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RESUMEN 

Introducción: La hiperglucemia perioperatoria se asocia con complicaciones infecciosas, 

cardiovasculares y mayor estancia hospitalaria. En pacientes con diabetes tipo 2 (DM2), conocer su 

frecuencia prequirúrgica permite optimizar el manejo. 

Objetivo: Conocer la prevalencia de hiperglucemia prequirúrgica en el paciente diabético sometido a 

cirugía electiva en el HGR1, Charo durante el periodo de septiembre-diciembre 2024. Métodos: Serie 

de casos, transversal y retrospectiva, realizada en el HGR No. 1 IMSS Charo (septiembre–diciembre 

2024). Se incluyeron derechohabientes ≥30 años con DM2 programados a cirugía electiva no 

cardiaca. Se registró glucemia capilar en ayuno; se definió hiperglucemia prequirúrgica como >180 

mg/dL. Se efectuó estadística descriptiva, correlación de Pearson edad–glucemia, y pruebas χ²/t/U 

según tipo de variable (α=0.05; IBM SPSS v27/R).  Resultados: Se analizaron 156 expedientes; 153 

(98.1%) contaron con glucemia preoperatoria. La prevalencia de hiperglucemia fue 15% (IC95% 

54.4–69.3). Hubo gradiente por edad, con máximo en 70–79 años: 92.9%. La correlación edad–

glucosa fue r=0.412 (p<0.001), con pendiente aproximada de +1.07 mg/dL/año (R^2=0.17). Por 

género, la prevalencia fue 5.22% en hombres y 9.8% en mujeres. Tratamiento: solo 

hipoglucemiantes orales 69.9%; insulina + orales 28.2%. La valoración por Medicina Interna estuvo 

presente en 98.1%. Las omisiones de medición (1.9%) no se asociaron a sexo, tratamiento ni tipo de 

cirugía.  Conclusiones: La prevalencia de hiperglicemia prequirúrgica en pacientes diabéticos 

sometidos a cirugía electiva fue del 15%, lo que indica que la mayoría de los pacientes no presentó 

alteraciones significativas en los niveles de glucosa antes de la cirugía. No se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre el sexo y la presencia de hiperglicemia prequirúrgica (p=0.568). .   

Los distintos esquemas de hipoglucemiantes orales no mostraron asociación significativa con la 

hiperglicemia prequirúrgica (p=0.129). Tampoco se identificó una asociación significativa entre el 

tipo de cirugía y la presencia de hiperglicemia (p=0.342). NO se encontró asociación entre 

hiperglucemia y tipo de cirugía.  

Palabras clave: hiperglucemia preoperatoria; diabetes mellitus tipo 2; cirugía electiva; glucemia 

capilar; epidemiología hospitalaria.  
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ABSTRACT 

Introduction: Perioperative hyperglycemia is linked to infectious and cardiovascular complications 

and longer length of stay. In type 2 diabetes (T2D), estimating its preoperative frequency supports 

targeted optimization. Objective: To determine the prevalence of preoperative hyperglycemia in 

diabetic patients undergoing elective surgery at HGR No. 1, Charo, during the period from September 

to December 2024. 

Methods: A retrospective, cross-sectional case series conducted at HGR No. 1, IMSS Charo 

(September–December 2024). Included were IMSS beneficiaries aged ≥30 years with type 2 diabetes 

mellitus (T2DM) scheduled for non-cardiac elective surgery. Fasting capillary blood glucose was 

recorded; preoperative hyperglycemia was defined as >180 mg/dL. Descriptive statistics were 

performed, as well as Pearson correlation between age and glucose levels, and χ², t-test, or Mann–

Whitney U test depending on variable type (α=0.05; IBM SPSS v27/R). 

Results: A total of 156 records were analyzed; 153 (98.1%) included preoperative glucose levels. The 

prevalence of hyperglycemia was 15% (95% CI: 54.4–69.3). A clear age gradient was observed, with 

the highest prevalence (92.9%) in patients aged 70–79 years. The age–glucose correlation was r=0.412 

(p<0.001), with an estimated increase of +1.07 mg/dL per year (R²=0.17). By sex, the prevalence was 

5.22% in men and 9.8% in women. Treatment included oral hypoglycemics only in 69.9% and 

combined insulin + oral agents in 28.2%. Internal Medicine evaluation was performed in 98.1% of 

cases. Measurement omissions (1.9%) were not associated with sex, treatment, or type of surgery. 

Conclusions: The prevalence of preoperative hyperglycemia in diabetic patients undergoing elective 

surgery was 15%, indicating that the majority of patients did not present significant glucose alterations 

prior to surgery. No statistically significant association was found between sex and the presence of 

preoperative hyperglycemia (p=0.568). Different oral hypoglycemic treatment regimens were not 

significantly associated with hyperglycemia (p=0.129). No significant association was identified 

between type of surgery and hyperglycemia (p=0.342). 

Keywords: preoperative hyperglycemia; type 2 diabetes mellitus; elective surgery; capillary blood 

glucose; hospital epidemiology. 
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ABREVIATURAS 

Abreviatura Significado 

ADA American Diabetes Association 

ASA American Society of Anesthesiologists (clasificación ASA) 

CPOE Computerized Physician Order Entry (órdenes médicas electrónicas) 

DPP-4 Dipeptidil peptidasa 4 (inhibidor) 

DM2 Diabetes mellitus tipo 2 

GL Grados de libertad 

HbA1c Hemoglobina glucosilada 

HGO Hipoglucemiantes orales 

HGR Hospital General Regional 

IC95% Intervalo de confianza al 95% 

IMC Índice de masa corporal 

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social 

IV Intravenoso 

mg/dL Miligramos por decilitro 

OR Odds ratio (razón de momios) 

p Nivel de significación estadística 

R Lenguaje R para análisis estadístico 

r Coeficiente de correlación de Pearson 

R² Coeficiente de determinación 

RAFI Reducción Abierta y Fijación Interna 

RR Riesgo relativo 
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SGLT2           Cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (inhibidor) 

SPSS               Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS) 

t (de Student)        Prueba t de Student 

U (de Mann-Whitney)             Prueba U de Mann-Whitney 

χ²                         Chi-cuadrado 
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GLOSARIO  

1. ACTH (Hormona Adrenocorticotrófica) 

Hormona que estimula la producción de cortisol en las glándulas suprarrenales; participa en la 

respuesta al estrés quirúrgico. 

2. ADA (American Diabetes Association) 

Organización que emite guías clínicas para el diagnóstico y tratamiento de la diabetes. 

3. Anestesia general 

Tipo de anestesia que induce un estado de inconsciencia total; se asocia a mayores niveles de 

glucosa durante la cirugía en comparación con anestesias regionales. 

4. Anestesia regional (epidural/subaracnoidea) 

Tipo de anestesia que bloquea la sensibilidad en una parte específica del cuerpo; puede modular la 

respuesta hormonal al estrés quirúrgico. 

5. Ayuno preoperatorio 

Periodo sin ingestión de alimentos o líquidos previo a una cirugía; en pacientes diabéticos debe ser 

minimizado. 

6. Cirugía electiva 

Procedimiento quirúrgico programado con anticipación; permite una evaluación y optimización del 

estado metabólico del paciente. 

7. Cortisol 

Hormona liberada en respuesta al estrés; estimula la gluconeogénesis y eleva la glucosa en sangre. 

8. Diabetes Mellitus (DM) 

Enfermedad crónica, multisistémica caracterizada por hiperglucemia debido a defectos en la 

secreción o acción de la insulina. 

9. Glucemia capilar 

Medición de los niveles de glucosa en sangre mediante una gota de sangre del dedo; importante en 

el monitoreo perioperatorio. 

10. NOM-015-SSA2-2010 

Norma Oficial Mexicana para la prevención y control de la diabetes mellitus 
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MARCO TEORICO 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica, multisistémica y multifactorial del metabolismo 

caracterizada por hiperglucemia sostenida, resultado de una combinación de resistencia a la insulina 

y una disfunción progresiva de las células β pancreáticas. La diabetes mellitus tipo 2 es la forma más 

frecuente y representa aproximadamente el 90-95% de todos los casos de diabetes a nivel mundial. 

De acuerdo con la American Diabetes Association (ADA, 2025), la DM2 se define como una 

alteración metabólica en la cual existe una pérdida progresiva de la capacidad del cuerpo para 

mantener una secreción adecuada de insulina en un contexto de resistencia a su acción, lo cual afecta 

el metabolismo de los carbohidratos, lípidos y proteínas, incrementando el riesgo de complicaciones 

microvasculares y macrovasculares  y su prevalencia global está aumentando debido a modificaciones 

en el estilo de vida y al incremento de la longevidad. (1)   

La prevalencia mundial de Diabetes Mellitus alcanza los 387 millones de casos. Se estima que entre 

2010 y 2030 el número de adultos con diabetes aumentará en un 69% en los países en desarrollo y en 

un 20% en los países desarrollados. La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2012 

informó un incremento del diagnóstico médico de diabetes al 9.2%, en comparación con el 7% 

reportado por la ENSANUT 2006, reflejando así la gravedad del problema en México. Según la 

ENSANUT 2022, hay aproximadamente 14.6 millones de adultos con diabetes en México. Del total 

de personas con Diabetes Mellitus, el 80% recibe tratamiento médico para su control. De los 6.4 

millones de mexicanos diagnosticados y tratados, el 25% mostró evidencia de un adecuado control 

metabólico. El informe sobre la salud de los mexicanos de 2015 indicó un aumento en la prevalencia 

de Diabetes Mellitus del 8.4% al 14%. En términos de mortalidad, según datos del INEGI (Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía), en México la diabetes mellitus es la segunda causa de muerte 

a nivel nacional. Los pacientes con diabetes tienen una tasa elevada de complicaciones asociadas a un 

evento quirúrgico; por lo anterior, el control metabólico estricto mejora los desenlaces posteriores a 

la cirugía en los pacientes diabéticos.  

