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Importancia del control glucémico
durante el perioperatorio en
pacientes con diabetes mellitus

Importance of glycemic control during the perioperative
period in patients with diabetes mellitus
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RESUMEN. La diabetes mellitus se ha convertido en un problema de salud publica en el mundo, ya que su incidencia
y prevalencia se ha incrementado de manera exponencial en las Ultimas décadas, lo que ha traido consigo un aumento
en las complicaciones agudas y crénicas asociadas a su diagnostico tardio y poco apego a su tratamiento. Los pa-
cientes con diabetes mellitus tienen una mayor probabilidad de requerir una cirugia en comparacién con la poblacién
general, quienes podrian llegar a presentar complicaciones graves asociadas al evento quirdrgico como hipertension,
cardiopatia isquémica, nefropatia y neuropatia autonémica, las cuales se deben a un incremento de la resistencia
alainsulina y a la hiperglucemia. Por lo anterior, el control metabdlico es pieza clave en la conducta perioperatoria
del paciente con diabetes mellitus donde la participacién de un equipo multidisciplinario (médico internista, cirujano y
anestesidlogo) definan de manera conjunta las mejores estrategias quirirgicas y anestésicas para un mejor desenlace
previo, durante y posterior a la cirugia.

ABSTRACT. Diabetes mellitus has become a public health problem worldwide, its incidence and prevalence have
exponentially increased in recent decades, bringing with it an increase in acute and chronic complications associated
with late diagnosis and failure of adherence to treatment. Patients with diabetes mellitus are more likely to require
surgery compared to the general population, they may have serious complications associated with the surgical event
such as hypertension, ischemic heart disease, nephropathy and autonomic neuropathy, due to an increase in insulin
resistance and hyperglycemia. Therefore, metabolic control is a key element in the perioperative behavior of patients
with diabetes mellitus where the joint collaboration of a multidisciplinary team (internist, surgeon and anesthesiologist)
to define the best surgical and anesthetic strategies for a better outcome before, during and after surgery.
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INTRODUCCION

E n laactualidad, los sistemas de salud enfrentan importan-
tes desafios debido a los cambios producidos en el perfil
demografico, que originan un proceso de envejecimiento de
la poblacion que junto con los estilos de vida poco saludables
y de riesgo trazan el creciente predominio de las enferme-
dades crdnicas no transmisibles, como la diabetes mellitus
(DM), las neoplasias y las enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares.

La DM es una enfermedad metabolica que se caracteriza
por hiperglucemia, debido a defectos en la secrecion de in-
sulina 0 a la accidn de la insulina, 0 a la combinacion de am-
bos®); que intervienen en su presentacion factores genéticos
y cambios en el patrén dietético y el sedentarismo; la cual en
caso de no diagnosticarse y tratarse a tiempo se asocia a com-
plicaciones como enfermedades cardiovasculares, nefropatia,
retinopatia, neuropatia y diferentes patologias de los pies@.

La prevalencia mundial de la DM es de 387 millones de
casos®. Se estima que entre el 2010 y 2030 se incrementara
en 69 y 20% el nimero de adultos con diabetes en los paises
en desarrollo y en los desarrollados respectivamente®,

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2012 reportd un aumento de 9.2% en el diagndstico médi-
co de diabetes, en comparacién con la ENSANUT 2006,
que fue de 7%, lo cual refleja la gravedad del problema
en México®,

Del porcentaje de personas con DM, 80% reciben tra-
tamiento médico para su control. Por otra parte, de los 6.4
millones de adultos mexicanos con diagnéstico y tratamiento,
25% presentaron evidencia de un adecuado control metabé-
lico®). El informe sobre la salud de los mexicanos de 2015
report6 un incremento de la prevalencia de DM de 8.4 a 14%.
En cuanto a la tasa de mortalidad, la diabetes se situé como
la segunda causa en el hombre y la primera en la mujer, con
un promedio de 83,000 muertes durante 2013,

Los pacientes con diabetes tienen una tasa elevada de
complicaciones asociadas a un evento quirurgico, la cual
se debe a un incremento de la resistencia a la insulina y a la
hiperglucemia. Por lo anterior, el control metabodlico estricto
mejora los desenlaces posterior a la cirugia en los pacientes
diabéticos.

