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I. RESUMEN 

Incidencia en la toma de glucemia capilar perioperatoria en pacientes diabéticos sometidos a 

cirugía electiva en Hospital General Regional No. 1 Charo del IMSS durante el periodo de 

abril a agosto 2023. 

ANTECEDENTES: En México, cerca de 14 millones de personas cuentan con diagnóstico 

de Diabetes Mellitus. En 2020, 151 019 personas fallecieron a causa de la diabetes mellitus, 

lo cual equivale a 14% del total de defunciones ocurridas en el país. Al menos 50% de los 

pacientes diabéticos necesitará una intervención quirúrgica a lo largo de su vida.  

OBJETIVO: Identificar la incidencia de pacientes diabéticos sometidos a cirugía electiva 

en los que se realizó la medición de glicemia capilar en el pre, peri y postoperatorio, en el 

Hospital Regional General No 1 Charo durante el periodo de abril a agosto de 2023.  

MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo 

y longitudinal, en pacientes diabéticos sometidos a cirugía electiva. El muestreo no fue 

probabilístico de los pacientes que acudieron a atención de abril a agosto de 2023. Se revisó 

su expediente clínico, registro de enfermería y registro transanestesico después del 

procedimiento quirúrgico al que fueron programados, en el área de Unidad de Cuidados 

Postanestesicos (UCPA), con la finalidad de cuantificar la frecuencia en la toma de glucemia 

capilar pre, trans y postquirúrgica. Se realizó un análisis estadístico descriptivo: medidas de 

tendencia central, frecuencias simples y bivariadas.  

RESULTADOS: Se estudiaron un total de 147 pacientes diabéticos intervenidos de manera 

electiva. El 53.1% fueron mujeres y 46.9% hombres, la media de edad fue de 59.4 años. Se 

realizó toma de glicemia prequirúgica en 91.2% de los pacientes, 53.1% durante el 

periquirúrgico y en un 68.7% en el postquirúrgico.   

CONCLUSIONES:  En los pacientes diabéticos sometidos de manera electiva en HGR 

No. 1, Charo, se realizó en la mayoría un control glucémico mediante la toma de glicemia 

capilar durante su intervención quirúrgica. Se presentaron eventos de hipoglucemia e 

hiperglucemia y se tomaron medidas terapéuticas para su manejo. PALABRAS CLAVE: 

Anestesia, anestesiología, glicemia, estrés, infección, diabetes. 
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I. ABSTRAC 

Incidence of Perioperative Capillary Glucose in diabetic patients undergoing elective surgery 

at General Regional Hospital No. 1 Charo of IMSS from April to August 2023. 

BACKGROUND: In Mexico, approximately 14 million people have been diagnosed with 

Diabetes Mellitus. In 2020, 151,019 people died due to diabetes mellitus, which accounts for 

14% of the total deaths in the country. At least 50% of diabetic patients will require surgical 

intervention at some point in their lives. 

OBJECTIVE: To identify the incidence of diabetic patients undergoing elective surgery 

who underwent capillary glucose measurement in the preoperative, perioperative, and 

postoperative periods at General Regional Hospital No. 1 Charo from April to August 2023. 

METHODS: An observational, descriptive, prospective, longitudinal study was conducted 

on diabetic patients undergoing elective surgery. A non-probabilistic sampling of patients 

attending care from April to August 2023 was performed. Their clinical, nursing, and 

intraoperative records were reviewed after the scheduled surgical procedure in the Post-

Anesthesia Care Unit (PACU) to quantify the frequency of preoperative, intraoperative, and 

postoperative capillary blood glucose measurements. A descriptive statistical analysis was 

conducted, including measures of central tendency, simple frequencies, and bivariate 

analysis. 

RESULTS: A total of 147 diabetic patients undergoing elective surgery were studied. 53.1% 

were female, and 46.9% were male, with a mean age of 59.4 years. Preoperative blood 

glucose measurement was performed in 91.2% of the patients, 53.1% during the 

intraoperative period, and 68.7% postoperatively. 

CONCLUSIONS: In diabetic patients undergoing elective procedures at HGR No. 1, Charo, 

glycemic control was primarily performed through capillary blood glucose measurements 

during their surgical intervention. Hypoglycemia and hyperglycemia were observed, and 

therapeutic measures were taken for their management. 

 

KEYWORDS: Anesthesia, anesthesiology, glycemia, stress, infection, diabetes. 
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II. ABREVIATURAS 

 

I. ACTH: HORMONA ADRENOCORTICOTRÓFICA 

II. ADA: AMERICAN DIABETES ASSOCIATION 

III. ASA: SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIÓLOGOS 

IV. CAD: CETOACIDOSIS DIABETICA  

V. DM: DIABETES MELLITUS  

VI. ERAS: ENHANCE RECOVERY AFTER SURGERY 

VII. FFA: ÁCIDOS GRASOS LIBRES 

VIII. G: GRAMOS 

IX. GABA: ÁCIDO GAMMA-AMINOBUTÍRICO 

X. GC: GLICEMIA CAPILAR  

XI. HBA1 C: HEMOGLOBINA GLUCOSILADA  

XII. HGR: HOSPITAL GENERAL REGIONAL 

XIII. HRS: HORAS 

XIV. IMC: INDICE DE MASA COORPORAL 

XV. IMSS: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  

XVI. L: LITROS 

XVII. MG: MILIGRAMOS 

XVIII. ML: MILILITROS 

XIX. MMOL: MILIMOLES 

XX. NO.: NÚMERO 

XXI. NOM: NORMA OFICIAL MEXICANA  

XXII. RL: RINGER LACTATO 

XXIII. SC: SUBCUTANEA  

XXIV. TNF-Α: FACTOR DE NECROSIS TUMORAL ALFA 

XXV. UCPA: UNIDAD DE CUIDADOS POST-ANESTESICOS  

XXVI. VS: VERSUS 
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III. GLOSARIO 

 

 

ANESTESIA: Pérdida de sensibilidad y conciencia a causa de medicamentos u otras 

sustancias.  

 

 

GLICEMIA: Medida de concentración de la glucosa en el plasma sanguíneo.  

 

 

ANESTESIOLOGÍA: Practica de la medicina dedicada al alivio del dolor y al cuidado 

completo e integral del paciente quirúrgico, antes, durante y después de la cirugía.  

 

 

INFECCIÓN: La presencia y multiplicación del microorganismo en los tejidos del 

huésped.  

 

 

DIABETES: Enfermedad metabólica caracterizada por niveles elevados de glucosa en 

sangre. 