De acuerdo a la Norma oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevención, tratamiento y 

control  de la diabetes mellitus, la diabetes se define como una “ enfermedad sistémica, crónico 
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degenerativa, de carácter heterogéneo, con grados variables de predisposición hereditaria y  con 

participación de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia  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.” (2)  La Federación Internacional de Diabetes en 2021, reporta 

que alrededor de 537 millones de adultos son portadores de diabetes Mellitus tipo 2; el rango de edad 

de estos adultos se encuentra entre 20-79 años, esto corresponde al 10.5% de población mundial para 

este grupo. (3)  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. (4)  

En México, aproximadamente 14.6 millones de personas cuentan con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus. Durante el año 2020 aproximadamente fallecieron 151,019 personas por complicaciones 

asociadas a esta enfermedad crónica degenerativa; esto representa el 14% de las defunciones totales 

(1086,743) registradas en el país; 78,922 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. En el año 2021, la Secretaría de Salud de Michoacán registro 19 mil 130 casos 

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

de Morelia. (5,6)  

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 una homeostasis entre 

producción de glucosa hepática y su utilidad en 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. Una vez que es secretado el cortisol, éste favorece la gluconeogénesis hepática principalmente 

a través del catabolismo de proteínas. Por otra parte, la producción de catecolaminas (adrenalina, 

noradrenalina) estimula a los receptores Beta adrenérgicos de las células alfa del páncreas para la 
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formación y liberación de glucagón e inhiben la liberación de insulina por las células β pancreáticas. 

(7) Esta respuesta hormonal desencadenada por el estrés quirúrgico provoca un efecto negativo en la 

captación de la glucosa por parte, principalmente del musculo esquelético, debido a que hay un 

aumento en la lipolisis, generando una producción excesiva de ácidos grasos libres (AGL), los cuales 

activan rutas alternas como la proteína quinasa C (PKC) que interfieren con los receptores de insulina 

y disminuye la traslocación del transportador GLUT-4 ( transportador de glucosa) a la membrana en 

el  musculo y en tejido adiposo reduciendo la captación de glucosa y aumentando la resistencia a la 

insulina. En la literatura actual también se argumenta que el factor de necrosis tumoral-α interfiere 

tanto con la síntesis como en la translocación del receptor del GLUT-4 disminuyendo la adaptación 

de glucosa en los tejidos periféricos y favoreciendo aún más la resistencia a la insulina; la cual 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 a intervenir, el 

manejo de líquidos intraoperatorios y el ayuno. (7,8)  

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 pacientes diabéticos. 

Adicionalmente, la administración de líquidos claros hasta 2 hrs. antes de la cirugía, 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. Además, las cirugías laparoscópicas vs. abiertas han demostrado 

disminuir la incidencia de resistencia a la insulina e hiperglucemia. La elección de la técnica anestésica 
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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 10 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 transoperatorias del paciente hasta la recuperación post-anestésicas, 

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 
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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 el fin de minimizar los daños a la homeostasis, respecto a la insulina-glucosa, 

causadas por el estrés quirúrgico. Se prefiere su programación matutina para evitar el tiempo de ayuno 

prolongado al paciente. Es importante cerciorarse, que el paciente lleve un control metabólico 

adecuado, además de identificar los riesgos peri y postoperatorios, e informarle que manejo anestésico 

individualizado se implementará en él. (14)  

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

investigar son: tiempo de evolución de la Diabetes Mellitus tipo 2, existencia o no de daño a órgano 

blanco, tratamiento médico actual y previo, y hospitalizaciones por complicaciones propias de dicha 

enfermedad. Obtener y solicitar: 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. De acuerdo con la ADA 

2025 los objetivos glucémicos para adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 no embarazadas son los 

siguientes: HbA1C: < 7%, glucosa plasmática capilar prepandial: 80-130 mg/dl y pico de glucosa 

plasmática capilar postprandial: <180 mg/dl.  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. 

De acuerdo con las metas de la ADA-2025 para cirugía electiva las metas de glucosa sugerida en el 

perioperatorio en pacientes no críticos son de: 100-180 mg/dl . Iniciar tratamiento previo a cirugía si 

glucosa se encuentra por arriba de 180 mg/dl.  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 
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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. (15,16) 

 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  

hora y fecha en que se realizó la toma,  el resultado que se obtuvo y se realiza la notificación  al médico 

tratante sobre dicho resultado. (14) 

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 disminuir los índices de complicaciones postoperatorias; 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 muy parecido a la concentración in vitro que da como resultado una variedad de 

cambios en la función del endotelio, aumento de la producción 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. (10,16)  

La ADA en 2025 recomienda iniciar tratamiento con niveles de glucosa entre 70-180 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. (15,16). 

 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. (17)  
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JUSTIFICACION  

La prevalencia a nivel mundial de la Diabetes Mellitus es de 387 millones de casos. Se estima que 

entre el 2010 y 2030 se incrementará en 69 y 20% el número de adultos con diabetes en los países en 

desarrollo y en los desarrollados respectivamente. (1)  

En el año 2022, se documentaron en el sistema de salud un total de 34,463 pacientes ingresados 

portadores de Diabetes Mellitus tipo 2. Los estados que reportaron el mayor número de casos fueron 

Tabasco, Jalisco y Estado de México. En cuanto a la institución notificante, la Secretaría de Salud 

registró el 95.55% de los casos, lo que corresponde a un total de 32,930 casos, seguida por IMSS-

Bienestar con el 1.49%. Por Derechohabiencia, se reportaron 18,934 casos, siendo SSA la más común. 

Del total de casos, el 48.03% correspondió al sexo masculino y el 51.96% al femenino. El grupo etario 

más afectado fue el de 55 a 59 años para ambos sexos. El 47.29% tiene antecedente de padres con 

diabetes mellitus y el 27.32% antecedente de hermanos con la misma enfermedad. (2)  

Se sabe de acuerdo con los registros, que los pacientes diabéticos se someten a procedimientos 

intervencionistas y quirúrgicos más frecuentemente que los no diabéticos. La diabetes causa 

enfermedades graves que requieren intervenciones mayores como bypass vascular y coronario, 

amputaciones y trasplantes renales y pancreáticos. Complicaciones comunes incluyen enfermedad 

coronaria, vascular periférica, insuficiencia renal, gastroparesia y neuropatía autonómica, las cuales 

deben ser consideradas en la valoración pre-anestésica. La diabetes aumenta el riesgo perioperatorio 

de eventos vasculares cerebrales, infarto y agravamiento de la insuficiencia renal. Los diabéticos 

tienen más complicaciones de heridas e infecciones debido a mala cicatrización, y pasan más tiempo 

en el hospital con mayor morbilidad y mortalidad, usando más recursos y cuidados que los no 

diabéticos. Las comorbilidades como la hipertensión arterial y los efectos adversos que causa la 

hiperglucemia también son factores para aumentar la mortalidad por las complicaciones que puede 

presentar el paciente porque se produce un estado proinflamatorio. (3)  

El control de la glucosa en el perioperatorio es crucial para pacientes diabéticos. El estrés quirúrgico 

y la anestesia afectan los niveles de glucosa, por lo que es necesario mantener un nivel óptimo para 
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reducir morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria, mejorando así los resultados de la cirugía. La 

hiperglucemia posoperatoria, causada por cambios metabólicos, aumenta el riesgo de sepsis, 

disfunción endotelial, isquemia cerebral y problemas en la cicatrización de heridas.  (1)  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se considera que la Diabetes Mellitus es una de las enfermedades crónico-degenerativas más 

frecuentes a nivel mundial. Por ser una afección tan compleja, crónica y hasta mortal las personas 

portadoras de ella requieren de una atención medica continua, con estrategias integrales de reducción 

de riesgos y complicaciones además de un tratamiento dinámico individualizado para mantener una 

adecuada calidad de vida. 

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

Durante el año 2020 aproximadamente fallecieron 151,019 personas por complicaciones asociadas a 

esta enfermedad crónica degenerativa; esto representa el 14% de las defunciones totales (1086,743) 

registradas en el país; 78,922 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. En el año 2021, la Secretaría de Salud de Michoacán registro 19 mil 130 casos de persona 

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

Los pacientes diabéticos, por el  simple hecho de poseer esta patología, ya pueden presentar una tasa 

elevada de complicaciones postquirúrgicas relacionadas al evento quirúrgico; el hecho de que  no 

lleven un adecuado control glucémico aumenta de manera exponencial dichas complicaciones, entre 

las cuales encontramos un aumento del más del 50% en la mortalidad, infecciones respiratorias 

aumentadas hasta 2,4 veces, infección de sitio quirúrgico el doble, infección urinaria triplicada, infarto 

agudo de miocardio duplicado, lesión renal aguda duplicada, cetoacidosis diabética, estado 

hiperosmolar no cetónico, sepsis postoperatoria, disfunción endotelial, isquemia cerebral y mala 

cicatrización lo que condicionará mayor estancia hospitalaria, más  camas ocupadas por situaciones 

que pudieron ser prevenidas y mayor gestión de recursos hospitalarios.  

