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Resumen

La diabetes mellitus es uno de los padecimientos con mayor
prevalencia, por lo que los médicos involucrados en su manejo
antes, durante y después de un acto quirdrgico, deben conocer su
terapéutica. Los criterios actuales de diagnéstico para diabetes
son: sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia, y pérdida de peso
inexplicable) mds el resultado de una muestra aleatoria mayor o
igual a 200 mg/dL de glucosa, glucosa en ayuno (> 8 horas) de
126 mg/dL o mayor. Glucosa mayor o igual a 200 mg/dL 2 horas
después de la administracién oral de 75 g de glucosa. Los proto-
colos de manejo perioperatorio de pacientes diabéticos acepta-
dos actualmente son tres y se conocen como; régimen cldsico
amplio, régimen estricto tipo | y escala movil.

Palabras clave: Diabetes mellitus, cuidados perioperatorios,
anestesiologia.

Introduccioén

La diabetes mellitus es uno de los padecimientos créni-
co-degenerativos con mayor prevalencia en el mundo y
se estima que cerca de 171 millones de personas la pa-
decen. El aumento en el nimero de casos parece deber-
se a la mayor esperanza de vida en la poblacién, incre-
mento en el nimero de personas con obesidad,
sedentarismo y cambios en el patron de dieta, ademds
de que cada vez los valores diagnésticos de glucosa para
diabetes son mds bajos.!

Los pacientes con diabetes mellitus no estdn exentos
de la necesidad de algun procedimiento quirdrgico, y de
hecho, son mayores las complicaciones en este tipo de
enfermos que en la poblacién previamente sana, por lo
que el anestesiélogo debe de estar actualizado en los cui-
dados que debe tener antes, durante y después de su in-
tervencién en el acto quirdrgico.

Abstract

Diabetes mellitus is one of the chronic diseases with major preva-
lence, for what the doctors involved in managing patients with the
disease before, after or during one surgical act must know thera-
peutics. The current criteria of diagnosis for Diabetes are: symp-
toms of diabetes (polyuria, polydipsia, and inexplicable loss of
weight) plus the result of a random major or equal sample to 200
mg/dL of glucose, glucose in fasting (> 8 hours) of 126 mg/dL or
major. Major or equal glucose to 200 mg/dL 2 hours after oral
administration of 75 g of glucose. The accepted perioperative
protocols of managing nowadays are three, classic regimen, strict
type | and, sliding scale.

Key words: Diabetes mellitus, perioperative care, anesthesiology.

Criterios diagnosticos actuales de diabetes mellitus

Para facilitar el diagndstico de diabetes se han establecido
criterios que pueden cumplirse con un adecuado interro-
gatorio, y la determinacién tanto de muestras aleatorias
como de estudios de laboratorio protocolizados, cumplien-
do los siguientes pardmetros:

e Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia, y pérdida de
peso inexplicable) mds el resultado de una muestra alea-
toria mayor o igual a 200 mg/dL de glucosa.

* Glucosa en ayuno (> 8 horas) de 126 mg/dL o mayor.
El valor considerado como normal en este caso es me-
nora 100 mg/dL.

* Glucosa mayor o igual a 200 mg/dL 2 horas después de
administracion oral de 75 g de glucosa. Lo normal es
menos de 140 mg/dL.

 Cifras de glucosa entre 100 mg/dLy 125 mg/dL en ayu-
no se consideran como glucosa inapropiada en ayuno.

* Médico residente de Anestesiologia, Fundacién Clinica Médica Sur.
** Médico residente de Terapia Intensiva, Fundacién Clinica Médica Sur.

Revista de Investigacion Médica Sur, México

15


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Elsa Elisa Jiménez Morales y col.

e Cifras entre 140 mg/dLy 199 mg/dL después de 2 ho-
ras de la prueba de tolerancia a la glucosa se considera
intolerancia a la glucosa.?

Otra entidad asociada es el sindrome X o sindrome
metabdlico, en donde es posible identificar incremento en
el riesgo perioperatorio, sobre todo para eventos quirdrgi-
cos cardiovasculares, asi que no debe pasarse por alto su
diagnostico, y actualmente se describe como: la presen-
cia de hiperglicemia, hipertensién, obesidad central y dis-
lipidemia® asi que su manejo debe realizarse en forma
multidisciplinaria durante los eventos quirdrgicos.*

Terapia farmacolégica

Con la prevalencia cada vez mayor de diabetes en el mun-
do, se han invertido mds esfuerzos en el desarrollo de
agentes terapéuticos y por ello resulta importante familia-
rizarse con ellos.

