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Objetivos

Obijetivo general

Organizar la literatura médica vigente respecto al manejo anestésico de pacientes con
hiperglicemia en el periodo postoperatorio y elaborar una propuesta de manejo

estandarizado para aplicar en el Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia.
Objetivos especificos

1. Realizar una revisién académica sobre la fisiologia de la respuesta corporal ante
el estrés quirargico, la fisiopatologia de la diabetes enfocada al ambito
perioperatorio y la farmacologia clinica de los medicamentos ofrecidos en la
CCSS.

2. Exponer un plan de manejo preoperatorio para el paciente diabético que se
sometera a cirugia.

3. Elaborar recomendaciones en cuanto al manejo transoperatorio de la
hiperglicemia.

4. Redactar recomendaciones para el paciente que persiste con hiperglicemia en
el postoperatorio inmediato, asi como aquel que debe regresar a su régimen

usual después de haber completado un periodo de ayuno.
Metodologia preliminar

Revisién bibliografica narrativa a partir de la consulta de articulos de revistas, guias de
manejo internacionales y consensos de expertos publicados en los ultimos 10 afios

(desde el 1 de enero del 2011 hasta el 31 de julio del 2021) en idioma inglés y espafiol.

Justificacion

La diabetes es una enfermedad altamente prevalente en la poblacion costarricense. La
poblacién quirurgica no es la excepcion. A nivel mundial, se estima que la diabetes afecta
del 10 al 15% de la poblacién perioperatoria (Beagley et al., 2014). Los pacientes con

diabetes que se someten a cirugia tienen mayores tasas de complicaciones menores y



mayores, mayor tasa de mortalidad y estancias hospitalarias mas prolongadas. Las
razones abundan e incluyen las comorbilidades micro y macrovasculares asociadas a la
enfermedad, los errores médicos relacionados con el manejo de la hiperglicemia, el fallo
del personal para identificar pacientes hiperglucémicos de novo, la hipoglicemia, la mayor

tasa de infecciones, entre otros (Rawshani et al., 2018).

Una revision de la literatura médica revela que niveles elevados de glicemia por
micro método y hemoglobina glicosilada, tanto de manera preoperatoria como
transoperatoria, se asocian con malos resultados quirurgicos. Estos hallazgos aplican y
se han estudiado para diferentes poblaciones quirurgicas, incluyendo cirugia cardiaca,

neurocirugia, hepatobiliar y ortopédica (Rawshani et al., 2018) (Krinsley et al., 2013).

La oferta de farmacos antihiperglucémicos de la CCSS no se ha ampliado en
varios anos. En el mercado privado, sin embargo, existen diferentes opciones a las
cuales el anestesidlogo puede estar expuesto a la hora de la entrevista preanestésica.
Es por ello por lo que existe la necesidad de incluir en una guia de manejo aspectos
relevantes a la farmacologia clinica de algunas opciones medicamentosas que podrian
enfrentar los anestesiélogos. De esta forma, se reduciria la cantidad de errores médicos
cometidos en relacién con el manejo de estos pacientes y, asi, evitar complicaciones

menores y mayores.

La poblacién quirurgica atendida por el Hospital Calderon Guardia es variada e
incluye desde cirugia menor ambulatoria hasta cirugia mayor en paciente altamente
complejo o critico. El adecuado manejo de la hiperglicemia perioperatoria es necesario
para todo el espectro de pacientes y la estrategia debe ser individualizada dependiendo
de las necesidades del procedimiento quirdrgico, la posibilidad de estancia

postoperatoria y los requisitos individuales del paciente.

El presente trabajo pretende resumir la evidencia médica disponible en una guia
de manejo estandarizada que se adapta a la realidad de trabajo de la CCSS. Esto como
alternativa a la utilizacion de guias de manejo extranjeras que, aunque fuertes en

evidencia cientifica, no siempre contemplan el contexto perioperatorio costarricense.



Marco teodrico

Capitulo I: Fisiopatologia de la hiperglicemia perioperatoria y farmacologia
antihiperglucémica

Regulacién de la glicemia y la insulinemia

La glicemia es una variable finamente regulada por el organismo. Para mantener la
homeostasis, es decir, el conjunto de procesos necesarios para mantener estabilidad
relativa en el cuerpo, es necesario que la glicemia sea adecuadamente controlada.
Varios organos y sistemas participan en este proceso, principalmente el sistema nervioso

central, el torrente sanguineo, el pancreas y el higado.

Después de un bolo alimenticio y el transito subsecuente a través del tracto
gastrointestinal, hay una elevacion en la concentracién de azucar en la sangre. Las
moléculas de glucosa son transportadas hacia el interior de células pancreaticas
especializadas, las células beta (CB), a través del receptor GLUT — 2. El estado
posprandial y los niveles altos de glicemia aumentan la concentracién de canales GLUT
2 en el borde luminal de las células del tracto gastrointestinal y de las células beta
pancreaticas. Una vez dentro de la célula, la glucosa es metabolizada a través de la via
oxidativa y se produce ATP. La produccion de ATP, a su vez, estimula la funcién de
canales ionotropicos de potasio en la membrana de las células beta. La salida de potasio
y la subsecuente hiperpolarizacion de la célula son el estimulo necesario para la
activacion de otro canal ionotropico, el canal de calcio tipo L. Finalmente, la entrada de
calcio al citosol pancreatico provoca la liberacion de granulos de insulina previamente

almacenados y asi, el aumento de la insulinemia (Kam et al., 2021).

