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RESUMEN

Introduccion: la hiperglucemia en el periodo postopera-
torio es una alteracion metabolica frecuente asociada con
un mayor riesgo de complicaciones quirlirgicas, tanto en
pacientes con diabetes como en aquéllos sin diagnostico
previo. La respuesta al estrés quirtirgico favorece cambios
hormonales que incrementan los niveles de glucosa y pue-
den afectar la funcion inmunoldgica, la cicatrizacion y la
evolucion clinica. Objetivo: revisar la evidencia disponible
sobre el control glucémico en el periodo postoperatorio y
sintetizar recomendaciones basadas en la literatura reciente.
Material y métodos: se realizo una revision de la literatura
mediante la bisqueda en diversas fuentes electronicas.
Se incluyeron ensayos clinicos, revisiones sistematicas,
metaanalisis y guias publicadas entre 2015 y 2026 en
inglés o espanol que abordaran el control glucémico en pa-
cientes postquirtrgicos. Tras la evaluacion de los estudios
identificados, se incluyeron 30 articulos relevantes para el
analisis. Resultados: la hiperglucemia postoperatoria se
asocia con mayor riesgo de infecciones del sitio quirtirgico,
complicaciones cardiovasculares, sepsis y estancias hospi-
talarias prolongadas. Las metas de glucosa recomendadas
se sitian generalmente entre 140-180 mg/dl en pacientes
criticos y 100-180 mg/dl en pacientes no criticos. La
insulina continta siendo el tratamiento de eleccion en el
ambito hospitalario, preferente mediante esquemas basal-
bolo. La monitorizacion frecuente y la implementacion de
protocolos institucionales son fundamentales para reducir
complicaciones, particularmente hipoglucemia. Conclusio-
nes: el control glucémico adecuado en el postoperatorio es
clave para mejorar los desenlaces clinicos. La aplicacion de
protocolos estandarizados y el manejo multidisciplinario
contribuyen a optimizar la atencion del paciente quirtirgico.

ABSTRACT

Introduction: postoperative hyperglycemia is a common
metabolic disturbance associated with increased risk of
complications in surgical patients, including those without
previously diagnosed diabetes. The physiological response
to surgical stress promotes hormonal changes that elevate
glucose levels and may impair immune function, wound
healing, and overall recovery. Objective: to review current
evidence on postoperative glycemic control and summarize
relevant recommendations from recent literature. Material
and methods: a literature review was conducted using
multiple electronic resources. Clinical trials, systematic
reviews, meta-analyses, and guidelines published between
2015 and 2026 in English or Spanish were included. After
screening the identified studies, 30 articles were selected
for analysis. Results: postoperative hyperglycemia has
been consistently associated with higher rates of surgical
site infections, cardiovascular complications, sepsis, and
prolonged hospitalization. Current recommendations
suggest glycemic targets of 140-180 mg/dl for critically
ill patients and 100-180 mg/dl for non-critical patients.
Insulin remains the preferred therapy in hospitalized
patients, particularly using basal-bolus regimens.
Frequent glucose monitoring and structured institutional
protocols are essential to reduce adverse events, especially
hypoglycemia. Conclusions: appropriate postoperative
glycemic management is essential to reduce complications
and improve surgical outcomes. Standardized protocols
and multidisciplinary care play an important role in
optimizing glucose control in surgical patients.

Citar como: Torres-Torres DA, Camacho-Vazquez MO, Vargas-Fraga JM, Avila-Caballero A, Gonzélez-Soto XN. Mane-
jo de la glucemia en el paciente postquirtrgico: evidencia actual y recomendaciones. Cir Gen. 2026; 48 (2): 86-95.
https://dx.doi.org/10.35366/123463

Cirujano General 2026; 48 (2): 86-95 www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Torres-Torres DA y cols. Manejo de la glucemia en el paciente postquiriirgico

1 Médico especialista
en Anestesiologia,
cuerpo médico Grupo
Angeles. México.

| Médico especialista
en Cirugia General,
egresada del HGM/
DEL, SS. México.

