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RESUMEN

Introduccion: La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una estado de hiperglucemia que afecta
a 7 millones de Mexicanos y muchos de estos pacientes requieren de cirugia. La
hiperglucemia es una condicién del diabético tipo 2 observada en el perioperatorio que se
agrava con la respuesta al estrés, trauma, cambios metabdlicos generados por los
anestésicos y pueden contribuir a provocar mayor morbilidad y mortalidad posoperatoria.
El tiempo en afos de esta enfermedad es un determinante de dafio organico y es posible
que la hiperglucemia durante un proceso anestésico-quirirgico no sea la misma cuando el
paciente tiene menos de 10 afios o mas de 10 afios de DM2.

El monitoreo y manejo de la hiperglucemia es de suma importancia para disminuir las
posibles complicaciones postquirirgicas, dentro de ellas cardiovasculares como infarto
silencioso, infecciones y datos subestimados de hiperglucemia. En este trabajo solo
observamos el comportamiento de la hiperglucemia y su relacion con el tiempo de
evolucién.

Objetivo: Observar si los pacientes con DM2 con mas de 10 afios de evolucion presentan
mas hiperglucemia postoperatoria inmediata comparada con aquellos pacientes de menos
de 10 afios de evolucién y si esta relacionado con el tiempo de evolucion o con el estrés
quirdrgico y anestésico.

Material y Métodos: Es un estudio observacional, de cohorte, descriptivo comparativo,
donde se estudiaron a 80 pacientes de entre 40 y 70 afios de edad con DM2 de mas y
menos de 10 afos de evolucidon sometidos a cirugia electiva entre marzo 2015 a enero
2016 en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE de la CD.MX. Se
excluyeron a los pacientes menores de 40 afios y mayores de 70 afios, pacientes sanos,
cirugia de urgencia, pacientes con alguna otra enfermedad metabdlica-endocrinolégica
ademas de la Diabetes Mellitus tipo 2. Los 80 pacientes fueron divididos en dos grupos el
grupo DM2>10 afios n=41, y el grupo DM2<10 afios n=39.

Resultados: Hay diferencias estadisticas significativas; mayor hiperglucemia postoperatoria
en el grupo de DM2<10 afos de evolucion. Se observo mayor hiperglucemia en ftres
momentos principalmente a los 150 y 180 minutos durante el transanestésico y los dos
grupos presentaron hiperglucemia postanestesica significativa (p<0.05) cuando se
compararon con su basal.

Conclusiones: Los pacientes con DM2 de menos de 10 afos de evolucion presentan
mayor hiperglucemia en el perioperatorio 2 a 3 horas de iniciada la cirugia; los pacientes
con mas de 10 afos de evolucion presentan mas dafios organicos severos provocados por
la enfermedad. La anestesia general se asoci6 como un fator de hiperglucemia. Hay
hiperglucemia significativa en ambos grupos, después de un proceso quirdrgico y
anestésico.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus tipo 2, anestesia, hiperglucemia, perioperatorio,
respuesta metabolica, cirugia electiva.
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SUMMARY

Introduction: Type 2 Diabetes Mellitus (DM2) is a state of hyperglycemia affects 7 million
Mexicans and many of these patients require surgery. Hyperglycemia is a condition of type 2
diabetes observed in the perioperative which is aggravated by the response to stress,
trauma, with the metabolic changes caused by anesthetics, and may contribute to increased
morbidity and postoperative mortality.

Time in years this disease is a determinant of organ damage and may hyperglycemia during
a surgical anesthetic is not the same when the patient has less than 10 years or over 10
years of DM2.

Monitoring and management of hyperglycemia is important to reduce the possible
postoperative complications, among them cardiovascular and silent infarction, infections and
hyperglycemia data underrated. In this work only we observe the behavior of hyperglycemia
and its relation with the time of evolution.

Objective: To observe whether patients with DM2 with more than 10 years of evolution have
more immediate postoperative hyperglycemia compared with those patients less than 10
years of evolution, if time-related evolution or surgical stress and anesthetic.

Material and Methods: A comparative observational study cohort, descriptive, where 80
patients aged between 40 and 70 years old were studied with DM2 more and less than 10
years of evolution undergoing elective surgery between March 2015 and January 2016 in
the Adolfo Lopez Mateos Regional Hospital Lic. ISSSTE of CD.MX. Patients younger than
40 and older than 70 years, healthy patients, emergency surgery, patients with any other
metabolic-endocrine disease in addition to type 2 diabetes mellitus were excluded.

The 80 patients were divided into two groups DM2> 10 years n = 41 group, and the group
DM2 <10 years n = 39.

Results: There are statistically significant differences; increased postoperative
hyperglycemia in the group of DM2 <10 years of evolution. greater hyperglycemia was
observed mainly at three points 150 and 180 minutes during the transanesthesic and the two
groups showed significant postanesthetic hyperglycemia (p <0.05) when compared to
baseline.

Conclusions: Patients with DM2 less than 10 years of evolution have higher perioperative
hyperglycemia in 2 to 3 hours after the start of surgery; patients with more than 10 years of
evolution have more severe organ damage caused by the disease. General anesthesia was
associated as a hyperglycemic fator. No significant hyperglycemia in both groups, after
surgical and anesthetic process.

Keywords: Diabetes Mellitus type 2, anesthesia, hyperglycemia, Perioperative, metabolic
response, elective surgery.
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INTRODUCCION

a Diabetes Mellitus tipo 2 es una condicién de hiperglucemia, que afecta a mas de

700 millones de personas en el mundo entre 20 y 79 afios de edad segun la

Federacion Internacional de Diabetes; En México 7 millones de Mexicanos han sido

diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2;" muchos de estos pacientes requieren de
la cirugia y los pacientes diabéticos tipo 2 tienen mayor probabilidad de requerir cirugia que
los no diabéticos.?

La hiperglucemia es una condicién del diabético tipo 2 observada en el perioperatorio y que
se agrava con la respuesta al estrés, respuesta al trauma y cambios metabdlicos
generados por los anestésicos, lo que lleva a la alteracion de la respuesta inmune, estado
pro inflamatorio, descontrol metabdlico, complicaciones y mayor morbimortalidad.’

Se debe distinguir entre la hiperglucemia causada por el estrés quirdrgico y la diabetes
preexistente, sin embargo hacer esta identificacion no es facil y su manejo es de suma
importancia.4

El manejo terapéutico para el control metabdlico del paciente diabético durante el
procedimiento quirirgico-anestésico posee una trascendencia esencial para reducir la
posibilidad de complicaciones. La valoracion entre cirujano, anestesiologo, y endocrin6logo
representa la base sobre la que se sustentan los protocolos terapéuticos del control de un
paciente diabético durante y después del procedimiento quirUrgico—anestésico.5

El tiempo en afios de la enfermedad es un determinante de dafo organico, es posible que
las complicaciones durante un proceso anestésico-quirlrgico no sean Iazsemismas cuando el
paciente tiene menos o mas de 10 afios de evolucién de la enfermedad.”