 

 

ESTRÉS: Conjunto de reacciones fisiológicas que prepara el organismo para la acción 
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V. INTRODUCCIÓN 

 

El manejo de pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus debe ser de manera 

multidisciplinaria, la incidencia y prevalencia de esta enfermedad es alta por lo tanto conocer 

cada una de las complicaciones que puede llegar a tener es prioridad. 

En nuestro hospital, HGR No. 1 Charo, Morelia, se realizan intervenciones quirúrgicas de 

distintas especialidades en pacientes con Diabetes, por ello es esencial que el médico 

Anestesiólogo este familiarizado y realice acciones para ofrecer un manejo pre y 

transoperatorio adecuado para obtener resultados postoperatorios satisfactorios. 

Entre las organizaciones encargadas del estudio de pacientes con Diabetes Mellitus, la ADA 

hace referencia específica para el manejo por parte del servicio de anestesiología durante la 

intervención quirúrgica marcando pautas y manejo de hipo o hiperglucemia para evitar que 

se presenten complicaciones.  

El control de glucemia es entonces la herramienta principal para poder realizar las medidas 

terapéuticas que cada paciente necesita para un resultado adecuado. Este debe de realizarse 

durante el periodo pre, trans y postquirúrgico para detectar episodios de hipo o hiperglucemia 

y dar manejo si llegasen a presentarse. El personal médico y de enfermería debe estar 

capacitado y consciente de la importancia de su realización para el manejo integral del 

paciente.   

En el HGR No. 1, el control glucémico se realiza mediante el uso de dispositivos electrónicos 

(glucómetro) y con tiras reactivas de glucosa en sangre de lectura visual, el objetivo principal 

es que este control se realice en el cien por ciento de los pacientes diabéticos sometidos a 

intervenciones quirúrgicas.   
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VI. MARCO TEORICO 

GENERALIDADES 

La Norma oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevención, tratamiento y control 

de la diabetes mellitus, define a la diabetes como una “ enfermedad sistémica, crónico-

degenerativa, de carácter heterogéneo, con grados variables de predisposición hereditaria y 

con participación de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia 

crónica debido a la deficiencia en la producción o acción de la insulina, lo que afecta al 

metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteínas y grasas.” 1 

 

La Federación Internacional de Diabetes en 2021, estima que 537 millones de adultos entre 

20-79 años de edad viven con diabetes, lo que representa el 10.5% de la población mundial 

en este grupo de edad.2 La Organización Panamericana de la Salud reporta cifras en el 

continente americano de al menos 62 millones de personas que viven con diabetes, la cual 

puede ser aún mayor, ya que al menos el 40% de los que la padecen no son conscientes de 

ello. Manteniendo las tendencias actuales las cifras alcanzarán los 109 millones de personas 

diabéticas para el 2040. 3 

 

En México, cerca de 14 millones de personas cuentan con diagnóstico de Diabetes Mellitus, 

en 2020, 151 019 personas fallecieron a causa de la diabetes mellitus, lo cual equivale a 14% 

del total de defunciones (1 086 743) ocurridas en el país; 78 922 defunciones en hombres 

(52%) y 72 094 en mujeres (48%). La tasa de mortalidad por diabetes para 2020 es de 11.95 

personas por cada 10 mil habitantes, la cifra más alta en los últimos 10 años. 4 

En el año 2021, la Secretaría de Salud de Michoacán registro 19 mil 130 casos de personas 

con diagnóstico de Diabetes Mellitus, de los cuales el 20% se concentraban en la ciudad de 

Morelia. 5 
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Al menos 50% de los pacientes diabéticos necesitará una intervención quirúrgica a lo largo 

de su vida, este grupo de pacientes presenta una estancia hospitalaria más prolongada, mayor 

uso de recursos económicos y mayor tasa de mortalidad en comparación con la población no 

diabética. 6  

El estrés quirúrgico y la anestesia producen múltiples cambios fisiopatológicos que aumentan 

los niveles de glucosa en todos los pacientes sometidos a cirugía. Fisiológicamente existe un 

equilibrio entre la producción de glucosa hepática y la utilización de glucosa en los tejidos 

periféricos. Las hormonas contrarreguladoras producidas por la respuesta del cuerpo al estrés 

(catecolaminas, glucagón, cortisol y hormona del crecimiento) generan un incremento en las 

citocinas inflamatorias, incluido el TNF-α e interleucinas 6 y 1B. 7 El cortisol incrementa la 

producción hepática de glucosa, estimulando el catabolismo proteico y promoviendo la 

gluconeogénesis.  

Las catecolaminas aumentan la secreción de glucagón e inhiben la liberación de insulina por 

las células β pancreáticas. Además, conducen a una mayor lipólisis y altas concentraciones 

de ácidos grasos libres (FFA). Se ha demostrado que un aumento de los FFA inhibe la 

captación de glucosa estimulada por la insulina y limita la cascada de señalización 

intracelular en el músculo esquelético para la actividad de transporte de glucosa.8 La 

evidencia también sugiere que el factor de necrosis tumoral-α interfiere con la síntesis y/o 

translocación del receptor del transportador de glucosa-4, reduciendo la adaptación de 

glucosa en los tejidos periféricos.8 Estos procesos resultan en una alteración sobre la acción 

de la insulina, lo que conduce a un estado relativo de resistencia a la insulina que es más 

pronunciada en el primer día postoperatorio y puede persistir durante 9 a 21 días después de 

la cirugía. 

Así mismo se han relacionado otros factores que influyen en la alteración de los niveles de 

glucosa y en la duración de la hiperglucemia en el perioperatorio tales como la región 

anatómica, el manejo de líquidos intraoperatorios y el ayuno.  

Las guías ERAS respaldan el uso de cargas de carbohidratos preoperatorias (2-4 hrs. antes 

de la cirugía, 400 ml con 50 g), aunque las recomendaciones son menos claras para los 
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pacientes diabéticos.  Adicionalmente, la administración de líquidos claros hasta 2 hrs. antes 

de la cirugía se acepta son seguros en la práctica hecha por la Sociedad Americana de 

Anestesiólogos (ASA) y la Sociedad Europea de Anestesiología. 9, 10, 11 

El manejo de líquidos intraoperatorios tiene como objetivo el evitar las soluciones con 

glucosa, a menos que exista un evento de hipoglucemia. La solución recomendada para 

pacientes diabéticos, es la solución de Hartmann (RL) preferida sobre el cloruro de sodio al 

0.9% ya que reduce el riesgo de acidosis hiperclorémica. Se ha demostrado que 1 L de 

solución de RL aumenta la glucosa plasmática no más de 1 mmol/L (18 mg/dL). Lo que no 

contraindica su uso en pacientes diabéticos. 10 

 

Referente al sitio quirúrgico, aquellos procedimientos que involucran el tórax y el abdomen 

se asocian con una duración más pronunciada y prolongada de la hiperglucemia en 

comparación con los procedimientos periféricos. Las cirugías laparoscópicas vs. abiertas han 

demostrado una disminución incidencia de resistencia a la insulina e hiperglucemia.  