De acuerdo con la literatura analizada, sabemos que el estrés quirúrgico y la anestesia generan en estos 

pacientes un aumento en la producción de citocinas y catecolaminas, contribuyendo a un estado de 

catabolismo; que por ende incrementará la resistencia a la insulina y en consecuencia habrá 

hiperglucemia.     

Se sugiere que gestionar cuidadosamente los niveles de glucosa en cirugías mayores mejora los 

resultados metabólicos, infecciosos, neurológicos, cardiovasculares, renales, y efectos positivos sobre 
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memoria y cognición. La tamización prequirúrgica y la identificación de pacientes hiperglucémicos 

pueden modificar el enfoque y manejo, mejorando los desenlaces. 

 

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la prevalencia de hiperglucemia preoperatoria en pacientes diabéticos sometidos a cirugía 

electiva en el HGR1 IMSS Charo durante el periodo de septiembre – diciembre 2024? 
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HIPOTESIS  

Hipótesis nula: La prevalencia de hiperglucemia prequirúrgica en el paciente diabético sometido a 

cirugía electiva es menor del 50%.  

Hipótesis verdadera: La prevalencia de hiperglucemia prequirúrgica en el paciente diabético 

sometido a cirugía electiva es mayor al 50%. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General:  

● Conocer la prevalencia de hiperglucemia prequirúrgica en el paciente diabético sometido a 

cirugía electiva en el HGR1, Charo durante el periodo de septiembre-diciembre 2024. 

Objetivos específicos:  

1. Conocer el grupo etario con mayor prevalencia de hiperglucemia prequirúrgica en pacientes 

diabéticos.  

2. Identificar el género de los pacientes diabéticos con mayor índice de hiperglucemia 

prequirúrgica.  

3. Identificar el número de pacientes diabéticos sometidos a cirugía electiva a quienes no, se les 

tomó glicemia prequirúrgica.  

4.  Identificar el porcentaje de pacientes tratados con hipoglucemiantes orales; insulina o ambos. 

5. Identificar cuantos pacientes diabéticos cuentan con valoración previa por parte de medicina 

interna y si especifica o no medidas preoperatorias para pacientes diabéticos.  

6. Conocer los procedimientos quirúrgicos a los que más frecuentemente son sometidos los 

pacientes diabéticos.  
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MATERIAL Y METODOS  

Diseño del estudio: Estudio de serie de casos 

Método del diseño:  

Intervención: Observacional  

Temporalidad: Retrospectivo  

Número de mediciones: Transversal  

Debido a que en este estudio se evaluó la prevalencia de hiperglucemia prequirúrgica en el paciente 

diabético sometido a cirugía electiva en el HGR 1 CHARO se revisaron expedientes médicos en 

parámetros bioquímicos (glucosa capilar) la cual se tomó previo a la intervención quirúrgica; se 

obtuvo solo una medición; por lo tanto, fue un estudio transversal, retrospectivo y al no poder 

manipular o intervenir en los resultados fue observacional.  

Lugar donde se desarrolló y periodo que abarcó: HGR1 IMSS CHARO, periodo septiembre-

diciembre 2024.  

Población de estudio: Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 mayores de 30 años, 

Derechohabientes del IMSS, programados para cirugía electiva no cardiaca en el HGR 1 Charo. 

a. Muestreo: No probabilístico por conveniencia, se revisaron los expedientes de 

pacientes diabéticos sometidos a cirugía electiva no cardiaca en el periodo septiembre-

diciembre 2024 que cumplieron con los criterios de selección.  

Tamaño de muestra: No se amerita cálculo de tamaño de muestra, por ser una prevalencia, no 

probalística por conveniencia.  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN  

 

Criterios de inclusión: 

● Derechohabientes del IMSS   

● Pacientes con diagnóstico de diabetes Mellitus tipo 2  

● Pacientes programados para cirugía electiva no cardiaca en el HGR1, Charo. 

● Pacientes con tratamiento establecido a base de hipoglucemiantes orales, insulina o ambos.  

● Pacientes diabéticos sometidos a cirugía electiva no cardiaca en el HGR1 Charo a quienes no 

se les realizó glucemia prequirúrgica.  

● Sexo masculino o femenino. 

● Edad mayor de 30 años. 

 

Criterios de Exclusión:  

● Pacientes críticos 

● Embarazadas 

 

Criterios de eliminación:   

● Expedientes con datos incompletos 

 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Prevalencia de Hiperglucemia preoperatoria  

VARIALBE INDEPENDIENTE 

Paciente diabético sometidos a cirugía electiva en el HGR 1 IMSS Charo.  
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CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Unidad de 

medición 

Descontrol 

glucémico 

preoperatorio   

Pacientes con 

presencia de 

cifras de 

glucosa 

central <80 

>140 mg/dl o 

Hb AIC >7   

Se lleva a cabo 

mediante toma 

de glucosa 

capilar en ayuno  

cuantitativa  mg/dl 

grupo etario 

grupo de 

personas que 

comparten 

edad o 

momento 

vital y que 

resultan de 

interés 

estadístico o 

académico.  

identificación 

de: juventud, 

adultez, adulto 

mayor.  

cualitativa  
Adultez 

adulto mayor  

Género 

conjunto de 

característica

s 

diferenciadas 

que cada 

sociedad 

asigna a 

hombres y 

mujeres.  

identificación de 

hombres y 

mujeres 

cualitativa  
mujeres y 

hombres 
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Edad 

Tiempo que 

ha vivido 

una persona u 

otro ser vivo 

desde su 

nacimiento 

 

De acuerdo con 

el número de 

años vividos  

cuantitativa  edad en años  

glucemia capilar  

Análisis de 

glucosa en 

sangre  

se lleva a cabo 

mediante toma 

de glucosa 

capilar  

cuantitativa  mg/dl  

Hipoglucemiantes 

Orales e 

inyectables 

medicamento

s utilizados 

para 

disminuir los 

niveles de 

glucosa en 

sangre, 

especialment

e en personas 

diabéticas.  

aquellos 

medicamentos 

administrados 

por vía oral o 

inyectables con 

efecto 

terapéutico 

orientado a 

reducir los 

niveles de 

glucosa en 

sangre.  

Cualitativa 
Mg 

UI  

IMC 

medida 

antropométri

ca que 

relaciona el 

peso corporal 

con la talla, 

Se obtendrá 

dividiendo el 

peso del 

paciente en 

kilogramos (kg) 

entre la estatura 

Cuantitativa  Kg/m2 
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utilizada para 

clasificar el 

estado 

nutricional de 

una persona 

en metros (m) al 

cuadrado. 

TIPO DE 

CIRUGIA 

clasificación 

del 

procedimient

o quirúrgico 

que se realiza 

a un paciente 

con base en 

su propósito, 

técnica, 

especialidad 

médica 

implicada o 

región 

anatómica 

intervenida. 

tipo de cirugía 

será registrado 

de acuerdo con 

la descripción 

del 

procedimiento 

quirúrgico 

contenida en el 

expediente 

clínico del 

paciente 

Cualitativa  -- 
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL TRABAJO  

Previa evaluación y autorización por parte de los Comités de Ética en Investigación en Salud y del 

Comité Local de Investigación en Salud, del Instituto Mexicano del Seguro Social, se realizó la 

recolección de resultados de glucemia capilar prequirúrgica de todos los pacientes diabéticos 

programados que cumplieron con los criterios de selección sometidos a cirugía electiva no cardiaca 

en el periodo comprendido de septiembre a diciembre 2024. Dicha información fue recabada por el 

investigador residente de anestesiología dentro del periodo comprendido; en el IMSS (Instituto 

Mexicano del Seguro Social) Hospital General Regional número 1, Charo. Se registraron los 

siguientes datos en la hoja de recolección: edad, género, glucemia capilar prequirúrgica, apego al 

tratamiento, paciente obeso, IMC, tratamiento médico específico y cirugía realizada.  

Todos los datos obtenidos se registraron en una base de datos para el posterior análisis e interpretación 

de estos. 

El análisis de los datos s e  l l ev ó  a  c ab o  mediante estadística descriptiva de datos numéricos; 

mediante el paquete estadístico IBM SPSS, versión 21.0. 

