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TESIS PARA OBTENER EL GRADO EN MEDICINA 
(ANESTESIOLOGIA) 

 
 

              TÍTULO 

Evaluación de valores glucémicos en pacientes sometidos a rinoseptoplastía bajo 
anestesia general balanceada. 

 

RESUMEN 

Todo evento quirúrgico genera cambios metabólicos, generados por el propio estrés, 
ocasionando la producción de hormonas reguladoras de insulina que producen la 
elevación de la glucemia en los pacientes en el perioperatorio, aunado a el uso de 
algunos fármacos anestésicos que se ha documentado generan cambios en estos 
mismos niveles. La intervención quirúrgica por estudiar esta caracterizada por tener 
una menor agresión tisular exposición de tejido, demostrando que las variaciones 
glicémicas pueden asociarse más a la anestesia general balanceada estudios han 
documentado que el aumento en la frecuencia cardiaca y tensión arterial se asocian 
a aumento en los valores de glicemia en pacientes sin alteraciones metabólicas; 
estos factores predisponen a hiperglucemia, tomar control sobre esta situación en el 
periodo transanestesico permite la disminución de la producción de citocinas e 
interleucinas proinflamatorias que intervienen en la recuperación quirúrgica. Estudio: 
longitudinal, experimental, prospectivo, observacional. Objetivo: determinar el rango 
de variación en la glucemia en el transanestesico. Resultados: Incluimos 45 
pacientes, hombres y mujeres, sometidos a rinoseptoplastía bajo anestesia general 
balanceada, promedio de 34.2 años, 63.11 Kg, 1.59 m, 24,72 Kg/m2, midiendo los 
valores de glucosa basal 95, cada hora a partir de la inducción anestésica: 1ª 103, 
2ª 109, 3ª 112 y hasta la extubación del paciente 108mg/dL, las variaciones de la 
glicemia capilar fueron del 0,6 al 15.49 %, t = 0.000. Conclusiones: clínicamente 
conforme transcurre el tiempo quirúrgico los niveles de glucosa en sangre aumentan. 
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INTRODUCCIÓN 

La anestesia es un proceso medico el cual es utilizado en los pacientes para 
diferentes procedimientos, principalmente para las intervenciones quirúrgicas, la 
anestesia general se define como un estado reversible del sistema nervioso central 
que se caracteriza por la inconciencia, amnesia, antinocicepción y la inmovilidad por 
relajación muscular, en que a su vez es mantenida la estabilidad fisiológica1. Los 
procedimientos de anestesia general han sido clasificados según la administración 
utilizada de entre las más utilizadas inhalatoria, intravenosa, existen otras vías de 
administración de anestésicos entre las cuales figuran subcutánea, intramuscular e 
intraperitoneal, sin embargo, también existen dos vías de administración de 
anestésicos menos frecuentes las cuales son la vía oral y rectal2. También estos 
procedimientos se han clasificado de acuerdo con la afectación del nivel de en local 
o general3. Durante este estado, principalmente en la anestesia general, que está 
dividida en dos grupos: anestesia inhalatoria y anestesia total endovenosa el 
paciente no puede reaccionar a los estímulos verbales, táctiles y dolorosos. La 
obstrucción de las vías respiratorias superiores durante la anestesia general suele 
requerir la inserción de una máscara laríngea o un tubo endotraqueal para preservar 
la permeabilidad de las vías respiratorias. Del mismo modo, la ventilación 
espontanea del paciente suele ser inadecuada, por lo que se requiere un apoyo 
mecánico parcial o total con ventilación a presión positiva y ventilación mecanica4-6. 

En el pasado, cuando la única pista sobre la profundidad de la anestesia del paciente 
solo era la exploración física era fácil que se excediera en la administración de la 
anestesia. No fue hasta el siglo XX cuando la comunidad médica desarrollo un 
enfoque verdaderamente sistemático de monitorización. El Dr. Arthur Guedel, en 
1937, creo uno de los primeros sistemas de seguridad en anestesiología, con una 
clasificación de 4 etapas las cuales son7: 

● Etapa 1- Analgesia o desorientación: Esta etapa puede iniciarse en un área 
de espera de anestesiología preoperatoria, donde el paciente recibe la 
medicación y puede empezar a sentir sus efectos, pero aún no ha quedado 
inconsciente. Esta etapa suele describirse como la "etapa de inducción". Los 
pacientes están sedados, pero conversan. La respiración es lenta y regular. 
En esta etapa, el paciente pasa de la analgesia sin amnesia a la analgesia 
con amnesia concurrente8. Esta etapa finaliza con la pérdida de conciencia. 