Por lo tanto, el propdsito de nuestro estudio es observar como el paciente con diabetes
mellitus tipo 2 de mas de 10 afios de evolucidn puede presentar hiperglucemia
postoperatoria inmediata mas frecuentemente en la unidad de cuidados postanestésicos
que en el paciente con diabetes mellitus tipo 2 de menos de 10 afios de evolucidn y si esta
relacionada con el con el tiempo de evolucidon o con el estrés quirlrgico y anestésico.



ANTECEDENTES.

La poblacién mundial de diabéticos asciende a 700 millones de personas, ésta enfermedad
ocasiona dafios organicos, econdmicos y sociales, tanto en los grupos familiares como en la
economia de un pais debido al costo de los farmacos antidiabéticos.’

Muchos de estos pacientes, no estan en control y el anestesidlogo se tendra que enfrentar
con la decision de mtervemr quirdrgica y anestésicamente a un paciente con cifras elevadas
o en el limite de glucosa

Los afios de evolucién estan relacionados con la respuesta al tratamiento, a mayor nimero
de afios de evolucion menor respuesta al tratamiento y mayor incidencia de hiperglucemia.
Esta situacion se puede ver empeorada durante un proceso anestésico-quirurgico.

La evidencia actual dice que en el paciente diabético tipo 2 controlado la morbilidad y
mortalidad peri operatoria sera menor.’

Los criterios diagnosticos validos para diabetes mellitus tipo 2 en el contexto perioperatorio
son los siguientes.

Debe presentar al menor uno de los siguientes:

Hemoglobina glucosilada mayor o igual que 6.5 %.

Glucosa en ayuno mayor o igual a 126 mg/dl.

Glucosa mayor o igual a 200 mg /dl 2 h post carga de 75 g de glucosa.

Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia, con glucosa aislada de mayor o igual
de 200 mg/dl.

Nota: en ausencia de hiperglucemia inequivoca, criterios 1- deben ser confirmados con repeticion de la prueba.

PO IN =

Tomado de: Monsalve ML, Esmatjes LD. Protocolo de control perioperatorio en el paciente Diabético. Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion, Hospital Clinic Barcelona. 2010;1:02-24

El criterio en un proceso Anestésico son los mg/dl, el punto de corto es de 180 mg/dl para
una cirugia electiva por arriba5 de este valor las complicaciones perioperatorias del
paciente diabético son mayores.

La respuesta del organismo a la agresidn quirurgica que provoca un estrés neuroendocrino
es caracterizado por una marcada reduccién de la sensibilidad a la accién de la insulina y
aumento de la secrecion de hormonas catabdlicas como glucagén, hormona de crecimiento,
cortisol, catecolaminas; con la consecuente hiperglucemia y alteraciones en los valores
plasmaticos de lipidos, acidos grasos, aminoacidos, proteinas, moléculas mvolucradas en la
respuesta inflamatoria, como interleucinas, calicreina y factores de coagulamon Toda
esta respuesta aunada a los dafios multiorganicos por la evolu0|on de la enfermedad
predisponen al paciente diabético a mayor morbilidad y mortalidad.” Las complicaciones
multiorganicas son cardiovasculares y predlsponen a infarto miocardico perioperatorio,
eventos vasculares cerebrales e infecciones.™ Las infecciones son por alteraciones en la
adhesion de granulocitos, alteracion de la fagocitosis, retraso en la quimiotaxis, capacidad
bactericida deprimida, ademas de generar concentraciones elevadas de especies reactivas
del oxigeno. Se ha observado un aumento sustancial de la mortalidad a un umbral de
glucosa mayor de 200 mg/dl
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No existe un régimen unico de control de la glucemia durante la cirugia tanto en pacientes
con tratamiento de hipoglucemiantes orales e insulinodependier%tes. Existen multiples
protocolos de manejo; éste es un protocolo que sugiere la literatura.

1.Paciente con manejo a base de hipoglucemiantes orales:

Pauta previa a la intervencion quirurgica.

SUSPENDER.

-24 h. Metformina (biguanidas). (Riesgo de acidosis lactica)

-24 h. Sulfonilhureas larga duracion (glibenclamida) riesgo de hipoglucemia.

-Tiazolidindionas: Rosiglitazona y Pioglitazona: No hay recomendaciones aunque su efecto lento puede hacer
innecesario detener su utilizacién por completo.

- 6-2 horas antes de la intervencion resto hipoglucemiantes orales

-Administrar soluciones glucosadas 5 % 6 h o 10 % 6-8 h y antes de iniciar el procedimiento.

-Control de glucosa capilar cada 6 horas y antes de iniciar el procedimiento.

Si la glucosa capilar resulta elevada iniciar insulina de accion rapida (0.3-0.5 Ul/kg/4 y administrar entre 6 horas)
subcutanea mas solucion glucosada al 10 % 500 cc cada 8-12 horas.

Pauta para el dia de la intervencidn quirurgica.

-No administrar hipoglucemiantes orales.

-Control de glucosa capilar cada 6 horas y antes de iniciar procedimiento.

Si la glucosa capilar resulta elevada iniciar insulina rapida (0.3-0.5 Ul/kg/4 y administrar cada 6 horas subcutanea
mas solucién glucosada 10 % 500 cc cada 8-12 horas.

Pacientes tratados con sulfonilureas, administrar: Solucién glucosada 10 % 500 ml/8h + 20 mEq CIK /8 h a partir de
7 h.

Si Glucosa capilar es mayor a 160 mg/dl iniciar pauta con insulina rapida c/6 horas.

Si la glucosa capilar es mayor de 300 mg/dl solicitar cetonurias.

Pauta un dia posterior a la intervencion quirargica.

Si tolera dieta retirar sueroterapia.

Si la glucosa capilar es correcta suspender insulina si la requeria c/6 horas o mantener insulina rapida en las
comidas segun necesidades.

Si la glucosa capilar es adecuada sin administracién de insulina, reanudar hipoglucemiantes orales.

Si tolera dieta retirar sueroterapia.

Tomada de: Monsalve ML, Esmatjes LD. Procoloco de control perioperatorio en el paciente Diabetico. Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion, Hospital Clinic. Barcelona. 2010;1:02-24

2.-Paciente con manejo a base de insulina:

Pauta previa a la intervencion quirurgica.

Mantener pauta habitual de insulinoterapia y dieta.

Glucosa capilar antes de cada ingesta y afiadir la pauta habitual de insulina rapida segun cifras de glucosa capilar.
Si la glucosa capilar es < 120 mg/dl — 2 ui de insulina rapida sc.

Si la glucosa capilar es >200 mg/dl + 2 ui de insulina de accién rapida sc.

Si la glucosa es > 300 mg/dl + 4 ui de insulina de accién rapida subcutanea.

