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Abstract

Preoperative management of patients with Diabetes Mellitus

Diabetic patients have a higher probability of being operated than the general population. Perioperative
hyperglicemia is associated with the development of postoperative infections and cardiovascular complica-
tions. An adequate glycemic control reduces the risk for these complications. Therefore, the evaluation of
preoperative hyperglicemia and target organ damage is of utmost importance among diabetic patients who
will be subjected to surgical procedures. According to the results obtained, glycemic control can be optimized
with dietary and pharmacological interventions.
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Resumen

La Diabetes Mellitus es una condicion cronica de hiperglicemia que afecta al 9,4% de la poblacion chi-
lena. Estudios han encontrado que los pacientes con Diabetes Mellitus tienen mayor probabilidad de requerir
cirugia en comparacion a la poblacion general. La hiperglicemia que presentan los pacientes se ha relacionado
al desarrollo de complicaciones infecciosas y cardiovasculares en el periodo postoperatorio. Se ha demostrado
que el adecuado control glicémico preoperatorio contribuye a disminuir el riesgo de desarrollar dichas com-
plicaciones. Es por eso que se hace fundamental la evaluacion preoperatoria para poder conocer los valores
de glicemia que presenta el paciente y realizar los exdmenes necesarios para determinar las consecuencias
sistémicas que ha desarrollado la Diabetes Mellitus. De esta forma podremos realizar modificaciones en los
tratamientos que utilizan los pacientes con el fin de optimizar su condicion previo a la cirugia.

Palabras clave: Diabetes Mellitus 1 y 2, hiperglicemia, hipoglicemiantes orales, insulina, manejo
preoperatorio.
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Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM) es una condicion
crénica de hiperglicemia que afecta al 9,4% de la
poblacion chilena segun la Encuesta Nacional de
Salud del 2009!. Se ha visto un aumento sostenido
en la prevalencia de DM en la poblacion mundial.
Los pacientes con esta patologia tienen riesgo de
desarrollar importantes complicaciones posteriores a
un procedimiento quirurgico tales como infecciones
o enfermedad coronaria asintomatica, lo que hace
imperativo un adecuado control glicémico periope-
ratorio®?.

Se estima que la prevalencia de DM es de 20%
en pacientes quirargicos y 25% en pacientes hos-
pitalizados®*. Ademas se conoce que los pacientes
diabéticos tienen un 50% de probabilidad de requerir
cirugia de cualquier tipo alguna vez en la vida®3.

Es importante evaluar el consumo de medica-
mentos en el periodo preoperatorio, ya que su uso
por si mismo conlleva mayor riesgo de desarrollar
complicaciones en el perioperatorio, de las cuales un
5% es atribuible a la suspension del medicamento
sin supervision médica’, debido a la tendencia de los
pacientes de suspender todos los farmacos previo a
un procedimiento quirurgico.

La literatura reconoce el efecto del acto qui-
rargico en la condicién metabolica del paciente,
destacando el desarrollo de hiperglicemia y sus com-
plicaciones asociadas en la evolucion postoperatoria.

Definicion y diagnéstico de Diabetes Mellitus

La DM es una condicién metabdlica cronica
de hiperglicemia que resulta de la alteracion en la
secrecion y/o accion de la insulina®. El estado de
hiperglicemia cronica se asocia a largo plazo con
disfuncion e insuficiencia de diversos sistemas,
especialmente el ocular, renal, tejido nervioso y
cardiovascular®.

La alteracion en el metabolismo se produce por
anormalidades en el procesamiento de los hidratos
de carbono, grasas y proteinas, dado por la accion
deficiente de la insulina sobre los tejidos blanco. En
un mismo paciente suele presentarse una alteracion
en la secrecion de insulina y defectos en la accion
de ésta.

Los sintomas caracteristicos de hiperglicemia
crénica son poliuria, pérdida de peso y polifagia.
En tanto, condiciones agudas que pueden colocar
en peligro la vida de un paciente diabético no con-
tralado son la cetoacidosis diabética y el sindrome
hiperosmolar no cetésico.

Existen diferentes tipos de DM, pero actualmen-
te, mas que importar catalogar al paciente en una
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de ellas, importa entender la patogénesis para un
adecuado tratamiento en el periodo perioperatorio.