La DM es uno de los padecimientos con mayor prevalencia,
la cual, se ha incrementado rapidamente durante los Gltimos
20 a 30 afios, y se prevé aumentara en un 200% durante las
proximas décadas, por lo que los médicos involucrados antes,
durante y después de un acto quirtirgico, deben conocer todo
lo relacionado a su manejo(-9,

Inevitablemente, se enfrenta una creciente poblacién de
pacientes diabéticos que serdn sometidos a procedimientos
quirtrgicos y por lo tanto anestésicos, los cuales podrian
llegar a presentar complicaciones graves, como hipertension,

cardiopatia isquémica, nefropatia y neuropatia autonomica(’-).
Los pacientes que padecen DM tienen mayor probabilidad de
requerir cirugia en comparacioén con la poblacion general;
por otra parte, 40% de los pacientes sometidos a una cirugia
presentan glucemias superiores a 140 mg/dL y 25% de ellos
con niveles superiores a 180 mg/dL. La hiperglucemia se ha
relacionado al desarrollo de complicaciones infecciosas y
cardiovasculares en el periodo postoperatorio®.

En comparacion con la poblacion general, los pacientes
diabéticos tienen una frecuencia de trastornos cardiovascu-
lares y de mortalidad de dos a tres veces mayor respectiva-
mente. Se ha demostrado que un adecuado control glucémico
preoperatorio contribuye a disminuir el riesgo de desarrollar
dichas complicaciones®),

La DM tiene muchas implicaciones durante el proce-
dimiento anestésico. Las complicaciones, particularmente
asociadas con un control glucémico deficiente, pueden
afectar multiples 6rganos y poner en peligro la seguridad de
cualquier procedimiento anestésico electivo o de urgencia.
Por lo anterior, es esencial conocer la fisiopatologia de la
diabetes y las condiciones comorbidas que comtiinmente la
acompafian(’-9),

IMPORTANCIA DEL CONTROL GLUCEMICO
EN EL PACIENTE DIABETICO

El control de los niveles de glucosa en el perioperatorio es
esencial en el paciente diabético, ya que el estrés quirirgico y
la anestesia tienen efectos tinicos sobre los niveles de glucosa
en sangre, los cuales, deben ser tomados en consideracion para
mantener un dptimo nivel glucémico con el objetivo de dis-
minuir la morbilidad, la mortalidad y la estancia hospitalaria,
asi como mejorar el desenlace quirirgico. La importancia del
control glucémico de los pacientes con DM se debe a que los
procedimientos quirargicos pueden dar como resultado dife-
rentes cambios metabolicos que pueden alterar la homeostasis
de la glucosa, con la consecuente hiperglucemia, la cual es
un factor de riesgo para desarrollar sepsis en el posoperato-
rio, disfuncion endotelial, isquemia cerebral y alteracion del
proceso de cicatrizacion de las heridas(?,

La respuesta metabdlica asociada al trauma quirargico da
como resultado un incremento de la produccion de citocinas
(interleucina 6, factor de necrosis tumoral alfa) y de hormonas
asociadas al estrés (epinefrina, glucagdn, cortisol y hormona
de crecimiento), las cuales promueven un estado catabélico
que incluye el incremento de la resistencia a la insulina, cuya
magnitud depende de la complejidad de la cirugia o de las
complicaciones en el postoperatorio. En especifico, existe
un incremento de los niveles de cortisol y catecolaminas, los
cuales reducen la sensibilidad a la insulina, mientras que la
actividad simpética reduce la secrecion de insulina y simulta-
neamente incrementa la secrecion de hormona de crecimiento
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y glucagon. En el paciente diabético la produccién de insulina
se encuentra disminuida, misma que se relaciona con los
cambios metabolicos durante la cirugia, condiciona un esta-
do catab6lico®®1D), Las diferentes alteraciones metabélicas
disparadas por el proceso quirtirgico son la gluconeogénesis,
la glucogendlisis, la protedlisis, la lipdlisis y la cetoacidosis,
resultado de la hiperglucemia y la cetosis(1?.

