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CAPITULO 1.-ASPECTOS GENERALES

Definicion de diabetes mellitus

Desorden metabdlico de miultiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios
en el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas,
gue resulta de defectos en la secrecion y/o en la accidn
de la insulina.

Epidemiologia

Existe un notable incremento del paciente diabético, las
estadisticas mundiales reportan un 2,1 % de la
poblacién mundial; en Cuba, en el afio 2003, la tasa de
prevalencia de pacientes dispensarizados por diabetes
mellitus (DM) fue de 29, 2 por 1 000 habitantes.
Mientras que la incidencia entre el afio 2000 y el 2004,
por 100 000 personas x afo, fue de 10-12 casos nuevos
para la DM tipo I y de 60 a 150 para la DM tipo II. Se
reportaron tasas de prevalencia de 29,2 %. La
provincia de Cienfuegos reporto 20, 2 %.

Un considerable por ciento de los enfermos desconoce
la enfermedad vy resulta prudente chequear Ila
hemoglobina glicosilada, HbAlc or A1C ante una cirugia
de envergadura.
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Por lo general estos enfermos son propensos a pasar
por algin evento quirdrgico a lo largo de su
enfermedad. En el hospital Dr. Gustavo Aldereguia
Lima, estos representan del 17 al 20 %, de los
pacientes que son intervenidos quirdrgicamente.
Algunos autores plantean que la mortalidad por causa
coronaria de los pacientes con DM tipo I es entre 3 y
10 veces superior a la de la poblacién normal y entre 2
y 4 veces en aquellos con DM tipo II, en los pacientes
gue han sido intervenidos quirdrgicamente. Los
pacientes diabéticos son considerados como un grupo
de alto riesgo en relaciéon con eventos quirlrgicos. La
frecuencia de mortalidad en el diabético sometido a
cirugia mayor, segun estudios realizados, oscila entre
4,0y 20,3 %.

Clasificacion

Actualmente existen dos clasificaciones principales. La
primera, correspondiente a la OMS, sdlo reconoce tres
tipos de diabetes (tipo I, tipo II y gestacional) y la
segunda, propuesta por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) en 1997, en la que segln su comité de
expertos, los diferentes tipos de DM se clasifican en 4
grupos.

Tipo

Caracteristicas

I
Insulino
dependiente

II Inicio en la etapa adulta por resistencia a insulina o deficiencia
cuerpo si produce insulina, pero, o bien, no produce suficiente, o no puede
aprovechar la que produce y la glucosa no esta bien distribuida en el organismo.

Mo insulino
dependiente

Deficiencia absoluta de insulina de mediacidn inmunitaria o idiopatica

relativa. Aqui el

I1I Se relaciona a trastornos en la madre y fallecimiento del feto o macrosomia,

Gestacional

producto con tamafio anormal grande causado por incremento de glucosa, puede

sufrir dafios al momento del parto

I Incluyen pacientes con defectos genéticos que modifican la accidn bioldgica de la

Otros tipos

insulina a nivel receptor o post-receptor, patologias pancreaticas, por algunos

farmacos o tdxicos, agentes infecciosos

Las unidades de los resultados de examenes de glucosa
en la sangre pueden presentarse en mmol/L o en mg/
dL, dependiendo del pais donde se ejecuten.

La formula para la conversion de glucosa en la sangre
de mmol/L a mg/dL:

e X (en mmol/L) =[Y (en mg/dL) - 3,75]/ 17,5

e Y (en mg/dL) = 17,5*X (en mmol/L) + 3,75
Fisiologia de la insulina

Se reitera que la insulina estimula la utilizacion de
glucosa, aumenta la captacion de aminoacidos por los
tejidos y la sintesis proteinica y disminuye la oxidacion
de aminoacidos y protedlisis.

Los adultos normales secretan un estimado de 50 U de
insulina por dia de las células B de los islotes de
Lagerhans en el pancreas. El indice de secrecion de
insulina depende de la concentracién plasmatica de
glucosa.

La insulina tiene multiples efectos metabdlicos que
incluyen: aumento de la penetracion de glucosa y
potasio a las células adiposas y musculares, aumento de
la sintesis de glucogeno, proteinas y acidos grasos,
disminucién de glucogendlisis, gluconeogénesis,
citogénesis y catabolismo proteinico. En general la
insulina es un hormona anabdlica de gran importancia,
mientras que su carencia se relaciona con catabolismo y
un equilibrio negativo de nitrégeno.

246



Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

ISSN:1727-897X Medisur 2012; 10(3)

Cuadro 1. Efectos endocrinos de la insulina

EFECTOS ENDOCRINOS DE LA INSULINA

Efectos sobre el higado
Anabdiicas:
-Promueve la glucogénesis.

-Aumenta la sintesis de triglicéridos, colesterol VLDL.
-Aumenta la sintesis de proteinas.

-Promueve la glucdlisis.

Anticatabdlicos:

- Inhibe la glucogénesis.

- Inhibe la cetogénesis.

- Inhibe la gluconeogénesis

Efectos sobre el misculo

Fromueve 13 sintesis de proteina.
-Aumento del trasporte de aminodcidos.
-Estimula la sintesis ribosdmica de proteinas.

Fromueve 13 sintesis de glucdgena,

-Aumenta el trasporte de glucosa.
-Mejora la actividad de la glucdgeno sintetasa.
-Inhibe la actividad de la glucdgeno fosforilasa.

Efectos sobre la grasa

Fromueve ef almacenamiente de triglicéridos.
-Inducen a la lipoproteinlipasa para que los acidos grasos estén

disponibles
adiposas.

para

su absorcién  al

interior de las células

-Aumenta el trasporte de glucosa al interior de la célula adiposa,
incrementando la disponibilidad de < glicerol fosfato para la

sintesis de triglicéridos.
-Inhibe la lipolisis intracelular.