● Etapa 2- Excitación o delirio: Esta etapa está marcada por características 
como desinhibición, delirio, movimientos incontrolados, pérdida del reflejo de 
las pestañas, hipertensión y taquicardia. Los reflejos de las vías respiratorias 
permanecen intactos durante esta fase y suelen ser hipersensibles a la 
estimulación. Debe evitarse la manipulación de las vías respiratorias durante 
esta fase de la anestesia, incluida la colocación y retirada de tubos 
endotraqueales y las maniobras de aspiración profunda. Existe un mayor 
riesgo de laringoespasmo (cierre tónico involuntario de las cuerdas vocales) 
en esta fase, que puede verse agravado por cualquier manipulación de las 
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vías respiratorias. En consecuencia, la combinación de movimientos 
espásticos, vómitos y respiraciones rápidas e irregulares puede comprometer 
la vía aérea del paciente9. Los agentes de acción rápida ayudan a reducir al 
máximo el tiempo de permanencia en la etapa 2 y facilitan la entrada a la etapa 
3. 

● Etapa 3- Anestesia quirúrgica: Este es el nivel anestésico objetivo para los 
procedimientos que requieren anestesia general. El cese de los movimientos 
oculares y la depresión respiratoria son las características de esta etapa. La 
manipulación de las vías respiratorias es segura en este nivel. Hay cuatro 
"planos" descritos para este estadio10. Durante el plano 1, todavía hay 
respiración espontánea regular, pupilas contraídas y mirada central. Sin 
embargo, los reflejos de los párpados, la conjuntiva y la deglución suelen 
desaparecer en este plano. Durante el plano 2, hay ceses intermitentes de la 
respiración junto con la pérdida de los reflejos corneales y laríngeos. También 
puede producirse una interrupción de los movimientos oculares y un aumento 
del lagrimeo. El plano 3 está marcado por la relajación completa de los 
músculos intercostales y abdominales y la pérdida del reflejo luminoso pupilar. 
Este plano se denomina "anestesia quirúrgica verdadera" porque es ideal para 
la mayoría de las cirugías. Por último, el plano 4 se caracteriza por una 
respiración irregular, un movimiento paradójico de la caja torácica y una 
parálisis total del diafragma que provoca apnea10-11. 

● Etapa 4 - Sobredosis: Este estadio se produce cuando se administra una 
cantidad excesiva de agente anestésico en relación con la cantidad de 
estimulación quirúrgica, lo que da lugar a un empeoramiento de una depresión 
cerebral o medular ya grave. Esta etapa comienza con el cese de la 
respiración y termina con la muerte potencial. Los músculos esqueléticos 
están flácidos, y las pupilas están fijas y dilatadas en esta fase10,12. La presión 
arterial suele ser significativamente más baja de lo normal, con pulsos débiles 
y filiformes debido a la supresión de la bomba cardíaca y la vasodilatación en 
el torrente sanguíneo periférico. Sin apoyo cardiovascular y respiratorio, esta 
fase es letal. Por lo tanto, el objetivo del anestesista es pasar al paciente lo 
antes posible a la fase 3 de la anestesia y mantenerlo allí durante toda la 
operación12. 

A pesar de los nuevos medicamentos anestésicos y las técnicas de administración 
que han llevado a un inicio y una recuperación más rápidos de la anestesia general 
(y en algunos casos a evitar ciertas etapas por completo), la clasificación de Guedel 
se sigue utilizando.  La anestesia general balanceada, es una de las anestesias que 
más comúnmente se utiliza en la atención anestésica y esta se basa en el uso de un  
fármaco hipnótico, como el propofol para la inducción y en un éter halogenado 
inhalado o en una infusión hipnótica para mantener la inconsciencia. Aunque a 
menudo se administra midazolam antes de la inducción para tratar la ansiedad, 
produciendo amnesia retrograda se gestiona implícitamente dejando al paciente 
inconsciente. Y aunque se administran relajantes musculares para producir 
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inmovilidad, la administración de propofol y de éteres halogenados inhalados 
también contribuye a la relajación muscular13-14. Hasta la fecha, el mantenimiento de 
la anestesia general balanceada se ha basado casi exclusivamente en opioides 
administrados en bolos intermitentes o en infusiones continuas para controlar la 
nocicepción intraoperatoria y el dolor postoperatorio, así como anestésicos 
inhalatorios haciendo que la anestesia general balanceada implique la administración 
de combinaciones de anestésicos para evitar la dependencia exclusiva del éter 
halogenado para el mantenimiento de la anestesia general15. La nocicepción 
inducida por la cirugía, debido al desgarro de los tejidos y la inflamación, es la 
principal razón para poner a un paciente en estado de anestesia general16, si no se 
controlan, las perturbaciones nociceptivas son también la principal fuente de 
respuestas hemodinámicas, de estrés intraoperatorias y de síndromes de dolor 
crónico postoperatorios. Aunque los opioides son los agentes antinociceptivos más 
eficaces, tienen efectos secundarios indeseables, como depresión respiratoria, 
náuseas, vómitos, retención urinaria, estreñimiento, íleo y prurito 17.  