Recibido: 15/02/2026
Aceptado: 10/04/2026

Abreviaturas:

ADA = Asociaciéon Americana de la Diabetes
ISQ = infeccién de sitio quirdrgico

MCG = medidores continuos de glucosa
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INTRODUCCION

| control inadecuado de la glucemia en el

paciente postquirtrgico aumenta el riesgo
de complicaciones en pacientes con diabetes
e incluso en pacientes sin esta enfermedad.’*
Entre 20 y 40% de los pacientes sometidos a
cirugia bajo anestesia general llega a presentar
hiperglucemia, adn sin padecer diabetes. La
evidencia ha sido consistente en demostrar los
efectos del mal control glucémico con respecto
a infecciones del sitio quirdrgico, aumento en
la estancia intrahospitalaria, e incluso muerte,
entre otros. Pero los medicamentos, la tecno-
logfa y las metas de glucemia en los pacientes
hospitalizados contintian en cambio constante.

Respecto a la presencia de diabetes, es
una enfermedad crénica, que afecta diversos
6rganos y sistemas, considerada por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) como una
epidemia silenciosa.”

A pesar de que no todos los pacientes
quirdrgicos padecen esta enfermedad, su pre-
valencia contintia en aumento con un estimado
de 20% de los adultos en el ambito mundial
para 2050. Ademas de esto, entre 23 y 60%
de los pacientes sometidos a una intervencién
quirdrgica padece prediabetes o diabetes no
diagnosticada.®

Vale la pena considerar que los casos con
diagnéstico de diabetes requieren procedi-
mientos quirdrgicos con mayor frecuencia que
los pacientes sin esta patologia; estudios previos
han demostrado que la diabetes es la segunda
comorbilidad perioperatoria mas frecuente.

Es importante hacer hincapié en que el
contacto con pacientes quirtrgicos con alte-
raciones en el control de la glucosa sera cada
vez mayor, por lo que es importante conocer
las estrategias para prevenir complicaciones y
desenlaces desfavorables.®

El estrés quirtdrgico, en todos los casos,
genera un aumento en las catecolaminas,
citocinas inflamatorias, cortisol, glucagén y
hormona del crecimiento, aunado a una menor
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sensibilidad a la insulina de manera transitoria.
El paciente quirdrgico entra en un estado de
catabolismo, generando un aumento en la
gluconeogénesis y glucogendlisis, todo lo antes
mencionado conlleva un riesgo de presentar
niveles elevados de glucemia.’

Es conocido que la hiperglucemia se
considera un factor de riesgo independiente
para complicaciones perioperatorias debido
a que puede impactar de manera negativa en
el estado inmunoldgico, la funcién vascular
y la cicatrizacion de las heridas por diversos
mecanismos implicados.”

Una de las posibles complicaciones asocia-
das a la hiperglucemia son las infecciones de
sitio quirdrgico, sobre lo que se ha mencionado
que un adecuado manejo de la glucosa puede
disminuir el riesgo de presentarlas desde las
guias de prevencién de infecciones de sitio
quirdrgico publicadas en 1999.* En estas guias,
el control de los niveles de glucosa era guiado
por el criterio clinico, actualmente se cuenta
con mejores herramientas para su monitoriza-
cién y manejo.

A partir de la revision de 2014’ se plan-
tearon las metas de < 200 mg/dl de glucemia
durante el periodo perioperatorio. A pesar de
haber una actualizacién de las guias en 2018,°
fue hasta 20227 cuando se plantearon las metas
de glucemia de 110-150 mg/dl en el paciente
postquirdrgico.

Una de las variables que ha moldeado las
metas de la glucemia es la hipoglucemia, con-
siderada la principal complicacion del control
glucémico estricto. Desde hace dos décadas se
mencionaba que dosis mayores de insulina au-
mentaban el riesgo de mortalidad en pacientes
graves. 'Y Posteriormente se realizaron mdltiples
estudios' "1 que mencionan la relacion entre el
control estricto de la glucemia y los eventos de
hipoglucemia moderada o severa, que ambos
aumentan el riesgo de mortalidad, asociada
a eventos cardiacos o cerebrovasculares. En
metaandlisis mds recientes'? se modifica la pers-
pectiva y se comenta que, aunque el control es-
tricto de la glucemia esta relacionado a eventos
de hipoglucemia, también dicho control puede
disminuir la mortalidad por cualquier causa y
disminuir el riesgo de sepsis y de estancia en
la unidad de cuidados intensivos. Sin embargo,
aln existe una brecha en la investigacién para
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definir claramente la patogénesis de estos even-
tos y determinar de manera concisa las cifras
adecuadas del control de la glucosa.