Si bien el mecanismo de retroalimentacion negativa es la principal herramienta del
organismo para regular la insulinemia, existen otras alternativas. El pancreas es un
organo ricamente inervado por el sistema nervioso autbnomo, por lo que el balance entre
el tono simpatico y parasimpatico tiene influencia sobre la insulinemia. Especificamente,
el estimulo beta adrenérgico y la secrecion de acetil colina estimulan la liberacién de
insulina de la CB, mientras que el estimulo alfa adrenérgico o el bloqueo beta la inhiben
(Flood et al., 2021).



Varias horas después del bolo alimenticio, o durante el ayuno, la utilizacion de
glucosa por los tejidos excede la glucosa disponible. El higado es la principal fuente de
produccion de glucosa enddgena mediante los mecanismos de glucogendlisis vy
gluconeogénesis. Durante los periodos en los que no hay aporte caldrico exdgeno, estos
mecanismos son indispensables para mantener una glicemia normal y garantizar la
homeostasis. Adicionalmente, no todos los tejidos son igual de sensibles a la insulina. La
produccion hepatica de glucosa es importante ya que es la principal fuente de entrega
continua de glucosa a los tejidos insensibles a la insulina, como el cerebro, el tracto

gastrointestinal y los eritrocitos (Flood et al., 2021).

La insulina es una hormona proteica de 51 aminoacidos con varias funciones

fisiologicas, como se puede observar en la figura 1.

Figura 1

Acciones principales de la insulina
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Flood et al. (2021). Traduccion propia.



Sobre todo, se puede pensar en la insulina como una hormona con gran
capacidad anabdlica, es decir, que fomenta el crecimiento celular y el almacén de

energia en el organismo.

El receptor diana de la insulina es una proteina transmembrana de dos
subunidades asociada a tirosina quinasa (ver figura 2). Al unirse a la porcién extracelular
del receptor la insulina provoca una autofosforilacion de esta enzima, iniciando
consecuentemente reacciones de segundos mensajeros y sefializadores metabdlicos.
Entre estas reacciones, cabe destacar la translocacion del receptor GLUT — 4 desde el
citosol hacia la membrana celular, lo cual implica difusion facilitada de las moléculas de

glucosa desde el torrente sanguineo hacia el espacio intracelular (Kam et al., 2021).

Figura 2

Estructura y funcién del receptor de insulina
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Nota. Adaptado de Principles of Physiology for the Anaesthesist (2021, p. 333).

Traduccidn propia.



Diabetes e hiperglicemia

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad que resulta de una disponibilidad
inadecuada de insulina y/o una respuesta tisular anormal a los niveles de la hormona. Se
conocen varios tipos, principalmente la | y la Il. Estas difieren en su mecanismo de
patogénesis; la DM | es una enfermedad autoinmune con destruccion de la CB y la DM
Il es una enfermedad de resistencia periférica a niveles elevados de insulina con eventual
agotamiento de las CB. La DM es la principal causa de hiperglicemia perioperatoria
(Barker et al., 2015).

La DM Il es la responsable por mas de 90% de los casos de DM en el mundo. Es
una de las enfermedades con mayor prevalencia a nivel mundial, e impone una carga
econdmica y social importante sobre los sistemas de salud publico. Se espera que su

incidencia continue aumentando a un ritmo exponencial (Malcolm et al., 2018).

Figura 3

Anormalidades en la DM |l
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Nota. Adaptado de Anesthesia and Coexisting disease (2020, p. 450). Traduccion
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De acuerdo con Flood et al. (2021), la enfermedad se caracteriza por una insuficiencia
relativa de células beta y resistencia de los tejidos periféricos hacia la insulina que si es
secretada (ver figura 3). Al haber resistencia, las CB mantienen una secrecion elevada
de insulina para mantener homeostasis. Sin embargo, conforme progresa la enfermedad,
la funcion de la CB se enlentece y la insulinemia resultante no es adecuada, por lo que

aparece hiperglicemia.

En general, se describen tres importantes caracteristicas fisiopatolégicas de la DM
Il (Petersmann et al., 2019):

1. Tasa de secrecion hepatica de glucosa aumentada
2. Tasa de secrecion de insulina disminuida

3. Uso ineficiente de glucosa por los tejidos periféricos insulino-sensibles.

En la siguiente figura se presentan los criterios diagnésticos para la DM Il.