Sin embargo, estos efectos secundarios no son los únicos que pueden afectar al 
paciente postoperatorio, existe uno que ha empezó a tener gran relevancia debido a 
que puede dar un pronóstico sobre el paciente y este es la hiperglicemia debida al 
estrés quirúrgico y el uso de anestésicos. Ya que un número considerable de 
publicaciones demuestra una clara asociación entre la hiperglucemia perioperatoria 
y los resultados clínicos adversos18-20. El riesgo de complicaciones postoperatorias y 
el aumento de la mortalidad están relacionados tanto con el control glucémico a largo 
plazo como con la gravedad de la hiperglucemia al ingreso y durante la estancia en 
el hospital 19. El mecanismo o mecanismos subyacentes que relacionan la 
hiperglucemia con las malas prognosis no se conocen por completo. Los niveles 
elevados de glucosa en sangre deterioran la función de los neutrófilos y provocan 
una sobreproducción de especies reactivas de oxígeno, ácidos grasos libres y 
mediadores inflamatorios. Estos cambios fisiopatológicos contribuyen al daño celular 
directo y a las disfunciones vasculares e inmunitarias 20-21. Hay pruebas sustanciales 
que indican que la corrección de la hiperglucemia con la administración de insulina 
reduce las complicaciones hospitalarias y disminuye la mortalidad en los pacientes 
de cirugía cardíaca y general22-23. Sin embargo, el manejo óptimo de la glucosa 
durante el período perioperatorio es ampliamente debatido. Los ensayos controlados 
aleatorios recientes que se centran en objetivos convencionales de control glucémico 
no demuestran el riesgo significativo de hipoglicemia en comparación a la 
hiperglicemia24-25, por ende, la atención hospitalaria se ha desplazado hacia objetivos 
glucémicos más moderados e individualizados. 

Durante su estadía intrahospitalaria, los valores de los pacientes pueden mantener 
niveles de glucosa plasmática entre 60-100 mg/dl. El estrés de la cirugía y la 
anestesia altera el equilibrio finamente regulado entre la producción de glucosa 
hepática y la utilización de la glucosa en los tejidos periféricos. Se produce un 
aumento de la secreción de hormonas contrarreguladoras (catecolaminas, cortisol, 
glucagón y hormona del crecimiento), lo que provoca una liberación excesiva de 
citocinas inflamatorias, como el factor de necrosis tumoral-α (TFN-α), la interleucina-
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6 (IL-6) y la interleucina-1β (IL-1β)26-29. El cortisol aumenta la producción hepática de 
glucosa, estimula el catabolismo de las proteínas y promueve la gluconeogénesis, lo 
que da lugar a niveles elevados de glucemia30. El aumento de las catecolaminas 
incrementa la secreción de glucagón e inhibe la liberación de insulina por parte de 
las células β del páncreas31. Además, el incremento de estas hormonas conduce a 
un aumento de la lipólisis y de las concentraciones de ácidos grasos libres, los cuales 
se ha demostrado que inhiben la captación de glucosa estimulada por la insulina32 y 
limita la cascada de señalización intracelular en el músculo esquelético responsable 
de la actividad de transporte de glucosa 33. Así mismo se ha encontrado una relación 
entre el TFN-α y la inhibición del transportador de glucosa-4 (GLUT-4), reduciendo 
la captación de glucosa en los tejidos periféricos33.14 Estos procesos dan lugar a un 
estado alterado de la acción de la insulina, lo que conduce a un estado relativo de 
resistencia a la insulina, que es más pronunciado en las primeras horas del proceso 
perioperatorio34-35. Por lo que la magnitud de la respuesta contrarreguladora está 
relacionada con la gravedad de la cirugía y el tipo de anestesia. El tipo de anestesia 
también influye en la respuesta hiperglucémica durante la cirugía. La anestesia 
general se asocia con mayor frecuencia a la hiperglucemia y a niveles más altos de 
catecolaminas, cortisol y glucagón que la anestesia local o epidural36. Por ejemplo, 
algunos agentes anestésicos volátiles inhiben la secreción de insulina y aumentan la 
producción hepática de glucosa37. Entre estos anestésicos que incrementan los 
valores de glucosa se encuentran los que más se utilizan en las como el isoflurano y 
sevoflurano, los cuales han demostrado que altera la actividad del canal de potasio 
sensible al ATP en las células β del páncreas, por lo que la secreción de insulina 
disminuye y se produce hiperglicemia38, así como el propofol y enflurano los cuales 
inducen una resistencia sistémica a la insulina y una disminución de la captación de 
glucosa en el músculo esquelético y cardíaco y se ha demostrado que la producción 
de glucosa hepática incrementa considerablemente durante la anestesia con 
propofol en ratas lo que contribuye a la hiperglicemia39-40. Estudios experimentales 
demuestran de que el sevoflurano y el propofol inducen resistencia a la insulina, 
incluso en ausencia de estrés quirúrgico 41-43. La secreción de insulina estimulada 
por la glucosa es inhibida por el sevoflurano, pero no por el propofol 44-45. Estas 
observaciones en entornos experimentales sugieren que la elección del agente 
anestésico general puede afectar a la gestión de la glucemia en el periodo 
perioperatorio, lo que se asocia a la morbilidad y la mortalidad postoperatorias. Sin 
embargo, muchos de estos estudios se han realizado utilizando un anestésico o 
combinación de 2 de ellos, por lo que nuestro estudio es con la utilización de 4 
anestésicos los cuales se han comprobado que por sí solo pueden llegar a inducir 
hiperglicemia en los pacientes independientemente del estrés quirúrgico. 
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JUSTIFICACIÓN 

