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Es ademas, segun la OMS, uno de los
principales problemas de salud publica a ni-
vel mundial con 422 millones de personas
diagnosticadas con esta enfermedad en
2014. Por lo que conocer el manejo 6ptimo
en una cirugia de estos pacientes es funda-
mental para asi ademas disminuir el riesgo
de sufrir riesgos perioperativos. El manejo
de estos pacientes debe incluir buen control
delaglicemia, prevencién de la cetoacidosis
y mantenimiento balanceado de fluidos y
electrolitos.

Primeramente, se debeidentificar aaque-
llos pacientes con diabetes, con riesgo de
padecerla o con riesgo a sufrir hiperglicemia
asociada a estrés. Cosson et al (2018) pro-
ponen que el cribado ,por medio de medicién
de HbA1c (Control crénico) y de niveles de
glucosa sanguinea en ayunas (control agu-
do) , se realice principalmente en sujetos
con signos de diabetes o en aquellos que
presenten factores de riesgo para sindrome
metabdlico o tengan historia familiar de diabe-
tes, antecedentes de diabetes mellitus gesta-
cional, historia personal de eventos cardiovas-
culares, o hiperglicemia transitoria. La
medicién de niveles de hemoglobina glicosi-
lada (HbA1c) refleja el nivel glicémico pro-
medio dentro de las 8 a 12 semanas anterio-
res. Porlo que es una herramienta clave para
distinguir aquellos pacientes con diabetes
no diagnosticada de aquellos que sufren hi-
perglicemia asociada a periodos de estrés,
cuando los niveles encontrados son > 6.5%.

Previo a una cirugia, debe reevaluarse el
control de glucosay tomar medidas en base
alos niveles encontrados, como se muestra
enla

Segun Cosson et al; niveles altos de HbA1c
se asocian a alto riesgo de mortalidad y mor-
bilidad, asi como a sufrir infartos e infeccio-

Table 1

nes postoperatorias tempranas. Con una re-
lacion de 40% mas por cada 1% de aumento
enlaHbA1. Enniveles superioresa7% o me-
nores a 5% es recomendable por lo tanto,
posponer la cirugia y recomendar un reajus-
te terapéutico con su médico tratante. Por
otro lado, niveles mayores de 200 mg/dl en-
contrados en una valoracion de glucosa en
sangre periférica se correlaciondé con un au-
mento 10 veces en riesgo de presentar com-
plicaciones, mientras que niveles menores a
180 mg/dl disminuyen el riesgo de padecer
infecciones o morir, asi como el tiempo de
ingreso en el hospital.

Algunas de las complicaciones que mas
comunmente desarrollaran pacientes dia-
béticos incluyen episodios de hipoglicemia
en pacientes con tratamientos que incluyen
secretores de insulina o insulina; episodios
de hiperglicemia y cetosis; gastroparesis
por disautonomia digestiva; complicacio-
nes cardiovasculares, principalmente cuan-
do la diabetes coexiste con otros factores
de riesgo como hipertension, dislipidemia,
antecedentes familiares de enfermedades
cardiovasculares a edad temprana, fumar,
neuropatias y micro albuminuria; neuropa-
tia cardiovascular autonémica, caracteriza-
da por taquicardias persistentes, hipoten-
sién ortostatica, hipotensién postprandial e
hipoglicemia; nefropatia diabética que pue-
de desencadenar mas tarde una falla renal
aguda durante la etapa perioperatoria por lo
que debe evitarse el uso de medicamentosy
agentes nefrotéxicos, asi mismo, se debe
buscar una hemodinamica 6ptima para una
presién arterial de entre 60 y 70 mmHg o ma-
yor a 70 si el paciente es hipertenso para
asegurar una constante perfusion renal.

Generalmente, en cuanto a tratamiento,
se utiliza la metformina como terapia de pri-
mera linea para la diabetes, pero su uso
debe ponerse bajo consideracién en pacien-
tes con fallo renal de grado moderado o an-
tecedentes de falla cardiaca. Se recomienda
que previo a una cirugia, se detenga el uso

Preoperative management of patients with diabetes: use of oral antidiabetic drugs (OADs).