Sobre las tecnologias para la medicién de
glucosa, podemos mencionar que fue en 2019
la primera ocasién en que la Asociacion Ameri-
cana de la Diabetes (ADA) cuenta en sus guias
con una seccién acerca de “tecnologia de la
diabetes”, ' respecto a la monitorizacion de la
glucemia, hay multiples aparatos que permiten
realizarlo de manera continua; sin embargo,
dicha tecnologia se usa frecuentemente en el
paciente externo, sin suficiente evidencia para
recomendar su uso en pacientes hospitalizados.

Debido a la gran cantidad de pacientes
que presentaran hiperglucemia posterior a un
evento quirdrgico, asi como la informacion
cambiante respecto a las metas, tratamientos,
tecnologia y la falta de gufas nacionales al
respecto, se justifica la realizacion de una re-
visién enfocada en el control de la glucosa en
el periodo postoperatorio.

El objetivo de esta revisién es identificar la
informacién existente y relevante acerca del
control glucémico, recopilar y generar reco-
mendaciones con sustento y sintetizar nuevos
hallazgos respecto a la literatura méas reciente
sobre el tema con la finalidad de mejorar el
prondstico en los pacientes quirdrgicos.

MATERIAL Y METODOS

La revision presentada se realiz6 mediante la
bisqueda de literatura como ensayos clinicos,
revisiones sistematicas, metaanalisis y guias
acerca del manejo de la glucosa. Se utilizaron
motores de blsqueda como PubMed, EMBA-
SE, EBSCO vy el Registro Cochrane Central de
Ensayos Controlados (CENTRAL), utilizando
palabras clave como: hiperglucemia, postqui-
rargico, cirugfa, glucosa.

Se incluyeron articulos publicados en el
periodo de tiempo compuesto de 2015 a 2026.

Como criterios de inclusién fueron conside-
rados: articulos de los cuales pudiera revisarse
el texto completo, escritos en inglés o espaiol,
que se hiciera mencién del control de la glucosa
en el periodo postquirdrgico, ensayos clinicos,
revisiones sistematicas o metaanalisis.

Estudios con alguno de los siguientes cri-
terios fueron excluidos: mencién de control

glucémico en el perioperatorio que no inclu-
yera el postquirtrgico, contar con resultados
preliminares.

Dos de los autores realizaron una revision
de los titulos, resimenes o ambos en los arti-
culos recopilados para determinar cuéles de
estos debian ser analizados a profundidad y
cudles no cumplian con la finalidad del estudio.
Ante cualquier desacuerdo sobre la inclusién
de los articulos, se tom¢ la decisién segln un
tercer revisor.

Se selecciond toda la informacién clave de
los articulos seleccionados que cumplieran con
los criterios de inclusién, asi como las interven-
ciones y resultados de los mismos.

De los 35 articulos evaluados, se excluyeron
cinco ya que no cumplian con la finalidad de
la presente revision. Los 30 articulos restantes
fueron revisados de manera juiciosa e incluidos
para la redaccién, obteniendo la informacién
mds relevante de cada uno vy sintetizando los
resultados y conclusiones.

Es importante mencionar que, de la
bibliografia citada, algunos articulos utiliza-
dos como contexto para la introduccién no
son considerados como parte de la revision
formal.

RESULTADOS
Terminologia

Es importante mencionar los valores de glucosa
para mantener definiciones concretas y evitar
confusiones respecto al tema (Tabla 7).

Hiperglucemia: considerada en pacientes
hospitalizados como niveles de glucosa en san-
gre, sin importar el método de obtencion (ca-
pilar, venosa, arterial) por arriba de 140 mg/dl.

Hiperglucemia severa: valores de glucosa
en sangre > 300 mg/dl.