La hiperglucemia en pacientes sometidos a una cirugía puede provenir de una 
respuesta metabólica al estrés o al anestésico, incluso en pacientes eutróficos sin 
comorbilidades, debido a que no existen este tipo de estudios en la población 
mexicana consideramos importante el análisis de como la anestesia general 
balanceada puede modificar los niveles glucémicos en pacientes que son sometidos 
a una cirugía menor como lo es la rinoseptoplastía, ya que, los resultados de este 
estudio sentaría las bases para estudios prospectivos a fin de examinar la asociación 
entre los efectos de los anestésicos de la anestesia general balanceada sobre el 
metabolismo de la glucosa y las consecuencias clínicas en pacientes de riesgo 
durante el periodo perioperatorio. 

PREGUNTA 

¿La administración de la anestesia general balanceada en los pacientes sometidos 
a rinoseptoplastía es suficiente para modificar sus parámetros de glicemia en el 
proceso perioperatorio? 

HIPÓTESIS 

Los pacientes sometidos a rinoseptoplastía bajo anestesia general balanceada 
aumentan los valores glucémicos debido al uso y exposición a medicamentos 
anestésicos utilizados para la inducción y el mantenimiento de la misma. 

OBJETIVOS 
GENERAL: Determinar el rango de aumento en la glucemia en el transanestesico en 
pacientes que serán sometidos a una rinoseptoplastía bajo anestesia general 
balanceada. 

● Analizar la modificación de la glucemia en pacientes intervenidos de una 
rinoseptoplastía bajo anestesia general balanceada. 

● Cuantificar los valores de glucemia en pacientes durante en transoperatorio 
de una rinoseptoplastía bajo anestesia general balanceada. 

 
METODOLOGÍA 

La realización del presente estudio tomo en cuenta el informe detallado a los 
participantes de manera verbal y escrita sobre riesgos, beneficios y técnica de la 
toma de muestras para la realización de la investigación, resolviendo sus dudas de 
manera temprana, información que detalla en el consentimiento informado y bajo el 
sometimiento del código de Helsinki, la ley general de salud, la NOM-026-SSA3-2012 
y el comete de bioética de la institución. 

Se llevará a cabo la extracción de sangre capilar obtenida de los pulpejos de 
miembros torácicos a los pacientes preoperatorios. Posterior a la extracción de 
sangre,  se llevara a cabo la inducción anestésica con Propofol a dosis de 2 mg/kg 
de peso, fentanilo 4-5 µg/kg de peso, vecuronio 0.8-1 mg/kg de peso, midazolam 
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0.02 mg/kg de peso y se dará mantenimiento con sevoflorano para mantener un CAM 
de 1-1,2, realizaremos ventilación positiva hasta alcanzar la latencia farmacológica, 
se corroborará una adecuada colocación del tubo orotraqueal con expansión torácica 
simétrica y curva de capnografía, posteriormente se colocará el tubo orotraqueal 
según las características del paciente se acoplara a ventilación mecánica con 
parámetros de acuerdo con edad y peso ideal para iniciar el proceso quirúrgico de 
rinoseptoplastía. Al cabo de una hora de iniciado el evento quirúrgico se lleva a cabo 
otra toma de sangre capilar al paciente intervenido, así cada hora hasta finalizar la 
cirugía y en el periodo transanestésico. Esto se llevará a cabo con él por glucómetro 
portátil de la marca OnePlus. 

 
DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

 

 Tipo de estudio: longitudinal, experimental, prospectivo, observacional.  

 LÍNEA DE INVESTIGACIÓN: Servicios quirúrgicos y trauma. 

 
                          DEFINICION DE LA POBLACION: 
 
Criterios de Inclusión Criterios de 

No 
inclusión 

Criterios de exclusión Criterios 
de 
Eliminació
n 

● Hombres y mujeres 
de 25-50 años que 
acepten 
voluntariamente 
participar en
el estudio. 

● Ayuno de 8 horas 
● Sin administración 

de medicamentos 
previos a la cirugía. 

● Pacientes 
 con Diabetes
 Mellitus, 
hipertensión, 
enfermedades 
crónicas, 
autoinmunes, 
inflamatorias 
sistémicas  
 u oncológicos. 

