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Manejo perioperatorio
del paciente diabético
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Es bien conocido que la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es
un problema de salud sumamente relevante en México. Con
una prevalencia de 9.2%, significa que aproximadamente 6.4
millones de adultos mexicanos padecen esta enfermedad, ha-
ciendo del descontrol glucémico perioperatorio una condicién
ubicua. Hasta 40% de los pacientes sometidos a cirugias no
cardiacas presentan glucemias superiores a 140 mg/dL, 25%
de ellos con niveles superiores a 180 mg/dL.

La hiperglucemia perioperatoria se ha asociado con mayor
tasa de morbimortalidad y mayor uso de recursos hospita-
larios. Por ejemplo, McConell y cols. encontraron que una
glucemia promedio > 200 mg/dL en las primeras 48 horas pos-
teriores a cirugia colorrectal se asociaba a mayor incidencia de
infeccién del sitio quirdrgico. En cirugia de revascularizacion
coronaria, niveles elevados de hemoglobina glucosilada se
asociaron a mayor tasa de mortalidad, IAM, e infeccién de
herida esternal. Asociaciones similares se han encontrado
en pacientes sometidos a cirugias de reemplazo articular,
procedimientos vasculares infrainguinales, instrumentacion
de columna, mastectomia y cirugia hepato-bilio-pancreatica.

Fisiopatologia

Tanto el procedimiento quirdrgico como la anestesia, alteran
la homeostasis de la glucosa. La liberacién de hormonas
contrarreguladores (particularmente cortisol) y citocinas
proinflamatorias (TNF, IL-6, entre otras) producen cambios
neurohumorales que, ademds de poner en marcha las vias
metabdlicas de la glucogénesis y la glucogendlisis, favorece
un estado de resistencia a la insulina que puede persistir
hasta tres semanas después del procedimiento. La anestesia
general y el uso de agentes volatiles producen mayor grado

de hiperglucemia, inhiben la secrecién de insulina y aumentan
la produccién hepdtica de glucosa.

Los niveles elevados de glucosa producen disfuncién de
los neutrdfilos y causan sobreproduccion de especies reactivas
de oxigeno, acidos grasos libres y mediadores inflamatorios.
Dichas alteraciones producen dafio celular, asi como disfun-
cion endotelial e inmunolégica.

Metas del manejo transoperatorio
Las metas generales incluyen:

» Evitar hiperglucemia importante.

* Prevenir el desarrollo de cetoacidosis/estado hiperosmolar.
* Mantener el equilibrio hidroelectrolitico.

» Evitar hipoglucemia (complicacién potencialmente fatal).

En cuanto a las metas de tratamiento, la mayoria de las so-
ciedades internacionales recomiendan mantener los niveles de
glucosa por debajo de 180 mg/dL, siendo esta cifra el umbral
para iniciar tratamiento con insulina. El limite inferior no ha
sido tan bien definido; sin embargo, el consenso en la literatura
es evitar glucemias por debajo de 110 mg/dL. Muiltiples estudios
(NICE-SUGAR, Leuven 1 y 2, entre otros) han demostrado
que las metas de control estricto (80-110 mg/dL) no proveen
beneficios y se asocian a mayor incidencia de hipoglucemia.

Manejo preoperatorio
Se debera evaluar minuciosamente a los pacientes diabéticos

antes de su ingreso a quir6fano. Es importante contar con una
historia detallada de la evolucién de la enfermedad (resaltar
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niveles habituales de glucemia y HbA1C, apego al tratamiento
y presencia de complicaciones) y detectar comorbilidades. Los
estudios paraclinicos basicos deberdn incluir ECG, hemoglo-
bina glucosilada, glucosa y creatinina séricas).

En procedimientos electivos, se recomienda el uso de hi-
poglucemiantes orales e inyectables no insulinicos hasta el dia
previo de la cirugia. En caso de cirugia menor con normalizacién
de laingesta el mismo dia, puede considerarse continuar algunos
farmacos (metformina, inhibidores DPP-4) en la mafiana del dia
del procedimiento. Para los usuarios de insulina, se recomienda
disminuir modestamente la dosis de insulina basal y suspender
la administracién de insulina de corta accién (Cuadro I).

Manejo intraoperatorio

Los niveles de glucosa por arriba de 180 mg/dL son tratados
con inyecciones subcutdneas de andlogos de insulina de accién
rapida en pacientes sometidos a cirugias ambulatorias o de
corta duracion (< 4 horas), o bien con infusién IV de insu-
lina regular en pacientes criticamente enfermos, sometidos
a procedimientos largos (> 4 horas) y aquellos asociados a
inestabilidad hemodindmica.

La insulina subcutinea se administra en esquemas de co-
rreccién que toman en cuenta factores del paciente para limitar
el riesgo de hipoglucemia (Cuadro II). La monitorizacién
de la glucemia debe realizarse al menos cada dos horas. La
insulina subcutdnea debe de administrarse maximo cada dos
horas para evitar el «apilamiento» de las dosis, situacién que
pudiera producir hipoglucemia.

El uso de insulina en infusién IV tiene la ventaja de tener
un efecto casi inmediato y de ser ficilmente titulable. La
monitorizacién de la glucemia se debera realizar cada 30 a
60 minutos.

Manejo postoperatorio

La administracién de insulina en esquema correccional con-
tinuard hasta que el paciente tolere los alimentos. Una vez
que esto suceda, se podrén reiniciar los medicamentos orales
o se iniciard un esquema de insulina que contenga insulina
de accién prolongada (insulina basal). Los esquemas que se
pueden emplear son el basal-bolos (insulina basal + insulina
preprandial + insulina de correccién) o el basal-plus (insulina
basal + insulina de correccién).

Cuadro I. Ajuste de dosis de insulina preoperatoria.

Tipo de insulina

Dia previo a la cirugia

Dia de la cirugia

Insulina de larga accion Sin cambios
(glargina o detemir)
Insulinas de accion
intermedia (NPH)
Insulinas de corta accion
(lispro, aspart, glulisina)

Insulinas premezcladas

Sin cambios

Sin cambios en dosis matutina, administrar
75% de la dosis nocturna

80% de la dosis habitual

80% de dosis habitual

50% de dosis matutina
solo si glucemia > 120 mg/dL

No administrar

50% de dosis matutina
solo si glucemia > 120 mg/dL

Cuadro Il. Esquema de insulina de correccion.

Sensible a la insulina
> 70 anos

Resistente a la insulina
Uso de esteroides

Niveles de TFGe < 45 mL/min Sensibilidad Dosis diaria total de insulina > 80 U
glucosa (mg/dL) Sin historia de DM habitual IMC > 35kg/m?
141 -180 0 2 3
181 - 220 2 3 4
221 - 260 3 4 5
261 - 300 4 6 8
301 - 350 5 8 10
351 -400 6 10 12
> 400 8 12 14
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