Existen farmacos y procedimientos anestésicos que pue-
den tener efectos variables en el control glucémico, de los
cuales los mas frecuentes son la administracion de etomidato,
benzodiazepinas y opioides en altas dosis. Por otra parte, la
anestesia epidural tiene un efecto nominal en el metabolismo
de la glucosa9,

EVALUACION PERIOPERATORIA Y METAS
DE MANEJO EN EL PACIENTE DIABETICO

El control metabolico es esencial en el paciente diabético
que sera sometido a un evento quirargico, con la finalidad de
disminuir los efectos negativos que tendra el estrés durante
el perioperatorio. Por lo anterior, resulta importante realizar
una evaluacion preoperatoria por parte de un equipo multi-
disciplinario (médico internista, anestesiélogo, nutriélogo y
cirujano, entre otros), asi como valorar su hospitalizacion 24
horas previas al evento quirtrgico.

En casos de cirugia electiva se debe llevar a cabo una
evaluacion y un plan de implementacion, con la finalidad
de reducir los factores de riesgo de comorbilidad. La his-
toria completa de la diabetes debe incluir las estrategias
farmacologicas y dietéticas, asi como el comportamiento
glucémico y un examen fisico. En los pacientes con diabetes
se debe evaluar la presencia del pobre control glucémico, la
frecuencia o la severidad de complicaciones agudas (hipo-
glucemia, cetoacidosis diabética o estado hiperglucémico
hiperosmolar), enfermedades vasculares y cerebrovascu-
lares, hipertension, enfermedad renal cronica, enfermedad
arterial periférica, neuropatia autonémica y periférica. Los
niveles elevados de hemoglobina glucosilada (HbA1c) son
asociados a desenlaces quirtrgicos desfavorables, por lo
que debe ser reducida a menos de 7%, ya que por debajo de
estos niveles se asocia a una menor incidencia de infeccion
postoperatoria. Como parte de los estudios de laboratorio y
gabinete, se deben incluir el perfil metabdlico, los niveles
de HbAlc, los electrdlitos y el electrocardiograma. Es im-
portante tener presente el tipo de anestesia y cirugia (menor
0 mayor), el inicio y el término de la cirugia, el periodo de
ayuno, el tipo de dieta posterior a la cirugia y el tipo de
liquido intravenoso que se va a administrar(!D,

No existe un método disefiado para evaluar el riesgo
quirurgico del paciente diabético y los sistemas que en la
actualidad se utilizan para determinar el riesgo quirurgico
son inadecuados, ya que no toman en cuenta la presencia de

complicaciones microvasculares y macrovasculares ni las
alteraciones metabolicas que forman parte del cuadro clinico
de la diabetes.

El monitoreo perioperatorio de los niveles de glucosa gira
en torno a los siguientes objetivos(1213):

* Reducir la morbilidad y la mortalidad del paciente.

+ Evitar la presencia de hiperglucemia e hipoglucemia.

* Mantener un balance hidroelectrolitico.

* Prevenir la cetoacidosis.

+ Establecer un nivel objetivo de glucosa: menos de 180
mg/dL en el paciente critico y menos de 140 mg/dL en el
paciente estable?).

Para el adecuado control glucémico del paciente diabético
que sera sometido a un evento quirurgico y anestésico es
importante monitorear y controlar los niveles de glucosa en
el perioperatorio.

MONITOREO Y CONTROL DE LA GLUCEMIA
EN EL PREOPERATORIO

Se debera evaluar minuciosamente a los pacientes diabéticos
antes de su ingreso a quirdéfano. Es importante contar con una
historia detallada de la evolucién de la enfermedad (resaltar
niveles habituales de glucemiay HbAlc, apego al tratamiento
y presencia de complicaciones) y detectar comorbilidades. Los
estudios paraclinicos basicos deberan incluir electrocardio-
grama, HbA1c, glucosa y creatinina sérica>-17),

En procedimientos electivos, se recomienda el uso de
hipoglucemiantes orales e inyectables no insulinicos hasta
el dia previo de la cirugia. En caso de cirugia menor con
normalizacion de la ingesta 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 la dosis de insulina basal y
suspender la administracion de insulina de accion corta®>-17),

