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Monografias de Educacion Continua

Cirugia y Diabetes

Los pacientes diabéticos estan expuestos a patologias quirdrgicas
capaces de producir descompensaciones metabdlicas que deben ser
manejadas cuidadosamente, con criterios bien definidos. Por sus com-
plicaciones crénicas, algunos tipos de cirugia, como la vascular pe-
riférica, son mas frecuentes en los diabéticos, mientras que otras, co-
mo la colecistitis aguda necrética, pueden tener una evolucién mas
grave, especialmente por el mayor riesgo de infecciones graves.

El estrés quirdrgico aumenta la produccion de hormonas catabdlicas,
como catecolaminas, glucocorticoides y glucagdn, que tienen recono-
cidos efectos antagonistas de la insulina. Por ello, la Girugia puede de-
sencadenar una diabetes mellitus en un individuo predispuesto o des-
compensar a un diabético, generando hiperglicemia y eventualmente
una cetoacidosis o un coma hiperosmolar no cetoacidético. .

Por otra parte, la diabetes, especialmente si estd mal controlada,
aumenta el riesgo quirdrgico inmediato debido a las frecuentes altera-
ciones hidroelectroliticas y vasculares. Ademas, también aumenta el
riesgo en el postoperatorio, ya que las infecciones pueden tomar un
curso de mayor gravedad o pueden presentarse dificultades como una
gastroparesia, que retrasa la realimentacion oral.

OBJETIVOS DE CONTROL

Los objetivos de control del diabético en cirugia deben orientarse a
reducir el riesgo de complicaciones metabdlicas, hidroelectroliticas, in-
fecciosas y vasculares.

Prevencion de complicaciones metabdlicas. Los niveles de glice-
mia deben mantenerse por debajo de 160-200 mg/dl para evitar la
glucosuria osmética, la cetoacidosis y el sindrome hiperosmolar. Tam-
poco son deseables las hipoglicemias, que pueden producirse por pre-
tender un control demasiado estricto. Asi, es recomendable no mante-
ner glicemias menores a 120 mg/d|.

Prevencion de trastornos hidroelectroliticos. Se logra con una ade-
cuada monitorizacion y reposicion, especialmente del potasio plasma-
tico.

Prevencién de infecciones. Ellas son mas graves por déficit inmuni-
tario, especialmente celular. Se debe ser cauteloso en la indicacion de
procedimientos invasivos (sondas, catéteres) y extremar las condicio-
nes de asepsia.

Prevencion de complicaciones vasculares. Los diabéticos tienen
mayor riesgo de accidentes coronarios y vasculares en general. Se
deben evitar la hipovolemia y la sobrehidratacién, efectuar monitoriza-
cion cardiaca en pacientes coronarios y medidas para disminuir el
riesgo de tromboembolismo, como vendas elasticas y heparina sub-
cutanea.

Prevencion de complicaciones respiratorias. Se debe evitar espe-

cialmente el riesgo de aspiracion bronquial, que puede producirse por
una realimentacién precoz en pacientes con gastroparesia.
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EVALUACION DEL PACIENTE QUIRURGICO

En cirugia electiva, la diabetes debe estar bajo control, con cifras de
glicemia aceptables, que son 160 mg/dl en diabéticos tipo Il y 200
mg/dl en diabéticos tipo |. Ademas, es importante una evaluacién com-
pleta que determine la situacion cardiovascular (examen clinico, ECG,
Rx de térax), un examen neuroldgico y de funcién renal (sedimento
urinario, clearance de creatinina) y la exploracion de los otros siste-
mas que cada caso en particular requiera, con el fin de tomar las medi-
das preoperatorias apropiadas.

En casos de urgencia, en cambio, como en apendicitis, peritonitis,
aneurismas aodrticos complicados, etcétera, la cirugia no se debe pos-
poner, aunque el control metabdlico no sea 6ptimo. La evaluacion de
urgencia en estos casos considera determinaciones de glicemia, BUN,
electrolitos plasmaticos, cetonemia, gases arteriales, hematocrito y elec-
trocardiograma. Si existe cetoacidosis, debe tratarse con los esque-
mas habituales, de tal manera que al cabo de seis a ocho horas el
paciente logre una compensacion aceptable.

CONTROL DE GLICEMIA EN PREOPERATORIO Y DURANTE
LA CIRUGIA

El tratamiento depende del tipo de diabetes, del grado de descom-
pensacion metabdlica, de |a posibilidad de alimentacién oral y de la
necesidad de hidratacion parenteral.

Diabetes tipo |

Por definicion se manejan con insulina, tratando de mantener glice-
mias entre 150-250 mg/dl. Si el paciente esta mal compensado o si
serd sometido a procedimientos que impiden una alimentacién nor-
mal, debe ser tratado con insulina cristalina cada seis horas.

a) El esquema para pacientes que pueden recibir alimentos es el si-
guiente:

— Régimen 50 g de hidratos de carbono cada seis horas.