Figura 4
Algoritmo diagndstico para la DM 11

SINTOMAS, FACTORES DE RIESGO O VALOR UNICO ANORMAL

GLICEMIA EN AYUNAS
or GLICEMIA ALEATORIA

>7.0mmol/! [ = 11.1 mmalfl Diabetes

inconspicuous findings + symptoms or risk, borderline findings — further diagnostics by oGTT or HbA,

TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA. HBA1C
75 GRAMOS DE GLUCOSA, 8- 12 H DE AYUNO, MUESTRAS
VENOSAS

t=0min, FPG 5.1 <6.5%
' <39 39
fastin gt
plasrni glucose mmol/mol | mmol/mol
No diabetes Diabetes
t=120 min, et
2 hours 7:‘?;!{0 oGTT
plasma glucose el
No IGT Diabetes
diabetes (prediabetes)

(IFG impaired fasting tolerance und IGT impaired glucose tolerance)

Nota. Adaptado de Petersmann et al. (2019). Traduccion propia.
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La respuesta ante el estrés quirurgico

El estimulo quirurgico, y el periodo perioperatorio en general, supone un trauma sobre el
organismo, lo cual provoca estrés. La respuesta fisiolégica consecuente, denominada en
la literatura como la respuesta de estrés quirdrgico (REQ), ha sido investigada
exhaustivamente y representa uno de los principales puntos de interés para la comunidad
académica. La anestesiologia, como disciplina, intenta regular la REQ, para de esta

manera lograr mejores resultados perioperatorios en general.

Una de las consecuencias principales del estrés provocado por el periodo
perioperatorio es la hiperglicemia, la cual acarrea consecuencias deletéreas para la
poblacién quirurgica. Es importante conocer el origen de la REQ para lograr modular sus
consecuencias. La REQ es una reaccion fisioldgica caracterizada por inflamacion estéril
que puede o no llevar a descontrol metabdlico, neuroendocrino e inmunohumoral
(Desborough et al., 2000).

En la figura 5, se presentan las principales respuestas del cuerpo al trauma

quirargico.

Figura 5

La respuesta sistémica ante el trauma quirdrgico
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Nota. Adaptado de Desborough (2000). Traduccion propia.
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Desde el punto de vista endocrinolégico, la REQ se caracteriza por una secrecion
aumentada de hormonas pituitarias y la activacion del sistema nervioso auténomo
simpatico. Asimismo, los cambios en las hormonas pituitarias generan cambios en la

secrecion hormonal de los érganos diana usuales.

Detalladamente, Manou-Stathopolou (2019) y su equipo describen, entre otros,

dos factores de vital influencia sobre los niveles de glicemia:

La respuesta simpatoadrenal

La activacién hipotalamica del sistema nervioso autdbnomo simpatico resulta en una
secrecion aumentada de catecolaminas de la médula adrenal y la liberacion de
norepinefrina de terminales nerviosas presinapticas. Aparte de las consecuencias
cardiovasculares ampliamente conocidas, el tono simpatico aumentado tiene efecto

sobre la funcion del higado, el pancreas y los tejidos periféricos insulinosensibles.

Corticotropina

La corticotropina es una hormona proteica de 39 aminoacidos producida en la glandula
pituitaria anterior. Su accion principal es la estimulacion de la corteza adrenal, lo que
provoca un aumento en la secrecidn de glucocorticoides. El cortisol, principalmente,
fomenta el catabolismo proteico y la gluconeogénesis hepatica. También, inhibe la
utilizacion de glucosa por los tejidos periféricos, creando y reforzando un ambiente de

resistencia a la insulina.
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Capitulo lI: Manejo preoperatorio de la hiperglicemia

La toma de decisiones se basa principalmente en si el paciente sera sometido a una
cirugia ambulatoria o si se trata de un paciente hospitalizado. Aquellos pacientes que
son manejados de forma ambulatoria se benefician de una consulta preanestésica formal
en la que se discuten los detalles especificos e individualizados de su control diabético.
La Sociedad de Anestesia Ambulatoria (SAMBA), en su guia de manejo para el control
perioperatorio de la glicemia en pacientes que seran sometidos a cirugia electiva,

propone algunos puntos importantes a tratar en dicha consulta (Joshi et al., 2010):

- Valoracion de glicemia basal, glicemia pico posprandial y niveles de hemoglobina
glicosilada (HbA1c).

- Tipo de terapia antidiabética (enfocado en tratamiento oral vs. inyectado).

- Dosis actual de terapia antidiabética.

- Frecuencia de eventos hipoglicémicos.

- Habilidad del paciente para autogestionar su diabetes. Esto incluye grado de
conocimiento de su enfermedad, consecuencias de la hipoglicemia, autogestion

de su farmacoterapia, motivacion, entre otros.

Como manejar la farmacoterapia oral o inyectada en el periodo preoperatorio se basa en
evidencia insuficiente. La principal preocupacion es si se debe mantener la dosis actual
de medicamento o no, ya que una crisis de hipoglicemia puede ser catastrofica. Las
insulinas exogenas y todos los analogos de insulina pueden ocasionar hipoglicemia, asi
como las sulfonilureas y las meglitinidas. Todos los otros farmacos orales y los
inyectables no insulinicos no acarrean este riesgo. Por lo tanto, las recomendaciones

preoperatorias en cuanto a su manejo se basan en este principio.

De acuerdo con Duggan et al. (2017), se pueden puntualizar las siguientes

recomendaciones:

1. Todos los antidiabéticos orales, a excepcion de los inhibidores de SGLT-2, se

deben administrar el dia antes de la cirugia.
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2. El dia de la cirugia, se debe suspender la toma de todo antidiabético tipo
secretagogo (incluyendo las sulfonilureas). Los inhibidores de SGLT-2 deben
haberse suspendido 24 horas antes del procedimiento (Milder 2018).