Hipoglucemia: valores de glucosa por deba-
jo de 70 mg/dl, los cuales son divididos segtin
su severidad en:'®

1. Nivel 1: concentracién de glucosa entre
54-69 mg/dl.

2. Nivel 2: concentracién de glucosa < 54
mg/dl. Considerado asi debido a que es
el umbral donde se presentan sintomas
neuroglucopénicos.

Cirujano General 2026; 48 (2): 86-95

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Torres-Torres DA y cols. Manejo de la glucemia en el paciente postquiriirgico

89

Tabla 1: Recopilacién de las definiciones de disglucemia segiin

los valores de glucosa o sintomas presentados.

Término Definicion
Hiperglucemia, glucosa (mg/dl) > 140
Hiperglucemia severa, glucosa (mg/dl) >300
Hipoglucemia, glucosa (mg/dl) <70
Hipoglucemia nivel 1, glucosa (mg/dl) 54-69
Hipoglucemia nivel 2, glucosa (mg/dl) <54

Hipoglucemia nivel 3

3. Nivel 3: presencia de alteraciones en el estado
mental o fisico secundarias a disminucién en
los niveles de glucosa que requieren el apoyo
de otra persona para lograr recuperarse.

Evidencia actual

Diversos articulos han reportado desde hace
varios anos que la presencia de hiperglucemia
estd asociada a un riesgo mayor de complica-
ciones postquirdrgicas.'

El riesgo de infeccién de sitio quirdrgico
(ISQ) aumenta aproximadamente 30% por cada
40 mg/dl de glucosa por arriba de lo normal y
pacientes que presentan niveles de glucosa >
220 mg/dl en las primeras 24 horas de la cirugia
han reportado 2.7 veces mas riesgo de 1SQ."°

La I1SQ es la complicacion maés estudiada,
aunque se han reportado también asociaciones
de hiperglucemia con fugas anastomdticas,
neumonia, sepsis, lesiéon renal aguda, infarto
agudo al miocardio, eventos cerebrovasculares
y trombosis venosa profunda. También se ha
demostrado que pacientes con hiperglucemia
pueden requerir mayor tiempo de ventilacion
invasiva y estancias hospitalarias prolongadas.'”

La finalidad de un control glucémico ade-
cuado es disminuir los riesgos aumentados que
presentan los pacientes con hiperglucemia en
el postoperatorio.

Metas de control glucémico

Se considera que, en casos hospitalizados en
condicién critica, las metas de glucosa mas

Sintomas por disminucion de glucosa que alteran
el estado mental o fisico y requieren asistencia de
otro individuo para su recuperacion

aceptadas en la actualidad son valores entre
140-180 mg/dl y para pacientes no criticos se
consideran entre 100-180 mg/dl."8

Las metas son distintas entre grupos de
pacientes debido al riesgo de presentar hi-
poglucemia, teniendo en cuenta esto, pode-
mos considerar metas mds estrictas en casos
estables.

Existe literatura que habla de control
glucémico “estricto” con metas de glucemias
entre 80-110 mg/dl;"” sin embargo, a pesar
de encontrarse resultados contradictorios con
algunos articulos que reportan beneficios con
estos valores, se considera que el riesgo de
hipoglucemia con la morbimortalidad que esto
conlleva, supera los resultados benéficos que
pudieran presentarse.

Pautas generales de manejo

En sujetos hospitalizados, se considera la in-
sulina como el mejor medicamento para el
control glucémico, ya que presenta respuestas
mas estables que los medicamentos hipoglu-
cemiantes convencionales, ademas de poder
administrarse de manera subcutdnea o intra-
venosa, sin requerir ingesta oral y absorcién
gastrointestinal.’®

Al hablar del paciente postquirdrgico, se
presenta una amplia variedad de presentacio-
nes clinicas, diversos procedimientos quirdrgi-
cos de diferentes magnitudes y patologias de
base. En algunos de estos casos, no es posible
establecer la via oral en el postquirdrgico inme-
diato, por lo cual la administracién de insulina
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se considera el estandar de tratamiento de la
glucosa.