● Pacientes que 
hayan tomado 
medicamentes 
antiinflamatorios 
esteroideos o
 no esteroideos. 

● Pacientes
con glucometría 
capilar previa a 
ingreso a quirófano 
sea mayor a 
126mg/dl. 

● Glucosa en suero 
mayor a 126mg/dl. 

● Pacientes
cuya cirugía sea 
menor a 2 horas o 
mayor a 6 horas. 

● Pacientes que 
fallezcan       en       la 
realización del 
estudio. 
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     DEFINICION DE VARIABLES: 
 

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE MEDICION 
(UNIDADES DE 
MEDICION) 

GLICEMIA 
CAPILAR 

Determinación 
del nivel de 
glucosa en 
sangre partir de 
sangre capilar, 
medida
 por 
glucómetro. 

Dependiente, 
cuantitativa 

Mg/dl 

EDAD Lapso          de 
tiempo que 
ocurre desde el 
nacimiento 
hasta el 
momento de 
referencia. 

Cuantitativa, 
continua 

Años 

SEXO Características 
biológicas y 
fisiológicas que 
definen a 
hombres y 
mujeres. 

Cualitativa, 
continua, nominal, 
atributiva 

Femenino/masculino 

PESO Fuerza con que 
la Tierra atrae a 
un 
cuerpo, por 
acción de la 
gravedad. 

Cuantitativa, 
continua 

Kilogramos 

TALLA Indicador 
antropométrico 
de la estatura. 

Cuantitativa, 
continua 

Metros 
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IMC Indicador que 
usa la relación 
entre la masa y 
el peso que 
permite estimar
  la 
cantidad de 
grasa corporal 
de una 
persona. 

Cuantitativa, 
continua, 

Kg/m2 

ASA Evaluación de 
riesgo 
anestésico. 

Cualitativa, 
ordinal 

ASA I: paciente sano ASA II:
 paciente con 
procesos  patológicos 
compensados. 
ASA III: paciente con procesos 
patológicos no compensados. 
ASA IV: paciente con alteraciones 
sistémicas que unen en riesgo a vida. 
ASA V: paciente moribundo del que 
no se espera que sobreviva en un 
lapso de 24hrs. 
ASA VI: conservación de órganos 
para trasplante 

ANESTESIA 
GENERAL 
BALANCEADA 

Técnica 
anestésica, que
 consiste 
en  la 
combinación de
 agentes 
intravenosos e 
inhalatorios 
para  la 
inducción y 
mantenimiento 
de la anestesia 
general. 

Independiente, 
cualitativa, 
dicotómica 

Se otorga/no se otorga 

AYUNO Abstención de la 
ingesta de 
alimentos mayor 
a 6hrs. 

Cualitativa, 
dicotómica 

Cumple o no cumple 
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TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA 
INFORMACION. 

Tamaño de la muestra: Para calcular el tamaño de la muestra se utiliza la fórmula 
para el cálculo de la muestra de poblaciones finitas como se muestra a continuación: 

𝑛𝑛´ =
𝑁𝑁𝑍𝑍∝2𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝)

𝑑𝑑2(𝑁𝑁 − 1) + 𝑍𝑍𝛼𝛼2𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝)
 

Donde: 
● N= Total de pacientes que se someterán a una rinoseptoplastía, que en el 

servicio se tiene registro que en un rango de 2 meses se alcanza un intervalo 
de pacientes de 40-60 pacientes, por lo que se decidió realizar el cálculo con 
aproximadamente 50 pacientes. 

● Zα= es el nivel de confianza a 95%, es un valor constante de 1.96. 
● p= a la proporción esperada, debido a que desconocemos esta proporción, 

para maximizar el tamaño de muestra se utilizará un valor p= 0.5. 
● d= a la precisión de la investigación, usando un valor de precisión de 5%, que 

nos daría un valor de d= 0.05 
Sustituyendo todos los valores en la fórmula nos queda la siguiente operación:  

𝑛𝑛´ =
[(50)(1.96)2(0.5)(0.5)]

[(0.052)(50 − 1) + (1.96)2(0.5)(0.5)] = 44.3438914 

dándonos un resultado de 44.3438914 pacientes por lo que lo redondearemos a 45 
pacientes; con esta cantidad de pacientes tendremos un intervalo de confianza de 
95% y un porcentaje de error máximo estimado de 5%45. 

No obstante, para asegurarnos de tener la mayor población estadísticamente 
relevante se procedió a utilizar el software G*Power en su versión 3.1.9.740, en el 
cual se comprobó que se requerían 48 en cada grupo para detectar una diferencia 
grupal del 25% en la incidencia en la incidencia de hiperglucemia persistente durante 
el periodo posoperatorio con un intervalo de confianza de 90% y un error máximo 
estimado del 5%. 