Cuadro 2. Tipo de insulina, tiempo de inicio de accidn, pico maximo, duracion efectiva y duracidon maxima

Tipo de insulina Tiempo de inicio

Pico maximo

Duracion efectiva Juracion maxima

accion (horas) (horas) (horas)
Lispro humalog 5—15 min 1/2h—-1h1/2 2—4h 3—-5h
Rapida 1/2h—-1h 2-3h 3-6h 4-6h
MNPH 2—-4h 4—-10h 10—-16h 14—-18 h
Lenta 3—-4h 4—-12h 12—-18 h 16—20 h
ltralenta 6—10h - 18—20 h 20—24 h

Respuesta metabdlica frente al estrés quirargico

Todo paciente que operado pasa por los efectos de la
anestesia y la cirugia que producen una serie de
trastornos, parte de los cuales son provocados por el
estrés con la consecuente descarga neuroendocring,
con mayor repercusion en el diabético. Como resultado
se induce a un estado catabdlico con incremento de
liberacion de hormonas: catecolaminas, glucagdn,
cortisol y una disminucién de las concentraciones
plasmaticas de la insulina. Este estado provoca aumento
de la gluconeogénesis, lipolisis y protedlisis en estos

enfermos.

Existe susceptibilidad a hiperglucemia, cetoacidosis,
deshidratacion, hiperosmolaridad, sobretodo en el
diabético insulino dependiente. En un sujeto no
diabético puede observarse hiperglucemia durante la
cirugia o en el posoperatorio; sus causas durante la
cirugia son deficiencia relativa de insulina y resistencia a
su efecto debido a concentraciones elevadas de
hormonas contrarreguladoras.

Metabolismo de los carbohidratos
El incremento en los niveles de glucosa sanguinea es
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directamente proporcional al trauma quirdrgico e
inversamente proporcional a la capacidad funcional de
la célula beta. La supresion de la secrecion de insulina
es una respuesta temprana al estimulo quirdrgico. La
utilizacién de la glucosa estd disminuida en el
transoperatorio y en el posoperatorio, ain cuando los
niveles de insulina han regresado a lo normal, lo que
sugiere la presencia de resistencia a la insulina. En
conclusion, la hiperglucemia de la cirugia es el resultado
de un aumento en la produccion de glucosa en relacion
con su tasa de utilizacién.

Metabolismo de las grasas

La lipolisis aumenta por estimulos beta-adrenérgicos a
la lipogénesis por insulina. Algunos estudios han
mostrado que la analgesia epidural en cirugia pélvica se
asocia con una disminucién en las concentraciones de
acidos grasos libres y glicerol debido al bloqueo
simpatico eferente. La administracion de heparina
durante la cirugia causa aumento inmediato y de gran
magnitud en la concentracidn de acidos grasos libres en
el plasma, ello ocurre por estimulacion de lipasa
lipoproteinica. Estas alteraciones metabdlicas causadas
por un exceso de hormonas contrarreguladoras
generalmente no son nocivas en el sujeto no diabético,
pero pueden originar en el diabético, cambios
metabdlicos importantes.

La diabetes mellitus se caracteriza por deterioro en el
metabolismo de los carbohidratos a causa de una
deficiencia absoluta o relativa en la actividad de la
insulina o sensibilidad a la insulina, que conduce a
hipoglucemia y glucosuria.

El diagndstico se basa en glucosa plasmatica en ayunas
(> 140 mg/dL) o glucosa sanguinea (< 126 mg/dL)
elevadas.

La cetoacidosis diabética se relaciona con la diabetes
mellitus tipo I, pero hay pacientes que se presentan con
cetoacidocisis diabética aunque su fenotipo corresponda
al tipo II, pueden volverse tipo I.

Las complicaciones de la diabetes mellitus a largo plazo
incluyen: hipertensién, coronariopatia, infarto del
miocardico, insuficiencia cardiaca congestiva, disfuncion
diastolica, enfermedad vascular periférica y cerebral,
neuropatia periférica y auténoma e insuficiencia renal.
Hay tres complicaciones agudas que ponen en peligro la
vida: cetoacidocis diabética, coma hiperosmolar no
cetdcico e hipoglucemia.

La disminucion de la actividad de la insulina permite el
catabolismo de los acidos grasos libres a cuerpos
cetonicos (acetoacetato y B hidroxibutirato), algunos de
los cuales son acidos débiles. La acumulaciéon de estos
acidos organicos produce una acidosis metabdlica por
diferencia de aniones (cetoacidosis diabética), la cual se
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distingue con facilidad de la acidosis lactica, que se
caracteriza por la presencia de concentraciones
elevadas de lactato en el plasma (> 6 mmol/L) y la
ausencia de cetona en orina y plasma. La cetoacidocis
alcohdlica puede diferenciarse por el antecedente de
consumo intenso y reciente de alcohol.

Los diabéticos con neuropatia autondmica tienen
"labilidad" cardiovascular durante un evento anestésico,
por lo que es necesario investigar la presencia de
neuropatia autondmica en el diabético que va a ser
sometido a un evento quirdrgico. Una historia de
hipotension ortostatica o impotencia puede alterarse en
este aspecto. Algunos datos que pueden apoyar la
presencia de neuropatia autondmica cardiaca son la
pérdida de la variacion de la frecuencia cardiaca durante
la respiracion profunda y el alargamiento del intervalo
QT. La edad y el tiempo de evolucion de la diabetes
correlacionan de manera directa con la presencia de
complicaciones crénicas micro y macrovasculares. En el
diagrama 1 se presentan los signos clinicos de
neuropatia autondmica diabética.

Hipertension

Ausencia de
diaforesis

Saciedad
temprana

Hipotension
ortostatica

Ausencia de
variabilidad de la
frecuencia
cardiaca

Taquicardia de
reposo

Disminucidn de la
respuesta de la
frecuencia cardiaca ala
atropina y al propanolol

Impotencia

Diagrama 1. Signos clinicos de neuropatia autondmica diabética

CAPITULO 2.- VALORACION CLINICA

Consulta preanestésica

Para una correcta evaluacion preanestésica de los
pacientes diabéticos se deben seguir las siguientes
instrucciones, empleando el método clinico:
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Anamnesis:

-Historia familiar de diabetes mellitus.
-Historia personal de afecdones gue cursan con
hiperglucemia secundaria (pancreaticas,
hormonales y genéticas).