Para efectos de esta revisién dividiremos el tratamiento
en tres grupos:

* Medicamentos que incrementan la secrecién de insuli-
na (sulfonilureas, y no sulfonilureas).

* Medicamentos que incrementan la sensibilidad a la in-
sulina (biguanidas y tiazolidinedionas).

* Medicamentos que disminuyen la absorcién de glucosa
o de lipidos.

Las sulfonilureas tienen una vida media larga, de hasta
72 horas, provocando hipoglucemia durante el ayuno pro-
longado.

Son metabolizadas en el higado y depuradas en el ri-
Aoén, por lo que se debe tener cautela en la indicacién en
pacientes con insuficiencia de dichos érganos.”

Las no sulfonilureas: (Repaglinida, nateglinida), tam-
bién incrementan la secrecién de insulina pero no son sul-
fonilureas. También se unen al receptor de las sulfonilu-
reas pero en un sitio distinto. Tienen una vida media mds
corta con un pico de accién a los 30 a 60 minutos. Por esta
razén se administran antes de los alimentos 3 6 4 veces al
dia. Pueden continuar administrandose justo antes de ini-
ciar el ayuno y reiniciarse inmediatamente.®

Las biguanidas (metformina), su mecanismo de accién
no es bien conocido, pero, parece activar una protein ci-
nasa dependiente de ATP en los hepatocitos, lo que lleva
a una disminucién en la produccién de glucosa y mayor
disposicién periférica de la misma.

Su complicaciéon mds significativa es la acidosis lacti-
ca, asociada a una mortalidad del 30% al 50%. En Esta-
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dos Unidos se suspendié su venta desde 1994, pero estu-
dios canadienses han mostrado su seguridad, evitando
su uso en pacientes con falla cardiaca, renal y disfunciéon
hepdtica.®

Otra contraindicacién es una cirugia mayor, y se ha
recomendado que se detenga su administracién antes
de la cirugia, y reiniciarla s6lo cuando el paciente se en-
cuentra estable y se ha documentado una funcién renal
apropiada.®

Las tiazolidinedionas (pioglitazona, y rosiglitazona): In-
crementan la sensibilidad a la insulina. Se unen al recep-
tor PPAR vy (receptor activado por el proliferador de peroxi-
somas gamma), que se encuentra en el ndcleo celulary
regula la expresion de genes asociados al metabolismo de
los lipidos y los carbohidratos, particularmente en el tejido
adiposo, musculo e higado. El efecto adverso mds serio
de las tiazolidinedionas es la retencion de liquidos, provo-
cando edema, anemia dilucional, edema pulmonar, y fa-
lla cardiaca. Son de accién ultralenta, llevando 6-12 se-
manas para alcanzar su mdximo efecto.’

Entre los medicamentos que disminuyen la absorcion
de glucosa y lipidos se encuentran la acarbosa, miglitol y
orlistat: los dos primeros son inhibidores competitivos de
la alfa-glucosidasa, la cual estd localizada en el borde en
cepillo intestinal, y divide a los oligosacdridos en monosa-
cdaridos y puedan absorberse, lo que provoca disminucién
postprandial de los niveles de glucosa.

Estos no se absorben y se excretan en las heces. El
orlistat es un inhibidor de la lipasa pancredtica y gdstrica,
lo que disminuye la absorcién de grasas. Su adicién a otro
tratamiento antidiabético disminuye las dosis de éstos.®

El reemplazo con insulina tiene como objetivo reprodu-
cir la respuesta fisiolégica a la ingesta de alimentos, inclu-
yendo el bolo de insulina durante la comida, y los niveles
basales de secrecién continua. Hasta el momento se han
desarrollado 5 clases de insuling, ultrarrdpida, rapida, NPH,
(Neutral Protamine Hagedorn) lenta y ultralenta (Tabla ).

Tabla 1. Tipos de insulina, tiempo de inicio de accién, de pico
maximo, de duraciéon efectiva y de duracién mdaxima.