Los criterios diagnosticos para diabetes se resu-
men en la Tabla 1°, los cuales también son validos
en el contexto perioperatorio. Sin embargo, en un
paciente sometido a cirugia los valores de hipergli-
cemia habitualmente son subestimados. Actualmen-
te, han cobrado importancia los estados conocidos
como prediabéticos (Tabla 2)°, debido a que estos
poseen un mayor riesgo cardiovascular y entre un
12% a 25% de probabilidad de desarrollar diabetes
si dicha condicion se mantiene®’.

Importancia del control glicémico
preoperatorio

Es necesaria una adecuada evaluacion del pa-
ciente con DM previa a la cirugia para realizar los
ajustes requeridos en caso de descontrol de la glice-
mia, ya sea hipoglicemia o hiperglicemia. Antes del
afo 2001, el principal riesgo de estos pacientes era
el desarrollo de hipoglicemia inadvertida, debido
al ayuno indicado, muchas veces 8-12 h antes de
la cirugia y a la mantencion de los farmacos hipo-
glicemiantes. Esto llevé a los cirujanos a permitir
cirugias en contexto de hiperglicemias leves. Se ha
demostrado que la hiperglicemia es un factor de ries-
go para el desarrollo de infecciones postoperatorias
y de complicaciones cardiovasculares, alterando la

Tabla 1. Criterios diagnésticos de Diabetes Mellitus®

Debe estar presente al menos uno de los siguientes:
1. Hemoglobina Glicosilada > 6,5%***

2. Glicemia de ayuno > 126 mg/dl
Requiere 8 h de ayuno***

3. Glicemia > 200 mg/dl 2 h post carga de 75 g de glu-
cosa***

4. Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia, con
glicemia aislada > 200 mg/dl

*#*En ausencia de hiperglicemia inequivoca, criterios 1-3
deben ser confirmados con repeticion de la prueba.

Tabla 2. Estados con riesgo aumentado de desarrollar
Diabetes Mellitus (Prediabetes)®’

1. Glicemia de ayuno: 100 mg/dl-125 mg/dl (glicemia de
ayuno alterada)

2. Test de tolerancia a glucosa: 140 mg/dl-199 mg/dl a
las 2 h posteriores a ingesta de 75 g de glucosa (into-
lerancia a la glucosa)

3. Hemoglobina glicosilada: 5,7%-6,4%
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respuesta inmune y produciendo un estado proinfla-
matorio en el periodo perioperatorio®+31°,

Es reconocido que la cirugia produce respuesta a
estrés en el paciente, desencadenando un desbalance
de hormonas y citoquinas, favoreciendo un aumento
de la glicemia, glucagon, catecolaminas, cortisol y
resistencia a la insulina, lo que resulta en el desarro-
llo de hiperglicemia intra y/o postoperatoria.

De esta forma, los pacientes con hiperglicemia,
ya sea por descontrol de su DM o por respuesta
al estrés quirargico, presentan un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad asociado al desarrollo de
infecciones (de herida operatoria o pulmonares entre
otras), accidentes cerebrovasculares, insuficiencia
renal e isquemia miocéardica®®. Esto es mas evidente
en los pacientes diabéticos que se someten a cirugia
de by-pass coronario, en los cuales la mortalidad
temprana post quirtrgica aumenta en 50%?®.

Diabetes Mellitus y evaluacion preoperatoria

Sheehy y col’, han divido los estados hiperglicé-
micos de pacientes quirurgicos en tres categorias.
La primera de ellas agrupa a los pacientes con diag-
noéstico conocido de DM, Intolerancia a la Glucosa y
Glicemia de Ayuno Alterada, en los cuales su estado
es un factor de riesgo para el desarrollo de hipergli-
cemia. El grupo siguiente lo conforman los pacientes
con DM sin diagndstico conocido, quienes general-
mente presentan hiperglicemia en el intraoperatorio,
la que se mantiene hasta después del alta. Existe
dificultad para diagnosticar a estos pacientes durante
su hospitalizacion en la sala de cirugia ya que valo-
res de hiperglicemia en este contexto pueden tener
multiples causas, siendo subvalorados en la practica
quirargica habitual. El estudio de una eventual DM
debe ser realizado ambulatoriamente, previo a la
cirugia programada. El ltimo grupo incluye a los
pacientes que presentan hiperglicemia inducida por
estrés quirurgico, situacion que se resuelve esponta-
neamente una vez concluido el desbalance hormonal
y el estado inflamatorio que se produce a causa de
la cirugia. En este grupo, dicha condiciéon no es
predecible ni anticipable en la evaluacién preope-
ratoria. No se debe pensar que toda hiperglicemia
en un paciente sometido a cirugia sin antecedentes
de DM sea secundaria al estrés quirirgico ya que se
corre el riesgo de subdiagnosticar dicha enfermedad
metabdlica.