3. Todos los otros antidiabéticos orales se deben administrar como de costumbre el
dia de la cirugia. Excepciones:

a. Suspender metformina el dia de la cirugia si el paciente tiene AEC < 45 cc
min.

b. Suspender metformina el dia de la cirugia si se aplicara medio de contraste
intravenoso en el perioperatorio

c. Sila expectativa es que el paciente no resuma la via oral prontamente en el
periodo postoperatorio.

d. Si se trata de una cirugia mayor en la que es esperable que haya cambios

hemodinamicos importantes y frecuentes.

Los pacientes con DM Il insulinodependiente deben continuar su farmacoterapia
parenteral a través del periodo perioperatorio. Normalmente, estos pacientes reciben un
esquema de insulina basal para controlar la hiperglicemia entre comidas y un esquema
de insulina posprandial para controlar el pico glicémico posterior a un bolo alimenticio.
En las figuras 6 y 7 se exponen recomendaciones puntuales con respecto a la terapia

insulinica para el dia de la cirugia y el dia previo.
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Figura 6

Conducta recomendada con respecto a la administracion de farmacos antidiabéticos

orales en el periodo preoperatorio

Antidiabético Oral Dia antes de la Dia de la cirugia Dia de la cirugia
cirugia (Cirugia

minimamente

invasiva + Retorno

rapido a VO)
Secretagogos Ingerir No Ingerir No Ingerir
Inhibidores SGLT 2 No Ingerir No Ingerir No Ingerir
Tiazolidinedionas Ingerir Ingerir No Ingerir
Metformina Ingerir* Ingerir* No Ingerir
Inhibidores de DPP-4 | Ingerir Ingerir Ingerir

* No ingerir si el paciente serd sometido a un procedimiento que implique administracién de
un medio de contraste intravenoso.

Nota. Adaptado de Duggan et al. (2017). Traduccién propia.

Figura 7

Conducta recomendada alrededor de la administracion de farmacos antidiabéticos

inyectables en el periodo preoperatorio

Régimen Glargina o NPH o insulina | Lispro, Aspart, | Inyectables no insulinicos
antidiabético | Detemir 70/30 Glulisina,
(inyectable) Regular
Dosis | Dosis | Dosis | Dosis | Dosis | Dosis | Dosis AM Dosis PM
AM PM AM PM AM PM
No hay Dosis | 80% 80% 80% Dosis | Dosis | Dosis usual | Dosis usual
necesidad de | usual | de de de usual | usual
preparacion dosis | dosis | dosis
intestinal usual | usual | usual
prequirdrgica
Es necesaria | Dosis | 80% 80% 80% Dosis | Dosis | Suspender | Suspender
la usual | de de de usual | usual | aliniciar al iniciar
preparacion dosis | dosis | dosis preparacion | preparacion
intestinal usual | usual | usual
prequirurgica

Nota. Adaptado de Duggan et al. (2017). Traduccion propia.
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Los pacientes con DM | representan una salvedad importante a estas recomendaciones,
ya que tienen menor tolerancia a los periodos con ausencia total de insulina. Ellos deben
recibir 80% de la dosis de insulina basal tanto el dia previo como el dia de la cirugia
(Duggan et al., 2017).

Tanto para pacientes DM ||l como DM |, se deben detener las dosificaciones de

insulina prandial en cuanto se inicia el periodo de ayuno (Dhatariya K, 2012).

Es prudente proceder con una cirugia electiva, ambulatoria, en caso de que el
paciente se presente con hiperglicemia asintomatica. La SAMBA menciona en su guia
de manejo clinico que no existe suficiente informacion para emitir una recomendacion
especifica con respecto a un nivel de HbA1c o glicemia en ayunas a partir del cual

proceder con una cirugia electiva o no.

Sin embargo, si existen recomendaciones de manejo perioperatorio razonables
(Joshi G, 2010).

En primer lugar, no se debe proceder con el acto quirurgico cuando el paciente se
presente con complicaciones significativas relacionadas con su diabetes, como

deshidratacion severa, cetoacidosis diabética o estados hiperosmolares sin cetosis.

También, es razonable proceder con el acto quirargico cuando se presenta un
paciente con hiperglicemia aislada preoperatoria, pero con buen control crénico de su
enfermedad. La Asociacion Americana de Diabetes recomienda que la poblacion
diabética en general cumpla con una meta de HbA1c menor al 7% e, idealmente, un nivel
de glucosa preprandial entre 90 y 130 mg/dl (Umpierrez et al., 2012). Estos valores de
corte no han sido validados especificamente para la poblaciéon quirdrgica ambulatoria,

pero es razonable apegarse a ellos en ese contexto.

Por otro lado, existen pacientes que se presentan para cirugia ambulatoria y
tienen un pobre control crénico de su enfermedad. La decisién de si proceder o no con
el procedimiento debe tomarse de forma individualizada y en conjunto con el resto del

equipo quirurgico. El anestesidlogo puede tomar una posicion de liderazgo en estos
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casos ya que esta en la facultad de informar al resto del equipo sobre los riesgos de la
hiperglicemia perioperatoria y asi proveer un argumento balanceado al resto del equipo
quirurgico. Si bien la mayoria de la evidencia con respecto a los efectos deletéreos de
someter a pacientes hiperglucémicos a cirugia estd enfocada en el paciente
hospitalizado, es razonable extrapolar esta informacién a la poblacion ambulatoria. Por
otro lado, se deben mantener expectativas realistas con respecto a la meta de control
diabético para el paciente pobremente controlado y también se debe tomar en cuenta la
naturaleza del acto quirurgico y el impacto que supondria no realizarlo sobre la calidad

de vida del paciente.