Como recomendacion global, diversas pu-
blicaciones mencionan que se debe establecer
un protocolo para cada hospital, con medidas
pertinentes para el control de la hiperglucemia,
pero también para poder prevenir, tratar y de-
tectar a tiempo los eventos de hipoglucemia.
Estas medidas deben ser individualizadas segin
las caracteristicas del paciente y deben ser
conocidas por parte de todo el personal de la
salud en contacto con los pacientes para tratar
de mejorar la calidad de la atencién.?

Como punto de buena préctica, es con-
veniente, siempre que sea posible, mantener
contacto con un especialista en diabetes para
los pacientes que cuenten con este diagndstico,
que a pesar de no ser todos, son la mayoria de
los que presentan alteraciones en la glucosa
durante el periodo perioperatorio. Asi como
contar con el apoyo de un equipo multidisci-
plinario para un adecuado manejo.'®

La ADA, en la revision de 2025, recomien-
da la toma de glucosa en todos los pacientes
hospitalizados, complementando con toma de
hemoglobina ATc en aquéllos con diabetes o
hiperglucemia si no se cuenta con un registro
de los tres meses previos a la hospitalizacion.

Medidas dietéticas

Debemos tomar en cuenta que el manejo de
la glucosa no es Gnicamente farmacolégico y
deben establecerse también medidas dietéticas.
En la actualidad, no se recomienda un plan
alimenticio universal, ya que deben conside-
rarse diversos factores como los parametros
bioquimicos, requerimientos y también gustos
del paciente.?’

Solia ser comun la formulacién de un plan
basado en porcentajes por cada macronu-
triente, pero esta practica esta en desuso. En
la actualidad, lo recomendado es la implemen-
tacién de un régimen alimenticio en el cual se
cubran los requerimientos nutricionales con el
suficiente aporte calérico segin las demandas
metabdlicas.'®

En casos con alteraciones de la glucosa se
prefiere realizar conteo de carbohidratos, con
célculos por cada comida para facilitar la dosi-
ficacion de insulina prandial. Se deben realizar

ajustes seglin requerimientos de insulina y
saciedad, idealmente, con apoyo de personal
especializado en nutricion.

Manejo del paciente estable

Como ya se menciond, en el caso de pacientes
estables, se considera como metas de glucosa
niveles entre 100-180 mg/dl, los cuales debe-
ran alcanzarse mediante la administracién de
insulina subcutanea.

Ante casos sin diagnéstico de diabetes que
han presentado hiperglucemia en el periodo
postquirdrgico, se recomienda iniciar manejo
con insulina basal ante dos mediciones de
glucosa en ayuno consecutivas >140 mg/dl.?!

Se prefiere el uso de esquemas de insulina
basal + bolos para lograr un mejor control de
la glucosa. Es frecuente atin encontrarnos con
esquemas de insulina de escala mévil, en donde
los pacientes son manejados segtn los niveles
de glucosa preprandial dnicamente con bolos
de insulina de accién rapida; sin embargo, es
una practica que no debe utilizarse en la actua-
lidad ya que no presenta beneficios en el con-
trol a largo plazo de la glucemia, manteniendo
variaciones importantes en la glucemia.?

Para el célculo de la insulina basal, debera
iniciarse con una dosis de 0.1-0.2 Ul/kgy para
esto, se prefiere el uso de insulinas de accién
prolongada como glargina o detemir. Respecto
alos bolos de correccion, éstos deben indicarse
segln los niveles de glucemia preprandial del
paciente y se recomienda el uso de insulinas
de accién rapida.'®

Las dosis de insulina deben ajustarse de
manera regular segin los valores de glucosa
presentados en los pacientes, ya que pueden
requerir aumento o disminucién segun sea el
caso.”

Para la monitorizacion se recomienda la
toma de glucemias preprandiales en aquéllos
que cuenten con indicacion de dieta y esta
sea tolerada. Casos en ayuno o con poca to-
lerancia a la dieta requieren mediciones cada
4-6 horas.'®

Manejo del paciente critico

Debido a diversos mecanismos, no se considera
la administracion de insulina subcutdnea como
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la via preferida en estos casos, ya que la absor-
cién y distribucién no es confiable.?°

El paciente critico debe manejarse con
insulina intravenosa, mediante infusién conti-
nua. De manera inicial se debera administrar
insulina regular a una dosis de 0.02-0.2 Ul/kg/
hora, la mayoria de los protocolos recomiendan
iniciar a 1-2 Ul/hora y ajustar segln la respuesta
obtenida.'®

Las dosis de insulina deben ser ajustadas
cada 1-2 horas con un monitoreo estricto de
la glucosa para evitar hipoglucemias. Ademas,
se deben monitorizar los niveles de potasio, ya
que las infusiones de insulina pueden ocasionar
hipokalemia.?’

