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RESUMEN

Se hace una revision de la literatura disponible sobre el manejo perioperatorio de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 o
hiperglucemia que serdn sometidos a procedimientos quiriirgicos.
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ABSTRACT

A review is done about of perioperative management of
patient with diabetes mellitus type 2 or hyperglycemia who
will undergo surgical procedures.

Keyworps: diabetes mellitus type 2, hyperglycemia, surgery,
insulin.

INTRODUCCION

Ladiabetes mellitus (DM) es un trastorno metabdlico que
se caracteriza por hiperglucemia crénica a la cual estdn
asociadas complicaciones micro y macrovasculares.'

Pert tiene una prevalencia de DM de 7 %, cifra que
aumentard en los préximos aflos segtin las proyecciones
de la Federacion Internacional de Diabetes, lo que indica
que tendremos cada vez mds pacientes con DM y una
mayor probabilidad de atender a este tipo de pacientes
que serdn sometidos a un procedimiento quirtrgico.>

De los pacientes con DM, 50 % no estén diagnosticados
y muchos de los casos son detectados en la evaluacion
preoperatoria o en alguna evaluacién de rutina (p.ej.
chequeos médicos ocupacionales)® por lo que es muy
importante una adecuada evaluacion de los pacientes
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que van a ser sometidos a cirugia ya que sabemos que
hiperglucemia y DM estén asociadas a un incremento en
la estancia hospitalaria, complicaciones posquirtrgicas,
uso de recursos y mayor mortalidad.>

Es muy importante contar con gufas o protocolos
para el manejo perioperatorio de los pacientes con
DM para disminuir las complicaciones asociadas a la
hiperglucemia y a los posibles efectos no deseados de
los medicamentos antihiperglucemiantes.

Definiciones y diagnéstico de diabetes mellitus

e Glucemia en ayunas alterada (GAA): condicién
de riesgo para el desarrollo de DM, se diagndstica
cuando el paciente tiene un valor de glucosa en
ayunas entre 100 y 125 mg/dL.’

e Tolerancia a la glucosa alterada (TAG): condicién
de riesgo para el desarrollo de DM y se diagnostica
cuando a un paciente después de administrar 75 g de
glucosa anhidra se obtiene un valor de glucosa a las
2 horas entre 140 y 199 mg/dL.

e Diabetes mellitus: trastorno metabdlico caracteri-
zado por hiperglucemia crénica y asociada a
complicaciones en diversos 6rganos y sistemas como
la retinopatia, enfermedad renal asociada a DM, la
neuropatia y la enfermedad cardiovascular asociada
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Tabla |. Criterios diagndsticos segun valores de glicemia ADA (Asociacion Americana de Diabetes).”

Normal  Glicemia en ayunas alterada Tolerancia a la glucosa alterada Diabetes mellitus
® Glucemia basal < 100 mg/dL 100-125 mg/dL = |26 mg/dL
® Glucemia 2 h posingesta de 75 g de glucosa anhidra < 140 mg/dL 140-199 mg/dL =200 mg/dL

a DM dentro de las mds importantes; los criterios
diagndsticos se resumen en la Tabla 1.7

o Indice de masa corporal (IMC ) = peso/talla? = kg/m?

e Hemoglobina glicosilada (A1C): mide el nivel
promedio de glucosa o azicar en la sangre durante
los dltimos tres meses, se expresa en porcentaje.’

e Hiperglucemia de estrés: respuesta fisioldgica del
organismo ala agresion,consecuencia de laactivacion
de una serie de mediadores neuroendocrinos e
inflamatorios, cortisol, catecolaminas, hormona de
crecimiento, glucagén, citocinas, cuyo objetivo es
incrementar el aporte de oxigeno a los tejidos para
producir la energia necesaria que permita sostener
las funciones vitales, la respuesta inflamatoria, las
funciones inmunolégicas y la reparacién tisular
(no antecedente de DM, A1C de admision < 6,5 %,
normoglucemia en el seguimiento posevento agudo).’

e Pacientes con riesgo aumentado de DM: pacientes
mayores de 45 afios con IMC > 25 kg/m?, con Alc
entre 5,7 % y 6,4 %, GAAy TAG.

AREAS DE INTERVENCION

Es necesaria una adecuada evaluacion del paciente
que va a ser sometido a una cirugfa para descartar la
presencia de DM en pacientes con riesgo aumentado o si
ya tiene el diagndstico de realizar los ajustes requeridos
en caso de descontrol, ya sea por hiperglucemia o
hipoglucemia.’®

Se debe realizar una adecuada evaluacién y manejo
preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio.®

Tabla 2. Criterios diagndsticos segan A1C (ADA).