ANALISIS ESTADISTICO  

El análisis de los datos se llevó a cabo de manera descriptiva, calculando medias, desviaciones 

estándar y frecuencias para las variables cuantitativas y cualitativas. Para la comparación de grupos, 

se utilizó la prueba t de Student, prueba U de Mann-Whitney para las variables continuas, mientras 

que se aplicó la prueba de Chi-cuadrado para las variables categóricas. Se consideró significativo un 

valor de p < 0.05. El análisis estadístico se realizó utilizando el software SPSS o R para procesar los 

datos obtenidos. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La investigación propuesta se llevó acabo de acuerdo 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. 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 los siguientes sujetos 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 en la 

siguiente categoría:  Investigación sin riesgo.  Son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que 

participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes 

clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.  
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD PERSONAL FORMACIÓN 

ACADEMICA FUNCIÓN  

PERSONAL FORMACION 

ACADEMICA 

FUNCION DATOS DEL CONTACTO  

Dra. Paola 

Elizabeth 

González 

Mercado  

Medico no 

familiar 

especialista en 

anestesiología  

Asesor y apoyo 

intelectual  

Matricula: 97173297 

Correo: dra.paoegm77@gmail.com  

Núm. teléfono: 3315695087 

Dr. José 

Francisco 

Mendez 

Delgado 

Medico no 

familiar 

especialista en 

Epidemiología 

Asesor 

Metodológico 

Matricula: 98268707 

Correo: 

jose.mendezd@imss.gob.mx 

Núm. teléfono: 4381142102 

Dra. Susana 

Ivette González 

Montes  

Médico residente 

de la especialidad 

en anestesiología 

Redacción de 

tesis 

Matricula: 96171104 

Correo: 

susi_gonzalez_montes@hotmail.com 

Núm. teléfono: 4432577983 

*Recursos físicos: HGR N°1 Charo  

* Recursos Materiales:  Hojas blancas, Bolígrafos y lápices, Equipo de cómputo personal, Formato 
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RESULTADOS  

En la muestra analizada de 153 pacientes, todos con registros válidos, se observa que la prevalencia 

de hiperglicemia prequirúrgica fue de 15.0% (n=23). Este resultado indica que aproximadamente uno 

de cada siete pacientes presentó niveles elevados de glucosa antes del procedimiento quirúrgico. En 

contraste, la mayoría de los pacientes, 78.4% (n=120), no presentó hiperglicemia, lo que representa la 

categoría modal y concentra cerca de cuatro de cada cinco casos. Finalmente, en un 6.5% (n=10) de 

los pacientes la glucemia no fue tomada, lo que constituye una proporción menor pero 

estadísticamente relevante para la interpretación, ya que completa el 100% de la distribución. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. HIPERGLICEMIA PREQUIRURGICA 

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos 

SI 23 15.0 

NO 120 78.4 

NO SE TOMO 10 6.5 

Total 153 100.0 

Fuente: elaboración propia  

 

 

 

 

Estadísticos 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA   

N Válidos 
153 
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Grafica 1. Frecuencia de hiperglucemia por toma de glucosa capilar 

 

Fuente: elaboración propia  

En la figura 2 representa de manera visual la distribución porcentual de la hiperglicemia prequirúrgica 

en la muestra de 153 pacientes. Se aprecia que la categoría predominante corresponde a los pacientes 

sin hiperglicemia, que constituyen el 78.43% del total, lo que confirma que la mayor parte de la 

población no presentó alteraciones en la glucemia. En contraste, los pacientes que sí presentaron 

hiperglicemia representan el 15.03%, equivalente a aproximadamente uno de cada siete pacientes, lo 

que refleja una baja frecuencia relativa del evento en comparación con la ausencia de este. Finalmente, 

el 6.54% corresponde a los casos en los que no se tomó la glucemia, categoría minoritaria pero 

estadísticamente relevante porque indica cierta variabilidad en el registro clínico. 

Desde el punto de vista estadístico, el gráfico refuerza lo observado en la tabla 1: la asimetría de la 

distribución muestra una concentración clara en la categoría “NO”, con una razón SI:NO de 0.19, es 

decir, por cada paciente con hiperglicemia se identifican más de cinco pacientes sin ella. Además, los 

porcentajes están ajustados de manera que suman el 100%, lo cual confirma la consistencia de los 

datos y la validez de la representación gráfica. 
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Figura 2. Hiperglicemia prequirúrgica por categoría 

 

Fuente: elaboración propia  

 

Tabla 2  Distribución de hiperglicemia prequirúrgica según el sexo. 

 
Recuento    

  

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 
Total 

 

SI NO 
NO SE 

TOMO 
 

SEXO 

FEMENINO 15 80 5 100  

MASCULINO 8 40 5 53  

Total 23 120 10 153  

Fuente: elaboración propia  

La tabla de contingencia muestra la distribución de hiperglicemia prequirúrgica según el sexo en un 

total de 153 pacientes. 

15

78.4

6.5

Distribución Porcentual Hiperglicemia

SI

NO

NO SE TOMO
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• En el grupo femenino (n=100), se registraron 15 casos con hiperglicemia, 80 casos sin 

hiperglicemia y 5 casos en los que no se tomó la glucemia. 

• En el grupo masculino (n=53), se identificaron 8 casos con hiperglicemia, 40 sin 

hiperglicemia y 5 en los que no se realizó la toma de glucemia. 

• En el total de la muestra (n=153), la tabla resume 23 pacientes con hiperglicemia, 120 sin 

hiperglicemia y 10 en los que no se tomó la glucemia. 

En términos descriptivos, se observa que en ambos sexos la mayoría de los pacientes se ubican en la 

categoría “NO” (sin hiperglicemia), seguida por un grupo menor con hiperglicemia y finalmente un 

número reducido en los que no se realizó la medición. Esto refleja que la distribución de los resultados 

se comporta de manera similar en hombres y mujeres, con predominio de los casos negativos. 

Tabla 3 Prueba de Chi-cuadrado: Asociación entre 

sexo e hiperglicemia prequirúrgica. 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor Gl 

Sig. 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado 

de Pearson 
1.133a 2 0.568 

Razón de 

verosimilitudes 
1.083 2 0.582 

Prueba de 

McNemar-

Bowker 

. . .b 

N de casos 

válidos 
153     

 

Fuente elaboración propia 
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En la prueba de asociación entre el sexo y la presencia de hiperglicemia prequirúrgica, el análisis de 

Chi-cuadrado de Pearson mostró un valor de 1.133 con 2 grados de libertad y una significación 

asintótica bilateral de p=0.568. De manera complementaria, la razón de verosimilitudes fue de 1.083 

con un valor de p=0.582. Estos resultados, al ser mayores de 0.05, indican que no existe una 

asociación estadísticamente significativa entre el sexo de los pacientes y la presencia de 

hiperglicemia prequirúrgica en la muestra estudiada (n=153). Cabe señalar que una de las casillas 

(16.7%) presentó una frecuencia esperada inferior a 5, con un valor mínimo esperado de 3.46, lo cual 

constituye una limitación técnica del análisis, pero no modifica la interpretación general. 

 

Tabla 4 . Distribución de hiperglicemia prequirúrgica según tipo de hipoglucemiante oral. 

 

 HIPERGLICEMIA PREQUIRURGICA 

SI NO NO SE TOMO Total   

HIPOGLUCEMIANT

ES ORALES 

LINAGLIPTINA 0 3 0 3   

METFORMINA 6 33 2 41 

METFORMINA 

DAPAGLIFOZINA 

4 15 2 21 

METFORMINA 

GLIBENCLAMIDA 

4 37 1 42 

METFORMINA 

LINAGLIPTINA 

5 18 2 25 

METFORMINA 

PIOGLITAZONA 

2 12 1 15 

METFORMINA 

SITAGLIPTINA 

1 1 2 4 

PIOGLITAZONA 1 1 0 2 

Total 23 120 10 153   

 

elaboración propia.  
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elaboración propia.  

La tabla de contingencia muestra la distribución de los pacientes según el uso de hipoglucemiantes 

orales y la presencia de hiperglicemia prequirúrgica. Se observa que los tratamientos más 

frecuentes en la muestra fueron metformina con glibenclamida (n=42), seguida de metformina sola 

(n=41), y en menor medida combinaciones como metformina con linagliptina (n=25), metformina con 

dapaglifozina (n=21), y metformina con pioglitazona (n=15). Las categorías con menos pacientes 

fueron metformina con sitagliptina (n=4), pioglitazona sola (n=2) y linagliptina sola (n=3). 

En cuanto a la presencia de hiperglicemia, los casos positivos (n=23) se distribuyeron principalmente 

en pacientes tratados con metformina sola (n=6), metformina con dapaglifozina (n=4), 

metformina con glibenclamida (n=4), metformina con linagliptina (n=5) y metformina con 

pioglitazona (n=2). En contraste, hubo esquemas donde los casos de hiperglicemia fueron mínimos 

o inexistentes, como linagliptina sola (n=0). 

El análisis de Chi-cuadrado de Pearson mostró un valor de 20.028 con 14 grados de libertad y una 

significación de p=0.129, mientras que la razón de verosimilitudes fue de 14.185 con p=0.436. 

Estos resultados, al ser mayores de 0.05, indican que no existe asociación estadísticamente 

significativa entre el tipo de hipoglucemiante oral y la presencia de hiperglicemia prequirúrgica 

en esta muestra. 

 

• Tabla 6. Pruebas de Chi-cuadrado: Asociación entre hipoglucemiantes 

orales e hiperglicemia. 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 20.028a 14 .129 

Razón de verosimilitudes 14.185 14 .436 

Prueba de McNemar-Bowker . . .b 

N de casos válidos 153   
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Elaboración propia.  

 

 

 

 

 

 

• Tabla 7. Medidas direccionales: Hipoglucemiantes orales vs. hiperglicemia. 