Control de cetonuria si la glucosa capilar es mayor a 300 mg/dI.

Dar un suplemento nocturno de dieta para disminuir el tiempo de ayuno.

Pauta para el dia de la intervencidn quirurgica.

-Glucosa capilar cada 6 horas.

-Ayuno < 12 hora: solucién glucosada 5 % 500 cc para 6 horas o solucion glucosada 10 % 500 cc/6-8 horas.
-Ayuno > 12 horas: solucion glucosada 10 % 500 cc/6-8 horas (aporte constante de glucosa, minimo 150 mg/dl +
60-80 mEq CIK/24 h en solucién NaCl 0.9 %

Pauta subcutanea: iniciar al inicio de ayuno.

Dosis total de insulina lenta o intermedia (NPH)/12 horas o analogos de insulina lenta (Determir cada 12 horas o
glargina/24 horas mafiana o noche).

50 % de la insulina répida cada 6 horas y modificar estas dosis segun el algoritmo.

Pauta un dia posterior a la intervencion quirargica.

Retirar sueros al dia siguiente si se tolera dieta. Reanudar la pauta habitual de insulina.
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Prestar atencién a la hora de la ultima administracién de insulina.
Si no se reanuda dieta en 24 horas consultar con endocrinologia para adecuar nutrientes.
Glucosa capilar cada 6 horas.

Tomada de: Monsalve ML, Esmatjes LD. Procoloco de control perioperatorio en el paciente Diabetico. Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion, Hospital Clinic. Barcelona. 2010;1:02-24

Se sugiere el mantenimiento de la glucosa capilar entre 108-180 mg /dl como rango
seguro. La correccién de una glucometria mayor a 180 puede lograrse utilizando insulina
subcutanea o intravenosa; dependiendo del estado actual y las comorbilidades del
pamente Los niveles de glucosa capilar pueden ser evaluados por lo menos cada hora, o
con mayor frecuencia si las lecturas estan fueran del rango de obJetlvo ' El uso de insulina
de accién rapida de forma subcutanea o intravenosa tiene un rango de 1,5 horas para
provocar hipoglucemia; mlentras que la insulina regular es de 3-4 horas después de la
ultima dosis administrada.®

El control de la glucemia y la hiperglucemia perioperatoria contribuyen a los resultados
quirdrgicos. La Unica manera de identificar la hiperglucemia inducida por eI estrés es medir
el nivel de hemoglobina glucosilada A1C en la admision hospitalaria.”® Mientras no se
presenten condiciones que interfieran con la medicion de la hemoglobina glucosilada
(hemolisis o transfusion de sangre), los niveles de hemoglobina glucosilada menor a 6.6 en
un paciente con hiperglucemia es sugestiva de una respuesta transitoria de hiperglucemia.
Las directrices actuales de la American Diabetes Associacion recomiendan el mismo
tratamiento clinico para la hiperglucemia inducida por el estrés y la diabetes preexistente.9
La glucosa capilar para monitorizacion del estado metabdlico del paciente aumenta con la
duracién del procedimiento, sin embargo hay pacientes que son sometldos a
procedimientos largos donde la evaluacion de su estado glucémico no se lleva acabo.’

En el periodo peioperatorio el control glucémico no siempre se lleva a cabo y en ocasiones
es menor en la unidad de recuperacién postanestésica que en las fases preoperatorias de
atencion.”
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JUSTIFICACION.

Los pacientes con DM2 que ingresan a quir6fano para realizacion de cirugia electiva y de
urgencia son cada vez es mas frecuentes; por lo que el monitoreo metabdlico a través de la
determinacién de glucosa, central y capilar deben llevarse a cabo durante el perioperatorio
de forma sistematizada con la finalidad de detectar hiperglucemia perioperatoria, realizar su
manejo médico y prevenir sus complicaciones, con el objetivo de reducir la morbimortalidad.
Consideramos que el tiempo de evolucion de la enfermedad, se manifiesta con evidencias
en el dafo organico y debe haber relacion entre este tiempo y el comportamiento de la
glucosa perioperatoria.

HIPOTESIS.

Ho: Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo2 de mas de 10 afos de evolucion presentan
hiperglucemia postoperatoria inmediata, comparada con aquellos pacientes con menos de
10 afos de evolucién de Diabetes Mellitus.

H1: Los pacientes con Diabetes Mellitus de mas de 10 afios de evolucion presentan
hiperglucemia postoperatoria inmediata igual que aquellos pacientes con menos de 10
afios de evolucion de Diabetes Mellitus.

OBJETIVO GENERAL.

Observar si los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 Mellitus con mas de 10 afios de
evolucién presentan mas hiperglucemia postoperatoria inmediata comparada con aquellos
pacientes de menos de 10 afios de evolucion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar datos demograficos de los pacientes.

2. Determinar el tratamiento médico mas utilizado para control metabdlico de la DM2
en los pacientes que ingresan a cirugia.

3. Determinar los dafos cronicos de la DM2 (nefropatia,
cardiopatia,retinopatia,gastropatia, neuropatia.)

4. ldentificar aspectos quirirgicos y anestésicos asociados a la hiperglicemia.

4.1 Determinar si el tiempo quirdrgico es atribuible a hiperglucemia.

4.2 Determinar si el trauma quirurgico influye en la hiperglucemia.

4.3 Determinar si el tipo de anestesia influye en la hiperglucemia.

5. Determinar la presencia de hiperglucemia post operatoria en ambos grupos a traves
de glucometrias capilares.

6. Determinar el lactato sanguineo.

7. Determinar a cuentas horas de iniciado el procedimiento quirirgico-anestésico la

hiperglucemia requiere de terapia con insulina.
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MATERIAL Y METODOS.

Tipo de Estudio: Observacional de cohorte, prospectivo, descriptivo, comparativo.

Se realizé un estudio observacional de cohorte, prospectivo, descriptivo, comparativo en el
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos CDMX, México en las salas correspondientes a
quiréfano, recuperacién y hospitalizacién en coordinacién de la jefatura de Anestesiologia,
cirugia, y enfermeria para determinar si los pacientes con DM2 de mas de 10 afios de
evolucién presentan hiperglucemia postoperatoria inmediata mas frecuentemente que
aquellos pacientes de menos de 10 afios de evolucion.

Previa autorizacién del Comité de Investigacion del Hospital, se estudiaron 80 pacientes con
DM2 que cumplieron con los criterios de inclusién y que fueron sometidos a cirugia electiva.
El tamafno de la muestra se determind con una formula no probabilistica para una diferencia
de proporciones de 0.30 para comprobar una hipétesis de una cola, con un valor alfa de
0.05 y error beta de 0.2. Se estimo a P1 en 70 % y la P2 en 40 %. Los 80 pacientes fueron
divididos en dos grupos el grupo DM2>10 afios n=41, y el grupo DM2<10 afios n=39.