- Insulina cristalina subcuténea (SC) cada seis horas. Dosis inicial
equivalente a 1/4 de la dosis total de insulina que usaba diaria-
mente.

~ Glicemia (hemoglukotest) cada seis horas para ajustar la dosis de
insulina,

b) En pacientes que estan en ayunas el esquema es:

- Régimen cero.

— Suero glucosado 5% 500 ml cada seis horas + insulina cristalina en
la solucion, en igual dosis que la que se administraba via SC + elec-
trolitos segulin necesidad.

— Glicemia (hemoglukotest) cada seis horas para ajustar la dosis de
insulina.

Las dosis de insulina cristalina SC o en el suero glucosado se modi-
fican en relacion a la dosis precedente segun el esquema que se mues-
tra en |a siguiente tabla:
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l Glicemia Insulina cristalina I

- Glicemia (hemoglukotest) cada seis horas para ajustar la dosis de
insulina cada seis horas, modificando la dosis precedente segun la
siguiente tabla:

< 100 Bajar 4 Ul
100-150 Bajar 2 Ul
150-250 Mantener dosis Glicemia Insulina cristalina
250-300 Subir 2 Ul <120 Suspender por 6 hrs. o bajar 4 Ul
> 300 Subir 4 Ul 120-160 Mantener dosis o bajar 2 Ul
Es importante recordar que en la diabetes tipo | no se debe suspen- 160-250 Subir 2 Ul
der la administracion de insulina. Sélo se hace excepcion en los pa- = 250 Subir 4 Ul
cientes con una hipoglicemia sintomatica, la cual debe tratarse con

suero glucosado hasta su recuperacion, para luego reiniciar la insulina
cristalina en una dosis 4 a 6 Ul menor que la que estaba recibiendo.

Durante la operacion estos pacientes deben recibir suero glucosado
con insulina, controlando la glicemia intraoperatoriamente.

Diabetes tipo Il

Los esquemas de control de estos diabéticos varian desde aquellos
que son tratados so6lo con dieta y que no requieren insulina, hasta
otros que transitoriamente, en relacion al estrés, se comportan como
tipo I. La monitorizacién de sus glicemias orienta el esquema terapéutico.

a) Los diabéticos que se mantienen con control aceptable (glicemias
= 160 mg/dl) con régimen exclusivo o asociado a hipoglicemiantes
orales, preservan su indicacion en el preoperatorio. Es conveniente
suspender las biguanidas, mas aun si hay riesgo de acidosis lactica
(insuficiencia renal, hepatica o cardiaca). El dia de cirugia se sus-
penden las sulfonilureas.

b) Si el paciente tiene hiperglicemia >160 mg/dl y especialmente si
hay infeccion, deben suspenderse las drogas orales para iniciar te-
rapia insulinica. La urgencia para lograr el buen control determina la
conveniencia de usar insulina lenta (o NPH) o cristalina.

Insulina lenta o NPH. Puede usarse cuando no hay gran urgencia en
el control metabdlico, el que puede lograrse en 48 a 72 horas. El es-
quema recomendado es el siguiente:

— Régimen 200 g de hidratos de carbono en 4 comidas y 2 colaciones
(25-25-50-25-50-25).

~ Insulina lenta SC a las 8 AM. Dosis inicial 0,5 Ul’kg peso.

— Glicemia precena (19:30). Si es > 200 mg/dl: refuerzo de insulina
lenta SC 1/4 de la dosis matinal, que se agrega ademas a la dosis
de la proxima mafana. Si es < 200 mg/dl no se refuerza.

— Glicemia predesayuno (7:30). Si es = 160 mg/dl, se aumenta la do-
sis de todo el dia anterior en 4 Ul (suma de insulina de 8 y 20 horas
+ 4). Si es < 160 no se aumenta la dosis, manteniéndose la suma
de la insulina matinal mas el eventual refuerzo decidido con la glice-
mia de las 20 horas.

Insulina cristalina. Se usa cuando hay urgencia en el control o cuan-
do el paciente debe mantenerse en ayunas. El esquema es similar al
usado en la diabetes tipo |, con algunas variaciones:

— Régimen 50 g de hidratos de carbono cada seis horas o régimen
cero y suero glucosado 5% 500 ml cada seis horas (con electrélitos
segun necesidad).

— Insulina cristalina SC o en el suero glucosado cada seis horas.

La dosis inicial se calcula con la siguiente tabla:

I Glicemia Insulina cristalina I

160-250 8ul
250-300 12Ul
= 300 16 Ul

54

Precaucién importante. Cuando hay un estrés transitorio, como en
casos con cirugia no complicada, los requerimientos de insulina pue-
den disminuir rapidamente, por lo que es conveniente reducir dosis de
insulina si las glicemias van en descenso y suspenderia por seis horas
cuando son < 120, para evitar el riesgo de hipoglicemia.