A manera de recomendaciones puntuales en este escenario:

- Se debe posponer la cirugia electiva en aquellos pacientes que se presentan con
complicaciones severas relacionadas con la hiperglicemia, como la deshidratacion
severa, cetoacidosis y estados hiperosmolares no cetoacidoéticos.

- En general, aquellos pacientes que se presentan con hiperglicemia aguda pero
tienen buen control crénico de su enfermedad pueden ser sometidos al
procedimiento de manera segura.

- Para aquellos pacientes con mal control crénico de su enfermedad que se
presentan con hiperglicemia para un procedimiento electivo, se debe considerar
posponer la cirugia. No existe un corte objetivo de metas de manejo a partir del
cual se debe o no posponer; debe ser una decisién individualizada tomada por

todo el equipo quirurgico.

Identificar aquellos pacientes con DM no diagnosticada es una intervencion de gran
impacto. En algunas series de datos, se reportd una prevalencia de hiperglicemia
perioperatoria del 20 a 40% de los pacientes que se sometieron a procedimientos de
cirugia general. Un reporte reciente examino la prevalencia de hiperglicemia entre 3
millones de pacientes en mas de 575 hospitales norteamericanos y encontré que 32%
de los pacientes examinados presentd por lo menos un episodio. De estos, entre un 12
y un 30% no contaban con un diagndstico previo de DM y mas de 60% fueron

diagnosticados formalmente menos de un afo después (Beagley et al., 2014).
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Capitulo lll: Manejo transoperatorio de la hiperglicemia

La meta glicémica intraoperatoria dependera de la duracion de la cirugia, la agresion
implicita en el acto quirdrgico, la técnica anestésica, las caracteristicas basales del
paciente y de si existe la expectativa de un retorno temprano a la via oral. Como lograr
esta meta también dependera de estos factores; por ejemplo, se debe tener una
expectativa diferente para un paciente joven, con reciente diagnostico de DM Il, que
ingresa de forma ambulatoria para una hernioplastia umbilical en contraste con un
paciente critico, con DM Il de pésimo control crénico, que se sometera a una re-

esternotomia.

Debido a las multiples variables que pueden modificar una meta especifica para
una situacion determinada, no existe un valor de corte definitivo con el cual manejar la
glicemia transoperatoria. Aun asi, dos sociedades con influencia internacional, la
Sociedad Endocrinolégica Americana y la SAMBA sugieren que los niveles de glicemia
intraoperatorios se mantengan por debajo de 180 mg/dl en la mayoria de las situaciones
clinicas transoperatorias (Umpierrez, 2012; Joshi, 2010). Adicionalmente, la literatura
ofrece extensa evidencia en contra de metas excesivamente estrictas, por lo que deben

evitarse (Abdelmalak y Lansang, 2013).

Por otro lado, puede ser razonable fijar una meta por encima de 180 mg/dl en
otras situaciones. A manera de ejemplo, pacientes adecuadamente controlados que se
someteran a una cirugia ambulatoria de corta duracion no necesitan un control minucioso
y estricto de su glicemia transoperatoria. Es mas prudente fijar una meta de glicemia
razonable, esforzarse por retomar la via oral de manera temprana y restituirle
independencia al paciente en el manejo de su enfermedad. Asimismo, pacientes con
pobre control glicémico crénico exhiben sintomas hipoglucémicos a niveles de azucar
superiores a pacientes sanos, debido a una respuesta contra regulatoria alterada de
manera basal. En estos pacientes, es mejor fijar una meta de glicemia transoperatoria
similar a la glicemia basal del paciente en vez de “normalizar” sus valores de manera

aguda.

18



Otra decision que el clinico debe tomar es la ruta de administracion de insulina en
caso de que se requiera realizar una correccion glicémica. Existen dos posibilidades: la

via subcutanea e intravenosa (1V).

En general, la via subcutanea es la de eleccién, principalmente por sus
caracteristicas farmacocinéticas (Galindo, 2018). La insulina regular, aplicada de manera
intravenosa, tiene una duracion de efecto clinico corta (entre 15 y 30 minutos). Esto
implicara que la correccién de la glicemia con bolos de insulina IV sera erratica y
fluctuante, con consecuencias en la morbilidad del paciente. Consecuentemente, la
Sociedad Americana de Endocrinologia Clinica (AACE) y la ADA emitieron un
comunicado en conjunto en el que recomiendan que la correccién de hiperglicemia
transoperatoria para pacientes estables se haga con insulina regular o analogos rapidos
de insulina administrados de forma subcutanea. Esta también es la ruta de

administracion de eleccion para todos los pacientes ambulatorios.

Cuando se detecte hiperglicemia perioperatoria, lo correcto es calcular la dosis de
insulina correctiva. Duggan et al. (2017) definen el concepto de insulina correctiva como
la dosis de insulina suplemental necesaria para llevar la glicemia medida actual a 180

mg/dl. Matematicamente, se define de la siguiente manera:

GM — 100

— Dosi , ) I
1SS osis de insulinaenu

Donde GM es la glicemia medida en el punto de atencion e ISS se refiere al factor de

sensibilidad a la insulina (insulin sensitivity factor).