La elección de la técnica anestésica y/o agente anestésico debe ser siempre individualizado, 

teniendo en consideración que se puede afectar la homeostasis de la glucosa.9 En cuanto al 

tipo de anestesia, la anestesia general se asocia con mayor frecuencia a hiperglucemia y 

niveles más altos de catecolaminas, cortisol y glucagón que la anestesia local o epidural. En 

las técnicas regionales, incluidas la anestesia subaracnoidea y epidural, la simpaticolisis 

producida llega a modular la secreción de hormonas catabólicas e insulina generadas por el 

estrés quirúrgico reduciendo el grado de resistencia a la insulina en el postoperatorio. Sin 

embargo, existen reservas e inquietudes con respecto al uso de anestesia regional en pacientes 

con DM, tanto para bloqueos periféricos como técnicas de abordaje neuroaxial. La DM está 

asociada con varios tipos de neuropatías; la polineuropatía diabética y la neuropatía 

autonómica que están presentes hasta en el 50% de los pacientes diabéticos de larga 

evolución. Los estudios clínicos sugieren una mayor sensibilidad a los anestésicos locales en 

pacientes diabéticos sometidos a cirugía periférica. Las dosis altas de benzodiazepinas y 

agonistas del ácido gamma-aminobutírico (GABA) reducen la secreción de hormona 
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adrenocorticotrófica (ACTH) y cortisol reduciendo la respuesta hiperglucémica a la cirugía. 

En relación con los anestésicos inhalatorios, como el halotano y el isoflurano, inhiben la 

secreción de insulina y aumentan el producto de glucosa hepática que da como resultado una 

respuesta hiperglucémica, esta inhibición es dependiente de la dosis. 12 

Todos estos cambios descritos incrementan el riesgo de presentar complicaciones 

postquirúrgicas en el paciente diabético, como infección de la herida quirúrgica, retraso en 

la cicatrización, neumonía, sepsis, complicaciones cardiovasculares y lesión renal aguda. 8 

MANEJO PREOPERATORIO  

 

En la Norma Oficial Mexicana NOM-170-SSA1-1998, para la práctica de anestesiología, cita 

que “la responsabilidad del médico especialista en anestesiología es un proceso que va desde 

el estudio y valoración del paciente previo a la aplicación de la anestesia, para seleccionar el 

procedimiento de menor riesgo y más apropiado a cada situación, la aplicación correcta y 

oportuna del mismo, vigilando permanentemente las condiciones trans-operatorias del 

paciente hasta la recuperación post-anestésica, que implica la eliminación del estado 

provocado y la estabilidad completa de sus funciones” 13 , lo cual abarca las etapas pre, trans 

y post-anestésicas. Durante el periodo pre- anestésico, el anestesiólogo debe realizar una 

clasificación de cada paciente analizando los aspectos físicos y con apoyo de estudios otorga 

un riesgo anestésico:  

1. Paciente sano que requiere cirugía sin antecedente o patología agregada.  

2.Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica, pero compensada.  

3.Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica descompensada.  

4.Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica incapacitante.  

5. Paciente que, se le opere o no, tiene el riesgo inminente de fallecer dentro de las 24 horas 

posteriores a la valoración, por ejemplo: pancreatitis aguda. 13 

 

En caso de tratarse de una cirugía electiva en pacientes diabéticos, se debe llevar a cabo una 

evaluación preoperatoria multidisciplinaria con la finalidad de disminuir los efectos 

negativos causados por el estrés quirúrgico. Debe ser programada preferentemente por la 
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mañana para tratar que el paciente solo omita una comida, llevar al paciente a un control 

metabólico, identificar los riesgos peri y post-operatorios e informarle al paciente que manejo 

se llevará a cabo. 14 

Para realizar la evaluación inicial, por parte del anestesiólogo, algunos de los puntos que se 

deben de investigar son: el tiempo de evolución, existencia de daño a órgano blanco, 

tratamiento médico actual y previo, IMC, electrocardiograma de 12 derivaciones, 

telerradiografía de tórax, glucemia central en ayunas o hemoglobina glicosilada (HbA1c, 

valor entre 8%-9% de hemoglobina glucosilada es aceptable), biometría hemática, creatinina 

sérica, electrolitos séricos y examen general de orina. 13 

Las recomendaciones actuales apuntan a niveles de HbA1C < 7% para pacientes jóvenes, no 

embarazadas, y < 8% para pacientes mayores con múltiples comorbilidades. Estos valores, 

sin embargo, están definidos para el control de enfermedades a largo plazo para reducir el 

riesgo de enfermedades cardíacas, enfermedades vasculares periféricas y accidentes 

cerebrovasculares. Los objetivos perioperatorios son menos claros. 8 

En caso de que los pacientes programados para cirugía electiva presenten hiperglucemia  

severa (GC ≥ 300 mg/dL, 16,6 mmol/L), se debe evaluar antes de realizar el procedimiento 

quirúrgico que  tipo de diabetes padece y los resultados de HbA1C, el tipo de cirugía, el 

estado clínico inicial del paciente (fragilidad, inmunosupresión, desnutrición, 

comorbilidades) y el cumplimiento del tratamiento médico ya que actualmente no existen 

guías para el aplazamiento de la cirugía electiva debido a la hiperglucemia excepto en el caso 

de deshidratación grave, cetoacidosis diabética (CAD) o estado hiperosmolar no cetósico. 8 

El registro de las mediciones de glucemia pre, peri y postoperatorias son recabadas por el 

personal de enfermería, la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), establece 

mediante el “Manual para mejorar la supervisión de Enfermería y el enlace de turno” que debe de 

integrarse al expediente clínico el registro de glucemia, haciendo la anotación en la hoja de 

notas de enfermería la hora y fecha de la realización, el resultado obtenido y debe de 

notificarse al médico tratante sobre el resultado. 14 

 