Al lograr una adecuada estabilizacién, se
debe preparar el cambio de via, ya que la
infusion de insulina no es recomendada en un
piso de hospitalizacion. Al preparar el traslado
de una unidad de cuidados intensivos (UCI)
a piso de hospitalizacion, se deberd hacer la
transicion de infusion a esquema de insulina
basal subcutanea, la infusion debe suspenderse
al menos dos horas antes de la primera dosis
de insulina subcutdnea.?’

Situaciones especiales

Debe tenerse en cuenta que algunos pacientes
quirdrgicos requieren administracién de nutri-
ci6n enteral o parenteral y muchas de estas se
aplican de manera continua. En estos pacientes
se recomienda de igual manera un esquema de
insulina basal + bolos basados en mediciones
seriadas de la glucosa cada 4-6 horas."®

Se pueden realizar célculos especificos
para la administracién de insulina basal con
dosis de 1 Ul de insulina por cada 10-15 g de
carbohidratos.

En infusiones de nutricién parenteral con-
tinua puede ser un reto mantener niveles de
glucosa dentro de metas, por lo que uno de
los métodos preferidos para el manejo de estos
casos es la administracién de insulina regular
en la preparacion de la nutricion, con menores
riesgos de hipoglucemia, particularmente en
aquéllos que han requerido bolos de correccién
con > 20 UL. Se recomienda una dosis de 1 Ul
de insulina por cada 10 g de dextrosa.'®

Es conocido que la administracién de cor-
ticosteroides estd asociada a elevaciones en la
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glucemia, por lo cual se debe considerar a los
pacientes con indicacién de estos medicamen-
tos como poblaciones particulares.??

Respecto a los esteroides de accién inter-
media como la prednisona o la prednisolona, se
ha recomendado hacer uso de insulina protami-
na neutra de Hagedorn (NPH) al momento de
su administracién, ya que estos medicamentos
tendrén su pico de hiperglucemia a las 4-6
horas, lo que corresponde a la accién méxima
de lainsulina NPH. En pacientes con infusiones
de esteroide o multidosis se recomienda un
esquema de insulina basal habitual ajustado a
los valores de glucosa.'®

Debido a que los niveles de hipergluce-
mia tienden a estabilizarse con el tiempo de
administracion del esteroide, es importante
mantener una adecuada dosificacion y ajustarla
segun sea el caso para evitar hipoglucemias.**

Existen medicamentos que pueden poten-
ciar el riesgo de hiperglucemia por diferentes
mecanismos de accién, no existen recomen-
daciones puntuales acerca del uso de estos
medicamentos y el control de la glucosa; sin
embargo, es importante tenerlos en cuenta
ya que, de modificarse, podria ser necesario
un nuevo ajuste de la dosis de insulina. Entre
los medicamentos que pueden ocasionar este
efecto se encuentran: agonistas p2 adrenérgicos
(epinefrina, dobutamina, dopamina), agonistas
de receptores alfa adrenérgicos (norepinefrina,
fenilefrina y dopamina a dosis altas) y diuréticos
(furosemida).2?