El ISS intenta expresar, de forma numérica e individualizada, la sensibilidad que
tiene el organismo del paciente a una dosis de insulina en bolo. Se calcula dividiendo
1800 (0 1500, segun la fuente) entre la dosis total diaria de insulina que utiliza el paciente.
Se debe incluir en la dosis total diaria tanto la insulina basal como la prandial. La literatura

cientifica es ambigua con respecto a la constante por utilizar, ya sea 1500 o 1800.
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Algunos autores defienden utilizar 1800 para analogos rapidos de insulina 'y 1500 para
insulina regular, mientras que otros abogan por utilizar 1500 para todos los pacientes. En
caso de que no se conozca la dosis diaria utilizada o que el paciente unicamente utilice
antidiabéticos orales, se recomienda utilizar 40 como el ISS. Conceptualmente, el ISS
también se puede visualizar como los mg/dl de glicemia que una unica unidad de insulina
regular disminuira en este paciente. En esta linea de pensamiento, un ISS de 40 se

refiere a que una unidad de insulina regular disminuira la glicemia medida en 40 mg/dl.

Habiendo calculado el ISS y, seguidamente, la dosis de insulina correctiva, el
clinico también puede considerar factores propios del paciente que predicen resistencia
o sensibilidad adicional a la insulina. Los factores que predicen sensibilidad a la insulina,

y por lo tanto mayor riesgo de hipoglicemia, son:

- Edad > 70 anos
- TFG <45 cc/min

- Sin historia conocida de DM
Mientras que los factores que se relacionan con la resistencia a la insulina son:

- IMC > 35 kg/m2
- Dosis diaria de insulina > 80 ul

- Farmacoterapia con esteroides > 20 mg prednisolona o equivalentes al dia

Si el paciente tiene caracteristicas de sensibilidad, se reduce la dosis de insulina
correctiva; si tiene caracteristicas de resistencia, se aumenta. Si un paciente tiene

factores en ambas categorias, se opta por la menor dosis calculada posible.

En la figura 8 se observa un algoritmo planteado para el manejo de insulina

subcutanea en el paciente perioperatorio.
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Figura 8

Modificacién de la dosis correctiva de insulina basandose en factores de sensibilidad o

resistencia a la insulina

Glicemia (mg/dl) Paciente con Dosis usual Paciente con
sensibilidad a la recomendada resistencia a la
insulina* insulina*

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

* Si el paciente tiene factores de riesgo tanto para sensibilidad como para resistencia a la

insulina, se debe optar por la menor dosis efectiva.

Nota. Adaptado de Duggan et al. (2017). Traduccién propia.

La insulina regular también puede ser administrada de forma intravenosa, pero por medio
de infusién continua. Se recomienda cambiar a este método de administracion cuando
se tengan pacientes siendo sometidos a cirugias altamente agresivas, en las que se

esperan cambios hemodinamicos y movimiento intraoperatorio de fluidos importantes.

Otros escenarios en los que es recomendable utilizar una infusiéon IV son aquellos
casos con cambios importantes en la temperatura corporal, uso de vasopresores,
inotrépicos u otras drogas vasoactivas, asi como en cirugias de extension considerable
(normalmente se utiliza un punto de corte de 3 0 4 horas). Todas estas variables afectan
de manera considerable la absorcion sistémica del espacio subcutaneo y, por lo tanto,
convierten la farmacocinética de la insulina administrada por este medio en una variable
impredecible. La literatura describe el método idoneo de administracion como una

infusion continua de velocidad variable. El concepto consiste en variar la velocidad de
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infusion no solo en el valor de glicemia actual sino también en su tendencia (Diabetes

Care, 2021).

En la figura 9 se detalla la toma de decisiones con respecto a la velocidad de

infusion.

Figura 9

Estrategia para la implementacion de infusion de insulina de velocidad variable

Glicemia (mg/dl)

GMM aumento
desde ultima

GMM disminuyo <30
mg/dl desde ultima

GMM disminuyo >30
mg/dl desde ultima

medicidn. medicidn. medicién.
>241 Aumentar infusion Aumentar infusion No cambiar velocidad
por 3 Ul/h por 3 Ul/h de infusion.
211 -240 Aumentar infusién Aumentar infusion No cambiar velocidad
por 2 Ul/h por 2 Ul/h de infusion.
181 -210 Aumentar infusién Aumentar infusion No cambiar velocidad
por 1 Ul/h por 1 Ul/h de infusion.
141 -180 No cambiar velocidad | No cambiar velocidad | No cambiar velocidad
de infusion. de infusion. de infusion.
110-140 No cambiar velocidad | Disminuir infusién Detener la infusién.
de infusion. 0.5 Ul/h
100-109 1. Detener lainfusién.
2. Realizar GMM horarias estrictas.
3. Reiniciar la infusién a la mitad de la velocidad previa si la
GMM es mayor a 180 mg/dI
71-99 1. Detener lainfusién.
2. Realizar GMM cada 30 minutos hasta que resultado sea
mayor a 100 mg/dl
3. Posteriormente, realizar GMM horarias estrictas.
4. Reiniciar la infusion a la mitad de la velocidad previa si la
GMM es mayor a 180 mg/dI
70 o menor A. La GMM esta entre 50 — 70 mg/dI

1. Dar 25 cc de solucion glucosada 50%
2. Realizar GMM cada 30 minutos hasta que resultado sea

mayor a 100 mg/dI

B. La GMM es menor a 50 mg/dI

1. Dar 50 cc de solucion glucosada 50%
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2. Repetir GMM cada 15 minutos hasta que resultado sea
mayor a 70 mg/dl

50 cc de sol. gluc. 50% e iniciar fluidoterapia con sol. gluc.
10%.
4. Cuando GMM > 100 mg/dl reiniciar GMM horarias.