Se llevará a cabo la extracción de sangre capilar obtenida de los pulpejos de los 
dedos a pacientes preoperatorios. Posterior a la extracción de sangre,  se llevara a 
cabo la inducción anestésica con Propofol a dosis de 2 mg/kg de peso, fentanilo 4-5 
µg/kg de peso, vecuronio 0.8-1 mg/kg de peso, midazolam 0.02 mg/kg de peso y se 
dará mantenimiento con sevoflorano para mantener un CAM de 1-1,2, realizaremos 
ventilación positiva hasta alcanzar la latencia farmacológica, se corroborará una 
adecuada colocación del tubo orotraqueal con expansión torácica simétrica y curva 
de capnografía, posteriormente se colocará el tubo orotraqueal según las 
características del paciente se acoplara a ventilación mecánica con parámetros de 
acuerdo con edad y peso ideal para iniciar el proceso quirúrgico de rinoseptoplastía. 
Al cabo de una hora de iniciado el evento quirúrgico se lleva a cabo otra toma de 
sangre capilar al paciente intervenido, así cada hora hasta finalizar la cirugía y en el 
periodo transanestésico. Con el uso de glucómetro portátil de la marca OnePlus. 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 
Los datos obtenidos se manejarán de la siguiente manera: 
Los valores de glucosa preoperatorios de los pacientes de tomaran como nuestro 
control negativo, ya que estos son sus valores normales y sin ningún estimulo, de ahí 
los valores que son tomados 1 hora, 2 a 4 horas operatorios y  en el postoperatorio 
inmediato se analizaran estadísticamente contra los valores preoperatorios y si existe 
elevación de la hiperglicemia por efecto de los anestésicos más que por el estrés 
quirúrgico. 

Análisis estadístico: Los datos categóricos (Peso, masa, edad e IMC) se expresan 
como el número de pacientes en valores absolutos y se analizaran mediante tablas de 
contingencia; mientras que los valores glicémicos se expresaran usando la media y una 
desviación estándar, debido a que  los valores glicémicos siguen una distribución 
normal se analizaran utilizando la prueba estadística ANOVA de una vía o si deseamos 
ser más estrictos en el análisis estadístico se usara la prueba estadística no 
paramétrica  Kruskall-Wallis. 

Previa aceptación de los comités de Investigación, Ética y Bioseguridad, así como firma 
de consentimiento informado se tomaron muestras de sujetos con las siguientes 
características: 

La muestra se conformó por 45 pacientes de los cuales 17 son hombres y 28 mujeres 
(Grafico 1). 

 
Grafico1: Total de la muestra en porcentaje de hombres y mujeres estudiados. 
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La edad de los pacientes fue máximo de 50 y mínimo de 18 años, promedio 34.2 
años y desviación estándar 10.88, la estratificación por grupos etarios se muestra en 
Grafico 2. 

 

El diagnostico de los pacientes incluyó: Rinitis mixta con 19 individuos, 2 hombres y 
19 mujeres y Rinitis obstructiva crónica 26: 15 hombres y11 mujeres. (Grafico 3). 

 

Respecto al peso  el rango se encontró en un mínimo de 42 y máximo de 93 Kg y 
talla obtuvieron en rango mínimo de 1.45 máximo 1.80 m de altura, los índices de 
masa corporal: máximo 34.57, mínimo de 17.25 Kg/m2. (Tabla I) 
  

PROMEDIO DS± 
PESO (Kg) 63 12.29 
TALLA (m) 1.59 0.09 
IMC (Kg/m2) 24 3.9 

 
 
 

Gráfico 2: Total de la muestra dividido entre grupos etarios, en el eje “Y” se 
representa la cantidad de sujetos pertenecientes a los rangos de edades “X”. 

Tabla 1: promedios y desviación estándar del total del peso, talla e IMC de la muestra. 

Nro. 
pacientes 

Rango de edad 
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El tiempo quirúrgico vario en el rango de 2–6 horas independientemente del diagnóstico 
de los pacientes, siendo el promedio de tiempo quirúrgico 3.65 horas con una 
desviación estándar de 0.877; las frecuencias de duración se muestran en la tabla 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los valores correspondientes a las glicemias centrales fueron encontrados en rango 
mínimo de 66 a máximo 109 con promedio (�̅�𝑥) de 88.11mg/ dL y DS de ± 8.42, las 
glicemias basales fueron cuantificadas por glucometría capilar previo al procedimiento 
anestésico y bajo consentimiento informado estas mostraron mínimo 77 y máximo de 
119, �̅�𝑥  de 94.93 mg/dL y DS ± 8.72. (Grafico 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Posteriormente se recabaron muestras de glucosa capilar con cada hora transcurrida 

HORAS f 
2 3 
2.5 3 
3 18 
3.5 6 
4 13 
4.5 2 
5 5 
6 3 

Tabla 2.  Duración de las cirugías en horas y cantidad de cirugías que duraron ese determinado tiempo. 

Gráfico 4: total de la muestra en hombres / mujeres estudiados y relación con los valores 
glicémicos mas altos y mas bajos para cada sexo. 