MANEJO INTRA-OPERATORIO  
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Los valores de glucemia capilar deberán ser medidos al inicio de la cirugía, cada una o dos 

horas durante el trans- operatorio y en el postoperatorio inmediato. 13 

Existen múltiples recomendaciones sobre los niveles de glucemia adecuados durante el 

perioperatorio para reducir los índices de complicaciones post-operatorias, los cuales se 

resumen en la tabla 1. 12  

En cuanto a los niveles de glucemia se considera que un rango de entre 72 y 216 mg/dl, (4-

12 mmol/L) sería aceptable. Existe evidencia de que el límite superior de 216 mg/dl (12 

mmol/L) es similar a la concentración in vitro que da como resultado una variedad de 

cambios en la función endotelial, aumento de la síntesis de citocinas y alteración de la función 

de los neutrófilos que aumentan el riesgo de infección. El límite inferior de 72 mg/dl (4 

mmol/L) está cerca de los valores de glucosa en sangre que inducen síntomas de 

hipoglucemia en algunos pacientes diabéticos. Sin embargo, existen algunos argumentos en 

contra del uso de este amplio rango.10 

La ADA en 2019 recomienda iniciar tratamiento con niveles de glucosa entre 80-180 mg/dl, 

el manejo de hiperglucemia (>180 mg/dl) deberían ser tratados con insulina de acción rápida 

subcutánea o mediante infusión continua de insulina regular. La Infusión de insulina ha 

demostrado ser mejor método de control en el paciente crítico.8 Los pacientes que se someten 

a cirugía ambulatoria o procedimientos de corta duración (menos de 4 h de tiempo en el 

quirófano) suelen ser candidatos para el tratamiento con insulina SC. El tiempo de inicio de 

los análogos de insulina de acción rápida es entre 15 y 30 minutos y el efecto máximo del 

fármaco se produce entre 1 y 1,5 horas. Las ventajas son la facilidad de administración, la 

baja tasa de hipoglucemia y la eficacia para corregir la hiperglucemia. 7 

 

MANEJO POSTOPERATORIO INMEDIATO  

Al ingreso del paciente en la UCPA se realiza una nueva toma de glucemia y posteriormente 

cada 2 horas.7 En caso de niveles de glucosa mayores a 180 mg/dl se recomienda administrar 

insulina de acción rápida vía subcutánea y en pacientes con niveles de glucemia capilar 

menores a 70 mg/dl el uso de solución glucosada al 50%, 25ml en bolo.7 Se debe considerar 
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en este grupo de pacientes la ingesta de alimentos vía oral, la cual debe reiniciarse tan pronto 

como sea posible. 10 
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VII. JUSTIFICACIÓN 

La incidencia de diabetes mellitus en la población mundial y mexicana es alta. La Federación 

Internacional de Diabetes en 2021, estima que 537 millones de adultos entre 20-79 años de 

edad viven con diabetes, lo que representa el 10.5% de la población mundial en este grupo 

de edad. 2  

En México, cerca de 14 millones de personas cuentan con diagnóstico de Diabetes Mellitus.4 

En el año 2021, la Secretaría de Salud de Michoacán registro 19 mil 130 casos de personas 

con diagnóstico de Diabetes mellitus, de los cuales el 20% se concentraban en la ciudad de 

Morelia. 5 

Al menos 50% de los pacientes diabéticos necesitará una intervención quirúrgica a lo largo 

de su vida, en este grupo de pacientes se presenta una estancia hospitalaria más prolongada, 

ya que dentro de las complicaciones postoperatorias a las que se somete un paciente diabético 

son: infección de la herida, retraso en la cicatrización, neumonía, sepsis, complicaciones 

cardiovasculares y lesión renal aguda. Lo que impacta en un mayor uso de recursos 

económicos para nuestra institución, así como mayor mortalidad en comparación con la 

población no diabética.  

Todos los pacientes diabéticos que serán sometidos a alguna intervención quirúrgica deberían 

tener un manejo multidisciplinario. El papel del anestesiólogo es de vital importancia, las 

intervenciones deben aplicarse desde la consulta preanestésica para de tratar de llevar al 

paciente a un control metabólico, identificar los riesgos peri y post-operatorios e informarle 

al paciente que manejo anestésico que se llevará a cabo. 14 

Durante el periodo perioperatorio los valores de glucemia capilar deberán ser medidos al 

inicio de la cirugía, cada una o dos horas durante el trans- operatorio y en el postoperatorio 

inmediato.13 El anestesiólogo debe tener presente que el rango de glicemia permitido, para 

algunos autores, se considera aceptable entre 72-216 mg/dL, (4-12 mmol/L).10 

La medición de las cifras de glucemia capilar en este grupo de pacientes tiene la finalidad de 

identificar pacientes que cursen con episodios de hipo e hiperglucemia y dar un manejo 

médico, teniendo siempre en cuenta que las acciones que se lleven a cabo de manera oportuna 

pueden disminuir la incidencia de complicaciones postquirúrgicas, reducción de la estancia 
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hospitalaria y por ende se disminuye el uso de recursos económicos a nuestro hospital. 

Aunado a esto, se podría llegar a protocolizar el manejo médico de episodios de hipo e 

hiperglucemia para los pacientes diabéticos por parte del servicio de anestesiología.  

En nuestro hospital, HGR No1 Charo, no se cuenta con la información de la incidencia de 

intervenciones quirúrgicas en pacientes diabéticos, tampoco se conoce si se realiza las tomas 

de glucemia capilar establecidas en el área de quirófano o por parte de nuestro servicio.  

La realización de este estudio dentro de nuestro hospital es factible ya que la cirugía electiva 

en pacientes con diabetes mellitus se realiza de manera constante, se cuenta con los recursos 

físicos (área quirúrgica) y personal médico y enfermería, además de contar con el material 

para toma de glucemia capilar dentro del área quirúrgica. Ya que el estudio es observacional, 

no se requiere de insumos o gastos adicionales a la institución.  
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VIII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La diabetes mellitus es una de la enfermedades crónico degenerativas más frecuentes a nivel 

mundial. Según la Federación Internacional de Diabetes en 2021, se estima que 537 millones 

de adultos entre 20-79 años de edad viven con diabetes, lo que representa el 10.5% de la 

población mundial en este grupo de edad. En México, cerca de 14 millones de personas 

cuentan con diagnóstico de Diabetes Mellitus. En el año 2021, la Secretaría de Salud de 

Michoacán registro 19 mil 130 casos de personas con diagnóstico de Diabetes mellitus, de 

los cuales el 20% se concentraban en la ciudad de Morelia. Aunque no se cuenta con 

estadística precisa, al menos el 50% de los pacientes con Diabetes Mellitus requerirán de una 

intervención quirúrgica a lo largo de su vida.  