Los pacientes dieron su autorizacion para la investigacion y llevaron seguimiento mediante
una hoja de recoleccion de datos en la que incluimos pacientes con diabetes mellitus tipo 2
mayores de 40 afios y menores de 70 afios sometidos a cirugia electiva; los cuales se
dividieron en dos grupos; el grupo con mas de 10 afios de evolucion y el grupo con menos
de 10 afios de evolucion. El método de monitorizacion de la glucosa fue por glucometria
capilar durante el periodo perioperatorio y hasta haber sido dados de alta de la Unidad de
cuidados post anestésicos (UCPA), Estas mediciones se realizaron como basal en sala
preanestésica, posteriormente a los 30, 60, 90, 120, 150, 180 minutos del trasoperatorio, a
su ingreso a sala de recuperacion y posterior a los 30, 60, 90 y 120 minutos hasta su egreso
de UCPA.

Los criterios exclusion fueron menores de 40 afios, mayores de 70 afios, pacientes sanos,
cirugia de urgencia, pacientes con alguna otra enfermedad metabdlica-endocrinolégica
ademas de la DM2 y pacientes que no consientan ingresar al estudio. Los criterios de
eliminacion fueron pacientes que decidieron salir del estudio en cualquier momento del
mismo.

Se registraron las variables demograficas y clinicas de los pacientes como edad, género,
peso, talla, tipo de cirugia y tipo de anestesia, tiempo de cirugia, tiempo de anestesia,
sangrado permisible. Antecedentes patolégicos como alergias, comorbilidades, tiempo de
evolucién de la DM2; danos organicos de la DM2 como nefropatia, retinopatia, cardiopatia,
neuropatia, pie diabético, enfermedad arterial y venosa periférica, enfermedad vascular
cerebral, entre otras.

Una vez recolectados los datos, se compararon los dos grupos para determinar si existen
diferencias en el comportamiento de la glucemia durante el perioperatorio entre ambos
grupos.

Los datos se analizaron con estadistica descriptiva y medidas de tendencia central. Las
variables continuas se compararon con una T de students, las variables ordinales se
compararon con una prueba U de Mann Whitney, y las variables nominales con una prueba
de Chi cuadrada.
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RESULTADOS.

Diferencias demograficas.

Estudiamos 80 pacientes, el grupo con DM2>10 afios n= 41, y el grupo DM2< 10 afios n=
39.

La edad de los grupos oscilé entre 64 + 4,71 y 54 + 6.56 afios (p=0.095). La DM2 es mas
frecuente en el grupo DM2>10 afios en el hombre y para el grupo DM2< 10 afios es mas
frecuente en la mujer (p<0.028), lo que os permite observar una inversién de los grupos.

El peso promedio es mayor en las mujeres, lo mismo para el IMC, lo que nos habla que las
mujeres tiene mayor tendencia a la obesidad que los hombres (p>0.05).
Tabla 1. Grafica 1y 2.

Tratamiento.

El tratamiento con hipoglucemiantes orales, insulina, combinacion de hipoglucemiantes mas
insulina y otros son similares para ambos grupos. (p=0.670).

En orden de frecuencia es como lo marcan los protocolos de tratamiento, primer lugar
hipoglucemiantes orales, segundo lugar insulina, tercer lugar la combinaciéon de
hipoglucemiantes e insulina y cuarto lugar otros.

Tabla 2. Gréafica 3.

Dafos organicos secundarios.

Los dafos organicos de la DM2 son mas frecuentes en el grupo DM2>10 afios, en orden
de frecuencia son neuropatia y retinopatia con 63.4 %, Hipertension arterial sistémica con
51.2 %, enfermedad arterial y venosa periférica 46.3 %, nefropatia 36.6 %, cardiopatia
19.5 %, y por ultimo Enfermedad vascular cerebral con 2.4 %.

En el DM2>10 hipertension 51.2 %, cardiopatia 19.5 %, retinopatia 63.4 %, neuropatia 63.4
% y nefropatia 63.3 %, enfermedad vascular cerebral 2.4 %.

La retinopatia, nefropatia y neuropatia son tres dafios organicos con diferencia
estadisticamente significativa en estos dos grupos (p<0.05).

Tabla 2. Gréfico 4.

Resultados de laboratorio central.

La hemoglobina y el hematocrito no tuvieron diferencias estadisticas significativas a pesar
del tiempo de evolucion. (p>0.05).

La glucosa central tomada en la valoracién preanestésica, realizada dias previos a la cirugia
tiene mayor concentraciéon sanguinea en los pacientes con DM<10 afios (p=0.015).
Tabla 2. Gréfica 5.
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Hemoglobina glucosilada.

No se pudo analizar debido que ninguno de los pacientes se les pide como un estudio
preoperatorio.
Tabla 2.

Glucosa perioperatoria.

Durante el perioperatorio, en 3 momentos hubo diferencias significativas, mayor
hiperglucemia en el grupo DM2<10 afos en la glucosa capilar a los 150 minutos y a los 180
minutos durante la cirugia. En el resto de los momentos no hubo ninguna diferencia
significativa.

Tabla 3. Gréfica 6.

Hiperglucemia.

Cuando los paciente llegaron a cirugia en la sala de preanestésia se tomo una glucemia
de control donde se obtuvo hiperglucemia en un 58.5 % en el grupo de DM2>10 afios de
evolucién a diferencia de un 41.0 % del grupo DM2<10 afios. Por lo que se encontrd
diferencias estadisticas significativas; mayor hiperglucemia en el grupo de DM>10 afios de
evolucion en el periodo preanestésico (p=0.037).

Tabla 4. Gréfica 7.

La hiperglucemia postanestésica se presentd para ambos grupos como respuesta a un
estrés quirdrgico. Con respecto a las cifras basales fue mayor en el grupo de DM<10 afios,
92% contra 83 % (p=0.012). Por lo que los pacientes presentaron una tendencia invertida.
Lo que se relaciona con los valores obtenidos en la valoraciéon preanestésica, donde el
grupo DM2>10 afios presentaron hiperglucemia tanto en la valoracion dias antes de cirugia
y en el postanestésico.

Tabla 4. Gréfica 7.

Lactato sanguineo.

En los momentos en los que se analizo el lactato sanguineo inicial, trasoperatorio no hubo
diferencias significativas 1.35 vs 2.25 (p=0.231), sin embargo el lactato postanestésico si
tiene una marcada diferencia de 1.35 + 0.14 vs 5.14 + 1.13 (p=0.257).

Tabla 5. Gréfica 8.

Tipo de Cirugia.

Los pacientes de ambos grupos fueron cirugia electiva; donde las cirugia mas frecuentes en

ambos grupos fueron histerectomia total abdominal, colecistectomia laparoscopica vy
artroplastia total de cadera y rodilla. Todas las demas cirugias con porcentajes menores, y
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una diferencia estadisticamente significativa para todos los procedimientos quirdrgicos
(p=0.0001).
Tabla 6. Grafica 9.1.