Para optimizar el manejo perioperatorio de los
pacientes con DM, Alexanian y col'® proponen los
siguientes objetivos para la evaluacion preoperato-
ria:

1. Encontrar estados hiperglicémicos de acuerdo a
lo explicado anteriormente y otras anormalidades
metabdlicas.
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2. Controlar la glicemia con insulina en infusion
endovenosa si es necesario.

3. Reconocer los pacientes quirurgicos que desarro-
llen hipoglicemia.

4. Conocer la condicion del paciente que serd some-
tido a la intervencidn quirargica.

Respecto al objetivo glicémico durante el peri-
operatorio, se diferencia entre pacientes hospi-
talizados en condicion critica y aquellos que se
encuentran estables. La importancia de esta division
se basa en que la mayoria de los estudios de control
glicémico se ha realizado en pacientes criticos, en
los que se ha comparado un control estricto de la
glicemia versus uno mas holgado, encontrandose en
el primer grupo un aumento significativo de la mor-
talidad y del desarrollo de hipoglicemia severa®!*-13,
Si bien los valores de glicemia para cada grupo
difieren entre los distintos trabajos, la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) recomienda lograr
glicemias menores a 180 mg en pacientes criticos y
menores a 140 mg en pacientes estables'.

La evaluacién preoperatoria debe ser conside-
rada un momento oportuno para la realizacion de
tamizaje de DM segun recomendaciones realizadas
por la ADA®, quienes sugieren estudiar a todos los
pacientes mayores de 45 afios y aquellos menores de
esta edad con indice de masa corporal (IMC) mayor
o igual a 25 y factores de riesgo adicionales que se
mencionan en la Tabla 3.

Manejo preoperatorio de medicamentos
hipoglicemiantes

Para un adecuado control metabdlico prequirargi-
co de los pacientes es necesario diferenciar entre los

Tabla 3. Pacientes en que se recomienda realizacién de
pruebas de screening para Diabetes Mellitus®

1. Desde los 45 afios en todo paciente

2. Pacientes con IMC mayor o igual a 25 con uno o mas
factores de riesgo:
- Sedentarismo
- Antecedente familiar primer grado con Diabetes
- Etnia de alto riesgo
- Mujeres con hijo nacido con macrosomia
- Hipertension
- HDL menor a 35 mg/dl o triglicéridos mayor a 250 mgdl
- Mujeres con sindrome de ovario poliquistico
- Glucosa de ayuno alterada
- Intolerancia a la glucosa
- Condiciones de resistencia a la insulina
- Historia de enfermedad cardiovascular.
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dos principales tipos de DM y el tipo de tratamiento
que este paciente mantiene en forma cronica. Como
recomendacion general, los pacientes diabéticos
deben tener su cirugia a primera hora del dia para
disminuir las interrupciones de su manejo basal
cuando se inicia el ayuno?.

Respecto a los exdmenes de laboratorio, éstos
deben ser solicitados para conocer el control glicé-
mico con el que se presenta el paciente a la cirugia
y buscando alteraciones cardiovasculares y renales.
Se recomienda el uso de hemoglobina glicosilada
para evaluar el control glicémico en los tres me-
ses previos a la cirugia. Para conocer la funcion
cardiovascular y renal se debe solicitar un electro-
cardiograma en reposo en busca de indicadores de
isquemia miocardica previa o actual y creatinina
sérica para evaluar dafio renal crénico, ya que ambos
son factores de riesgo para el desarrollo de eventos
cardiovasculares e insuficiencia renal en el posto-
peratorio®*7%. Los resultados de dichos examenes
deben ser interpretados a la luz de sintomatologia
previa del paciente que sugiera enfermedad cardio-
vascular o renal.

1. Diabetes Tipo 2 tratado solo con dieta

Estos pacientes no requieren un manejo periope-
ratorio particular®. Se recomienda controlar glicemia
en el preoperatorio y precozmente al finalizar la
cirugia y, si es necesario, corregir los niveles de
glucosa sanguinea usando insulina subcutanea segiin
el esquema de la Tabla 42

2. Diabetes Tipo 2 tratado con hipoglicemiantes

orales
Los hipoglicemiantes orales se dividen en tres

grupos*:

1) Farmacos que aumentan la secrecion de insulina
(sulfonilureas y no sulfonilureas).

2) Drogas que aumenta la sensibilidad a la insulina
(biguanidas y tiazolidinedionas).