-Histaria personal de fluduaciones del peso
corporal.

-Medicamentos utilizados previamente.
-Presencia de sintomas que indiguen
hipergluceria o hipoalucemia.

-Habitos tdxicos, higiénicos v nutricionales.
-Actividad fisica que realiza.

-Si es diabético, tiempo de evoluddn de la
enfermedad y tratamiento.

Resulta importante que, en un interrogatorio exhaustivo,
se recopile informacidon que contemple la historia de su
enfermedad y tratamiento, si existe resistencia o
hipersensibilidad a la insulina y, de ser posible,
informacién detallada de su actividad cotidiana.

El enfermo debe encontrarse con el mejor control
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Examen fisico:

-Medir tensidn arterial.

- Peso v talla (Evaluacidn nutricional)
-Fondo de ojo.

-Examen de cavidad oral.

-Examen del cuella.

-Examen  cardiovascular, abdomen,
extremidades, dermatoldgico, neuraldgico.

Examenes complementarios:

-Estudio minimo: glucemia, parcial de orina,
benedict, creatinina, EKG.

metabolico posible, para tratar de minimizar los efectos
negativos que tendra el estrés quirlrgico. Resulta
recomendable el ingreso al menos 24 horas antes del
evento quirurgico, para tratar de mejorar en lo posible el
control metabdlico y realizar una evaluacion
preoperatoria lo mas completa posible.

Grado de control
glucémico

Arritmiias.

Pruebas para investigar la presencia de:
»  Newropstiz sufondmica.
Insuficiencis vasoular penfen .
Cardiopatia isguémica.
Insuficiendia cardiaca.

Investigacion de complicaciones
cromicas:
»  (reantining senca.
»  Hecrolitos séricos
w  Albuminurds en onng de
24 frs

Diagrama 2. Valoracidn preoperatoria

El paciente con diabetes requiere un enfoque
integrador, ya que la enfermedad afecta a numerosos
sistemas organicos. No existe un método disefado para
evaluar el riesgo quirtrgico del paciente diabético. Los
sistemas que en la actualidad se utilizan para evaluar el
riesgo quirtrgico no lo evallan de manera adecuada, ya
que no toman en cuenta la presencia de complicaciones
micro y macrovasculares ni las alteraciones metabdlicas
gue forman parte del cuadro clinico de la diabetes.

Todos los estudios que analizan lo relacionado con
factores de riesgo operatorio en él diabético son
retrospectivos. Uno de ellos documenta como factores
de riesgo operatorio la presencia de complicaciones
macro 'y microvasculares, insuficiencia cardiaca,
infeccién, neumopatia y edad mayor de 75 afos; en este
contexto es importante dirigir la valoracion preoperatoria
en el enfermo diabético hacia dos aspectos sumamente
importantes: el metabdlico y la presencia de
complicaciones cronicas.
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Tener presente:

Manifestaciones de
hiperosmolaridad:

-Mayor con el mecanismo de la sed
dafiado.

-Diabetes minima o apacible.
-Hiperglucemia importante (> 1000

mag dl ).
-Ausencia de cetoacidosis.
-Hiperosmolaridad (coma,
trombosis venosa)

Existen elementos de mayor importancia: grado de
afectacion de otros dérganos y estado de compensacion
endocrino metabdlico.

Control metabdlico

En el diabético no insulino dependiente que no utilice
hipoglucemiantes orales de efecto prolongado (como la
cloropropamida), la droga debe suspenderse 2 o 3 dias
antes de la cirugia para evitar el riesgo de
higoglucemia. Si el enfermo utiliza insulina ultralenta se
debe cambiar a una insulina de accion intermedia tres
dias antes de la cirugia para minimizar la posibilidad de
hipoglucemia. Cuando el sujeto diabético se encuentra
en un régimen de dosis multiples de insulina rapida con
una dosis de insulina intermedia, esta forma de
tratamiento puede continuarse sin omitir la dosis
nocturna de insulina intermedia, para evitar
hiperglucemia en el transcurso de la noche.

Siempre que sea posible, la cirugia debe llevarse a cabo
por las mafanas. No es deseable un periodo de ayuno
prolongado, que se sumaria al estado de estrés inducido
por el evento quirdrgico.

La meta en el control glucémico debe ser el obtener
niveles lo mas cercanos posible a la glucemia. Los
efectos adversos de la hiperglucemia incluyen alteracion
en la cicatrizacion de la herida y en la funcién
fagocitaria. Deben evitarse la diuresis osmdtica,
deplecion intravascular, alteraciones electroliticas y
acidosis. Los niveles de glucosa plasmatica aceptables
oscilan entre 140 y 180 mg/dL.

Diabetes mellitus insulino dependiente

No hay método absoluto que en forma exacta indique la
dosis de insulina que un enfermo diabético requiere
durante un evento quirdrgico. Es importante el juicio
clinico para realizar los ajustes que requiere cada
protocolo. La meta debe ser minimizar los riesgos de
morbilidad y mortalidad en el enfermo diabético. Se
debe evitar hipo e hiperglucemia, lipolisis, cetogénesis,
catabolismo proteinico, y alteraciones hidroelectroliticas
y se trata de conseguir mediante el aporte adecuado de
insulina, liquidos, electrolitos y glucosa. La
administracion  de glucosa debe proporcionar una
cantidad suficiente de calorias para prevenir cetosis y
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Manifestaciones de cetoacidosis:

- Acidosis metabdlica.

- Hiperglucemia (300 - 500 mg dl 1)

- Deshidratacion (diuresis osmotica y

vomitos).

- Hypokaliemia.

- Debilidad del midsculo de esquelético
(hypophosphatemia con la

correccion de acidosis)

ahorrar proteinas durante el perioperatorio.

Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo I vy
muchos con diabetes mellitus tipo II requieren de
insulina en el intraoperatorio para mantener su control
glucémico. Los pacientes con diabetes mellitus tipo II
que sOlo se controlan con la dieta o pequenas
cantidades de agentes orales y que tienen buen control
(niveles de glucemia en sangre en ayunas de 140 mg/d
(7,78 mmol/L) antes de la operacién no necesitan
insulina si la operacion es corta. En varias situaciones,
incluyendo el pobre control metabdlico "crénico" o
procedimientos quirirgicos complicados, los pacientes
con diabates mellitus tipo II se benefician con la
utilizacibn de insulina para mantener el control
glucémico.

El mejor método de suministrar insulina durante la
operacion es debatible, algunos datos demuestran la
superioridad de un método sobre otro. Cualquier
método a utilizar debe:

1. Mantener un buen control para evitar hiperglucemia
e hipoglucemia.

2. Prevenir otros disturbios metabdlicos.

3. Aplicable a una variedad de situaciones como sala de
operaciones, de recuperacion, salas abiertas, entre
otras.

La monitorizacion es fundamental para detectar

cualquier alteracion en el control metabdlico y corregirlo

antes que se vuelva severa.

El uso de la insulina subcutanea ha sido por mucho
tiempo un método ampliamente utilizado en pacientes
hospitalizados. Varias autoridades han promovido el uso
de la infusion de insulina endovenosa como mas
efectivo en el manejo del pre-operatorio del diabético.
El éxito de la infusién de insulina radica en su
simplicidad y la mayor absorcién comparada con la
inyeccion subcutanea. El objetivo de esta infusion es
mantener los niveles de glucemia dentro de un rango
(120 a 180 mg/dl) durante el periodo preoperatorio. En
un paciente con diabetes mellitus tipo I, la infusién de
insulina se inicia en un porcentaje de 0,5-1 unidades/
kg/hora. En un paciente con pobre control o en uno con
diabtes mellitus tipo 2, la dosis de comienzo es
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usualmente alta, sobre 2-3 unidades/kg/hora o mas. El

porcentaje de la infusidén es ajustado de acuerdo a un

algoritmo en relaciéon con los resultados del monitoreo
de la glucemia.

1. Mezcla de 100 unidades de insulina de accion rapida
en 100 ml de suero salino al 0,9 % que da una
proporcion de 1 unidad por mililitro.

2. Comienza la infusiéon de insulina de 0,5-1 unidades/
hora (0,5-1 ml/h); *la proporciéon de la infusion de
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glucosa debe ser incrementada si persiste tendencia a
la hipoglucemia.

3. Se inicia una infusion separada de dextrosa al 5 % a

un ritmo de 100-125 ml/h.

4. Monitorizacion horaria de la glucosa en sangre cada 2

horas; cuando esté estable se ajusta la infusion de
insulina de acuerdo al algoritmo mostrado para el
manejo de la hiperglucemia en pacientes quirdrgicos.
(Cuadro 2).

Cuadro 2. Manejo de la hiperglucemia en pacientes guirdrgicos

Niveles de glucosa
en sangre (mmol/L)*

Accion

Menos de 3,89

Entre 3,94 y 6,67
Entre 6,72 y 10
Entre 10,1 y 13,8
Entre 13,9 y 16,6
Entre 16,7 y 19,4
Entre 19,5 y 22,2
Mas de 22,2

Susp Infusidn de insulina durante 30 minutos; comprobar los
niveles de glucosa; si adn persisten por debajo de 3,89 mmol/L,
suministrar 10._gramos de glucosa y comprobar los niveles de
glucosa en sangre cada 30 minutos hasta que el nivel este por
encima de 5,56 mmol/L; entonces se reinicia la  infusidn
disminuyendo el ritmo a 1 unidad/kg/hora.

Disminuir la infusidn de insulina a 1 unidad/hora.

Continuar la infusidn de insulina a un ritmo de 2 unidades/hora.
Aumentar la infusidn de insulina a 2 unidades/hora.

Aumentar la infusidn de insulina a 3 unidades/hora.

Aumentar la infusidn de insulina a 4 unidades/hora.

Aumentar la infusidn de insulina a 5 unidades/hora.

Aumentar la infusidn de insulina a 6 unidades/hora.

* El rango ideal de la glucosa en sangre esta enfre 6,67 y 10,0 mmaol/L.

Existen diferentes esquemas de aplicacion de insulina
en el perioperatorio. El método tradicional de aplicar el
50 % de la dosis de insulina lenta la mafiana del dia de
la intervencién quirtrgica y combinarlo con una infusion
endovenosa de solucién glucosada al 5 % a 100 mL/
hora tiene la desventaja de que la absorcion de la
insulina no es predecible ya que los cambios
hemodinamicos durante la cirugia alteran el flujo
sanguineo cutaneo.

El régimen de insulina en infusion continua combinado
con monitoreo frecuente de glucosa ha ido ganando
aceptacion. Los protocolos de infusion de insulina toman
en cuenta que en el estado postabsortivo se producen 5
a 10 gr de glucosa por hora.

La infusion de glucosa, insulina y potasio propuesta por
Alberti (Cuadro 3), tiene la desventaja de usar una
concentracion fija de insulina, de tal manera que cada
vez que es necesario incrementar la dosis se debe
cambiar todo el sistema de infusion. Este problema fue
resuelto por Watts, que describi6 el sistema de infusion
de insulina por separado (Cuadro 4), el cual requiere
bomba de infusidn. Se recomienda el monitoreo de
glucosa durante la infusion de cada hora, incluyendo el
transoperatorio. Como guia general, los enfermos que

reciben infusién de insulina, con glucosa a 10 gr/hr
requieren de control glucémico; puede ser facilmente
deteriorado en pacientes antes controlados que se
encuentran en medio de una intervencién, causado por
la respuesta metabdlica al estrés. La obesidad, la sepsis,
la administracion de esteroides, el pobre control
metabolico preoperatorio y la historia reciente de
cetoacidosis diabética también incrementan los
requerimientos preoperatorios de insulina (Cuadro 5).