Existe una tasa elevada de complicaciones postquirúrgicas en los pacientes diabéticos que se 

relacionan al evento quirúrgico. Los cambios metabólicos producidos por el estrés quirúrgico 

y la anestesia generan un incremento en la producción de citocinas y catecolaminas, 

promoviendo un estado catabólico lo que incrementa la resistencia a la insulina, con la 

consecuente aparición de hiperglucemia. La hiperglucemia es considerada un factor de riesgo 

para el desarrollo de sepsis posoperatoria, disfunción endotelial, isquemia cerebral y 

alteraciones en el proceso de cicatrización.  

El manejo multidisciplinario para el control metabólico del paciente diabético que será 

sometido a un evento quirúrgico es esencial para disminuir la incidencia de morbi-

mortalidad, evitar eventos de hipoglucemia o hiperglucemia durante la cirugía, manteniendo 

los valores de glucemia perioperatorios entre 70 mg/dl a 180 mg/dl, según la ADA. Es aquí 

donde recae la importancia de llevar un control glucémico adecuado durante un evento 

quirúrgico, el cual que engloba la toma de glucemia capilar en el pre, peri y postoperatorio 

de todos los pacientes con esta patología.  

La valoración inicial del paciente por el anestesiólogo, es de vital importancia para definir el 

manejo transanestésico individualizado y las posibles complicaciones postoperatorias a las 
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que se enfrenta el paciente. Cuando se trata de una cirugía electiva el objetivo es optimizar 

la condición de base, identificar riesgos e informarle del manejo que se llevará a cabo en el 

perioperatorio. Es importante verificar que la enfermedad se encuentra controlada. 

 

Dada la relación que se tiene entre las cifras de glucosa y las probables complicaciones 

postperatorias, nos preguntamos:  

 ¿Cuál es la incidencia de pacientes diabéticos sometidos a cirugía electiva en los que se 

realiza medición de glicemia capilar en el perioperatorio, en el Hospital Regional General 

No 1 Charo durante el periodo de abril 2023 a agosto 2023? 
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IX. OBJETIVOS 

GENERAL 

Identificar la incidencia de pacientes diabéticos sometidos a cirugía electiva en los que se 

realiza medición de glicemia capilar en el pre, peri y postoperatorio, en el Hospital Regional 

General No 1 Charo durante el periodo de abril a agosto de 2023.  

ESPECIFICOS 

1) Determinar las características sociodemográficas de los pacientes programados para 

cirugía que son diabéticos 

2) Identificar cuantos pacientes se encuentran en descontrol glucémico previo a la 

cirugía  

3) Identificar a cuantos pacientes se les realiza medición de glucemia capilar en el pre, 

peri y postoperatorio 

4) Identificar a cuantos de estos pacientes con determinación de glicemia transoperatoria 

se les da manejo 

HIPOTESIS 

El porcentaje de la medición de glucosa capilar pre, peri y postoperatorias en pacientes 

diabéticos programados a cirugía electiva se realiza en más del 60%. 
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X. MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DE ESTUDIO 

Se trató de un estudio observacional, longitudinal, descriptivo con metodología mixta: 

cuanti-cualitativa.  

LUGAR Y PERIODO 

HGR N°1 Charo, Morelia. Abril a agosto 2023.  

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Pacientes diabéticos sometidos a cirugía electiva en el Hospital General Regional No1 Charo, 

IMSS. 

TAMAÑO DE MUESTRA 

El tipo de muestra no fue probabilístico, ya que fueron incluidos el total de pacientes que 

acudieron a cirugía electiva en el Hospital General Regional No 1 Charo durante el periodo 

de abril a agosto de 2023.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Pacientes mayores de 18 años 

 Pacientes diabéticos sometidos a cirugía electiva en el HGR No1 Charo 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Pacientes diabéticos sometidos a cirugía de urgencia 

 Pacientes diabéticas embarazadas  

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 Expedientes con datos incompletos  

 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 
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Variable dependiente: Incidencia de la toma de glicemia 

Variables independientes: tiempo pre, perioperatirio y postoperatorio, recursos, negación, 

etc. 

CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

  

 

 

VARIABLE DEFINICIÓN DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN  

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN  

FUENTE DE 

INFORMACIÓN  

TOMA DE 

GLICEMIA 

CAPILAR  

ANALISIS DEL NIVEL DE 

GLUCOSA EN SANGRE, 

OBTENIDA POR PUNCIÓN 

DE VASOS CAPILARES  

REPORTE DE TOMA 

O NO DE GLUCEMIA 

CAPILAR EN 

REGISTRO DE 

ENFERMERIA O 

ANESTESICO  

DEPENDIENTE CUALITATIVA NOMINAL 

-SI 

-NO 

EXPEDIENTE 

EDAD TIEMPO QUE HA VIVIDO 

UNA PERSONA U OTRO 

SER VIVO CONTANDO 

DESDE SU NACIMIENTO 

AÑOS DE VIDA QUE 

MARCA 

EL EXPEDIENTE / 

NOTA DE 

INGRESO AL 

MOMENTO DEL 

ESTUDIO 

INDEPENDIENTE CUANTITATIVA DISCRETA 

-NÚMERO 

DE AÑOS  

EXPEDIENTE/NOTA DE 

INGRESO 

SEXO CONDICIÓN ORGÁNICA 

QUE DISTINGUE A LOS 

MACHOS DE LAS 

HEMBRAS 

SEXO QUE MARCA 

EL 

EXPEDIENTE / 

NOTA DE 

INGRESO AL 

MOMENTO DEL 

ESTUDIO 

INDEPENDIENTE CUALITATIVA  NOMINAL 

-MUJER 

-HOMBRE 

 

EXPEDIENTE/ NOTA DE 

INGRESO 

DESCONTROL 

GLUCEMICO 

PREOPERATORIO  

PACIENTES CON 

PRESENCIA DE CIFRAS DE 

GLUCOSA CENTRAL > 140 

MG/DL O HBa1 <7% 

ULTIMAS CIFRAS 

DE GLUCEMIA 

CENTRAL O HBa1 

REPORTADAS EN 

EXPEDIANTE 

INDEPENDIENTE CUALITATIVA  NOMINAL 

-SI 

-NO 

EXPEDIENTE/ 

VALORACIÓN 

PREANESTESICA  

GLICEMIA NIVEL DE GLUCOSA EN 

SANGRE, OBTENIDA POR 

PUNCIÓN DE VASOS 

CAPILARES 

CIFRA DE GLUCOSA 

EN SANGRE 

PERIFERICA Y/O 

CENTRAL 

OBTENIDA EN 

MG/DL. 