Sangrado perioperatorio.

El promedio en ml de sangrado obtenido para el grupo DM2>10 afios fue de 376.95 *
365.96 ml y para el grupo DM2 <10 afos fue de 513.08 £319.26. (p=0.308).
Tabla 6.

Tipo de Anestesia.

El tipo de anestesia mas frecuente fue la anestesia general en el grupo DM2>10 afios de
evolucién con un porcentaje 94.9 %, a diferencia del grupo DM2<10 afios de evolucién
donde la anestesia mas frecuente fue anestesia regional con un porcentaje de 64.3,
posiblemente esta variable tenga que ver con la presencia de lactatos mayor a 5 asi como
otros variables no tomadas en este estudio como hipotension, hipoperfusion tisular.

Los grupos con diferencia estadistica significativa (p=0.001).

Tabla 6. Grafica 9.2.

Uso de insulina.

Los pacientes del grupo DM2<10 afos requirieron mas insulina que los pacientes de grupo
DM2>10 afios durante el transanestésico y postanestésico con diferencias estadisticas
significativas (p=0.0001).

Tabla 7. Grafica 10.
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DISCUSION.

Resulta interesante observar que en nuestra poblaciéon el genero tiene una presentacion
invertida en los que tienen menos de 10 afios de diabéticos tipo 2 es mas frecuente en la
mujer, posiblemente la mujer empiece mas tempranamente esta enfermedad, es posible
que su estilo de vida como el sedentarismo, tendencia a la obesidad, trastornos hormonales
y las dietas ricas en carbohidratos caracteristica de la poblacién mexicana, puedan influir en
que la mujer mexicana inicie mas tempranamente DM2 y que su control metabdlico sea mas
dificil ademas de presentar mayor indice de sobrepeso y obesidad. El género mas frecuente
en los que tienen mas de 10 afios de DM2 es el hombre, es posible que la misma
ocupacion, la influencia hormonal hagan que el hombre inicie posteriormente con esta
enfermedad. No podemos afirmar esta aseveracion debido a que se necesitan estudios mas
grandes para demostrarlo. Sin embargo los anestesiélogos nos podemos dar una idea de
que vamos a enfrentar diferentes poblaciones de acuerdo a los afos de evolucion de la
enfermedad.

Algunos autores mencionan que la mayor prevalencia de Diabetes mellitus en las mujeres
respecto a los hombre es debida a una diferencia de exposicién de factores de riesgo de
de desarrollar la enfermedad o a una mayor posibilidad de diagnostico precoz. La mayor
prevalencia de factores de riesgo, como la obesidad o el sedentarismo, entre las mujeres de
baja posicion socioecondémica explicaria en parte estas desigualdades. El sentido de esa
relacion situa a las mujeres en una peor situacidon que los hombres, observandose ademas
que, cuanto mas baja es la posicidon socioeconémica, mayor es la probabilidad de presentar
DM2, peor el control de la enfermedad y mayor la frecuencia de complicaciones.

Los dafos organicos secundarios a la enfermedad fueron confirmados en este trabajo, los
pacientes de mas de 10 afios de evolucion tienen enfermedad cardiaca y vascular,
nefropatia, retinopatia, neuropatia significativamente mayor que en los pacientes de menos
de 10 afios; lo que confirma que el anestesiélogo enfrentara a un paciente de mas de 10
afios de evolucion con mas enfermedades coexistentes. La DM2 es una de las
enfermedades con mayor impacto sociosanitario, no solo por su alta prevalencia, sino
también por las complicaciones crdnicas que produce y por su elevada tasa de mortalidad.
La prevalencia de las distintas complicaciones crénicas varia en funcién del tiempo de
evolucion y grado de control metabdlico, estimandose globalmente de la siguiente manera,
neuropatia un 25 %, retinopatia un 32 %, y nefropatia un 23 %."® Esta enfermedad
conducen a la microangiopatia diabética, la cual tiene su origen en el estado de
hiperglicemia crénica y los mecanismos fisiopatolégicos por los que la hiperglicemia
desencadena las lesiones microvasculares son: la estimulacién de la via metabdlica del
poliol (que conduce a la hipertrofia celular), liberaciéon de sustancias vasoconstrictoras,
trastornos en la reologia sanguinea, deplecion de las defensas enzimaticas contra el estrés
oxidativo en células sanguineas y endoteliales. La formacion de productos finales de
glicosilacion avanzada (AGE) causantes de afectaciones estructurales de las proteinas que
conforman la matriz extracelular son: el atrapamiento y depdsito de proteinas no glicadas,
induccion de la sintesis de mediadores quimicos proinflamatorios, procaogulantes y factores
de crecimiento, obstruccion progresiva del area luminal en los vasos y al incremento del
estrés oxidativo y carbonilo, producido por la deplecién de los sistemas antioxidantes de la

18



célula y la produccion de intermediarios glicados altamente reactivos responsables de
catalizar y producir lesiones endoteliales.'®

Los pacientes, con microangiopatia diabética constituyen un verdadero reto para el
anestesiologo, por los riesgos que lleva implicita la enfermedad, por la seleccion de la
técnica anestésica, asi como por las posibles complicaciones que se puedan presentar.

La disfuncion autonémica es de especial importancia en los diabéticos, el riesgo anestésico
quirurgico, se relaciona basicamente con las complicaciones degenerativas, que afectan al
sistema nervioso autbnomo en general y al sistema cardiovascular en particular. 19

El tratamiento personalizado es actualmente el paradigma terapéutico de la DM2, la
decision de este esta basado en los datos clinicos que han de atender las caracteristicas
particulares de la enfermedad, la comorbilidad, y los recursos disponibles.17 En este trabajo
pudimos observar que el manejo terapéutico de la poblacién esta basado en orden
terapéutico como lo sefialan las guias. Debido a que la DM2 es una enfermedad croénica ¥
progresiva, este tratamiento se modifica a lo largo de su evolucion de manera escalonada.’
La diabetes mellitus constituye un factor de riesgo cardiovascular independiente. Por tanto,
el objetivo del tratamiento de la diabetes mellitus debe ser, ademas de normalizar la
glucemia, prevenir sus complicaciones cardiovasculares. No obstante, la evidencia disponi-
ble sobre el papel cardioprotector de los diferentes hipoglucemiantes es escasa y poco
solida, esopecialmente en lo que se refiere al riesgo de episodios cardiovasculares
mayores.’

En el paciente diabético las consecuencias del estrés quirdrgico son mas graves y dificiles
de controlar, lo que enmascara los sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia. Los objetivos
del manejo perioperatorio de estos pacientes es indiscutible para la disminucién del riesgo
perioperatorio.