3) Nuevas drogas tales como agonistas del péptido
simil a glucagoén tipo 1 (GLP-1) e inhibidores de
la dipetidil peptidasa IV (DPP-4).

Grupo 1: Drogas que aumentan secrecion de
insulina

Sulfonilureas (glipizide y tolbutamida). Actiian
aumentado la secrecion de insulina desde las células
3 del pancreas. Tienen vida media larga, alcanzando
hasta 72 h, por lo que aumentan el riesgo de desa-
rrollar hipoglicemia durante el ayuno. Si bien en
estudios de laboratorio estos medicamentos han de-
mostrado disminuir el riesgo de isquemia miocardi-
ca, esto no ha sido comprobado por ensayos clinicos,
en los cuales su uso ha mostrado empeoramiento en
la morbilidad y mortalidad cardiovascular. Dado lo
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anterior, se recomienda suspender las sulfonilureas
la mafana de la cirugia, o bien, una vez que el pa-
ciente ha iniciado el ayuno dado el riesgo de presen-
tar hipoglicemia sintomatica preoperatoria*1-17,

No Sulfonilureas (repaglinida, nateglinide y
mitiglinide). También aumentan la secrecion de
insulina, pero a través de un mecanismo diferente
al de las sulfonilureas. Tienen menor vida media,
alcanzando su maxima accion desde los 30 a 60 min
post administracion, lo que permite su uso con cada
comida. Recomendamos suspender estos medica-
mentos luego de administrar la dosis que acompafia
la Ultima ingesta de alimentos antes de iniciar el
ayuno* (“Gltima comida, altima dosis™).

Grupo 2: Drogas que aumentan la sensibilidad a
la insulina

Biguanidas. La metformina, Unico representante
de este grupo, actua en los hepatocitos disminuyen-
do la produccion hepatica de glucosa y, a nivel pe-
riférico, aumentando el depdsito de ésta. Uno de los
efectos adversos es la acidosis lactica en pacientes
con deterioro de la funcidn renal, lo que se asocia
a mortalidad desde 30% hasta 50%. En vista de lo
anterior, se recomienda suspender la metformina
1 a 2 dias antes de una cirugia electiva, sobre todo
si se sospecha que habra inestabilidad hemodina-
mica o alteracion de la perfusion renal durante el
procedimiento, como por ejemplo, gran cirugia
vascular? 481517,

Tiazolidinedionas (pioglitazona y rosiglitazona).
Actuan a nivel de un receptor nuclear, modulando
el metabolismo de carbohidratos y lipidos en tejido
adiposo, muscular y hepatico. Son de accion corta
(vida media de 3 a 4 h), pero para alcanzar su efecto
maximo requieren de uso continuo por 6 a 12 se-
manas. Dentro de sus efectos adversos destaca la
retencion hidrica y la formacion de edema periféri-
co, el que se presenta en 3% a 5% de los pacientes.
Ademas, puede producir anemia dilucional, edema
pulmonar (1% a 3% de los pacientes) e insuficiencia
cardiaca congestiva. No existen estudios que com-
paren los efectos entre su continuacion o término de
uso en el periodo preoperatorio inmediato, pero dado
que sus efectos adversos pueden entorpecer la evo-
lucion postoperatoria se recomienda suspender su
uso varios dias antes de la cirugia®*®. La evidencia
médica disponible no especifica la cantidad de dias
necesarios de suspension, por lo que se requieren
mas estudios para responder esta interrogante.

Grupo 3: Nuevas Drogas

Andlogos de GLP-1 (exentide). EI GLP-1 es
un péptido endégeno que aumenta la secrecion de
insulina ante la ingesta de glucosa, inhibe la libera-
cion de glucagon y retrasa el vaciamiento gastrico.
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Tabla 4. Esquema de suplementaciéon de Insulina para correccion de hiperglicemia’

Glicemia Sensibilidad a insulina (U)
(mg/dl) (Pacientes adultos mayores, diabéticos
tipo 1 e insuficientes renales)
141 - 180 2
181 -220 4
221 -260 6
261 - 300 8
301 - 350 10
351 - 400 12
> 400 14

Ademas, se ha postulado un probable efecto de in-
duccidn en la proliferacion de células B8 del pancreas.

Inhibidores de DPP-IV (sitagliptina). La funcion
de esta droga consiste en bloquear la degradacion
del GLP-1.

Estos dos tultimos medicamentos no producen
hipoglicemia en estados de euglicemia dado su
mecanismo de accion, por lo que pueden ser admi-
nistrados el mismo dia de la cirugia®*.