En los pacientes que se aplica insulina es necesario mo-
nitorizar los niveles de glucosa (preprandial, postprandial y
antes de dormir) para asegurar que los valores se mantengan
dentro de la normalidad. Adicionalmente, el monitoreo de
la glucosa capilar se debe llevar a cabo cada cuatro a seis
horas en los pacientes que no toman hipoglucemiantes por
viaoral, y utilizar dosis de insulina de rescate hasta corregir
la hiperglucemia. La administracién de insulina de accion
prolongada (glargina, ultralenta) debe ser descontinuada
dos o tres dias previos a la cirugia, y los niveles de glucosa
deben ser estabilizados combinando insulina de accién
intermedia (NPH) con insulina de accidn corta dos veces al
dia o insulina regular antes de los alimentos e insulina de
accion intermedia antes de dormir. Es importante que los
pacientes con diabetes tipo 1 continlen con tasas de insulina
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basal hasta antes de la cirugia (0.2 a 0.3 Ul/kg/dia o insulina
de accion prolongada)(9),

En conjunto con la regulacion de la insulina existe una serie
de hipoglucemiantes orales que deben ser descontinuados
antes de la cirugia. Entre los farmacos se encuentran las bi-
guanidas (metformina), los inhibidores de la alfa-glucosidasa
(acarbosa, miglitol), las tiazolidinedionas (pioglitazona, ro-
siglitazona), las sulfonilureas (glibenclamida, glimepirida y
glipizida), los agonistas GLP-1 (exenatida, liraglutida) y los
inhibidores de la DPP-4 (sitagliptina, linagliptina)(®). Los
hipoglucemiantes orales deberan restaurarse una vez que el
paciente tolere la via oral, en caso de hiperglucemia se puede
administrar insulina de accion rapida®®. No existe una guia
de practica clinica que recomiende en qué momento cancelar
una cirugia debido a hiperglucemia; como regla, no se debe
llevar a cabo una cirugia electiva en pacientes con compro-
miso del estado metabdlico (cetoacidosis diabética, estado
hiperglucémico hiperosmolar, etcétera).

MONITOREO Y CONTROL DE LA GLUCEMIA
EN EL INTRAOPERATORIO

La cirugia debe ser programada por la mafiana para que el
paciente sélo omita una comida, lo cual puede incrementar
el riesgo de catabolismo. En caso de que el paciente omita
mas de una comida, es necesario administrar liquidos para
prevenir la gluconeogénesis, la lipdlisis, la cetogénesis y la
protedlisis, y asi mantener el estado de euvolemiay los niveles
séricos de electrolitos. Los valores de glucosa sérica deberan
ser determinados al inicio de la cirugia, cada una a dos horas
durante la misma y en el postoperatorio inmediato®%).

A pesar de que no existe un consenso respecto al rango en
que deben ser mantenidos los niveles de glucosa durante la
cirugia, en general, se sugiere que sea entre 150 y 200 mg/dL.
En los pacientes con DM tipo 1 la tasa de infusion de insulina
es de 0.5 a 1 Ul/h, mientras que en los pacientes con DM tipo
2 es de 2 a 3 Ul/h o mayor(9),

Los niveles de glucosa por arriba de 180 mg/dL son tratados
con administracion subcutanea de analogos de insulina de
accion rapida en pacientes sometidos a cirugias ambulatorias o
de corta duracion (< 4 horas), o bien con infusién endovenosa
de insulina regular en pacientes criticamente enfermos some-
tidos a procedimientos prolongados (> 4 horas) y aquéllos
asociados a inestabilidad hemodinamica'6.17),

La insulina subcutanea se administra en esquemas de co-
rreccion que toman en cuenta factores del paciente para limitar
el riesgo de hipoglucemia, y la monitorizacion de la glucemia
se debe realizar al menos cada dos horas. Por otra parte, el
uso de insulina en infusién endovenosa tiene la ventaja de
tener un efecto casi inmediato y de ser facilmente titulable y
la monitorizacién de la glucemia se debera realizar cada 30
a 60 minutos(6.17),

MONITOREO Y CONTROL DE LA GLUCEMIA
EN EL POSTOPERATORIO

El control glucémico en el posoperatorio puede ser dificil
debido a diversos factores, como las complicaciones y los
efectos adversos de la anestesia, entre otros.