Durante la valoracion preanestésica pudimos observar los laboratorios preanestésico con
glucosa central aislada con valores menores a 180 mg/dl, lo que pudiera hablar de un
control metabdlico adecuado; sin embargo no presentaron Hemoglobina glucosilada
(HBAc1), siendo ésta el estandar para la monitorizacion del control glucémico como
indicador predictivo de un adecuado control glucémico preoperatorio. Se han estudiado dos
tipos de control, uno estricto y otro mas holgado, encontrando mayor mortalidad y desarrollo
de hipoglicemia en los pacientes que fueron sometidos a control estricto. Los niveles de
glicemia considerados 6ptimos son distintos segun la gravedad del paciente, asi en aquellos
que se encuentran en condicion critica se buscan glucemias menores a 180 mg/dl y 140
mg/ dl en los pacientes estables. Para un adecuado enfrentamiento de estos pacientes
resulta util dividirlos segun el tratamiento ambulatorio usado. Los hipoglicemiantes orales
deben ser suspendidos segun 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. >

En los pacientes diabéticos, la determinaciéon de la Hb Glucosilada (HbAc1) es una guia
valiosa en el control de la diabetes a largo plazo. Los valores normales son inferiores a 5.5
%. El riesgo de presentar complicaciones micro y macroangiopaticas aumenta con valores
mas elevados de HbAc1, considerandose que el control de la diabetes es bueno con
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valores menores a 6.5 %. Sin embargo en el periodo perioperatorio es un dato
imprescindible.6

Durante el transanestésico los pacientes presentaron hiperglucemia, sin embargo en su
mayoria no fue superior a 180 mg/dl. La literatura reconoce el efecto del procedimiento
quirdrgico en la condicién metabdlica del paciente, destacando el desarrollo de
hiperglucemia y sus complicaciones asociadas en la evolucién postoperatoria por lo que el
uso de manejo medico esta en relacion a la elevacion de las cifras de glucosa capilar.
Siendo aceptable un rango entre 120-180 mg/dl para cirugia lectiva no cardiaca.” El
monitoreo de la glucosa debe ser medida antes y después de la intervencién e
intraoperatoriamente si la duracién se prolonga, permitiendo reconocer y tomar una medida
terapéutica en relacion a su resultado.®

Los resultados obtenidos de lactato sanguineo durante el perioperatorio nos hacen notar su
elevacién en el postanestesico, el cual pudiera estar relacionado con un estado de
hiperglucemia; sin embargo su elevacion es multicausal como la hipotension, hipoperfusion.
Lo que cabe resaltar es que el anestesidlogo dentro de su manejo anestésico en estos
pacientes es evitar el catabolismo proteico y la cetosis haciendo un aporte energético,
ademas de evitar los trastornos electroliticos.’

Los pacientes de menos de 10 afios de evolucion que presentaron hiperglucemia con la
necesidad del uso de insulina fueron en poco porcentaje. El uso de tanto de insulina como
soluciones glucosas, debieran ser parte de la terapéutica medica que el anestesiélogo
debe realizar en estos pacientes, para mantener un control glucémico razonable que
prevenga contra alteraciones metabdlicas e hidroelectroliticas agudas, hipoglucemias,
hiperglucemia severa y cetosis.®

La estimacion de las necesidades de insulina se basa en el tipo de diabetes, terapia previa,
grado de control glucémico, terapia esteroidea, presencia de obesidad, falla renal o
infeccion. Aunque la extensién el tipo de cirugia son importantes consideraciones para
estimar los requerimientos de insulina, la experiencia clinica con los sistemas de infusion
han demostrado similares necesidades para la mayoria de los procedimientos quirurgicos ,
excepto para el transplante renal y realizacion de cirugia extracorpc’>rea.5

20



CONLUSIONES.

1. La hiperglucemia en los pacientes con DM2 de mas de 10 afios y de menos de 10
afios de evolucion esta relacionada con procedimientos de larga duracion.

2. La hiperglucemia no esta relacionada con el tiempo de evolucion de la enfermedad.

3. La hiperglucemia esta relacionada con el estrés quirurgico y anestésico; el 92 % de
los pacientes con DM2 de menos de 10 afios de evolucion y el 82 % de los
pacientes con DM2 de mas de 10 afios de evolucidén presentaron hiperglucemia
después de la agresién quirurgica.

4. Los tratamientos médicos de estos pacientes esta en relacion con el tiempo de
evolucién, por lo que el manejo médico es escalonado; esto nos permite inferir
que la poblacion de este Hospital esta metabdlicamente controlada en su mayoria.

5. Los paciente con mas de 10 afios de evolucién tiene dafos organicos severos
provocados por la enfermedad y sus efecto micro y macrovasculares.

6. El tipo de cirugia no esta relacionada con el estado de hiperglucemia
postoperatoria pero si esta relacionada con el procedimiento de larga duracién.

7. La anestesia general se asocio como un factor de hiperglucemia en los pacientes
que tienen menos de 10 afios de evolucién comparados con los que recibieron
anestesia regional.

8. EIl grado de hiperglucemia perioperatoria esta en relacién al control metabdlico
basal de los pacientes, por lo que la Hemoglobina Glucosilada pudiera darnos una
mayor idea de la condicién metabdlica de base de estos pacientes.

9. El uso de soluciones glucosadas e insulina, esta en relacién al monitoreo y
comportamiento metabdlico de los pacientes siempre con la finalidad de mantener
un control glucémico, y evitar los extremos hipoglucemia e hiperglucemia.

10. En este estudio no hubo complicaciones mayores relacionadas con la muerte.
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ESTE ESTUDIO ESTUVO APEGADOS A LAS NORMAS:

- REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

- DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL-Principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos. 64° Asamblea General, Fortaleza,
Brasil, octubre 2013.

- MODIFICACION a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atencién primaria para quedar como

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencién, tratamiento y control de
la diabetes.

Los datos de privacidad de los pacientes estan resguardados en la base de datos del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. ISSSTE de la CDMX. 2015, 2016.

Los autores declaramos que no tenemos conflictos de intereses.
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FLUJOGRAMA

Con diagnéstico de

Grupo 1:

DM2>10 ainos.
(n=41)

—
\

1.- Cirugia electiva.

2.- Pacientes con diagnostico de
Diabetes Mellitus.

2.- Anestesia general y regional.

3.- Pacientes mayores de 40 afios y
menores de 70.

4.- Hombres y Mujeres.

5.- Pacientes que acepten ingresar al
estudio.

1.- Menores de 40 afios.

2.- Pacientes mayores de 70 afios.

3.- Pacientes sanos.

4.- Cirugia de urgencia.

5.- Pacientes con alguna otra
enfermedad metabdlica-endocrinolégica
ademas de la Diabetes Mellitus.

6.- Pacientes que no consientan ingresar
al estudio.

Grupo 2:

anos.
(n=39)

Con diagnéstico de DM2<10
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TABLAS.

TABLA 1.- DIFERENCIAS EN LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS ENTRE AMBOS

Edad (afios).