En pacientes diabéticos que requieran de restriccién se
sugiere que la solucién de dextrosa al 5 % se sustituya
con solucion glucosada al 50 %, la cual se administrara
por un catéter central y se mantendra constante (2 mg/
kg/min y en un sujeto de 70 kg) y la infusién de insulina
se ajustara de acuerdo con la medicién horaria de
glucosa capilar. Es importante el juicio clinico para llevar
a cabo los ajustes necesarios. El esquema de infusion
de insulina por separado puede dar mayor flexibilidad al
manejo.

Otro sistema de aporte de insulina es el de bolos. Existe
controversia sobre el uso de bolos IV de insulina debido
a que esta forma de terapia no es fisioldgica, ya que la
vida media bioldgica de la insulina es menor de 20 min.
Si los bolos de insulina se administran cada hora, en los
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Cuadro 3. Método glucosa-insulina-potasio

METODO GLUCOSA-INSULINA-POTASIO

12-Iniciar el dia de laintervencian quirirgica, desde las 6.00-7.00 horas sueros con las
siguientes pautas:

Suero glucosado al 10 % + 10 unidades deinsulina regular + 20 mEg de ClK, a pasar a 85
mi/h.

Si requiere suero fisioldgico ponerlo en ¥ con los glucosados

Ajustar la velocidad de infusidn segin el estado de hidratacidn, presidn venosa central,
existencia de insuficiencia cardiaca o hipertensian arterial modificando también la
concentracion del glucosado

20- Realizar controles de glucemia capilar del siguiente modao:

a) antes y después de la intervencidn guirdrgica

b) si la intervencidn se retrasa, cada 2 horas

c)durante el post operatorio, segin las indicaciones del endocrindlogo o del médico
responsable.

En funcién de los resultados obtenidos, modificaremos las unidades de insulina del
glucosado, aproximadamente de 2 en 2 unidades. Paor ejemplo, si la glucemia es
superior a 200 mg/d|, podemas aumentar lainsulina en 2 unidades, y si es inferior a
120 mafdl reducirlo en 2 unidades, sustituyendo el glucosado cuantas veces sea
necesario para cambiar el tratamiento.

3°-En caso de presentar glucemias inferiores a 80ma/dl o superiores a 300 ma/fdl, se
repetirdn controles y modificaciones cada hora, hasta lograr un control glucémico
dptimo{dos o méds valores sucesivos de 120.a 200 mg/d|, sin necesidad de variar el
tratamiento). Otra altemativa si la cifra de glucemia es superior a 300mg/d| es cambiar
el suero glucosado paor un fisiolgico (por ejempla, 250cc de suero fisinldgico +9 yds,
insulina regular a 40cc/hora) repitiendo glucemias capilares hasta conseguir un control
estable, momento en el que reiniciaremos el suero glucosado.

40- Controlar periddicamente ionograma y urea

50- En caso de hipoglucemia, remontar con suero glucosado al 109 durante 15 minutos a
100-150 ccfhora.

Repetir la glucemia cada 15 minutos hasta conseguir un valar superior a 120 mg/dl, A
partir de ese momento se reiniciara la fluidoterapia con la mitad de insulina que
estuviera pasando en el momento que se detectd la hipoglucemia.

Cuadro 4. Manejo de infusiones separadas de glucosa e insulina

MANEJOQ DE INFUSIONES SEPARADAS DE GLUCOSA E INSULINA

Protocolo de infusidn de glucosa e insulina

1. Suspender administracidn de insulina subcutdnea previamente al inicio de la perfusidn.

2. Perfundir suero glucosado al 5 % via intravenosa, mediante bomba de perfusidn.

3. Preparar solucidn que contenga 250 uds.de insulina regular en 300 ml de suero fisioldgico
normal. Administrarla mediante la incorporacidn a una perfusion de suero glucosado al 5 %
utilizando una bomba de infusidn. Purgar el sistema.

4, Monitorizar la glucemia capilar cada hora.
5. Ajustar la infusidn segun el siguiente esquema:

glucemia mg/dl mil/ h insulina Uds/h ml/ hora del suero glucosado al
5“{'{.**
<70* 1.0 0,3 150
71-100 2.0 1.0 125
101-150 3,0 1,5 100
151-200 4.0 2.0 100
201-250 6,0 3,0 100
251-300 8,0 4.0 79
=300 12,0 6,0 a0

* = detener la infusidn y administrar un bolos intravenosos de dextrosa al 30 % en 25 ml. de
agua, reiniciando la infusidn cuando la glucemia supere los 80 mg/dl.
**=gi queremos reducir al volumen aportado, podemos sustituir el suero glucosado al 5 % por

glucosado al 10 %
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Cuadro 5. Requerimientos de insulina de acuerdo 3 factores
asociados en el paciente diabético

Factores asociados Requerimientos de insulina
Normal 0,33 0,4 U por gr/glucosa/hr
Enfermedad Hepatica 0,5.3 0,6 U por gr/glucosa/hr
Obesidad 0,4 0,6 U por gr/glucosa/hr
Infaccion severa 0,6.2 0,8 U por gr/glucosa/hr
Terapia con esteroides 0,2.a 0,8 U por gr/glucosa/hr
Cirugia puentes coranarios 0,82 1,2 U par gr/qlucosa/hr

40 min que transcurriesen antes del siguiente bolo, las
concentraciones bajas de insulina permitirian lipolisis y
cetogénesis durante esos lapsos; en la practica esto no
parece tener repercusion clinica.

Varios protocolos también incluyen un algoritmo para el
ajuste de la infusion de glucosa. El rango de la glucemia
puede ser ajustado en situaciones particulares, si es
necesario. En general, los niveles de glucosa en sangre
por encima de 200 mg/dl (11,1 mmol/L) o por debajo
de 100 mg/dl (5,56 mmol/L) se deben evitar para
disminuir los riesgos asociados con la hipoglucemia o la
hiperglucemia.