3. Sila GMM cae por debajo de 50 mg/dl de nuevo, dar otros

Meta perioperatoria para GMM es entre 140 y 180 mg/dl
1. Iniciar infusion de insulina para GMM > 180 mg/dlI
2. Considerar un bolo inicial de insulina intravenosa
3. Lavelocidad de infusion inicial es igual a la division de la GMM entre 100.
4. Realizar GMM horarias y corregir velocidad de infusidén segln esta tabla.

Nota. Adaptado de Duggan et al. (2017). Traduccién propia.

Si se detecta una glicemia superior a 180 mg/dL, se inicia la infusion. La velocidad de

infusidn inicial se puede calcular dividiendo la glicemia entre 100 y el resultado sera

el

numero de unidades por hora. Posteriormente, se debe realizar una revisién de glicemia

cada hora y ajustar la infusion de manera concordante (ver figura 9).
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Capitulo IV: Manejo posoperatorio de la hiperglicemia

El control glicémico posoperatorio en pacientes que no estan criticamente enfermos se
logra con insulina subcutanea. Para cualquier paciente que haya ameritado manejo
transoperatorio de su hiperglicemia, se deben realizar revisiones de su glicemia cada dos
horas en la unidad de recuperacién posanestésica. En caso de que se presenten niveles
de glicemia por encima de 180 mg/dI, se realizara una correccién con insulina simple o
sus analogos parenterales. El calculo de la dosis de insulina necesaria se hara con la

férmula de insulina correctiva descrita en el capitulo .

Al haberse concluido la estancia en la unidad de recuperacion posanestésica se
debe determinar si los pacientes ingresados con plan ambulatorio pueden ser egresados
del centro médico. Asumiendo que se cumplen los requisitos de egreso usuales, los
pacientes diabéticos pueden retomar su esquema antihiperglicémico usual cuando
vuelvan a su casa. Se debe discernir cuales pacientes tienen riesgo de presentar
hipoglicemias en las primeras horas de su egreso y, a estos, se les debe recomendar

llevar una comida con indice glicémico alto mientras son transportados a su hogar.

Aquellos pacientes que se mantendran hospitalizados deben tener un esquema
de insulina, de ser necesario, previo a su traslado fuera de la unidad de recuperacion
posanestésica. Tradicionalmente, se recomienda evitar el uso de antidiabéticos orales
en el contexto de paciente hospitalizado debido a la limitada informacion existente
respecto a su eficacia y seguridad. En este escenario, la evidencia es clara en que se
debe aplicar un esquema de tipo “basal-bolo” y no uno de dosis variables (Dhatariya,
2012). Es decir, seria incorrecto aplicar dosis de insulina simple de manera correctiva
ante la hiperglicemia, y mas bien se debe procurar que se le administre al paciente una
dosis basal de insulina de intermedia a larga duracién como la NPH, Lispro, Detemir o la
Glargina (Demma et al., 2017). Basandose en los resultados del estudio RABBIT-2, la
recomendacion actual es aplicar una o dos dosis diarias de insulina basal y, solamente
de ser necesario, correcciones prandiales con insulina simple o su equivalente. El estudio
comparo a los pacientes que recibieron, de manera posoperatoria, un esquema de tipo

basal bolo con aquellos que Uunicamente recibieron correcciones con insulina simple de
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manera variable. Entre sus conclusiones se determind que existié mejor control glicémico
y menor incidencia de infecciones de herida quirdrgica entre los pacientes que recibieron

el tratamiento tipo basal bolo (Umpierrez, 2007).

Ademas del esquema basal bolo, la literatura también habla sobre un tipo de
esquema llamado basal plus (Demma, 2017). El principio es similar al esquema
previamente mencionado, con la excepcidon de que la insulina basal se administra
solamente una vez al dia y debe ser un analogo de accion prolongada (por ejemplo,
Glargina). En este tipo de esquema, también se emplea la insulina simple como método
correctivo en los tiempos prandiales, de ser necesario. Se prefiere el uso del esquema

basal plus siempre que el paciente no tenga una ingesta por via oral adecuada.

En la figura 10 se resumen los dos tipos de esquema con insulina basal, asi como

el calculo de dosis aproximado.