Criterio Al1C
® Normal <56%
® Prediabetes 5,7 %-6,4 %
® DM 265%
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Evaluacién preoperatoria

Permite definir si el paciente tiene o no diagndstico de
DM, evaluar el tipo de medicacién recibida, conocer el
tipo de procedimiento y la hora de cirugfa programada.

e Si el paciente no tiene diagndstico conocido de DM,
y presenta GAA, TGA asociado a edad > 45 afios e
IMC = 25 kg/m?, solicitar Alc, debido a que es un
paciente que puede tener DM atin no diagnosticada.

En los pacientes sin antecedentes, una A1C = 6.5 %
sugiere presencia de DM no diagnosticada.

e En el paciente con diagndstico conocido de
DM, solicitar AI1C. Orienta sobre el estado de
control metabélico, cémo debe ser manejado y las
indicaciones que se deben dar al alta’ La ADA
considera un adecuado control metabdlico de la DM
cuando la A1C es menor de 7 %.” Tabla 2.

En los pacientes con DM y con una A1C menor de
8 %, que estén recibiendo tratamiento farmacoldgico,
considerar las recomendaciones segtin la Tabla 3:3

Cudndo diferir una cirugia

En caso de A1C mayor de 8 %, se recomienda diferir
una cirugfa electiva y optimizar el control. Derivar el
paciente al médico endocrindlogo o internista.*

El dia operatorio

Se debe dar prioridad a los pacientes con DM en el turno
operatorio, ya que se debe evitar un ayuno prolongado.®

Para la medicacion del dia operatorio, seguir las
recomendaciones de la Tabla 4.°

Se recomienda monitorizacién glucémica con glucé-
metro en hoja aparte.

e En los pacientes con riesgo aumentado DM, se les
debe hacer una glucometria inicial y si su glucosa es
menor a 140 mg/dL no se requiere continuar con una
monitorizacién.’

e En pacientes con historia de DM, se debe hacer
la monitorizacion glucémica en hoja aparte, estd
indicada antes de la cirugfa, y cada dos horas durante
y en el posoperatorio inmediato.’
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Tabla 3. Medicacién el dia anterior a la cirugia®

Antidiabéticos orales

Insulinas

Inyectables no insulinicos

Glargina o detemir

NPH o 70/30

Lispro, aspart, glulisina, regular

DosisAM  Dosis PM DosisAM  Dosis PM

DosisAM  Dosis PM

DosisAM  Dosis PM DosisAM  Dosis PM

DU DU DU 80% DU DU

80% DU DU DU DU DU

DU: dosis usual

Se recomienda el uso de insulina subcutinea en
procedimientos cortos y cirugias menores, y en cirugias
mayores, insulina en infusion endovenosa.’® Ver
algoritmo 1, para manejo de cirugias menores.

Los andlogos de insulina ultrarrdpida se usan de
preferencia por su accién casi inmediata y corta
duracién, ademds de menor riesgo de hipoglucemia.’

Manejo posoperatorio (paciente en su habitacién)

e Abrir hoja de monitorizacion glucémica y de requeri-
miento de insulina al llegar el paciente a su habitacién.

e Adaptar el manejo segin evolucién del paciente,
continuar con monitorizacién glucémica cada 6 h si
este se encuentra en NPO, y cuando inicie la ingesta
antes de cada comida y antes de dormir.>!°

e Mantener glucemia entre 140 y 180 mg/dL >

e Usar insulina basal mds ultrarrdpida o répida a dosis
para correccion si el paciente se encuentra en NPO,
segtin sus controles cada 6 h si glucemia > 180 mg/dL,
y mantener con soluciones glucosadas (dextrosa al
5% con electrélitos).’ Limitar el uso de insulina a
escala para correccion (no usar por més de 24 h) >1°

e Usar régimen basal-bolo de insulina si se asegura
ingesta.’>'® Ajustar las dosis de insulina segin las
caracteristicas del paciente (sensible o resistente a la
insulina).>'° (Ver algoritmo 2).

Tabla 4. Medicacion el dia operatorio

Medicamento Dosis

® Antidiabéticos orales Suspender
® |nsulinas glargina o detemir 80 % DU
® |nsulinas NPH o 70/30 50 % DU si glucosa > 120 mg/dL

® |nsulinas lispro, aspart, Suspender; si NPO
glulisina, regular

® |nyectables no insulinicos  Suspender

e Si el paciente estd estable y tolera via oral se
podria usar ADO (inhibidores DPP-4) durante el
posoperatorio.'

Derivar para control posalta a consultorio Externo de la

Especialidad (idealmente a los 7 dias posalta).

Segtin A1C de admisién y evolucién perioperatoria se

recomienda:’

e Menor de 8 %: alta con medicacidn prehospitalaria.

e De 8 % a 10 %: alta con ADO + 50 % de la dosis de
insulina basal indicada.

e Mayor de 10 %: alta con régimen de insulina basal-
bolo.

La educacién debe iniciarse desde primer dia de la
hospitalizacién, segtin el caso se debe educar e involucrar
a la familia o al cuidador en el cuidado del paciente.