INDEPENDIENTE CUANTITATIVA MG/DL EXPEDIENTE/ 

VALORACIÓN 

PREANESTESICA/HOJA DE 

ENFERMERÍA 

ASA ESCALA PARA 

CATEGORIZAR Y 

COMUNICAR EL RIESGO 

DEL PACIENTE DE 

SOMETERSE A 

CUALQUIER 

PROCEDIMIENTO 

QUIRÚRGICO. 

ASA REPORTADO 

EN HOJA DE 

REGISTRO 

TRANSANESTESICO  

INDEPENDIENTE  CUALITATIVA NOMINAL 

-I 

-II 

-III 

-IV 

-V 

EXPEDIENTE/ 

VALORACIÓN 

PREANESTESICA  
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DESCRIPCIÓN OPERATIVA DEL TRABAJO 

Previa autorización del comité de ética e investigación del Hospital Regional No 1 Charo y 

acorde a las normas internacionales, nacionales y locales para la participación en el estudio 

que fue observacional y longitudinal, en un grupo de pacientes diabéticos sometidos a cirugía 

electiva. Se revisó individualmente el expediente clínico (registro de enfermería y registro 

transanestesico) de estos pacientes, después del procedimiento quirúrgico al que fueron 

programados. Dicha revisión se llevó a cabo en el área de Unidad de Cuidados 

Postanestesicos (UCPA), con la finalidad de cuantificar la frecuencia en la toma de glucemia 

capilar pre, trans y postquirúrgica.  

El instrumento de recolección es de elaboración propia, en él se registraron los datos de los 

pacientes obtenidos de fuentes secundarias.  

PROPUESTA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó base de datos en Software Excel V. Y fue procesada en el programa estadístico 

Stata v. 14. Se realizó un análisis descriptivo con frecuencias simple, bivariada y medidas de 

tendencia central. La información otorgada por la pregunta cualitativa, se transcribió en la 

hoja de excel de la base de datos, para su categorización, para su análisis y presentación.  
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XI. ASPECTOS ÉTICOS 

La realización de este protocolo está apegada y cumple con los principios y normas éticas 

propuestas en la declaración de declaración de Helsinki de 1975, el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y los códigos y normas 

Internacionales vigentes para las buenas prácticas en la investigación clínica. Procurando en 

todo momento el cuidado en cuanto a la seguridad y bienestar de los pacientes, cumpliendo 

con un apego a los principios del Código de Núremberg, la Declaración de Helsinki y sus 

enmiendas, el Informe Belmont, el Código de Reglamentos Federales de Estados Unidos 

(Regla Común). 

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

salud en su título segundo, capitulo 1, artículo 13.- En toda investigación en la que el ser 

humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la 

protección de sus derechos y bienestar. Artículo 14.- La investigación que se realice en seres 

humanos deberá desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustará a los principios 

científicos y éticos que la justifiquen, contará con el consentimiento informado y por escrito 

del sujeto de investigación o su representante legal. Artículo 16.- En las investigaciones en 

seres humanos se protegerá la privacidad del individuo sujeto de investigación, 

identificándolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Artículo 17.- Se 

considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación 

sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. 

Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigación se clasificó como 

riesgo mínimo, ya que la información será tomada de fuentes secundarias y se trata de un 

estudio observacional.  
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XII. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

PERSONAL FORMACIÓN 

ACADEMICA  

FUNCIÓN  

Dra. Isabel Cardona Pantoja Médica Anestesióloga, HGR 

N°1 Charo  

Asesor y apoyo intelectual 

Dra. Paola Elizabeth 

González Mercado 

Médica Anestesióloga, HGR 
N°1 Charo 

Asesor y apoyo intelectual 

Dra. Lilian Erendira Pacheco 
Magaña  

Médica Epidemióloga, 
investigador de HGR N° 1 

Charo  

Asesor metodológico  

Dra. Alondra Casillas 

Rodríguez  

Médico residente de 

Anestesiología en HGR N°1 
Charo  

Redacción de anteproyecto, 

reclutamiento de pacientes y 
análisis de resultados  

 

Recursos físicos:  

 HGR N°1 Charo 

 Área de quirófano  

Recursos Materiales: 

 Hojas blancas 

 Bolígrafos y lápices  

 Equipo de cómputo personal  

 Formato de recolección de datos  

Recursos Financieros  

 Los gastos que genere la investigación, impresiones de formatos de recolección de 

datos, será cubierto por el Instituto Mexicano del Seguro Social.  
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XIII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

ACTIVIDADES  2022 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 May-

julio  

Ag

o-
oct 

Oct-

dic 

Ene

-
feb 

Marz

o 

Abr

il 

May

o-jun 

Juli

o-
ago

st 

Sep

-oct 

Novi

embr
e 

Diciemb

re 

Revisión bibliográfica            

Elaboración del 
protocolo 

           

Subir protocolo a 

plataforma Sirelcis 

           

Revisión por el comité            

Recopilación de datos 

o trabajo de campo 

           

Codificación, 

procesamiento y 
análisis de información 

           

Entrega del trabajo 

final 

           

Publicación de 
resultados 

           

Examen de grado            
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XIV. RESULTADOS 

 

 

Se estudiaron 147 pacientes diabéticos en total, quienes fueron intervenidos quirúrgicamente 

de manera electiva. De ellos el 53.1% fueron mujeres. La media de edad de la población de 

estudio fue de 59.4 años (DE 14.2 años) y mediana de 58 años (Tabla 1).   

Tabla 1. Características sociodemográficas de pacientes diabéticos intervenidos 

quirúrgicamente en el HGR No 1 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizó registro de toma de glicemia prequirúgica en 91.2% de los pacientes con una media 

de 116.2 mg/dL, con DE de 26.9 mg/dL. Durante el periquirúrgico se realizó registro de toma 

de glicemia de 53.1% con media de 127.5 mg/dL y DE 28.9. Finalmente, durante el 

postquirúrgico se realizó toma de glicemia a 68.7% de los pacientes con una media de 127 

mg/dL y DE de 21.3 mg/dL (Tabla 2).  