Ambulatory surgery

Minor or major surgery

Emergency surgery

Metformin

Sulfamides

Glinides

Alpha glucosidase inhibitors
DDP-4 inhibitors

Do not stop
Do not stop
Do not stop
Do not stop
Do not stop
Do not stop
Do not stop
Do not stop
Do not stop

SGLT2 inhibitors
GLP-1 analogues

SC insulin injection
Personal insulin pump

Avoid taking the drug on D-1 (evening) and DO (morning) Stop
Avoid taking the drug on DO (morning) Stop
Avoid taking the drug on DO (morning) Stop
Avold taking the drug on DO (morning) Stop
Avoid taking the drug on DO (morning) Stop
Avoid taking the drug on DO (morning) Stop
Avoid taking the drug on DO (morning) Stop
No drug injection on morning of DO (except for T1D) Stop
Stop the personal insulin pump on arrival in the OR Stop

D-1: day before surgery: D0: day of surgery; SC: subcutaneous: TID: type 1 diabetes.
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de metformina desde la noche anterior; que
no se reinicie el tratamiento hasta 48 horas
después de una cirugia mayor y solo des-
pués de comprobar el correcto funciona-
miento renal; y continuar ingiriendo metfor-
mina en casos en cirugia ambulatoria o
menor, a menos que se presente fallo renal
severo.

En caso de otros antidiabéticos orales
como las sulfamidas, glinidas, inhibidores
de la alfa glucosilasa, inhibidores de DDP-4,
inhibidores de SGLT2, y analogos GLP-1, el
tratamiento debe continuarse cuando se
trate de cirugias ambulatorias, pero debe
suspenderse desde la manana del dia de la
cirugia en cirugias menores o mayores. Para
lainyeccidn deinsulina SC, no debe adminis-
trarse la manana del dia de la cirugia a me-
nos que se trate de un paciente con diabetes
mellitus tipo 1. Finalmente, cuando el trata-
miento consiste en el uso de unabomba per-
sonal de insulina, se recomienda detenerla
al entrar en la sala de operaciones. El mane-
jo seresume acontinuaciénenlatabla.

En cuando ala administracion de aneste-
sia, no se ha demostrado que alguna tenga
mejores resultados que otra al tratar pacien-
tes diabéticos, sin embargo, la anestesia ge-
neral se asocia con incremento en los nive-
les de glucosa, mientras que el bloqueo
espinal y anestesia epidural ayudan a con-
trolarla hiperglicemia, pero alavez, elevanel
riesgo hemodinamico, por otro lado, aunque
el bloqueo de nervios periféricos no esta
contraindicado, se deben buscar indicios de
disautonomiay polineuropatia.

La hiperglicemia es un factor de riesgo
para morbilidad y mortalidad postoperato-
ria, aumentando 10 veces el riesgo a sufrir
complicaciones cuando los niveles de glu-
cosa durante el periodo postoperatorio son
de mas de 250 mg/dl, y aumentan en 34%
por cada 20 mg/dl arriba de 100 mg/dl. Aun
asi, el prondstico para pacientes con hiper-



glicemia, dependen de si esta es causada
por estrés o por mal control.

Diversos estudios han demostrado que
un buen control de la hiperglicemiareduce el
riesgo de padecer infecciones durante una
cirugia, y que un control estricto de los nive-
les de glucosa (80 — 100 mg/dl ) disminuye
8% la mortalidad y morbilidad en pacientes
queingresaron a terapiaintensiva contra pa-
cientes con un control convencional (180 —
200 mg/dl). Por otro lado, el primer grupo
presentd episodios de hipoglicemia con ma-
yor frecuencia.

La hiperglicemia durante la etapa perio-
peratoriaincrementa el riesgo de mortalidad
y morbilidad, por lo que se debe procurar un
buen control de los niveles de glucosa san-
guinea desde el periodo preoperatorio y con-
tinuarse durante el postoperatorio, dando
prioridad a la reduccién moderada de la gli-
cemia (140 a 180 mg/dl) y no a la normo gli-
cemia (80-120 mg/dl), ya que incrementa el
riesgo de sufrir una hipoglicemia severa y
muerte. En caso de encontrarse un estado
hiperosmolar o cetosis, la cirugia debe ser
pospuesta si no se trata de una emergencia
que ponga enriesgo su vida.