 Valor Error típ. asint.a 

Nominal por nominal 

Lambda 

Simétrica .028 .029 

HIPOGLUCEMIANTES 

ORALES  dependiente 

.027 .032 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

dependiente 

.030 .067 

Tau de Goodman y Kruskal 

HIPOGLUCEMIANTES 

ORALES  dependiente 

.011 .007 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

dependiente 

.064 .036 

Coeficiente de incertidumbre 

Simétrica .039 .021 

HIPOGLUCEMIANTES 

ORALES  dependiente 

.027 .014 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

dependiente 

.071 .038 

Ordinal por ordinal d de Somers 

Simétrica .005 .072 

HIPOGLUCEMIANTES 

ORALES  dependiente 

.008 .116 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

dependiente 

.004 .052 
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• Tabla 8. Medidas simétricas: Hipoglucemiantes orales vs. hiperglicemia. 

 

 T aproximada 

Nominal por 

nominal 

Lambda 

Simétrica 
.946 

 

HIPOGLUCEMIANTES 

ORALES  dependiente 
.834 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

dependiente 

.448 

 
Tau de Goodman y 

Kruskal 

HIPOGLUCEMIANTES 

ORALES  dependiente 
 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

dependiente 

 

 
Coeficiente de 

incertidumbre 

Simétrica 1.820 
HIPOGLUCEMIANTES 

ORALES  dependiente 

1.820 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

dependiente 

1.820 

Ordinal por ordinal d de Somers 

Simétrica .072 

HIPOGLUCEMIANTES 

ORALES  dependiente 

.072 

  
HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

.072 

 
 

Elaboración propia.  
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Elaboración propia.  

En el análisis de la relación entre el uso de hipoglucemiantes orales y la presencia de hiperglicemia 

prequirúrgica, las medidas direccionales confirmaron lo encontrado con el chi-cuadrado: no se 

observaron asociaciones estadísticamente significativas. El coeficiente Lambda, tanto en su forma 

simétrica como dependiente, mostró valores altos en la T aproximada, pero con niveles de 

significación superiores a 0.05 (p=0.344; p=0.404 y p=0.655), lo que descarta capacidad predictiva 

entre las variables. De manera similar, el coeficiente de incertidumbre registró valores (1.820) con 

significación de p=0.436, lo cual refleja ausencia de relación relevante. El d de Somers se mantuvo 

muy bajo (0.072) y sin significancia (p=0.942), confirmando que las dos variables se comportan de 

forma independiente. 

En conjunto, estos resultados señalan que el tipo de hipoglucemiante oral administrado no se 

asocia con la aparición de hiperglicemia prequirúrgica en la muestra analizada. Aunque los 

Tabla 9. Medidas direccionales Hipoglucemiantes orales vs Hiperglicemia. 

 Sig. aproximada 

Nominal por nominal 

Lambda 

Simétrica .344 

HIPOGLUCEMIANTES ORALES  

dependiente 

.404 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

.655 

Tau de Goodman y Kruskal 

HIPOGLUCEMIANTES ORALES  

dependiente 

.651 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

.144 

Coeficiente de incertidumbre 

Simétrica .436 

HIPOGLUCEMIANTES ORALES  

dependiente 

.436 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

.436 

Ordinal por ordinal d de Somers 

Simétrica .942 

HIPOGLUCEMIANTES ORALES  

dependiente 

.942 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

.942 
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pacientes se distribuyen en diferentes esquemas de tratamiento, las medidas de dependencia y 

asociación muestran valores bajos y no significativos, por lo que estadísticamente no se identifica una       

relación de dependencia entre ambas variables. 

 

 

 Sig. aproximada 

Nominal por nominal 

Phi .129 

V de Cramer .129 

Coeficiente de contingencia .129 

Ordinal por ordinal 

Tau-b de Kendall .942 

Tau-c de Kendall .942 

Gamma .942 

Medida de acuerdo Kappa .707 

N de casos válidos  

Elaboración propia.   

En la comparación entre el tipo de hipoglucemiante oral y la presencia de hiperglicemia prequirúrgica, 

el gráfico de barras muestra que los esquemas más frecuentes fueron metformina sola y metformina 

combinada con glibenclamida, seguidos de las asociaciones con linagliptina, dapaglifozina y 

pioglitazona. En la mayoría de los tratamientos predominó la categoría “NO” (sin hiperglicemia), con 

proporciones considerablemente mayores respecto a los casos positivos. Los episodios de 

hiperglicemia se distribuyeron en distintos esquemas basados en metformina, mientras que en 

Tabla 10. Medidas simétricas hipoglucemiantes orales e hipeglucemia 

 Valor Error típ. asint.a T aproximadab 

Nominal por nominal 

Phi .362   

V de Cramer .256   

Coeficiente de contingencia .340   

Ordinal por ordinal 

Tau-b de Kendall .006 .078 .072 

Tau-c de Kendall .004 .062 .072 

Gamma .010 .141 .072 

Medida de acuerdo Kappa .009 .022 .376 

N de casos válidos 153   
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tratamientos como linagliptina sola no se registraron eventos. En cuanto al análisis estadístico, las 

medidas simétricas (Phi=0.362, V de Cramer=0.256, coeficiente de contingencia=0.340) mostraron 

valores bajos y sin significación (p=0.129), lo que descarta una relación relevante entre ambas 

variables. Asimismo, los coeficientes ordinales (Tau-b, Tau-c de Kendall y Gamma) fueron 

prácticamente nulos, con p=0.942, y el índice Kappa indicó ausencia de concordancia significativa. 

Finalmente, la estimación de riesgo no pudo calcularse al no tratarse de una tabla 2x2 sin casillas 

vacías. En conjunto, estos resultados permiten concluir que el tipo de hipoglucemiante oral no se 

asocia de manera estadísticamente significativa con la presencia de hiperglicemia prequirúrgica 

en la población estudiada. 

 

Figura 3. Hiperglicemia prequirúrgica según tipo de hipoglucemiante oral (gráfico de barras). 

 

 

elaboración propia.  
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INSULINA E HIPERGLICEMIA PREQUIRURGICA 

 

Tabla 11. Distribución de hiperglicemia prequirúrgica según uso 

de insulina 

  

Recuento     

 HIPERGLICEMIA PREQUIRURGICA Total   

SI NO NO SE TOMO X2 p 

INSULINA 
SI 5 37 2 44   

NO 18 83 8 109   

Total 23 120 10 153   

 

 

 

 

 

Tabla 13. Medidas direccionales y simétricas: Insulina vs. Hiperglicemia.  

 Valor Error típ. asint.a 

Nominal por nominal 

Lambda 

Simétrica .000 .000 

INSULINA  dependiente .000 .000 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

dependiente 

.000 .000 

Tau de Goodman y Kruskal 

INSULINA  dependiente .008 .013 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

dependiente 

.006 .010 

Coeficiente de incertidumbre 

Simétrica .006 .011 

INSULINA  dependiente .007 .012 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

dependiente 

.006 .011 

Tabla 12.  Pruebas de Chi-cuadrado: Asociación entre 

insulina e hiperglicemia. 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1.180a 2 .554 

Razón de verosimilitudes 1.236 2 .539 

Prueba de McNemar-Bowker . . .b 

N de casos válidos 153   
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Ordinal por ordinal d de Somers 

Simétrica -.026 .073 

INSULINA  dependiente -.028 .078 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

dependiente 

-.024 .068 

 

Medidas direccionales y simétricas: Insulina vs. Hiperglicemia.  

 T aproximada 

Nominal por nominal 

Lambda 

Simétrica . 

INSULINA  dependiente . 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

. 

Tau de Goodman y Kruskal 

INSULINA  dependiente  

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

 

Coeficiente de incertidumbre 

Simétrica .571 

INSULINA  dependiente .571 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

.571 

Ordinal por ordinal d de Somers 

Simétrica -.357 

INSULINA  dependiente -.357 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

-.357 

 

Medidas direccionales y simétricas: Insulina vs. Hiperglicemia.  

 Sig. aproximada 

Nominal por nominal 

Lambda 

Simétrica . 

INSULINA  dependiente . 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

. 

Tau de Goodman y Kruskal 

INSULINA  dependiente .557 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

.428 

Coeficiente de incertidumbre 
Simétrica .539 

INSULINA  dependiente .539 
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HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

.539 

Ordinal por ordinal d de Somers 

Simétrica .721 

INSULINA  dependiente .721 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

.721 

 

Medidas direccionales y simétricas: Insulina vs. Hiperglicemia.  

 Valor Error típ. asint.a T aproximadab 

Nominal por nominal 

Phi .088   

V de Cramer .088   

Coeficiente de contingencia .087   

Ordinal por ordinal 

Tau-b de Kendall -.026 .073 -.357 

Tau-c de Kendall -.020 .056 -.357 

Gamma -.072 .203 -.357 

Medida de acuerdo Kappa -.067 .063 -1.004 

N de casos válidos 153   

 

Medidas direccionales y simétricas: Insulina vs. Hiperglicemia.  

 Sig. aproximada 

Nominal por nominal 

Phi .554 

V de Cramer .554 

Coeficiente de contingencia .554 

Ordinal por ordinal 

Tau-b de Kendall .721 

Tau-c de Kendall .721 

Gamma .721 

Medida de acuerdo Kappa .315 

N de casos válidos  

elaboración propia.  