Glucosa capilar(mg/dL) 
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del procedimiento quirúrgico y una última toma secundario a la emersión del paciente, 
obteniendo: 
(Grafico 5) 
 

 
 
 
Las glucometrías en la primera hora respecto a la glucosa basal varían de la siguiente 
manera: observamos mínima del -4mg/dL y máxima de 40mg/dL contemplando �̅�𝑥  de 
8.62mg/dL con una DS de ± 8.69. La prueba de t = 0.000. (Grafica 6). 
 
 

 
 
 
Las modificaciones, en la segunda hora de las glucometrías respecto a la glucosa basal 

Gráfico 5: resultados de las glicemias capilares prequirúrgicas, horarias y 
postquirúrgicas, mayores mostradas, menores, promedio y desviación estándar. 

Gráfico 6: relación entre la glucometría basal y glucometría posterior a la primera hora quirúrgica. 

Glucosa capilar(mg/dL) 

Horas 

Glucosa capilar(mg/dL) 
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observamos: mínima del -5mg/dL y máxima de 45mg/dL contemplando �̅�𝑥  de 
14.35mg/dL DS ± 9.75. La prueba de t = 1.165 (Grafica 7) 

 
 

 
 
 
 
 
 
El registro de glucometrías en la tercera hora respecto a la basal varia de la siguiente 
manera: mínima del 3mg/dL y máxima de 44mg/dL �̅�𝑥  de 19.12mg/dL con DS ± 10.27. 
al aplicar la prueba de t = 2.18 (Grafica 8) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Las variaciones en la toma de la cuarta hora respecto a la glucosa basal varia de la 

Gráfico 7: relación entre la glucometría basal y glucometría posterior a la segunda hora quirúrgica. 

Gráfico 8: relación entre la glucometría basal y glucometría posterior a la tercera hora quirúrgica. 

Glucosa capilar(mg/dL) 

Glucosa capilar(mg/dL) 
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siguiente manera: mínima del 5mg/dL y máxima de 51mg/d, �̅�𝑥 de 19.92mg/dL con DS 
de ± 11.65 (Grafica 9) 
 

 

 
 
 
Los cambios glucometrías en la quinta hora respecto a la glucosa basal varia de la 
siguiente manera: mínima del 12mg/dL y máxima de 28mg/dL �̅�𝑥  de 19.14mg/dL DS ± 
5.45. (Grafica 10) 
 

 
 

Gráfico 9: relación entre la glucometría basal y glucometría posterior a la cuarta hora quirúrgica. 

Gráfico 10: relación entre la glucometría basal y glucometría posterior a la quinta hora quirúrgica. 

Glucosa capilar(mg/dL) 

Glucosa capilar(mg/dL) 
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Los cambios de glucometrías en la sexta hora respecto a la glucosa basal varia de la 
siguiente manera: mínima del 12mg/dL y máxima de 17mg/dL, ± de 14.5mg/dL con una 
DS de ± 3.53. (Grafica 11) 
 
 

 
 
 
 
Las modificaciones de la glucosa de ingreso (basal) y egreso una vez extubado el 
paciente, donde la glucosa mínima del paciente en el posanestésico se encontró en 
92mg/dL y la máxima en 127mg/dL, las variaciones mínimas entre ambas muestras fue 
encontrada en -9mg/dL y la máxima en 32mg/dl, que corresponde a una variación del 
2.19% a un 41% en �̅�𝑥 16.61% con DS ± 9.31. (Grafica 12). 
 

 
 
 
En la ANOVA de una vía realizada nos da una F de 7.45 con una p=0.000. 
En la siguiente grafica se esquematizan las variaciones de la glucometría capilar de 

Gráfico 11: relación entre la glucometría basal y glucometría posterior a la sexta hora quirúrgica. 

Gráfico 12: relación entre la glucometría basal y glucometría posanestésica. 

Glucosa capilar(mg/dL) 

Glucosa capilar(mg/dL) 
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cada una de las horas de manera comparativa, máximos y mínimos. (Grafica 13). 
 
 

 

 

 

DISCUSION  

Existen en el acto anestésico - quirúrgico diversos cambios a nivel sistémico de 
origen metabólico, endocrino, neurológico, inmunológico, quirúrgico que engloban 
una serie de respuestas conocidas como estrés quirurgico20. 

Estas pueden verse reflejadas en aumento de la frecuencia cardiaca, aumento en la 
frecuencia respiratoria, elevación de la tensión arterial, los procedimientos 
anestésicos están encaminados a disminuir estas respuestas sistémicas que alteran 
la homeostasis (Esposito 2002). 

Los pacientes evaluados en el estudio no tuvieron cambios hemodinámicos 
considerables respecto a su estado basal, en el periodo de inducción anestésica e 
inicio de procedimiento quirúrgico es común observar respuesta de carácter 
simpático reflejado en ligero aumento de la frecuencia cardiaca y de la tensión arterial 
(Correa 2003). 