Cirugia ambulatoria

En el diabético insulino dependiente que va a ser
intervenido quirdrgicamente en forma ambulatoria el
manejo durante la cirugia dependera de varios factores:

¢ Si el paciente tiene hiperglucemia severa o acidosis
se tratard con infusién de insulina o insulina de
accion rapida subcutanea cada 4 horas hasta
obtener una glucemia entre 120 y 180 mg/dL.

e Si se utiliza régimen de insulina subcutanea y su
glucemia es adecuada, lo Unico que
puede requerirse es ajustar la dosis.

¢ Si el paciente esta utilizando una mezcla de insulina
lenta o NPH y rapida por la mafiana se administrara
la mitad de la dosis de ambas insulinas. También se
administrara una infusidén de glucosa a 5 mg/h y se
realizaran determinaciones de glucemia capilar cada
hora.

¢ Si el enfermo puede comer después de la cirugia, se
le puede administrar la otra mitad de la dosis usual
de insulina regular subcutdnea 30 minutos antes de
la comida.

¢ Si se utilizan dosis de insulina de accion intermedia
am y pm, la dosis pm se aplicard a la hora de ir a
dormir en lugar de hacerlo antes de la cena; de esta
manera, por la mafana se tendran niveles
adecuados de insulina y el pico maximo ocurrird
entre 6 y 9 am; la dosis am de NPH o lenta, se
reducira a la mitad de la dosis usual. Si se estaban
utilizando mezclas de insulina se omite la de accion
rapida.
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Una complicacion frecuente en los pacientes es la
presencia de nauseas y vomito en el posoperatorio, en
parte secundario a la gastroparesia. Se recomienda el
uso de metoclopramida, la cual aumenta la motilidad
gastrica y puede ser antiemético efectivo; otras drogas
atiles incluyen butirofenonas y antihistaminicos. En
general, durante la cirugia ambulatoria se recomienda el
uso de insulina subcutanea en el diabético insulino
dependiente.

Diabetes mellitus no insulino dependiente

La gran mayoria de diabéticos que son intervenidos
quirdrgicamente tienen diabetes mellitus no insulino
dependiente (DMNID); algunos diabéticos se controlan
con insulina, se recomienda el manejo perioperatorio en
forma similar a lo sugerido en los DMNID. Se ha
recomendado el uso de insulina en pacientes con
DMNID tratados con dieta o hipoglucemiantes orales
cuando la glucemia sea mayor de 180 mg/dL y se
prevea que la duracion de la cirugia sera mayor de 2
horas.

Cirugia ambulatoria

El diabético no insulinodependiente tratado con dieta y
que tiene buen control no requiere tratamiento especial
antes o después de la cirugia. Si utiliza
hipoglucemiantes orales y la glucemia de ayunas es
menor de 140 mg/dL, el medicamento puede ser
administrado por la mafiana y se recomendara infundir
glucosa a 10 gr/h durante el evento quirlrgico y
determinar la glucemia capilar cada hora. Si el paciente
diabético tiene glucemia en ayunas mayor o igual a 200
mg/dL, se recomienda utilizar insulina por las siguientes
razones:

Una glucemia mayor de 200 mg/dL tiende a empeorar
la deficiencia importante en la secrecion de la insulina.
El umbral renal de glucosa es aproximadamente de 180
mg/dL en los individuos con funcién renal normal si los
niveles de glucemia exceden esta cifra ocurre diuresis
osmotica y pérdida de agua y electrolitos.

Si la glucemia es mayor de 200 mg/dL existe alteracion
en los procesos de cicatrizacién y funcién fagocitaria de
los leucocitos.

El utilizar insulina subcutdnea o infusién IV en estos
pacientes parece no condicionar diferencias en relacion
con obtener un buen control metabdlico. El uso de
insulina de accion rapida (4 a 6 U por via subcutanea
cada 4 hrs), es razonable para un paciente quirtrgico
que no ha sido tratado previamente con insulina.

REGIMENES TERAPEUTICOS

Existen varios protocolos instaurados en el manejo
intraoperatorio del paciente diabético de los cuales
hemos abordado particularidades, aunque los siguientes
son los mas aceptados:

e Régimen clasico amplio

e Régimen estricto tipo I
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e Escala movil
El régimen clasico consiste en lo siguiente:

e Ayuno desde la medianoche

e Iniciar a las 6 am del dia de la cirugia infusién de
dextrosa al 5 % a 125 cc/h.

e Administrar entre la mitad y dos terceras partes de
la dosis matutina de NPH SC.

¢ Continuar en el trans y posoperatorio con la infusion
de dextrosa al 5 %.

e Control de glucemia con esquemas de insulina
clasicos.

e Reiniciar el régimen preoperatorio de
cuando el paciente acepte la via oral.

El régimen estricto tipo | incluye las siguientes
indicaciones:

insulina

¢ Suspender la insulina subcutanea.
e Obtener glucemia basal.
¢ Ayuno después de medianoche.

e Agregar 5 UI de insulina a 500 cc de solucién de
dextrosa al 5 % y administrar a 100 cc/h.

¢ Continuar con la infusion en el trans y posoperatorio
hasta que el paciente tolere la via oral con controles
de glucemia.

¢ Si la glucemia es menor a 100 mg/dL se reduce a 3

UI, y si es mayor de 200 mg/dL se aumenta de 8 a
10 U.

La escala madvil implica el siguiente esquema
terapéutico:

¢ Suspender insulina subcutanea.
e Ayuno desde la medianoche.

e Glucemia basal.

e Control de glucemia cada 2 h.

¢ Administracion de un bolo de insulina de acuerdo a
valores de glucemia segin esta férmula:U/h =
glucemia/150

CAPITULO 3.-
METODOS

El agente anestésico se elige de acuerdo con el tipo de
cirugia, la duracion del evento anestésico y las
condiciones del paciente.