 

 

El análisis de la relación entre el uso de insulina y la presencia de hiperglicemia prequirúrgica 

muestra que, de los pacientes que recibieron este tratamiento (n=44), la mayoría se ubicó en la 
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categoría “NO” (37 casos), mientras que 5 pacientes presentaron hiperglicemia y en 2 no se tomó 

la glucemia. En contraste, entre quienes no utilizaban insulina (n=109), se registraron 18 casos 

positivos, 83 negativos y 8 sin toma de glucemia. 

El chi-cuadrado de Pearson presentó un valor de 1.180 con 2 grados de libertad y una significación 

de p=0.554, mientras que la razón de verosimilitudes fue de 1.236 con p=0.539. Ambos resultados 

son mayores a 0.05, lo que indica que no existe una asociación estadísticamente significativa entre 

el uso de insulina y la hiperglicemia prequirúrgica. 

Las medidas direccionales (Lambda, Tau de Goodman y Kruskal, coeficiente de incertidumbre y d 

de Somers) mostraron valores muy bajos, cercanos a cero, con significaciones elevadas, lo que 

confirma la independencia entre las variables. De manera similar, las medidas simétricas 

(Phi=0.088, V de Cramer=0.088, coeficiente de contingencia=0.087) fueron bajas y no significativas 

(p=0.554). El índice Kappa (-0.067) señaló ausencia de concordancia entre ambas categorías. 

Finalmente, el programa reporta que no se pudo calcular la estimación de riesgo porque la tabla no 

corresponde a un diseño 2x2 sin casillas vacías. 

En conjunto, estos hallazgos indican que, en la muestra analizada, el uso de insulina no se asocia 

significativamente con la presencia o ausencia de hiperglicemia prequirúrgica, ya que las 

proporciones se distribuyen de manera similar entre los grupos comparados. 
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FIGURA 4. RELACION DE INSULIA E HIPERGLUCEMIA 

 

elaboración propia.   

CIRUGIA REALIZADA E  HIPERGLICEMIA PREQUIRURGICA 

Tabla 14.  Distribución de hiperglicemia prequirúrgica según tipo de cirugía 

realizada. 

  

Recuento     

 HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

Total   

SI NO NO SE TOMO  X2 P  

CIRUGIA REALIZADA 

CIRUGIA ABDOMINAL 2 13 3 18   

RAFI TOBILLO/TYO 0 2 0 2   

CIRUGIA 

ABDOMINOPELVICA 

6 35 2 43   

CIRUGIA CUELLO 2 3 0 5   

CIRUGIA DE MAMA 2 15 1 18   

CIRUGIA HOMBRO 2 11 2 15   

CIRUGIA 

RADIOCUBITO/TYO 

0 16 0 16   

RAFI CADERA/TYO 5 10 0 15   

RAFI CODO/TYO 1 2 1 4   

RAFI FEMUR/TYO 3 13 1 17   

Total 23 120 10 153   
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Elaboración propia.  

El análisis de la relación entre el tipo de cirugía realizada y la presencia de hiperglicemia 

prequirúrgica muestra que, en la mayoría de los procedimientos, predominó la categoría “NO” 

(pacientes sin hiperglicemia). Las cirugías más frecuentes fueron la abdominopélvica (n=43), 

seguida de las cirugías abdominales, de mama, de hombro y ortopédicas (cadera, fémur y radio–

cúbito), en todas ellas con clara mayoría de pacientes sin el evento. Los casos positivos de 

hiperglicemia se distribuyeron en distintos tipos de cirugía, con mayor número en las cirugías 

abdominopélvicas (6 casos) y en la RAFI de cadera (5 casos). 

La prueba de Chi-cuadrado de Pearson arrojó un valor de 19.832 con 18 grados de libertad y una 

significación de p=0.342, mientras que la razón de verosimilitudes fue de 21.542 con p=0.253. Ambos 

valores son mayores a 0.05, lo que indica que no existe una asociación estadísticamente 

significativa entre el tipo de cirugía realizada y la presencia de hiperglicemia prequirúrgica. 

Tabla 16. Medidas direccionales y simétricas: Cirugía vs. hiperglicemia. 

 Sig. aproximada 

Nominal por nominal 

Lambda 

Simétrica .655 

CIRUGIA REALIZADA  

dependiente 

.655 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

. 

Tau de Goodman y Kruskal 
CIRUGIA REALIZADA  

dependiente 

.475 

Tabla 15. Pruebas de Chi-cuadrado: Tipo de cirugía e 

hiperglicemia. 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 19.832a 18 .342 

Razón de verosimilitudes 21.542 18 .253 

Prueba de McNemar-Bowker . . .b 

N de casos válidos 153   
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HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

.321 

Coeficiente de incertidumbre 

Simétrica .253 

CIRUGIA REALIZADA  

dependiente 

.253 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

.253 

Ordinal por ordinal d de Somers 

Simétrica .277 

CIRUGIA REALIZADA  

dependiente 

.277 

HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA dependiente 

.277 

 

Medidas direccionales y simétricas: Cirugía vs. hiperglicemia. 

 Valor Error típ. asint.a T aproximadab 

Nominal por nominal 

Phi .360   

V de Cramer .255   

Coeficiente de contingencia .339   

Ordinal por ordinal 

Tau-b de Kendall -.080 .073 -1.087 

Tau-c de Kendall -.066 .061 -1.087 

Gamma -.143 .129 -1.087 

Medida de acuerdo Kappa .002 .023 .081 

N de casos válidos 153   

 

Medidas direccionales y simétricas: Cirugía vs. hiperglicemia. 

 Sig. aproximada 

Nominal por nominal 

Phi .342 

V de Cramer .342 

Coeficiente de contingencia .342 

Ordinal por ordinal 

Tau-b de Kendall .277 

Tau-c de Kendall .277 

Gamma .277 

Medida de acuerdo Kappa .935 

N de casos válidos  
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elaboración propia.   

  

Las medidas direccionales (Lambda, Tau de Goodman y Kruskal, coeficiente de incertidumbre y d 

de Somers) presentaron valores bajos y no significativos, lo que confirma la independencia entre 

ambas variables. Asimismo, las medidas simétricas (Phi=0.360, V de Cramer=0.255, coeficiente de 

contingencia=0.339) resultaron débiles y no significativas (p=0.342). El índice Kappa (0.002) 

evidenció ausencia de concordancia entre las categorías analizadas. 

RELACION DE TOMA DE GLICEMIA E CAPILAR  HIPERGLICEMIA 

PREQUIRURGICA 

Tabla 17. Asociación entre toma de glucemia capilar e identificación de 

hiperglicemia. 

  

Recuento     

 HIPERGLICEMIA PREQUIRURGICA Total   

SI NO NO SE TOMO X2 p 

SE TOMO GLICEMIA 

CAPILAR 

SI 23 120 0 143   

NO 0 0 10 10   

Total 23 120 10 153   

elaboración propia.        

 

 

 

 

 

elaboración propia.  

Medidas direccionales y simétricas: Toma de hiperglicemia e hiperglicemia. 

 Sig. aproximada 

Nominal por nominal Phi .000 

Tabla 18. Pruebas de Chi-cuadrado: Toma de glucosa e 

hiperglicemia. 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 153.000a 2 .000 

Razón de verosimilitudes 73.889 2 .000 

Prueba de McNemar-Bowker . . .b 

N de casos válidos 153   
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V de Cramer .000 

Coeficiente de contingencia .000 

Ordinal por ordinal 

Tau-b de Kendall .000 

Tau-c de Kendall .000 

Gamma .000 

Medida de acuerdo Kappa .004 

N de casos válidos  

Elaboración propia.  

El análisis de la variable “Se tomó glicemia capilar” frente a la hiperglicemia prequirúrgica 

muestra una diferencia clara entre los grupos. En los pacientes en quienes se tomó la medición 

(n=143), se identificaron 23 casos con hiperglicemia y 120 sin hiperglicemia, sin registros de “no 

tomado”. Por otro lado, en los pacientes en quienes no se realizó la glicemia capilar (n=10), todos los 

casos quedaron en la categoría “no se tomó”, sin posibilidad de clasificar presencia o ausencia de 

hiperglicemia. 

La prueba de Chi-cuadrado de Pearson obtuvo un valor de 153.000 con 2 grados de libertad y una 

significación de p=0.000, mientras que la razón de verosimilitudes fue de 73.889 con el mismo nivel 

de significación (p=0.000). Esto indica que existe una asociación estadísticamente significativa 

entre la toma de glicemia capilar y la clasificación de hiperglicemia prequirúrgica. 

Las medidas direccionales respaldan este hallazgo: Lambda y Tau de Goodman y Kruskal mostraron 

valores elevados cuando la variable dependiente fue “se tomó glicemia capilar”, con significación 

p<0.05, evidenciando que la medición de glucemia determina directamente la posibilidad de 

identificar o no el evento. El coeficiente de incertidumbre (0.539, p=0.000) confirma la fuerza de 

esta relación. De manera similar, las medidas simétricas (Phi=1.000, V de Cramer=1.000, coeficiente 

de contingencia=0.707, todas con p=0.000) reflejan una asociación muy fuerte entre ambas variables. 
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Figura 5.  Hiperglicemia prequirúrgica y toma de glicemia capilar.  (gráfico de barras). 