Masculino.*
Femenino.*
Peso (Kg).
Talla (m).
IMC (m?).

GRUPOS.
Grupo 1: Grupo 2:
Con diagnéstico de  Con diagnéstico de
DM2>10 ainos. DM2<10 ainos. Valor de p:
(n=41) (n=39)
64.41+4.71 54.64+6.56 0.095
61% 35.9% 0.028*
35.9% 64.1% 0.028*
76.27+£10.46 80.69+9.66 0.944
1.63+0.08 1.60+0.06 0.439
28.3445.50 32.01£3.43 0.516
*=p<a0.05.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE 2016.
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TABLA 2.- DIFERENCIAS EN LAS VARIABLES CLINICAS ENTRE AMBOS GRUPOS.

Grupo 2:
Con
diagnéstico de
DM2<10 ainos.

Grupo 1:
Con diagnéstico
de DM2>10 aios.

(n=41)

(n=39)

DM2. 100% 100 %
Tiempo de diagnéstico (ahos).* 16.98+5.21 5.85+1.88
Hipoglucemiantes orales. 51.2 % 59.0%
Insulina. 171 % 20.5 %
Hipoglucemiantes mas insulina. 12.2 % 10.3 %
Otros medicamentos. 19.5 % 10.3 %
Alergias. 171 % 179 %
Hipertension arterial sistémica. 51.2 % 46.2 %
Retinopatia.* 63.4 % 7.7%
Nefropatia.* 36.6 % 5.1 %
Cardiopatia. 19.5% 12.8 %
Neuropatia.* 63.4 % 7.7 %
Enfermedad Vascular Cerebral. 2.4 % 2.6 %
Enfgn:rr]edid arterial y venosa 46.3 % 17.9 %
periférica.
Pie diabético.* 0 % 2.6 %
Hemoglobina. 12.37 £ 1.17 13.32£1.29
Hematocrito. 37.87 £ 3.40 40.61 + 4.87

Glucosa central de valoracion
preanestésica (mg/dl).*
Hemoglobina glucosilada (A1c%). Sin datos. Sin datos.
*=p<a0.05.
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE 2016.

119.59 + 24.30 125.41 + 31.93

Valor de p:

1.0

0.0001*
0.670
0.670
0.670
0.670
0.918
0.617
0.016*
0.036*
0.617
0.036
0.617

0.036*

0.046*
0.617
0.514

0.015*
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TABLA 3.- DIFERENCIAS EN LA GLUCEMIA PERI OPERATORIA ENTRE AMBOS
GRUPOS.

Glucosa
(mg/dl)

Basal.*
30 min.
60 min.
90 min.
120 min.
150 min.*
180 min.*

Al termino de
cirugia.

Post anestésica.

UCPA 30 min.
UCPA 60 min.

UCPA 90min.
UCPA 120 min.

Grupo 1:

Con diagnéstico de

DM2>10 anos.
(n=41)

118.34 £15.73
120.98 + 16.13
121.37 £ 16.71
122.64 + 16.42
125.20 £ 18.13
129.67 + 19.30

111.80 + 9.33

127.12 £ 16.57

125.9 + 14.42
128.76 + 14.7

130.07 + 16.054

128.41 + 15.83
127.73 £ 17.6

Grupo 2:

Con diagnéstico de

DM2<10 ainos.
(n=39)

121 £ 25.68
120.62 + 23.55
124.33 £ 23.22
126.65 + 21.73
130.86 + 20.95
133.54 £ 9.71

116+ 0

130.23 + 16.58

134.49 + 15.20
137.92 + 16.52
138.85 + 18.58
141.69 = 18.60
142.92 + 23.30

*=p<a0.05.
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. UCPA: Unidad de cuidados postanestésicos.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE 2016.

Valor de p:

0.050
0.400
0.810
0.727
0.577
0.005*

0.001*

0.795

0.752
0.971
0.830
0.384
0.225
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TABLA 4.- DIFERENCIAS EN EL ESTADO DE HIPERGLUCEMIA PREANESTESICA Y
POSTANESTESICA ENTRE AMBOS GRUPOS.

Glucosa
(mg/dl)

Hiperglucemia preanestésica.*

Presencia de hiperglucemia
postanestésica.*

) Grupo 2:
Grupo 1: Con
Con diagnéstico
diagnéstico de
DM2>10 afios. 94 DM2<10
(n=41) (n=39')
58.5 % 41.0 %
82.9 % 92 %
*=p<a 0.05.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE 2016.

Valor de p:

0.037*

0.012*
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TABLA 5.- DIFERENCIAS EN EL COMPORTAMIENTO DEL LACTATO PERI

Lactato inicial
(mmol/l).
Lactato
transanestésico
(mmol/l).
Lactato post
anestésico
(mmol/l).*

Grupo 1:
Con diagnéstico

de DM2>10 anos.

OPERATORIO ENTRE AMBOS GRUPOS.

Grupo 2:
Con diagnéstico

de DM2<10 anos.

(n=41) (n=39)
1+£0.12 1.04 £ 0,34
1.35+0.74 2.25+0.88
1.35+0.14 514 +£1.13
*=p<a 0.05.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE 2016.

Valor de p:

0.264

0.321

0.031*
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TABLA 6.- DIFERENCIAS EN LAS VARIABLES PERI OPERATORIAS ENTRE AMBOS

Colecistectomia laparoscépica.*

Plastia umbilical/inguinal.*

Histerectomia total abdominal.*

Artroplastia cadera/rodilla.*
Cirugia Oftalmica.*

Fistula arterio-venosa.*
Cirugia de Otorrinolaringologia.*

Cirugia bariatrica.*
RTUP.*
Ureterolitotripsia.*
Nefrectomia.*

Toracotomia.*
Otras cirugias.*

Anestesia General.*
Anestesia Regional.*

Uso de isquemia.*

Tiempo de anestesia (min).
Tiempo de cirugia (min).

Sangrado (ml).

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE 2016.

GRUPOS.

Grupo 1:
Con diagnéstico
de DM2>10 aios.

(n=41)

19.5 %
24 %

4.9 %

24.4 %
0 %
0 %

24 %

0 %
7.3%
7.3%

0 %
7.3%

4.9 %

36.6 %

63.4 %

9.8 %
132.32 + 36.16
108.85 + 32.9

376.95 + 365.96
*=p<a 0.05.

Grupo 2:
Con
diagnéstico de
DM2<10 ainos.
(n=39)

17.9 %
7.7 %

33.3 %

0 %
0 %
2.6 %

12.8 %

2.6 %
7.77 %
0 %
15.4 %
0 %

0 %

94.9%
51 %

0 %
143.59 +36.27
116.41 + 34.52

513.08 £ 319.26

Valor de
p:

0.0001*
0.0001*

0.0001*

0.0001*
0.0001*
0.0001*

0.0001*

0.0001*
0.0001*
0.0001*
0.0001*

0.0001*
0.0001*

0.0001*

0.0001*

0.0001*
0.824
0.903
0.308
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TABLA 7.- DIFERENCIAS EN EL COMPORTAMIENTO DEL LACTATO PERI
OPERATORIO ENTRE AMBOS GRUPOS.