Figura 10

Uso de esquemas de insulina para pacientes hospitalizados que ya han sido egresados

de la unidad de recuperacion posanestésica

Tipo de insulina | Dosis total diaria | Dosis total diaria | Dosis total diaria

(pacientes (dosis usual) (pacientes
sensibles a la Ul/kg/dia resistentes a la
insulina)* insulina)*
Ul/kg/dia Ul/kg/dia

NVO/inadecuada | Basal 0.1-0.15 0.2-0.25 0.3

ingesta por Correctiva Tratar GMM > 180 mg/dl con férmula del capitulo 11l

VO/dieta

liquidos claros:

USAR REGIMEN

BASAL PLUS

Ingesta normal | Basal 0.1-0.15 | 0.2-0.25 03

por via oral: Prandial o Tratar GMM > 180 mg/dl con férmula del capitulo IlI

USAR REGIMEN | correctiva

BASAL BOLO

* Si el paciente tiene caracteristicas tanto de resistencia como de sensibilidad a la insulina, se
utilizard la menor dosis posible.
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Nota. Adaptado de Duggan et al. (2017). Traduccidn propia.

Para aquellos pacientes a quienes se les inicié una infusion de insulina, es necesario
establecer una estrategia para su traslado a un esquema de insulina subcutanea. La
instauracion de un esquema de transicion adecuado es especialmente importante para
aquellos pacientes que padecen de DM tipo |, ya que incluso pocas horas de ausencia
total de insulina se pueden traducir en cetoacidosis diabética. La transicion se debe hacer
hacia un esquema topo basal bolo y el calculo de la dosis diaria se basa en las unidades
totales de insulina intravenosa recibidas en las ultimas 8 horas. Asi, se extrapola el
numero de unidades de insulina en esas 8 horas a un total de 24 horas y, de esta
cantidad, se usa el 70% como dosis basal y el 30% restante como dosis en bolo (siempre
y cuando el paciente esté recibiendo nutricion por via oral). Adicionalmente, la primera
dosis basal del paciente se debe administrar dos horas antes de la suspensién de insulina

IV. La idea con esta técnica es evitar la hiperglicemia de rebote.
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Capitulo V: Propuesta de protocolo para manejo de hiperglicemia perioperatoria

1- Preoperatorio

Los pacientes diabéticos se programaran, de ser posible, como la primera cirugia
del dia.

Dentro de la valoracion preoperatoria se debe anotar la dosis total diaria de
insulina, factores de sensibilidad o resistencia a la insulina, asi como episodios de
hipoglicemia y a qué cifra de glucosa se presentaron.

Evaluar el grado de control glicémico cronico mediante la hemoglobina glicosilada
(HbA1c).

e Modificacion del tratamiento:

o Mantener los antidiabéticos orales hasta la noche anterior. En pacientes con
insuficiencia renal, se retirara la metformina 24 horas antes de la cirugia.

o Mantener la misma pauta de insulina hasta la noche anterior. Si el paciente
tiene historia de hipoglicemias nocturnas, reducir la dosis en 25%.

o Los pacientes tratados con analogos de insulina lenta por la mafana (glargina,
Lantus®) deben administrar la mitad de la dosis el dia de su intervencion

quirurgica.

2- Dia de la cirugia

Los pacientes se presentaran en ayunas, sin aplicarse insulina ni tomar
antidiabéticos orales.

A todos los pacientes diabéticos se les tomara una glicemia por micro método.
Para los pacientes que presenten una GMM < 180 mg/dl se iniciara hidroterapia
estandar y no se administrara insulina. Si la cirugia se prolonga mas de dos horas,
se determinara una GMM en el transoperatorio.

Si la GMM > 180 mg/dl se debe administrar una dosis de insulina correctiva de
acuerdo al calculo de la dosis diaria total. Adicionalmente, se dara fluidoterapia

con solucion glucosada al 10%.
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3- Posoperatorio

e Se determinara una glicemia por micro método en el posoperatorio inmediato y
previo al alta.

¢ Reiniciar tratamiento habitual cuando inicien y toleren via oral.

¢ Si el paciente presenta retraso al inicio de la VO y la glicemia excede los limites
recomendados iniciar insulina simple (o analogo) y suero glucosado al 10%.

e En caso de GMM < 70 mg/dl, se administraran 250 cc de solucién glucosada al
50% y se controlara la glicemia cada 30 minutos.

¢ Si el paciente debe ser trasladado a hospitalizacion, saldra de la unidad de
recuperacion con un esquema de insulina establecido basandose en el protocolo
basal bolo.

o Al egreso, es recomendable que los pacientes con riesgo de hipoglicemia lleven
un alimento de indice glicémico alto en el trayecto a su domicilio.

e Es recomendable realizar un control por medio de GMM en las primeras 24 horas

(antes de la cena y antes del desayuno).
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Capitulo VI: Conclusiones

La hiperglicemia perioperatoria es un tema de suma relevancia para el anestesiologo. Es
importante que estos profesionales adopten una conducta de liderazgo cuando
encuentren un paciente con hiperglicemia perioperatoria, ya que este hallazgo tiene
mucha repercusién sobre la morbilidad que sufrira el paciente en relacion con su proceso

quirurgico.

La identificacion de pacientes previamente desconocidos como diabéticos, la
elaboracion de un plan de accidn que incluya instancias pre, trans y posoperatorias, y la
prevencion de complicaciones importantes como la hipoglicemia son acciones que puede

tomar el anestesidlogo en torno a esta problematica.

Por ultimo, la elaboraciéon de un protocolo para uso institucional que funciona
como una guia terapéutica es vital para la estandarizacion del manejo que reciben los

pacientes quirurgicos.
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