 

 

Elaboración propia.  
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DISCUSION  

En la muestra analizada de 153 pacientes se encontró que la prevalencia global de hiperglicemia 

prequirúrgica fue del 15 % (n=23), lo que implica que aproximadamente uno de cada siete pacientes 

presentó niveles elevados de glucosa antes de la cirugía. Este hallazgo, aunque no representa la 

mayoría, constituye un subgrupo clínicamente relevante por el impacto potencial en las 

complicaciones perioperatorias. La proporción de pacientes que no presentaron hiperglicemia alcanzó 

el 78.4 % (n=120), lo que indica que la mayor parte de la población se encontraba con glucemia dentro 

de rangos aceptables, mientras que en un 6.5 % (n=10) no se realizó la medición, hecho que si bien 

corresponde a una minoría, adquiere relevancia metodológica por la posibilidad de introducir sesgo 

en la interpretación. Desde una perspectiva estadística, la distribución observada evidencia una clara 

asimetría hacia la categoría “NO”, con una razón SI:NO de 0.19, lo que significa que por cada paciente 

con hiperglicemia se identifican más de cinco sin esta condición, reforzando la predominancia del 

control glucémico en la cohorte. Al comparar este resultado con lo reportado en la literatura, se 

observa que la prevalencia del 15 % se encuentra en un rango intermedio respecto a otros contextos 

clínicos. Chaves et al. (2023) describieron una prevalencia cercana al 7 % en pacientes sometidas a 

cirugía ginecológica mayor, lo que es considerablemente menor que en la presente investigación, 

posiblemente debido a que su población fue exclusivamente femenina, en procedimientos selectivos 

y con mejor control glucémico perioperatorio (22). Por otro lado, Kotagal et al. (2015) documentaron 

cifras cercanas al 18 % en poblaciones quirúrgicas mixtas con y sin diabetes, resultado más próximo 

al hallazgo actual, lo que sugiere que el valor encontrado en nuestra muestra refleja una tendencia 

esperable en pacientes con diabetes bajo diferentes escenarios quirúrgicos (23). Asimismo, Roberts et 

al. reportaron una prevalencia de solo 3.6 % en una cohorte de pacientes sin diabetes sometidos a 

cirugía, diferencia que resalta la influencia del antecedente de diabetes mellitus como factor 

determinante para la aparición de hiperglicemia prequirúrgica (24). En concordancia, Chen et al. 

(2021) identificaron que la edad avanzada y el mayor tiempo de evolución de la diabetes constituyen 

predictores significativos de descontrol glucémico en el perioperatorio, lo que sugiere que, aunque la 



 

53 
 

prevalencia global en nuestra muestra no es elevada, puede incrementarse en subgrupos específicos 

como los de mayor edad (25). 

En síntesis, los resultados muestran que, si bien la mayoría de los pacientes no presentaron 

hiperglicemia prequirúrgica, la proporción de casos positivos (15 %) se alinea con lo reportado en 

estudios internacionales que señalan prevalencias entre 10 y 20 % en poblaciones con diabetes. La 

comparación con la literatura indica que el hallazgo no es un hecho aislado y que difiere 

principalmente cuando se contrastan poblaciones sin diabetes o en cirugías de bajo riesgo. Estos datos 

refuerzan la necesidad de un monitoreo sistemático de la glucemia antes de la cirugía, ya que la 

presencia de hiperglicemia, incluso en una minoría, puede condicionar desenlaces adversos y debe 

considerarse un objetivo de control en la práctica clínica. 

En la presente investigación, el análisis de la distribución de la hiperglicemia prequirúrgica según 

el sexo mostró que, tanto en mujeres como en hombres, la mayoría de los pacientes se concentraron 

en la categoría “NO” (sin hiperglicemia). En el grupo femenino, el 80 % no presentó hiperglicemia, 

mientras que solo el 15 % fue positivo y un 5 % no tuvo registro. De manera similar, en los hombres, 

el 40 % fue negativo, 8 % positivo y 5 % sin registro. Estos resultados sugieren que la prevalencia de 

hiperglicemia prequirúrgica es proporcional entre ambos sexos, sin evidencias de diferencias 

clínicamente relevantes. Desde el punto de vista estadístico, la prueba de Chi-cuadrado de Pearson no 

identificó asociación significativa (p=0.568), lo cual confirma que el sexo no influye en la presencia 

de hiperglicemia prequirúrgica en esta cohorte. Este hallazgo se ve reforzado por las medidas de 

asociación nominales y ordinales (Phi, V de Cramer, Lambda, d de Somers), cuyos valores fueron 

bajos y no significativos. De hecho, el índice Kappa negativo (–0.017) señala ausencia de 

concordancia entre ambas variables. Por lo tanto, el sexo no se configura como un factor de riesgo 

diferenciador en el contexto de la hiperglicemia preoperatoria. En comparación con la literatura, los 

resultados son consistentes con lo reportado por Frisch et al., quienes en un metaanálisis concluyeron 

que la hiperglicemia perioperatoria está más asociada con la condición de diabetes y el tipo de cirugía 

que con el sexo del paciente (26). De igual forma, Umpierrez et al. describieron que las diferencias 

por sexo no alcanzan significación estadística, ya que los mecanismos fisiopatológicos de la 

hiperglicemia de estrés quirúrgico dependen principalmente de la respuesta neuroendocrina y no del 
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género biológico (27). Sin embargo, algunos estudios han mostrado hallazgos opuestos: por ejemplo, 

Chen et al. reportaron que las mujeres diabéticas posmenopáusicas pueden presentar un riesgo 

discretamente mayor de alteraciones glucémicas perioperatorias, asociado a la disminución de 

estrógenos y cambios en la sensibilidad a la insulina (28). A pesar de ello, la magnitud de dicha 

diferencia suele ser pequeña y no siempre alcanza significación estadística, como ocurrió en la cohorte 

analizada en este trabajo. 

El análisis de la asociación entre el uso de hipoglucemiantes orales y la presencia de hiperglicemia 

prequirúrgica mostró que los esquemas más frecuentes fueron metformina sola y metformina 

combinada con glibenclamida, seguidos por otras combinaciones con linagliptina, dapaglifozina y 

pioglitazona. La distribución de los casos positivos de hiperglicemia (n=23) se concentró mayormente 

en los tratamientos basados en metformina, mientras que en esquemas como linagliptina sola no se 

reportaron eventos. Sin embargo, el análisis de Chi-cuadrado de Pearson (p=0.129) y la razón de 

verosimilitudes (p=0.436) no alcanzaron significación estadística, lo que indica ausencia de relación 

consistente entre el esquema terapéutico y la aparición de hiperglicemia prequirúrgica. La 

interpretación de las medidas direccionales y simétricas (Lambda, Phi, V de Cramer, Tau de Kendall, 

Gamma) confirmó estos hallazgos, al mostrar valores bajos y no significativos, lo que descarta 

capacidad predictiva de los fármacos orales para este desenlace. Estos resultados coinciden con lo 

descrito por Umpierrez et al., quienes observaron que la hiperglicemia perioperatoria se asocia más 

con el grado de control glucémico basal y la respuesta al estrés quirúrgico que con el tipo específico 

de hipoglucemiante administrado (29). De forma similar, Kwon et al. demostraron que, en pacientes 

tratados con diferentes combinaciones de antidiabéticos orales, la prevalencia de hiperglicemia intra 

y postoperatoria no mostró diferencias significativas entre esquemas, destacando en cambio la 

importancia del control glucémico preoperatorio y del índice de masa corporal (30). No obstante, 

algunos estudios plantean matices. Por ejemplo, Monnier et al. reportaron que los inhibidores de la 

DPP-4, como la linagliptina, tienen un perfil de seguridad más estable en escenarios de ayuno 

perioperatorio, con menor riesgo de hiperglicemias extremas, lo que contrasta con los resultados de 

la presente muestra, en la cual no se evidenció efecto diferencial (31). Asimismo, Gerstein et al. 

sugirieron que combinaciones como metformina con sulfonilureas pueden asociarse a mayor 

variabilidad glucémica en comparación con monoterapia, lo cual podría explicar la presencia de 
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algunos casos de hiperglicemia en dichos esquemas (32). El análisis de la asociación entre el uso de 

insulina y la hiperglicemia prequirúrgica mostró que, aunque los pacientes en tratamiento con 

insulina (n=44) presentaron una menor proporción de hiperglicemia (11.4%) en comparación con 

aquellos que no recibían insulina (16.5%), estas diferencias no alcanzaron significación estadística 

(χ²=1.180; p=0.554). De manera complementaria, la razón de verosimilitudes y las medidas de 

asociación (Lambda, Tau de Goodman y Kruskal, Somers’ d) confirmaron valores bajos, lo que 

descarta capacidad predictiva o dependiente entre las variables. Asimismo, las medidas simétricas 

(Phi, V de Cramer y coeficiente de contingencia) reflejaron asociaciones débiles y no significativas, 

mientras que el índice Kappa fue negativo, señalando ausencia de concordancia real entre ambas 

categorías. Estos resultados sugieren que, en la muestra analizada, el uso de insulina no se comporta 

como un factor asociado a la hiperglicemia prequirúrgica, lo que podría estar influido por factores 

clínicos heterogéneos, como la variabilidad en el tiempo de administración, el control glucémico 

previo o la duración de la diabetes. En comparación con la literatura, los hallazgos son congruentes 

con lo reportado por Umpierrez et al., quienes demostraron que el manejo con insulina basal-bolo 

puede reducir los niveles de glucosa en el entorno hospitalario, pero su impacto no siempre se traduce 

en una reducción uniforme de los episodios de hiperglicemia, especialmente en pacientes con control 

deficiente previo (33). De forma similar, Dhatariya et al. encontraron que la insulinoterapia en el 

contexto perioperatorio se asocia a un mejor perfil glucémico promedio, aunque no elimina por 

completo la ocurrencia de hiperglicemias, dado que estas dependen en gran medida del estrés 

quirúrgico y de la resistencia insulínica asociada al procedimiento (34). 