GRUPO 1: GRUPO 2:
CON CON
DIAGNOSTICO DE  DIAGNOSTICO DE ]
DM2>10 ANOS. DM2<10 ANOS. VALOR DE p:
(N=41) (N=39)
S e sl 0% 5.1% 0.009*
transanestésica.
el 0% 12.8 % 0.018*
post anestésica.
Unidades de
insulina 0 7+14 0.0001*
transanestésica.*
Unidades de
insulina 0 3.20 +1.9 0.0001*
postanestésica.*
*=p<a0.05.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE 2016.
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GRAFI

PROMEDIO

CAS.

GRAFICA 1.- DIFERENCIAS EN LA EDAD DE AMBOS GRUPOS.

EDAD ANOS

66
64
62
60
58
56
54
52

50

48

EDAD

E GRUPO 1. Con diagnostico de

DM2>10 afios. o4

B Grupo 2: Con diagnosticode

DM2<10 afios. >4

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. ISSSTE. Ao 2016
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PORCENTAIJE

B GRUPO 1. Con diagnostico de

B Grupo 2: Con diagnosticode

GRAFICA 2.- DIFERENCIAS EN EL GENERO ENTRE AMBOS GRUPOS.

GENERO

70
60
50
40
30
20

10

0

masculino femenino

DM2>10 afios. 61 36

w

6

[e)]

DM menos de 10 afios. 4

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. ISSSTE. Afio 2016.
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GRAFICA 3.- DIFERENCIAS EN EL MANEJO DE DM2 ENTRE AMBOS GRUPOS.

TRATAMIENTO DE DM2

70
60
50
w
2 40
2
w
2
o 30
a
20
10
0 Hipogl i
. . ipoglucemi
Hipoglucemi Insulina antes orales Otros
antes orales . .
mas insulina
E GRUPO 1. Con diagnostico de
DM>10 afios. o1 v 12 20
[ | : i i
Grupo 2: Con diagnosticode 59 21 10 10

DM2<10 afios.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. ISSSTE. Afio 2016.
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GRAFICA 4.- DIFERENCIAS EN LAS COMPLICACIONES CRONICAS DE DM2 ENTRE
AMBOS GRUPOS.

DANOS ORGANICOS DE DM2
PORCENTAIJE

E GRUPO 1. Con diagnostico de DM2>10 afios.

B Grupo 2: Con diagnosticode DM menos de 10 afios.

63 63

|

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. ISSSTE. Afio 2016.

34



GRAFICA 5.- DIFERENCIAS DE GLUCOSA CENTRAL ENTRE AMBOS GRUPOS.

GLUCOSA CENTRAL EN VALORACION
PREANESTESICA

126
125
124
123
122

121

PROMEDIO

120

119

118

117

116

Glucosa central mg/dl

M GRUPO 1. Con diagnostico

de DM2>10 afios. 119

B Grupo 2: Con diagnosticode
DM menos de 10 afios.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. ISSSTE. Afio 2016.

125
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GRAFICA 6.- DIFERENCIAS DE GLUCOMETRIA CAPILAR EN EL PERI OPERATORIO
ENTRE AMBOS GRUPOS.

GLUCOSA CAPILAR PERIOPERATORIA
(MG/DL)

== GRUPO 1. Con diagnostico de DM2>10 afios.

== Grupo 2: Con diagnostico de DM2<10 afios.

160

140

120

100

80

60

40

20

O
N O
Q/\ '\('/b '))Q (OQ » QQ
Ob \‘Q," 6? (3?‘ (JQ Q?.
((-\\o (\ng N N N RS
& 3
x¢
v

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. ISSSTE. Afio 2016.
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GRAFICA 7.- DIFERENCIAS DE HIPERGLUCEMIA PRE ANESTESICA Y POST

100

90

80

70

60

50

PORCENTAIJE

40

30

20

10

ANESTESICA ENTRE AMBOS GRUPOS.

HIPERGLUCEMIA

E GRUPO 1. Con diagnostico
de DM2>10 afios.

B Grupo 2: Con diagnosticode
DM2<10 afios.

Hiperglucemiapre Hiperglucemia post
anestesica. anestesica

Titulo del eje

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. ISSSTE. Afio 2016.
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GRAFICA 8.- DIFERENCIAS EN EL COMPORTAMIENTO DEL LACTATO PERI
OPERATORIO ENTRE AMBOS GRUPOS.

LACTATO PERIOPERATORIO

7
J [ ]
6
5
< 4 ® G :
s ® - rupo 2: Con
£ diagnosticode
€3 DM2<10 afios.
= ® GRUPO1.Con
2 ® diagnostico de
/ ° ° DM2>10 afios.
1 ([ J
0

Lactato basal. Lactatotrans Lactato post
anestesico. anestesico.

Titulo del eje

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. ISSSTE. Afio 2016.
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GRAFICA 9.1.- DIFERENCIAS EN LAS VARIABLES PERI OPERATORIAS ENTRE
AMBOS GRUPOS.

TIPO DE CIRUGIA
PORCENTAIE

E GRUPO 1. Con diagnostico de DM2>10 afios.

B Grupo 2: Con diagnostico de DM2<10 afios.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. ISSSTE. Afio 2016.
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GRAFICA 9.2.- DIFERENCIAS EN LAS VARIABLES PERIOPERATORIAS ENTRE
AMBOS GRUPOS.

TIPO DE ANESTESIA %

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Anestesia general Anestesia regional

B GRUPO 1. Con diagnostico de DM>10 afios.

B Grupo 2: Con diagnostico de DM<10 afios.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos. ISSSTE. Afio 2016..
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GRAFICA 9.3.- DIFERENCIAS LAS VARIABLE PERIOPEOPERATORIAS ENTRE
AMBOS GRUPOS.

TIEMPO DEPROCEDIMIENTO

600

500

400
o
[=)
w
S 300 . )
o E GRUPO 1. Con diagnostico
& de DM2>10 afios.

200

B Grupo 2: Con diagnosticode
DM<10 afios.
100
0
Tiempode Tiempode Sangrado (ml)
cirugia (min).  Anestesia

(min)

Titulo del eje

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. ISSSTE. Ao 2016
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GRAFICA 10.- DIFERENCIAS EN EL USO DE INSULINA EN EL PERIOPERATORIO
ENTRE AMBOS GRUPOS.

14
12
10
E
2 s
Z = GRUPO 1. Con
2 6 di~agnostico de DM2>10
o afios.
4 E Grupo 2: Con
diagnosticode DM2<10
2 afos.
0
Insulina Insulina
trans post

anestesica. anestesica.

Titulo del eje

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. ISSSTE. Afio 2016.
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