Pedroza y Reinales (2017) realizaron la evaluación de los niveles de glucosa en 
pacientes sin alteraciones fisiológicas, sometidas a cirugía laparoscópica evaluando 
los niveles de glicemia y las variaciones hemodinámicas comparando la anestesia 
inhalatoria donde encontraron aumento en los niveles de glucosa según el transcurso 
de la cirugía y anestesia total endovenosa en la que por lo contrario se notó 
disminución de los mismos, dicho estudio señala una disminución de los niveles de 

Gráfico 13: Variación de las glucometrías basal, transanestésica y posanestésica en sus rangos 
mayores y menores. 

Glucosa capilar(mg/dL) 

Horas. 
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glucosa durante el periodo de inducción y posteriormente aumento o disminución del 
mismo según el tipo de técnica anestésica; nosotros evaluamos las variaciones de 
glucosa en pacientes sometidos a anestesia general balanceada con adecuada 
estabilidad hemodinámica y aumento progresivo de los niveles de glucosa 
comparable con los producidos por la anestesia inhalatoria. Cabe destacar que las 
variables en cuanto al tipo de cirugía respecto al estrés y el grado de exposición de 
los tejidos es variable entre estos grupos de pacientes.  

El trabajo elaborado por Rodriguez (2012) demostró que la respuesta metabólica de 
los pacientes bajo anestesia general puede ocasionar la elevación de la glucosa 
hasta en un 50%, secundario a los efectos catabólicos y movilización de ácidos 
grasos, que promueven la gluconeogénesis. Dicha respuesta es disminuida con la 
administración del mantenimiento anestésico en este caso estudiado bajo la 
administración de anestésicos endovenosos Remifentanil y propofol notando 
estabilidad en los niveles glicémicos, en el caso de nuestro estudio podría 
considerarse esta estabilidad con la administración de fármacos como fentanilo en 
bolos fraccionados y el uso de sevoflurano,  a diferencia de Rodríguez, con nuestro 
estudio demostramos incrementos del 15% en la glucometría capilar 
predominantemente en las dos primeras horas, encontrándose el paciente eutrófico 
hemodinámicamente estable durante el procedimiento, la prueba de ANOVA, 
demostró significancia estadística entre los promedios de glucometría horaria en 
nuestros pacientes .  

CONCLUSION 

El estrés quirúrgico anestésico genera la activación de sistemas de respuesta 
metabólica, endocrina, nerviosa e inmunológica, así como aumento de la respuesta 
simpática que aumentan el estado hemodinámico de los pacientes, produciendo de 
esta manera una respuesta catabólica capaz de aumentar los niveles glicémicos en 
respuesta a estos estímulos, el presente estudio nos permite considerar que 
secundario a esta respuesta en pacientes, sin comorbilidades y eutróficos existen 
modificaciones en las determinaciones de glucosa capilar, demostramos aumentos 
que van desde el 0.6 hasta el 15.49% respecto a su glucosa basal, en el periodo 
transanestesico en pacientes sometidos a rinoseptoplastía bajo anestesia general 
balanceada, incrementos clínicamente significativos.   

Lo cual podría dar pauta a considerar incrementos mayores en la glucosa en cirugías 
de mayor tiempo de exposición anestésico, pero cabe destacar que la misma es 
dependiente también del trauma quirúrgico, el estado hemodinámico del paciente, 
así como de presencia o no de procesos infecciosos. 
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CRITERIOS ETICOS 

De acuerdo al artículo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud,  define el presente protocolo de investigación como una 
investigación con riesgo mínimo para los pacientes que se integren al estudio, ya 
que, se obtendrán muestras sanguíneas a adultos en buen estado de salud, con 
frecuencia máxima de 2 veces en una semana y con un volumen menor a 10 
mililitros, así mismo, este protocolo se desarrollará siguiendo las normas 
internacionales de ética e investigación humana bajo el código de Helsinki, también 
conforme a las normas nacionales establecidas por la ley general de salud, la NOM-
026-SSA3-2012, el comité de ética de la institución y los datos de los pacientes serán
resguardados como lo dicta el artículo 9 punto 4 de Ley De Protección De Datos
Personales en posesión de sujetos obligados de la ciudad de México y se solicitará
a los pacientes la firma del consentimiento informado del paciente para poder
participar en el estudio o retirarse del estudio cuando ellos lo consideren necesario.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 

De acuerdo con la NOM-012-SSA y NOM-087-SSA que determinan el uso adecuado 
de protección personal como lo es el uso de cubrebocas y guantes, lavado de manos 
antes de preparar el equipo y al iniciar el procedimiento de toma de muestra, 
adecuada técnica de asepsia y antisepsia de tegumentos, colocación de torundas 
con sangre de acuerdo con dichas normas en basura municipal, desecho de 
punzocortantes en depósito rígido color rojo. 
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