El análisis entre el tipo de cirugía realizada y la presencia de hiperglicemia prequirúrgica mostró 

que, aunque los casos positivos se distribuyeron en varias categorías, predominando en las cirugías 

abdominopélvicas (6 casos) y en la RAFI de cadera (5 casos), la mayor proporción de pacientes en 

todos los grupos quirúrgicos correspondió a la categoría “NO” (sin hiperglicemia). Esto refleja que, 

independientemente de la especialidad quirúrgica, la prevalencia del evento no se concentró en un 

procedimiento en particular. El valor de Chi-cuadrado de Pearson (19.832; p=0.342) y la razón de 

verosimilitudes (21.542; p=0.253) confirmaron que no existe asociación estadísticamente significativa 

entre el tipo de cirugía y la hiperglicemia prequirúrgica. Las medidas de dependencia (Lambda, Tau 

de Goodman y Kruskal, coeficiente de incertidumbre, d de Somers) mostraron valores muy bajos y 
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sin significación estadística, lo que refuerza la interpretación de independencia entre ambas variables. 

De forma concordante, los coeficientes simétricos (Phi=0.360, V de Cramer=0.255 y coeficiente de 

contingencia=0.339) evidenciaron una fuerza de asociación débil y sin relevancia clínica. Asimismo, 

el índice Kappa (0.002) mostró prácticamente ausencia de concordancia, lo que descarta una relación 

sistemática entre los tipos de cirugía y la presencia de hiperglicemia. Estos hallazgos coinciden con 

investigaciones previas que han reportado que la hiperglicemia prequirúrgica es más un fenómeno 

relacionado con el estado metabólico basal y la respuesta al estrés quirúrgico que con el tipo específico 

de procedimiento. Frisch et al. demostraron que la hiperglicemia perioperatoria puede presentarse en 

múltiples tipos de cirugía, y que su impacto en la morbimortalidad depende más del grado de elevación 

de la glucosa que de la especialidad quirúrgica en sí misma (36). De manera similar, Kwon et al. 

documentaron que la hiperglicemia es un factor pronóstico adverso en pacientes quirúrgicos en 

general, sin diferencias sustanciales entre procedimientos abdominales, ortopédicos o 

cardiovasculares (37). Sin embargo, algunos estudios señalan matices que contrastan con lo 

encontrado en esta muestra. Umpierrez et al. han reportado que cirugías con mayor respuesta 

inflamatoria y de estrés metabólico, como las abdominales y cardiotorácicas, tienden a presentar 

niveles más elevados de glucosa perioperatoria (38). Esto difiere parcialmente de nuestros resultados, 

ya que en esta cohorte no se identificó una asociación significativa, aunque sí se observó un ligero 

predominio de casos en procedimientos de mayor complejidad, como la cirugía abdominopélvica y 

ortopédica mayor. La variable “se tomó glicemia capilar” frente a la hiperglicemia prequirúrgica 

mostró una asociación estadísticamente significativa y clínicamente evidente. En la muestra, los 143 

pacientes a quienes se realizó la medición pudieron clasificarse en categorías de presencia (15%) o 

ausencia (78%) de hiperglicemia, mientras que en los 10 casos en los que no se tomó el estudio, todos 

quedaron en la categoría “no se tomó”, lo cual imposibilita la evaluación clínica. Este hallazgo se 

refleja en los valores de Chi-cuadrado de Pearson (153.000; p=0.000) y en la razón de verosimilitudes 

(73.889; p=0.000), que confirmaron la existencia de una asociación altamente significativa entre la 

realización de la prueba y la capacidad de identificar hiperglicemia. Las medidas direccionales y 

simétricas refuerzan esta conclusión. Lambda y Tau de Goodman y Kruskal mostraron valores 

elevados cuando la variable dependiente fue “se tomó glicemia capilar”, indicando que la medición 

determina de manera directa la posibilidad de clasificar a los pacientes. El coeficiente de 

incertidumbre (0.539; p=0.000) señaló una fuerte dependencia entre ambas variables, mientras que 
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las medidas simétricas (Phi=1.000, V de Cramer=1.000, coeficiente de contingencia=0.707) 

evidenciaron una relación prácticamente perfecta. Esto significa que la falta de medición no sólo limita 

la categorización clínica, sino que condiciona la calidad de la información disponible para el análisis 

epidemiológico. En la literatura, múltiples estudios coinciden en que la medición sistemática de 

glucemia capilar en el contexto quirúrgico es esencial para detectar hiperglicemia oportunamente y 

prevenir complicaciones. Umpierrez et al. destacan que la ausencia de monitoreo glucémico en el 

perioperatorio conlleva un subregistro del evento y, en consecuencia, una subestimación de su impacto 

en la morbimortalidad quirúrgica (39). De manera similar, la Society for Ambulatory Anesthesia 

(SAMBA) y la American Diabetes Association (ADA) recomiendan la evaluación sistemática de la 

glucemia prequirúrgica en todos los pacientes con y sin diagnóstico de diabetes, pues la hiperglicemia 

no reconocida puede duplicar el riesgo de infecciones y retraso en la cicatrización (40,41). 
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CONCLUSIONES  

La prevalencia de hiperglicemia prequirúrgica en pacientes diabéticos sometidos a cirugía electiva fue 

del 15%, lo que indica que la mayoría de los pacientes no presentó alteraciones significativas en los 

niveles de glucosa antes de la cirugía. Este hallazgo es inferior a lo reportado en la literatura 

internacional, donde se describen prevalencias que oscilan entre 20% y 40% dependiendo del tipo de 

cirugía y el control metabólico de los pacientes.  

No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre el sexo y la presencia de 

hiperglicemia prequirúrgica (p=0.568). Tanto en hombres como en mujeres predominó la categoría 

“no hiperglicemia”, lo que coincide con reportes previos que muestran que el sexo no constituye un 

factor determinante en la aparición de descontrol glucémico perioperatorio.   Los distintos esquemas 

de hipoglucemiantes orales no mostraron asociación significativa con la hiperglicemia prequirúrgica 

(p=0.129). Aunque la metformina sola y sus combinaciones con otros fármacos fueron los 

tratamientos más frecuentes, la presencia de hiperglicemia se distribuyó sin un patrón claro que 

indicara relación directa con el tipo de hipoglucemiante.  

El análisis mostró que el uso de insulina no se asoció significativamente con la hiperglicemia 

prequirúrgica (p=0.554). Los resultados sugieren que, en este contexto, el uso de insulina no garantiza 

necesariamente un mejor control glucémico previo a la cirugía, lo que puede relacionarse con factores 

adicionales como la adherencia, el tiempo de evolución de la diabetes y la presencia de resistencia a 

la insulina. Tampoco se identificó una asociación significativa entre el tipo de cirugía y la presencia 

de hiperglicemia (p=0.342). Aunque las cirugías abdominopélvicas concentraron el mayor número de 

casos de hiperglicemia, esto parece estar relacionado más con la frecuencia de este tipo de 

procedimientos en la muestra que con un efecto directo del tipo de cirugía. Se observó una asociación 

estadísticamente significativa entre la variable “se tomó glucemia capilar” y la presencia de 

hiperglicemia (p=0.000). Este hallazgo confirma que la medición sistemática de glucemia capilar es 

determinante para identificar el evento y resalta la importancia de un registro completo y confiable en 

el ámbito prequirúrgico.  
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RECOMENDACIONES 

Fortalecer protocolos de control metabólico prequirúrgico, con énfasis en la detección oportuna 

de hiperglicemia en todos los pacientes diabéticos mediante la medición obligatoria de glucemia 

capilar antes del procedimiento. 

Incorporar algoritmos de optimización glucémica perioperatoria, especialmente en pacientes de 

alto riesgo, independientemente del sexo, tipo de cirugía o esquema de tratamiento antidiabético. 

Realizar estudios multicéntricos con mayor tamaño muestral, lo cual permitiría confirmar los 

hallazgos y superar las limitaciones estadísticas observadas, como las frecuencias bajas en algunas 

categorías. 

Valorar el impacto de otros factores clínicos no analizados (como índice de masa corporal, tiempo 

de evolución de la diabetes, comorbilidades y adherencia terapéutica) para explicar la variabilidad en 

el control glucémico prequirúrgico. 

Mejorar la calidad de los registros clínicos, garantizando que todos los pacientes cuenten con 

determinación de glucemia capilar prequirúrgica, ya que la falta de registros constituye una limitación 

significativa en la interpretación de resultados. 

Revisar la aplicabilidad de las curvas ROC en este contexto, pues los resultados sugieren que 

variables como insulina o tipo de cirugía no aportan capacidad predictiva suficiente, mientras que 

otros factores deberían ser explorados como posibles predictores de hiperglicemia prequirúrgica. 
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