Pico Duracién Duracién

mdximo efectiva mdxima

Tipos Inicio (horas) (horas) (horas)
Lispro humalog  5-15 min 2 h-1h'2 2-4 h 3-5h
Rapida 2 h-1h 2-3h 3-6h 4-6h

NPH 2-4 h 4-10 h 10-16 h 14-18 h

Lenta 3-4h 4-12 h 12-18 h 16-20 h

Ultralenta 6-10 h —_— 18-20 h 20-24 h
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De tal manera que su administraciéon debe siempre to-
mar en cuenta los datos antes mencionados para evitar
complicaciones. En las figuras 1, 2 y 3 se muestran algu-
nos ejemplos de la administracién de los distintos tipos de
insulina y la curva de efecto sobre el paciente.

Manejo preoperatorio del paciente diabético

Idealmente deben mantenerse los niveles de glucosa en-
tre 79y 200 mg/dL. Suspender la insulina desde la tarde
antes de la intervencién, aunque algunos autores reco-
miendan sélo suspender la insulina NPH de la dltima dosis
del dia. Por el peligro de la hipoglucemia en la manana
de la cirugia, también sélo puede reducirse a la mitad la
insulina NPH.¢

Deben suspenderse los hipoglucemiantes orales la ma-
Aana antes de la cirugia si son de accién corta, la noche
antes si son de accion intermedia (24-48 h) y horas antes
si son de accién larga (sulfonilureas de accién larga).

La metformina, la troglitazona y la acarbosa pue-
den ser administrados hasta que el paciente inicie el
ayuno ya que no hay riesgo de hipoglucemia e incluso
puede disminuir la hiperglicemia por el estrés quirargi-
co. Si los hipoglucemiantes no se suspendieron, debe-
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rd administrarse soluciones glucosadas durante el pe-
riodo de ayuno.®

Manejo transoperatorio del paciente diabético

Existen varios protocolos, aunque los siguientes son los
mds aceptados®

* Régimen cldsico amplio
* Régimen estricto tipo |
e Escala movil

El régimen clasico consiste en lo siguiente:

* Ayuno desde la medianoche

* Iniciar a las 6 am del dia de la cirugia infusion de dex-
trosa al 5% a 125 cc/h.

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

e Continuar en el trans y postoperatorio con la infusion
de dextrosa al 5%.

* Control de glucemia con esquemas de insulina cldsicos.

* Reiniciar el régimen preoperatorio de insulina cuando
el paciente acepte la via oral.
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Figura 1. Accién de la insulina
ultrarrépida.
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Figura 2. Accién de la insulina regular.

Figura 3. Accién de la insulina NPH.
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El régimen estricto tipo | incluye las siguientes
indicaciones:

* Suspender la insulina subcutdnea

* Obtener glicemia basal

* Ayuno después de medianoche

* Agregar 5 Ul de insulina a 500 cc de solucién de dex-
trosa al 5% y administrar a 100 cc/h

* Continuar con la infusién en el trans y postoperatorio
hasta que el paciente tolere la via oral con controles de
glucemia.

* Sila 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 Ul

La escala movil implica el siguiente esquema
terapéutico:

e Suspender insulina subcutdnea

* Ayuno desde la medianoche

e Glicemia basal

e Control de glicemia cada 2 h

* Administracién de un bolo de insulina de acuerdo a
valores de glicemia segun esta férmula:
* U/h = glicemia/150

Diabetes mellitus y el anestesiélogo

Manejo postoperatorio del paciente diabético

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

En cirugias de mds de dos horas debe continuar con el
esquema utilizado en el transoperatorio con control de gli-
cemia horario hasta iniciar la via oral.

De acuerdo a los esquemas expuestos, resulta obvio
que pueden existir modificaciones de acuerdo a las condi-
ciones que siempre resultan impredecibles en este tipo de
enfermos, y serd responsabilidad de los médicos a su car-
go, establecer el momento adecuado para hacerlo.®

Conclusiones

La diabetes es una enfermedad con una alta prevalencia
en el mundo, por lo que todos los médicos involucrados
en el manejo de estos enfermos, antes, durante y después
de un acto quirtrgico deberian estar familiarizados con su
diagnéstico y tratamiento. Es importante recalcar, que el
anestesidlogo durante su valoracion prequirirgica debe es-
tablecer el riesgo de complicaciones, esto, no sélo en base
al ya conocido diagndstico de diabetes en su paciente,
sino, en los dafos orgdnicos ya establecidos, que pudie-
ran provocar que una cirugia de urgencia e incluso, una
electiva, resulten con una evolucién térpida.
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