Si los pacientes poseen un buen control meta-
bolico ambulatorio, la suspension de los hipoglice-
miantes orales durante el periodo perioperatorio no
debiera desencadenar hiperglicemia, pero en caso de
presentarla, se puede utilizar insulina subcutanea de
accion corta segtin lo indicado en la Tabla 474,

3. Diabetes tipo 1 y 2 tratados con insulina
El uso de insulina busca reproducir la secrecion

fisiologica de esta hormona. Se recomienda mante-
ner el mismo esquema que utiliza el paciente mien-
tras se prosigue con la ingesta oral y continuar con
el uso de insulina durante el periodo perioperatorio,
pero adaptando su forma de administracién segun
el tiempo que tomara el acto quirrgico y la com-
plejidad de la intervencién a la que sera sometido
el paciente:

- Si el procedimiento es breve y de baja com-
plejidad puede continuar con la administracién
de insulina por via subcutdnea. En caso que el
paciente utilice insulina NPH, lenta o glargina, la
noche previa a la cirugia se debe administrar dos
tercios de la dosis habitual nocturna y la mitad de
la dosis matinal habitual en la mafiana del pro-
cedimiento. Lo anterior es fundamental para los
pacientes con DM Tipo 1 con el fin de prevenir el
desarrollo de cetoacidosis**. Ademas, para evitar
los efectos metabolicos del ayuno, se recomienda
iniciar suero glucosado al 5%, a una velocidad de
75 a 125 ml/h, lo que aporta 3,75 a 6,25 gramos
de glucosa/hora™!%.
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Normal Resistencia a insulina (U)
) (Pacientes obesos o usuarios
de corticoides)
4 6
8
8 10
10 12
12 14
14 16
16 18

- Para cirugias de mayor duracion y alta compleji-
dad se recomienda el uso de insulina por infusioén
endovenosa, ya que ha demostrado un mejor
control glicémico y una répida titulacion en caso
de ser necesario®*!819. Se utiliza insulina regular
y la cantidad a administrar se obtiene al dividir
por 24 la dosis total diaria de insulina usada en
forma ambulatoria, lo que aproximadamente
corresponde a 0,02 U/kg/h. Se administra junto a
una solucion salina a concentracion 0,1 U/ml, lo
que se logra con 50 U de insulina regular en 500
ml de esta solucion. Esta concentracion puede
aumentarse en caso de que se necesite menos
volumen debido a estados de hipervolemia del
paciente.

Con el fin de evitar la aparicion de hipoglicemia
y para entregar sustrato caldrico, se aporta gluco-
sa en forma de suero glucosado al 5% a 100-150
ml/h. Junto a esto se administra potasio (20 mEq/L
de KCI) con cada litro de volumen para prevenir
hipokalemia debido a la accién de la insulina. La
infusion debe iniciarse al menos 2 h previas a la
cirugia y no antes, ya que con dicho tiempo basta
para alcanzar un buen control glicémico. Durante la
cirugia, se controla glicemia cada 1 h con hemoglu-
cotest mientras se mantenga la infusion endovenosa
de insulina. Por otro lado, el potasio se controla
cada 6 h.

Conclusiones

La DM es una condicion de hiperglicemia pre-
valente en la poblacion y quienes la padecen tienen
mayor probabilidad de requerir una cirugia en algin
momento de su vida. El equipo quirurgico debe
conocer las implicancias de la hiperglicemia en el
desarrollo de complicaciones en el periodo perio-
peratorio y como prevenirlas logrando un adecuado
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control glicémico. Se han estudiado dos tipos de
control, uno estricto y otro mas holgado, encontran-
do mayor mortalidad y desarrollo de hipoglicemia
en los pacientes que fueron sometidos a control es-
tricto. Los niveles de glicemia considerados 6ptimos
son distintos segun la gravedad del paciente, asi en
aquellos que se encuentran en condicion critica se
buscan glicemias menores a 180 mg/dl y 140 mg/
dl en los pacientes estables. Para un adecuado en-
frentamiento de estos pacientes resulta ttil dividirlos
segun el tratamiento ambulatorio usado. Los hipo-
glicemiantes orales deben ser suspendidos segin
su vida media y el riesgo de producir hipoglicemia
perioperatoria. Los pacientes que utilizan insulina
deben continuarla, pero se ajusta su dosis y via de
administracion segun el tipo de cirugia al cual sera
sometido el paciente.
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