Halotano

El halotano se utiliza principalmente en el
mantenimiento de la anestesia durante la cirugia. Tiene
una tasa baja de efectos toxicos, pero su margen de
seguridad no es amplio, ya que puede producir
depresion circulatoria con hipotension profunda, que es
dosis dependiente. Con el uso de halotano, la anestesia
no se asocia a aumento de la actividad simpatico
adrenal ni de la concentracion plasmatica de
catecolaminas. El halotano reduce el gasto cardiaco v la
contractilidad miocardica; este efecto al parecer es
dependiente de la disminucién de la concentracion de

AGENTES ANESTESICOS Y
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calcio intracelular. El ritmo cardiaco se retarda y el flujo
sanguineo puede verse alterado. La respiracién se
vuelve superficial con un volumen minuto —reducido y
un incremento en la PaCO,. El halotano aumenta el flujo
sanguineo cerebral y la presion del LCR, causa
reduccion del flujo sanguineo renal (efecto dosis
dependiente), y disminucion de la tasa de filtracion
glomerular.

Oxido nitroso

En combinacion con otras drogas se ha utilizado
ampliamente en anestesia general. Cuando es
administrado en combinacion con halotano, la
concentracion de norepinefrina vascular total y el gasto
cardiaco asi mismo aumenta el flujo sanguineo cerebral
y disminuye el flujo esplacnico y renal. Los efectos del
Oxido nitroso sobre el manejo ventilatorio son en
general pequefios, pero cuando se administra con otros
agentes anestésicos es indudable que ocurre depresion
respiratoria. El dxido nitroso no tiene mayores efectos
en relajacién del musculo esquelético.

En fechas recientes, nuestro grupo de investigacion en
el Instituto Nacional de la Nutricion, ha descrito un
efecto hasta la fecha no conocido del 6xido nitroso en
pacientes sometidos a laparoscopia; especificamente
esto se refiere al bloqueo de la elevacion de
vasopresina. La implicacion que esto podria tener en el
paciente diabético se refiere al area renal, pero
investigaciones por venir determinaran el potencial
efecto de este hallazgo.

Barbituricos

Se describe al tiopental sddico que es el mas utilizado.
Los barbitdricos de accién ultracorta tienen un
importante papel en la anestesiologia. La anestesia
general se inicia a menudo por una inyeccion de
tiopental para inducir suefio antes de la administracion
de los agentes que son necesarios para la anestesia; el
tiopental deprime reversiblemente la excitabilidad de los
tejidos, en especial del SNC.

Después de la administracién del tiopental la tensidn
arterial disminuye solo transitoriamente, regresando
posteriormente a la normalidad. El gasto cardiaco
disminuye ligeramente, pero las resistencias periféricas
totales no se afectan. El flujo sanguineo a piel y cerebro
disminuye pero en los drganos restantes no se altera. El
tiopental causa una disminucion en la presiéon del LCR.
El sistema barorreceptor no se ve afectado, pero la
actividad simpatica disminuye. El tiopental causa una
relajacion transitoria del muisculo esquelético que ocurre
slo al inicio de la anestesia.

Etomidato

Es un potente hipnético. La ventaja de utilizarlo como
anestésico es proporcionar mayor estabilidad
hemodinamica al utilizarse en enfermos con enfermedad
vascular. Se ha demostrado en un modelo animal que el
etomidato inhibe la esteroidogénesis al bloquear una
enzima que rompe la cadena lateral del colesterol y la
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11 betahidroxilasa (que convierte al 11 desoxicortisol en
cortisol). El suprimir el cortisol pareceria la meta de la
anestesia “libre de estrés”, pero pone en riesgo de crisis
suprarrenal.

Anestésicos opiaceos

Son ampliamente usados para alivio del dolor durante la
anestesia general. Proveen analgesia de inicio rapido y
duracion apropiada. La morfina, la meperidina, el
fentanyl, el sufentanil, el alfentanil y otros analgésicos
son empleados frecuentemente como suplementos
durante la anestesia con agentes intravenosos. La
depresion respiratoria, leves incrementos de la tension
arterial, retardo leve al despertar y una importante
incidencia de nauseas en el posoperatorio son comunes
en el uso de este tipo de medicamentos.

El fentanyl tiene efecto parasimpaticomimético que
explica la bradicardia; la depresion respiratoria es
marcada y se requiere ventilacion asistida o controlada
cuando se usan estos medicamentos. La naloxona
revierte estos efectos.

Anestesia epidural y local

La anestesia epidural no tiene efectos importantes en las
hormonas contrarreguladoras y en consecuencia en la
glucemia. Se puede usar este tipo de anestesia en el
diabético con cierta seguridad, sin embargo, en
pacientes con neuropatia autondmica puede ocasionar
hipotensién severa.

La anestesia local tiene poca o ninguna repercusion
sobre la glucemia. Se debe considerar el uso aislado de
un anestésico tdpico sin asociarlo con farmacos que
eleven su duracion a través de vasoconstriccion local,
sobre todo en diabéticos con complicaciones
microvasculares.

CAPITULO 4.- POSOPERATORIO DEL PACIENTE
DIABETICO

Elementos basicos

No existe una norma especifica para el cuidado del
paciente diabético, sin embargo, se deben
considerar algunos puntos:

¢ Si estd o no en ayuno vy la duracion de este.

e Si recibe farmacos que modifiquen la glucemia (ya
sea induciendo hipo o hiperglucemia) o que tenga
resistencia a la insulina.

e Si tiene alguna situacion

requerimientos de insulina
posparto, posamputacion de una extremidad
gangrenada, posextirpacion de algun dérgano
infectado o absceso,  hipotiroidismo,
hipercortisolismo, insuficiencia renal).

Es erréneo concluir que un paciente al que no se le
administra glucosa no requiere insulina, ya que con su
glucosa exdgena y especialmente sin insulina la
gluconeogénesis y la lipolisis pueden activarse, lo que
causa hiperglucemia y cetosis. Deben administrarse

que reduzca sus
(poshipofisectomia,
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cantidades suficientes de glucosa e insulina para
mantener la normoglucemia. Se debe evitar el uso
rutinario de sonda de Foley y cateterizacion pues ello
aumenta la frecuencia de procesos infecciosos.