Se debe pedir al paciente que no haya co-
mido nada después de la cena del dia ante-
rior, y que se administre sus dosis usuales
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de insulina la noche anterior. Debe adminis-
trarse un andlogo ultra rapido si la glucosa
sanguinea rebasa los 180 mg/dl. Durante la
cirugia, debe aplicarse una infusién intrave-
nosa deinsulina, y si el paciente cuenta con
una infusion subcutanea continua de insuli-
na, esta ultima debe ser remplazada por la
primera antes de comenzar. Lainsulina debe
siempre administrarte junto con glucosa in-
travenosay electrolitos.

Las cirugias para pacientes diabéticos
deben ser agendadas temprano, idealmente
antes delas 09:00 a.m. amodo de evitar ayu-
nos prolongados que podrian causar hipo-
glucemia. También nefropatias y hepatopa-
tias por uso de quinolinas, heparina, beta
bloqueadores o trimetoprim-sulfametoxa-
zol pueden causar hipoglucemias.

Es especialmente importante evitar nau-
seas y vomito en estos pacientes, debido a
laimportancia de la pronta ingesta de comi-
da. Se propone por lo tanto el uso de an-
tieméticos potentes; por otro lado, estos
pueden causar hiperglicemia. Se recomien-
da por estarazdn, el uso de 4 mg de dexame-
tasona con droperidol o un antagonista del
receptor de serotonina.

Se debe tener en cuenta también que
aquellos pacientes con HbATc mayor de
6.5%, pueden requerir dosis mas altas de
analgésicos, y aunque por lo general, los
anestésicos no afectan la glucemia, se reco-
mienda utilizar anestesiaregional.

Durante el periodo postoperatorio, luego
de que los niveles de glucosa han permane-
cido estables por al menos un dia y el pa-
ciente ya ha vuelto a comer, se debe utilizar
insulina subcutanea. En caso de que los pa-
cientes no fueran tratados previamente con
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DO NOT USE IV INSULIN INFUSION ON THE MEDICAL OR SURGICAL WARD
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Fig.  Calculation of dose for transition from intravenous insulin infusion (V) to subcutaneous (SC) insulin. 1U: international unit(s).
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insulina, y en aquellos con niveles altos du-
rante el postoperatorio, se recomiendan do-
sis diarias de 0.5 a 1 IU/kg con la mitad co-
rrespondiendo a insulina de accién
prolongada, y la otra a un analogo ultra rapido.

Debe administrarse glucosa inmediata-
mente preferentemente por via oral si un pa-
ciente presenta hipoglicemia aun sin pre-
sentar signos de esta, e igualmente si el
paciente comienza a presentarlos con nive-
lesde70a100 mg/dl.

Es importante tener un monitoreo cons-
tante también de la glucosa para identificar
a tiempo una cetosis que podria derivar en
una cetoacidosis. De ocurrir esto, debe ad-
ministrarse un analogo de insulina ultra rapi-
do, iniciarinmediatamente hidrataciény dis-
cutir el ingreso a terapiaintensiva.

Cuando se trata con pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 1, deben retomar su trata-
miento combinando insulina de accién pro-
longada y bolos ultra rapidos de insulina
siguiendo su régimen anterior, pero mante-
niendo las dosis administradas en el hospi-
tal. Por otra parte, los pacientes con Diabe-
tes Mellitus tipo 2 que solamente toman
antidiabéticos orales, pueden retomar su
tratamiento después de 48 horas y dismi-
nuir las dosis de insulina progresivamente
hasta detener su consumo a menos que ten-
gan mal control glicémico. Si tiene diabetes
mellitus tipo 2, pero sigue un tratamiento
con antidiabéticos orales e insulina antes de
la hospitalizacién, debe seguir el mismo es-
quema que los pacientes con diabetes melli-
tustipo1.

En pacientes con hiperglicemia causada
por estrés, las dosis de insulina bajan pro-
gresivamente hasta detenerlas dependien-
do de los niveles de glucosa capilar. No re-
quieren tratamiento posterior, pero se
recomienda mantener bajo vigilancia ya que
el 60% de ellos desarrollan diabetes en un
afo.

Enla se muestra de manera re-
sumida la metodologia a seguir para calcu-
lar las dosis a administrar.
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