 

 

 

 

  MEDIA DE MINIMA MÁXIMA 

EDAD 59.4 14.2 25 90 

  FRECUENCIA PORCENTAJE 

SEXO 

Femenino 78 53.1 

Masculino  69 46.9 



26 
 

 

Tabla 2. Glicemia pre, peri y post-quirúrgica en pacientes diabéticos intervenidos 

quirúrgicamente en el HGR No 1 

 

 

 

Se realizó manejo de la glicemia, ya sea hiper o hipoglicemia a 8 (5.4%) pacientes del total. 

Los manejos establecidos fueron 25 ml de solución glucosada al 50% a pacientes con 

hipoglucemia y la administración de insulina rápida intravenosa a pacientes con 

hiperglucemia.   El manejo se presenta en la Gráfica 1, siendo el más frecuente el uso de 25 

ml de solución glucosada al 50% que corresponde al manejo de episodios de hipoglucemia, 

la cual se presentó en un 37.5% de los pacientes, el resto presentó episodios de hiperglucemia 

y se administró insulina.   

 

 

 

 

TABLA 2. Tomas de glicemia 

  Sí se tomo 

Media DE Mínima Máxima Mediana   Frecuencia Porcentaje 

Glicemia 

prequirúrgica 
134 91.2 116.2 26.9 54 207 115 

Glicemia 

periquirúrgica 
78 53.1 127.5 28.9 59 215 128 

Glicemia 

postquirúrgica 
101 68.7 127 21.3 83 200 125 
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Gráfica 1.  Manejo de la glicemia en pacientes  

 

 

 

Se categorizo a pacientes mediante la escala ASA, donde el porcentaje más alto de 

pacientes fue clasificado como un ASA II (56.2%) y en solo un 4.1% de los pacientes se 

clasifico como un ASA IV.   

Gráfica 2. ASA de pacientes diabéticos 

 

37.5

25

25

1

25 ml de sol glucosada al
50%

Insulina rápida 2 UI IV

Insulina rápida 3 UI IV

Insulina rápida 5 UI IV

56.5

39.5

4.1

0

10

20

30

40

50

60

II III IV



28 
 

 

En la Tabla 3 se observa que la mayor parte de los pacientes durante el pre, peri y 

postquirúrgico se encontraban con una glicemia normal (92.5%, 92.3% y 99% 

respectivamente).  

Tabla 3. Clasificación de glicemia en los distintos tiempos quirúrgicos de pacientes 

diabéticos intervenidos quirúrgicamente en el HGR No 1 

 

 

 

 

 

Se realizó la prueba de distribución normal Shapiro Wilke histograma, no descartando la 

hipótesis nula que nos habla de la distribución normal de la población. Se realizó la prueba 

estadística ANOVA post hoc Bonferroni, para realizar comparación entre sexo y categoría 

de edad en la glicemia de los distintos momentos quirúrgicos no encontrando diferencias 

estadísticamente significativas.  

 

 

 

Tiempo Qx Prequirúrgico n= 134 Periquirúrgico n= 78 Postquirurgico n= 101 

Glicemia Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Normoglicemia 124 92.5 72 92.3 100 99 

Hipoglicemia 5 3.7 2 2.6 0 0 

Hiperglicemia 5 3.7 4 5.1 1 1 
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Tabla 4. Comparación por sexo y categoría de edad de la presentación de glicemia en 

los distintos tiempos quirúrgicos de pacientes 

 

 

  Normoglicemia Hipoglicemia Hiperglicemia 
p 

  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  

Prequirúrgico n= 134 

Sexo 

Masculino 60 44.8 3 2.2 3 2.2 
0.783* 

Femenino 64 47.8 2 1.5 2 1.5 

Categoría de edad 

de 25 a 59 

años 69 51.5 3 2.2 3 2.2 
0.965* 

60 y más 

años 55 41 2 1.5 2 1.5 

Periquirúrgico n= 78 

Sexo 

Masculino 32 41 0 0 2 2.6 
0.452* 

Femenino 40 51.3 2 2.6 2 2.6 

Categoría de edad 

de 25 a 59 

años 34 43.6 1 1.3 2 2.6 
0.991* 

60 y más 

años 38 48.7 1 1.3 2 2.6 

Postquirúrgico n= 101 

Sexo 

Masculino 48 47.5 0 0 0 0 
0.339** 

Femenino 52 51.5 0 0 1 1 

Categoría de edad 

de 25 a 59 

años 54 53.5 0 0 0 0 
0.281** 

60 y más 

años 46 45.5 0 0 1 1 

* ANOVA posthoc Bonferroni **Chi2 
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XV. DISCUSIÓN 

Como resultado de nuestra investigación se obtuvo una muestra total de 147 pacientes 

diabéticos programados para cirugía electiva de los cuales el 53.1% fueron mujeres y un 

46.9% hombres; se obtuvo una media de edad de 59.4 años. En el estudio realizado por Jaime 

Ortega García y colaboradores, en 2021en Centro Médico ABC, mencionan que el 9.3% de 

la población mundial padecen Diabetes mellitus y los rangos de edad con mayor prevalencia 

van de 20 a 79 años, lo cual concuerda con el rango de edad obtenido en nuestro estudio. 9 

Se realizó registro de toma de glicemia prequirúgica en 91.2% de los pacientes con una media 

de 116.2 mg/dL. En el periquirúrgico se realizó registro de toma de glicemia de 53.1% y 

durante el postquirúrgico se realizó toma de glicemia a 68.7% de los pacientes. Jiang Jie y 

colaboradores, en su metaanálisis realizado en 2021, mencionan la importancia del control 

glucémico en pacientes diabéticos sometidos a intervención quirúrgica con la finalidad de 

dar a conocer el impacto que tiene el descontrol glucémico en el postoperatorio. Tales 

complicaciones van desde neumonía, infección de herida quirúrgica, infecciones del tracto 

urinario, infarto agudo al miocardio, lesión renal o estancias hospitalarias prolongadas. 17 En 

este estudio se realizó revisión de 9 artículos con un total de 1265 pacientes, donde el grupo 

de control glucémico intensivo se realizó en 653 pacientes con presencia de 33 eventos de 

hiper o hipoglucemia versus el grupo control de 612 pacientes sin control glucémico 

intensivo, donde se presentaron 95 eventos de hiper o hipoglucemia, asociando así que el 

control intenso de glucemia dio menor riesgo de infecciones en pacientes diabéticos 

sometidos a cirugía.   