El uso profilactico de heparina en el posoperatorio debe
ser considerado en pacientes sometidos a cirugia mayor
y que permanezcan inmovilizados por periodos
prolongados.

Monitorizacién

En las primeras 6-8 hrs del posoperatorio se debe
realizar determinacion de glucemia capilar cada hora o
cada 2 horas. No es Util la vigilancia con glucosurias por
la frecuente presencia de nefropatia en diversos grados
en el diabético de mediana o larga evolucién. Debe
vigilarse la presencia de cetonas en orina, especialmente
en el diabético insulino dependiente, ademas de las
cifras de electrolitos y la necesidad de aporte adecuado
de potasio.

En el diabético insulinodependiente y de edad avanzada
se sugiere la realizacion de un ECG en las primeras horas
de posoperatorio por la eventual posibilidad de
cardiopatia isquémica silente.

Dieta

Se deben cubrir los requerimientos minimos caldricos en
el paciente diabético a fin de disminuir lipolisis y cetosis.
En cuanto sea posible se iniciara la alimentacién oral y
se indicara el esquema habitual de tratamiento en el
paciente. El apoyo con alimentacién parenteral requiere
de ajuste en el tratamiento con insulina de accion
intermedia y rapida, de acuerdo con el aporte caldrico
planeado.

Aunque el uso de alimentacion parenteral implica la
administracion de insulina rapida intravenosa, puede
hacerse necesaria la suplementacién de insulina de
accion intermedia, generalmente dos aplicaciones al dia,
0 rapida por via subcutanea.

Insulina

Se han descrito posibilidades de tratamiento. Steinke
propuso el reinicio de insulina NPH o lenta en el cuarto
de recuperaciéon 10 -15 U/dia hasta el reinicio de la via
oral, sugiriendo que esta pequefia cantidad de insulina
es bien tolerada y evita hiperglucemia excesiva. Al
reiniciar la via oral se reinicia tratamiento usual.

Otro esquema que sugiere Steinke es dividir en tercios la
dosis habitual de insulina intermedia y de accidén rapida
si se trata con un esquema combinando en el paciente
insulinodependiente: un tercio en la mafana de la
cirugia y otro tercio en el cuarto de recuperacién en el
posoperatorio. Byyny sugirid el uso de la mitad de la
dosis habitual de insulina intermedia la mafana de la
cirugia y la otra mitad en la sala de recuperacion; el
mismo autor sugiere usar el primer dia de posoperatorio
la mitad de la dosis habitual de insulina intermedia, a
menos que hubiese hiperglucemia marcada, cetosis o
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hipoglucemia marcada, condiciones que haran modificar
la dosis en pacientes con diabetes labil.

Este mismo autor sugiere indicar 1/4 - 3/4 de la dosis de
insulina regular y 75 a 100 % de la dosis de insulina
intermedia, en ambos casos se agrega insulina regular
cada 6 hrs, cuya dosis depende de la respuesta a la
dosis inicial. En ocasiones se puede necesitar una
segunda dosis de insulina intermedia 12 hrs. después de
la primera aplicacion. Este autor sugiere que un
aumento en los requerimientos de insulina entre el
segundo y quinto dias del posoperatorio sugiere buscar
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estados de resistencia a la insulina como infecciones;
otras condiciones que aumenten los requerimientos de
insulina son enfermedad hepatica, obesidad, tratamiento
con esteroides y cirugia cardiovascular.

Otra opcidn es continuar la infusién de glucosa e insulina
propuesta por Alberti, hasta reiniciar la alimentacion.
Reynolds, sugirié la administracion en el posoperatorio
de 2/3 de la dosis previa de insulina de accion
intermedia en la mafiana agregandose insulina rapida de
acuerdo con los requerimientos necesarios.

Otro autor sugirié administrar soluciones glucosadas al 5

Cuadro 5. Velocidad de administracion de insulina

Niveles de glucosa en
sangre

Accion

glucemia < 80
glucemia de 80 3 119

glucemia de 120.a 180
glucemia 1813 240

glucemia =240

continuar igual

disminuir 0.5 U/h y 25 mL de solucidn glucosada al 50 %

disminuir a 0.5 U/h

aumentar a 2.0 U/h

aumentar a 2.0 U/h y afhadir 8U de insulina reqular IV en bolo

Hipoglucemiantes

Se indicaran luego de reiniciar la via oral en el paciente
diabético no insulino dependiente y con buena
tolerancia gastrica, después de los primeros tres dias.
Es importante asegurarse de que no exista algun
proceso infeccioso cuando el hipoglucemiante oral es
una biguanida o mezcla que la contenga.

Recomendaciones generales

Si es una cirugia menor de dos horas deberia iniciarse
alimentacién temprana y continuar con el tratamiento
de base.

En cirugias de mas de dos horas debe continuar con el
esquema utilizado en el transoperatorio con control de
glucemia horario hasta iniciar la via oral.

De acuerdo a los esquemas expuestos, resulta obvio
que pueden existir modificaciones de acuerdo a las
condiciones que siempre resultan impredecibles en este

tipo de enfermos, y sera responsabilidad de los médicos
a su cargo, establecer el momento adecuado para
hacerlo.

CONSIDERACIONES FINALES

La diabetes mellitus afecta la mayoria de los 6rganos y
sistemas del organismo; se encuentra entre las
enfermedades crdnicas mas frecuentes en pacientes
que por diversos motivos reciben anestesia con fines
quirdrgicos o procederes diagndsticos.

La preparacion de estos enfermos ante un proceder
anestésico incluye: mejor control de la glucemia y del
grado de afectacion de esta enfermedad en diferentes
organos de la economia, el uso de los hipoglucemiantes
y la monitorizacién del estado clinico, los cuales
favoreceran los resultados.

La prevencion del ayuno prolongado, la estabilidad
hemodinamica, reposicién hidrolectrolitica adecuada vy la
atencion de focos sépticos mejoraran los pronosticos.
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