No diabetes Diabetes
IMC > 25 o edad > 45 Alc
‘ ‘ Glucosa en SP
Glucosa en SOP ¢/2 h
No Si Glucosa en UCPA
No Glucometrias Protocolo de
glucometrias en SP-SOP hiperglicemia en
* * el hospital
Glucosa < 140 Glucosa > 140
Suspender Glucosa en SOP ¢/2 h
glucometrias Glucosa en UCPA ¢/2 h
Glucosa < 180 Glucosa > 180
Suspender
glucometrias

Algoritmo . Monitorizacion de glucosa el dia operatorio. Adaptado de
Dugan E. Curr Diab Rep.2016;16:34,
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No diabetes Diabetes tipo 2
Glucometria >[80 x 2 NPO
> [ o
‘ Ale>65% ingesta oral incierta Ingesta oral adecuada
Determinar Alc T
Esquema de Esquema de
‘ tratamiento basal plus tratamiento basal bolo
Alc<65% Suspender ADO Suspender ADO
50 % DDT como 50 % DDT como
‘ insulina basal insulina basal
Dosis de correccion 50 % DDT como dosis

Dosis de insulina
para correccion
c/6 h si NPO

v

Glucosa Sensible Usual Resistente

si glucosa > 180 mg/dL

prandial o bolo

Dosis de correccion
si glucosa > 180 mg/dL

181-220 2 3 4
221-260 3 4 5 ~
261-300 4 6 8 i
301-350 5 8 10

> 400 8 12 14

Sensible  Nuevo diagnostico de diabetes, edad mayor de 70 anos IMC menor de 25, tasa de filtracion glomeruar menor de 45 mL/min
Resistente Requerimiento de insulina en el ambulatorio mayor de 80 U/d, IMC mayor de 35, corticoterapia con

mas de 20 mg/d de prednisona o su equivalente.
DDT Dosis diaria total

Algoritmo 2. Protocolo de hiperglucemia en el hospital. Regimen de insulina subcutanea en sala fuera de cuidados intensivos.

MANEJO DE HIPOGLUCEMIA

Es el efecto adverso mds frecuente de la insulinoterapia
en pacientes hospitalizados se define hipoglucemia
como una glucosa menor de 70 mg/dL e hipoglucemia
grave como una menor de 40 mg/dL.}

La hipoglucemia es un factor de riesgo independiente
de morbimortalidad en pacientes hospitalizados,
y estd asociada a un QT prolongado, alteraciones
electrocardiograficas de isquemia, angina, arritmias y
muerte subita.’

Puede ser irreconocible durante la anestesia, por lo que
es mandatorio la monitorizacién glucémica estrecha en
el perioperatorio.

Los factores que contribuyen a la hipoglicemia en el
intraoperatorio son la falta de comunicacion entre los
equipos de manejo, la monitorizacién infrecuente, y la
falla en la deteccidn de riesgo de hipoglucemia preope-
ratoria (p.ej. uso de sulfonilureas en pacientes renales).
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Hipoglucemia
Glucosa < 70 mg/dL

v

4 ampollas de 20 mL de dextrosa al 33 %, EV, en bolo
Repertir hasta que el paciente esté consciente

v

Control cada |5 min,
hasta que la glucosa esté en 100 mg/dL en dos mediciones

v

Paciente tolera via oral Paciente en NPO

Continuar con
dextrosa al 5 % o
10 % con electrdlitos,

Ingestade [5230¢g
de carbohidratos
(jugo de naranja,

agua azucarada). a 100-150 mL/h o
Luego, asegurar 50-75 mL/h,
ingesta fraccionada respectivamente

Algoritmo 3. Manejo de hipoglucemia.
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Recomendaciones

Si la glucosa es menor de 80 mg/dL en la sala
preoperatoria o intraoperatoria, iniciar dextrosa al
5 %, con electrolitos, de 100 a 150 mL/h, o al 10 %,
de 50 a 75 mL/h.’ Monitorizar la glucosa cada 15 min
hasta alcanzar un valor de 100 mg/dL, por lo menos
en dos mediciones consecutivas.’

En el posoperatorio, si el paciente tolera la via oral,
indicar ingesta de 15 a 30 g de carbohidratos (150
a 200 mL de jugo de naranja o manzana, o 150 mL
de agua con 3 a 4 cucharaditas de azicar), y luego
asegurar ingesta fraccionada.

En el posoperatorio, si la glucosa es 70 mg/dL o
menos en pacientes en NPO y/o con trastorno de
consciencia, administrar 4 ampollas de 20 mL de
dextrosa al 33 % en bolo EV. Monitorizar la glucemia
cada 15 min, hasta alcanzar 100 mg/dL y mantener
durante la noche con dextrosa al 5 % o al 10 % con
electrolitos. (Ver algoritmo 3).
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