Hipoglucemia

Se considera la hipoglucemia como el principal
riesgo del control glucémico y en algunos estu-
dios se reporta que es un evento que aumenta
la mortalidad de los pacientes postquirtrgicos,
asociado a eventos cardiovasculares.?>2®

Es importante generar estrategias para iden-
tificar, tratar y prevenir estos eventos, ya que
se considera que aproximadamente la mitad
de las hipoglucemias presentadas pudieron
ser evitadas si se reconocian a tiempo. Un
estudio menciona que cerca de 84% de los
sujetos con hipoglucemia nivel 3 presentaron
una medicién de glucosa < 70 mg/dl durante
la misma hospitalizacion, por lo que bajas en
los niveles de glucosa, a pesar de ser leves, son
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alertas a considerar como riesgo de presentar
futuras hipoglucemias.'®

Debemos tomar en consideracién que
aquéllos con enfermedad renal crénica, dismi-
nucién en la ingesta via oral, cambios en dosis o
suspension de esteroides, vomito, alteracion en
la capacidad de referir sintomas o suspender de
manera stbita la nutricién parenteral son fac-
tores de riesgo para hipoglucemia y requieren
una vigilancia o monitorizacién més estrecha.'®

Deben existir protocolos hospitalarios que
permitan mitigar la presencia de estos eventos.
Realizar ajustes en las dosis de insulina de
manera regular, revisién de la ingesta calérica
y condicion clinica de los pacientes son accio-
nes fundamentales para evitar disminuciones
importantes en los niveles de glucosa.?”

Ante la presencia de hipoglucemia, esta
debera ser tratada segtn los valores y los sinto-
mas manifestados. Se prefiere la administracién
de glucosa oral en pacientes en quienes sea
posible utilizar esta via, en pacientes graves
o con pérdida del estado de alerta, se debe
administrar dextrosa de manera intravenosa y
después realizar los ajustes pertinentes en las
dosis de insulina.?®

Nuevas tecnologias

Se considera que, en pacientes con diabetes,
principalmente tipo 1y en el medio extrahos-
pitalario, los medidores continuos de glucosa
(MCQ) son el estandar de cuidado, ya que
permiten ajustar las dosis de insulina segtin los
requerimientos y mantener una monitorizacion
constante de las variaciones en la glucemia.?’

En pacientes que acudan al hospital con un
dispositivo MCG, se puede mantener su uso
durante la hospitalizacion, apoyandonos del
mismo para un control glucémico adecuado.
Se han reportado raras reacciones adversas, la
mayoria leves asociadas a su uso; sin embargo,
al someterse a cirugia, se presentan fallas en los
dispositivos hasta en 10%.%°

Se han realizado estudios para fomentar su
uso en sujetos hospitalizados, principalmente
en pacientes criticos en UCI, ya que se cuenta
con valores de glucemia de manera continua,
pero es en estos casos en donde las mediciones
de manera subcutdnea son un poco menos con-
fiables por diversos factores. Existen resultados

prometedores de su uso en hospitalizacion, con
poca variabilidad entre marcas, pero a pesar de
esto, aln falta evidencia sélida para poder reco-
mendarlos como dispositivos de uso habitual.

Aplicacion de protocolo de recuperacion
mejorada después de la cirugia (ERAS)

Existen algunos articulos que mencionan el uso
de protocolo ERAS como parte del manejo de
pacientes con o sin diabetes, teniendo como
consideracion la carga de carbohidratos como
un punto a considerar como posible mecanis-
mo de elevacién de la glucosa en el trans y
postoperatorio.

Se menciona, que las medidas descritas en
el protocolo ERAS pueden estar asociadas con
una elevacion de la primera glucosa postquirdr-
gica; sin embargo, las mediciones subsecuentes
no son diferentes entre pacientes que no reci-
ben carga de carbohidratos prequirdrgica, asi
como haberse descrito un menor tiempo de
estancia hospitalaria en quienes se realizaron
las medidas de dicho protocolo.?”

De acuerdo con la informacién con la que
se cuenta hasta el momento, es posible decir
que el uso de protocolos como ERAS en casos
con diabetes no aumenta el riesgo de presentar
mayores tasas de hiperglucemia que en sujetos
donde estas medidas no son aplicadas. Esta de-
mostrado que otras medidas que forman parte
de este protocolo como un control adecuado
del dolor, la ndusea y el vémito ayudan a me-
jorar el control glucémico, ya que permiten la
alimentacion temprana y mejoran la respuesta
metabdlica al estrés.”"

Acciones pequeiias, grandes impactos

Hemos encontrado que algunas fuentes de
la literatura mencionan algunas acciones que
podemos tomar en conjunto como parte del
personal a cargo de un paciente quirdrgico con
la finalidad de disminuir las alteraciones en la
glucemia, ya sean elevaciones o disminuciones.