Se realizó manejo de la glicemia, ya sea hiper o hipoglicemia. Los manejos establecidos 

fueron 25 ml de solución glucosada al 50% a pacientes con hipoglucemia y la administración 

de insulina rápida intravenosa a pacientes con hiperglucemia.  Elizabeth Duggan y York 

Chen, en el estudio de revisión Glycemic Management in the Operating Room: Screening, 

Monitoring, Oral Hypoglycemics, and Insulin Therapy, se hace  referencia a las diferentes 

guías de manejo de hiperglucemia durante el perioperatorio, basándose en las guías ADA, se 

establece como niveles superiores de 180 mg/dL un episodio de hiperglucemia y la 

terapéutica usada para su corrección es el uso de insulina de acción rápida subcutánea o 



31 
 

infusión continua de insulina regular, obteniendo mejores resultados con este último. En 

nuestro estudio el manejo de la hiperglucemia fue realizado con administración de insulina 

rápida intravenosa, lo que nos habla de un manejo basado en evidencia. En cuanto al manejo 

de hipoglucemia, Elizabethe W. Duggan y colaboradores, hacen referencia del uso de un bolo 

inicial de 25 ml de solución glucosada al 50% y  repetir la dosis cada 15 minutos si los niveles 

de glucosa continúan < 72 mg/dL o dar un bolo de 50 ml de solución glucosada al 50% si los 

niveles de glucosa son < 50 mg/dL para continuar con una infusión con solución glucosada 

al 10% y detener al contar con niveles de glucosa en sangre >100 mg/dL.8 Este manejo fue 

establecido en los pacientes estudiados.  El resto de pacientes que no recibieron manejo 

médico, mantuvieron cifras de glicemia capilar entre 73 a 160 mg/dL, en estos casos no fue 

necesario establecer medidas terapéuticas, basados en las guías mencionadas, son pacientes 

que se encuentran dentro de rangos considerados como óptimos.  

Jaime Ortega García y colaboradores, en su artículo “Anestesia y diabetes en el 

perioperatorio” mencionan la importancia de hacer una adecuada evaluación preoperatoria al 

paciente diabético, ya que este grupo de población cuenta con comorbilidades como 

hipertensión arterial, obesidad, enfermedad isquémica y ateroesclerosis. 9 En nuestro estudio 

se realizó el registro de clasificación mediante la escala ASA. Escala que nos habla del estado 

clínico previo al ingreso a quirófano, los resultados arrojaron que el porcentaje más alto 

fueron pacientes clasificados como un ASA II (56.2%) y un 4.1% de los pacientes se clasifico 

como un ASA IV. Aunque la mayoría de nuestros pacientes se encuentran en control 

glucémico, también encontramos pacientes que tienen patologías agregadas y en descontrol 

lo que hace que el riesgo de complicaciones al someterse a una intervención sea mayor.  
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LIMITACIONES 

El estudio se realizó en base a la revisión del expediente clínico, tomando como dato principal 

el registro de la glucemia capilar en los distintos periodos quirúrgicos, por lo tanto, no se 

realizó la investigación de la razón por la cual no se hizo el registro de dicha toma. Esto puede 

ser motivo de estudio en otras investigaciones, para conocer y tomar las estrategias necesarias 

para que esta toma se realice en todos nuestros pacientes.  
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XVI. CONCLUSIONES 

En base a los resultados obtenidos, se presentó con mayor frecuencia intervenciones 

quirúrgicas en el género femenino y la media de edad del total de los pacientes fue de 59.4 

años. 

El objetivo principal de este estudio era conocer la frecuencia en la toma de glicemia en los 

pacientes diabéticos sometidos a cirugía de manera electiva, los resultados obtenidos 

demostraron que el control no se realiza de acuerdo a lo establecido en las guías para manejo 

del paciente diabético. Se realizo en más del 90% de los pacientes la toma de glucosa capilar 

durante el prequirúrgico, con una marcada diferencia de porcentajes durante el perioperatorio 

y postquirúrgico; los porcentajes fueron de un 53.1% y 68.7%.  

Referente al manejo de hipoglucemia, el tratamiento se basó en el uso de solución glucosada 

al 50% para todos los pacientes que presentaron un episodio durante el transoperatorio. Para 

el manejo de hiperglucemia, el uso de insulina rápida intravenosa fue el tratamiento médico 

estándar, variando la dosis en relación con las cifras glucémicas presentadas. Por lo tanto, 

podemos concluir en base a la literatura revisada que el manejo de estas dos complicaciones 

transoperatorias es el adecuado.  

En cuanto a la clasificación ASA el porcentaje más alto fue un ASA II; lo que nos habla de 

que la mayoría de nuestros pacientes se encuentran en un control glucémico adecuado. 

Tomando en cuenta que son pacientes que pueden llegar a cursar con otra patología agregada, 

los porcentajes obtenidos en clasificación ASA III y ASA IV, no puede asociarse 

directamente al control o descontrol preoperatorio de la diabetes.  
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XVII. RECOMENDACIONES 

Aunque las causas de la falta de toma de glucemia no fueron estudiadas podemos sugerir 

estrategias para promover el adecuado control, como la capacitación continua al personal 

médico y de enfermería con la finalidad de que conozcan la importancia en la toma de la 

glicemia y del manejo de hipo o hiperglucemia por la repercusión que en el postoperatorio 

se pueden tener si es que no se realizan medidas terapéuticas oportunas.   

El manejo de los pacientes diabéticos debe ser multidisciplinario, sabiendo que un porcentaje 

alto de estos van a necesitar cirugía en el transcurso de su vida, el control de la diabetes y 

otras comorbilidades es de vital importancia para que el resultado postquirúrgico sea 

satisfactorio. Por lo tanto, la comunicación entre todos los servicios que están a cargo de los 

pacientes debe de ser constante y se deben realizar los ajustes y derivaciones necesarias para 

llevar al paciente a un estado clínico optimo.   
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XIX. ANEXOS 

ANEXO 1 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

HGR N°1 CHARO  

 

 

EDAD  

SEXO  

CONTROL PREQUIRÚRGICO DE 

DIABETES MELLITUS  

1. Sí 

2. No 

CIRUGÍA ELECTIVA 1. Sí 

2. No 

GLICEMIA CAPILAR 

PREOPERATORIA 

1. Sí 

2. No 

 

Cifra:_______ 

GLICEMIA PERIOPERATRIA 1. Sí 

2. No 

 

Cifra:_______ 

MANEJO HIPO/HIPERGLUCEMIA 1. Sí 

2. No 

GLICEMIA POSTOPERATORIA  1. Sí 

2. No 

 

Cifra:_______ 

ASA  
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ANEXO 5  

 

 

 

 

 

 

 