Se recomienda que el rango de glucosa postoperatoria se
mantenga entre 140 y 180 mg/dL. Si el paciente ingresa en una
Unidad de Terapia Intensiva posterior a la cirugia debido a una
complicacién o a la presencia de comorbilidades, se debe tomar
en cuenta que la hiperglucemia es secundaria a la respuesta me-
tabolica al estrés (180 a 220 mg/dL) y definir una estrategia de
control de la glucosa menos estricta. Por otra parte, si los niveles
de glucosa permanecen bajos después de la cirugia se debe admi-
nistrar una infusion de dextrosa de 5 a 10 gramos de glucosa por
hora, para prevenir la hipoglucemiay la cetosis concomitante(19),

La mayoria de los pacientes pueden reiniciar su régimen de
tratamiento luego de la cirugia. Sin embargo, las sulfonilureasy
las meglitinidas no deben ser reiniciadas hasta que el paciente
tolere adecuadamente la via oral debido al riesgo de hipogluce-
mia. La metformina no debe ser reiniciada hasta que se verifique
una adecuada funcion renal y se confirme la ausencia de acidosis
e insuficiencia hepdtica y cardiaca. Las tiazolidinedionas no
se deben reiniciar en caso de insuficiencia cardiaca, debido al
riesgo de retencion hidrica y disfuncion hepaticab,

En caso de que el paciente inicie la nutricién enteral es
probable que requiera insulina subcutdnea. Si el paciente re-
cibe nutricion parenteral puede requerir insulina regular(®10),
La administracion de insulina en esquema correccional con-
tinuara hasta que el paciente tolere los alimentos. Una vez
que esto suceda, se podran reiniciar los medicamentos orales
o0 se iniciard un esquema de insulina que contenga insulina
de accion prolongada (insulina basal). Los esquemas que se
pueden emplear son el basal-bolos (insulina basal + insulina
preprandial + insulina de correccion) o el basal-plus (insulina
basal + insulina de correccion).

SITUACIONES ESPECIALES

El concepto de control glucémico en el perioperatorio se
origind en la investigacién de poblaciones especiales, es de-
cir, pacientes tratados con cirugia cardiovascular, pediatrica,
politraumatizados, traumatismo craneoencéfalico o pacientes
bajo tratamiento con esteroides.

Los pacientes con DM tipo 1 o 2 que requieren de una ci-
rugia menor pueden ser manejados por estrategias de infusion
de insulina o insulina subcutanea. En los pacientes con DM
tipo 2 que toman hipoglucemiantes orales se debe continuar
con su administracion©),

En situaciones de cirugia de emergencia, la glucosa sérica
debe ser monitoreada con frecuencia y tomar en cuenta cuando
fue la dltima dosis de hipoglucemiante (p. €j., sulfonilurea)
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tomada, ya que su absorcion progresiva puede alterar el con-
trol glucémico0).

Los pacientes bajo cirugia cardiaca requieren altas dosis
de insulina; se ha demostrado un mejor desenlace en aquéllos
con un control estricto durante la cirugia y después de ella@®.

En las pacientes obstétricas que requieren de una cesarea
es necesario monitorear de manera continua los niveles de
glucosa para reducir los episodios de hiperglucemia, ya que
esta Ultima se asocia a hipoglucemia neonatal o infeccion de
la herida quirtirgicat9),

CONCLUSIONES

En la actualidad no existe evidencia suficiente para emitir
recomendaciones fuertes a favor del manejo perioperatorio
del paciente con diabetes mellitus. Sin embargo, es impor-
tante llevar a cabo una evaluacion preoperatoria integral y
multidisciplinaria, asi como definir un objetivo glucémico
seguro y, de ser posible, minimizar los factores que incre-
mentan los riesgos de complicaciones postoperatorias en el
paciente diabético.
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