Parte de las medidas no farmacolégicas que
favorecen un adecuado cuidado del paciente
postquirdrgico y que ayudan a disminuir el error
humano que han demostrado tener resultados
benéficos son la conciliacién diaria de medica-
mentos y la revision de indicaciones médicas,
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favorecer la ingesta de liquidos y alimentos via
oral de manera temprana, lograr una adecuada
movilizacién vy solicitar apoyo de los especia-
listas pertinentes, en especial en los casos mas
complejos.*?

El tomar parte en acciones simples, pero
fundamentales que en ocasiones dejamos del
lado genera un impacto positivo en los desen-
laces postquirdrgicos, evitando complicaciones
prevenibles (Figura 7).

Manejo prequirdrgico con
resultados postquirurgicos

La finalidad de la revision no se basa en el
manejo prequirtrgico de aquéllos con alte-
raciones en la glucosa, aunque estas medidas
pueden tener un impacto significativo en el
postquirdrgico.

No existen criterios puntuales para deter-
minar cuando debe diferirse un procedimiento

Postgx inmediato
Toma de glucosa, en
paciente sin diabetes o
sin uso de insulina, dos
mediciones en ayuno
consecutivas > 140 mg/
dl iniciar esquema

Paciente critico
Infusién de insulina
continua intravenosa
a0.02-0.2 Ulkkg/h
Meta: 140-180 mg/dl

93

quirdrgico, no obstante, diversos articulos
mencionan como punto de corte una HbA1c
< 8% para cirugias electivas para disminuir el
riesgo de complicaciones que un descontrol
metabdlico conlleva. Es importante tratar de
mejorar condiciones en casos que sean detec-
tados como de alto riesgo quirdrgico previo a
la intervencion y hacer equipo con otros espe-
cialistas en el tema para fomentar resultados
adecuados.'”

DISCUSION

Aln existe informacién contradictoria o poco
sélida acerca de controles mas estrictos de los
niveles de glucosa postquirtrgicos y los des-
enlaces. Pero a pesar de esto, hay evidencia
contundente de que un adecuado control
glucémico durante el periodo postoperatorio
presenta menores complicaciones que las
asociadas a la hiperglucemia.

Hipoglucemia
Glucosa < 70 mg/dl
Alerta y tolerancia a
la via oral: glucosa

oral 10-15 g
Alt. alerta: dextrosa IV

Ingreso

Toma de glucosa, de
ser alterada o tener
diagnostico de diabetes,
tomar HbA1c si no se
cuenta con uno de los

Paciente estable
Insulina basal + bolos
Insulina basal 0.1-0.2 Ul/kg
Bolos de insulina de accién
rapida segun glucemias
Meta: 100-180 mg/d|

tres meses previos

Dieta
Personalizada basada
en requerimientos con

conteo de carbohidratos

Figura 1: Resumen de las recomendaciones para el control de la glucosa en el postquirtirgico.
HbAlc = hemoglobina glicosilada (o glicada). IV = intravenosa. Postqx = postquirtirgico.
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AUn no es posible emitir recomendaciones
acerca de nuevas tecnologfas para la monitori-
zacion continua de la glucosa, pero la evidencia
actual sostiene que practicas adecuadas con
protocolos hospitalarios bien establecidos me-
joran la atencién y sus desenlaces.

Es importante conocer las consecuencias
de un mal control glucémico, las medidas per-
tinentes que debemos tomar al respecto y los
esquemas de tratamiento adecuados para asf
poder otorgar una atencién de calidad.

El apoyo de un equipo multidisciplinario
es fundamental ante situaciones como el des-
balance glucémico, pero para tomar acciones
como cirujanos, debemos conocer las impli-
caciones de estas alteraciones y hacer de la
informacién un aliado para obtener los mejores
resultados.

Existen todavia brechas en la investigacion
respecto al manejo de la glucosa en el posto-
peratorio, se necesitan de ensayos clinicos bien
fundamentados que generen evidencia sélida
para poder asi mejorar ain mas los tratamien-
tos y poder emitir recomendaciones nuevas
basadas en la evidencia.
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