Habitualmente estos pacientes reciben suero glucosado sin insulina
durante la operacién, Sélo algunos, como los sépticos que se compor-
tan como diabéticos tipo |, pueden requerir suero glucosado con insuli-
na y control de glicemia intraoperatoria.

MANEJO EN ASISTENCIA NUTRICIONAL

El control de las glicemias eé de la mayor importancia para que el
apoyo nutricional sea efectivo.

Nutricion enteral

El aporte de nutrientes debe ser continuo, con bomba de infusion. A
los diabéticos tipo | y a los tipo Il con glicemias > 200 mg/dl se les
administra insulina cristalina SC cada seis horas, ajustando la dosis
segun los resultados del hemoglukotest, manteniendo valores entre
150-200 mg/dl.

En condiciones de estabilidad pueden usarse dos dosis de insulina
lenta o NPH, o sélo una dosis, si la nutricién es diurna. Los diabeéticos
tipo Il en estabilidad metabdlica pueden ser tratados con hipoglice-
miantes orales.

Nutricién parenteral

La mayoria de estos pacientes reciben glucosa EV entre 250-500
g/dia en infusion continua. Los requerimientos de insulina son muy va-
riables, dependiendo de! estrés provocado por la enfermedad en cur-
so. El riesgo es la descompensacion grave, que puede llegar al coma
hiperosmolar. Por esto, los aportes de glucosa deben ser crecientes
dia a dia, para lograr la cifra deseable al cabo de tres o cuatro dias.
Siempre deben mantenerse en control con hemoglukotest cada seis-
ocho horas.

Inicialmente, la insulina cristalina se administra por via SC cada seis
horas, ajustando las dosis para obtener cifras de hemoglukotest entre
150-200 mg/dl (ocasionalmente hasta 250 mg/dl en casos muy inesta-
bles). Al dia siguiente se indica la insulina en el interior de la bolsa de
nutricién parenteral, en igual dosis que la administrada por via SC el
dia anterior, manteniendo el control cada seis horas con refuerzos de
insulina cristalina SC, si son = 200 mg/dl.

Si las glicemias son < 150 mg/dl, debe reducirse la dosis de insulina
en un 25%, ya que ello puede estar indicando la resolucion del estrés,
con caida de los requerimientos.

En los pacientes en nutricién parenteral que van a cirugia, ella debe
suspenderse ese dia, manejarlos con suero glucosado al 5% con insu-
lina cristalina y reiniciar la nutricién parenteral posteriormente, con me-
nores aportes de glucosa, que se incrementan paulatinamente.
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LCONTROL DE GLICEMIAS EN EL POSTOPERATORIO

La mejoria del paciente y la resolucién del estrés hacen que los re-
querimientos de insulina disminuyan, que el paciente pueda realimen-
tarse y volver a sus esquemas de control metabélico habituales.

En los primeros dias, mientras el paciente se mantiene en régimen
cero, se continua con hidratacion con suero glucosado al 5% cada seis
horas, con insulina cristalina cada seis horas en dosis ajustada segun
hemoglukotest. En los diabéticos tipo Il que no requirieron insulina en
el p‘rjeoperatorio. ella debe indicarse solo si las glicemias son > 200
mg/dl.

Antes de realimentar, se comprueba la tolerancia al aqua por boca
durante doce-veinticuatro horas, manteniendo el esquema de suero
glucosado + insulina. Esto es especialmente necesario en diabéticos
de larga evolucion, en ancianos y cuando hay elementos de neuro-
patia que hagan sospechar una gastroparesia.

Diabetes tipo |

Se inicia un esquemna de régimen de insulina cristalina SC cada seis

horas.

~ Régimen 50 g de hidratos de carbono cada seis horas.

= Insullna cristalina SC cada seis horas en igual dosis que la que se
administraba en el suero glucosado.

— Glicemia cada seis horas para ajustar dosis de insulina.

~ Si tolera alimentacion y permanece estable, se pasa a régimen de
200 g de hidratos de carbono (en 4 comidas y dos colaciones) e
insulina de accion intermedia, segin los esquemas que usaba previa-
mente.

Diabetes tipo 11

Si se controlaba con dieta sola o asociada a hipoglicemiantes ora-
les, se realimenta con régimen de 150 a 200 g de hidratos de carbono,
controlando glicemias cada 12 horas. Si la glicemia es 160 mg/dl, se
reinician los hipoglicemiantes en dosis menores (tolbutamida 0,5 g ca-
da doce o veinticuatro horas, glibenclamida 2,5 a 5 mg cada doce o
veinticuatro horas) y crecientes segln sea necesario.

Si el paciente se controlaba con insulina, se sigue un esquema simi-
lar al del diabético tipo .
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