
   

MediSur

E-ISSN: 1727-897X

mikhail@infomed.sld.cu

Universidad de Ciencias Médicas de

Cienfuegos

Cuba

Ojeda González, José Julio; Cabo de Villa, Evangelina Dávila

Valoración anestésica del paciente diabético

MediSur, vol. 10, núm. 3, mayo-junio, 2012, pp. 64-77

Universidad de Ciencias Médicas de Cienfuegos

Cienfuegos, Cuba

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=180023391013

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1800
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=180023391013
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=180023391013
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1800&numero=23391
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=180023391013
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1800
http://www.redalyc.org


 64 

Revista Electrónica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos     ISSN:1727-897X           Medisur 2012; 10(3) 

CAPÍTULO 1.- ASPECTOS GENERALES 

Definición de diabetes mellitus  
Epidemiologia 
Clasificación 
Fisiología de la insulina 
Respuesta metabólica frente al estrés quirúrgico 

CAPITULO 2.- VALORACIÓN CLÍNICA 

Consulta preanestésica   
Diabetes mellitus insulino dependiente   
Diabetes mellitus no insulino dependiente   
Regímenes terapéuticos disponibles 

CAPITULO 3.- AGENTES ANESTÉSICOS Y  
MÉTODOS  

Halotano 

Óxido nitroso 
Barbitúricos 
Etomidato 
Anestésicos opiáceos 
Anestesia epidural y local 

CAPÍTULO 4.- POSOPERATORIO DEL PACIENTE 
DIABÉTICO 

Elementos  básicos 
Monitorización   
Dieta 
Insulina 
Recomendaciones generales  

CONSIDERACIONES FINALES  

 

FOLLETO 

 

Valoración anestésica del paciente diabético  

Anesthetic Assessment of the Diabetic Patient 

 

Dr. José Julio Ojeda González, (1) Dra. Evangelina Dávila Cabo de Villa. (2) 
 

1 Especialista de I Grado en Medicina General Integral. Especialista de II Grado en Anestesiología  y Reanimación. 
Verticalizado en Cuidados Intensivos. MSc. en Urgencias Médicas. MSc. en Educación Médica Superior. Investigador 
Agregado. Profesor Auxiliar. 2Especialista de II Grado en Anestesiología  y Reanimación. MSc. en Educación Médica 
Superior. Investigadora Agregada. Profesora Auxiliar. Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguía Lima. 
Cienfuegos. 

 
1Second Professional Degree in General Medicine. Terminal Professional Degree Anaesthesiology and Reanimation. 
Specialized in Intensive Care. MSc. in Medical Emergencies. MSc. in Higher Medical Education. Research Associate. 
Associate Professor. 2Terminal Professional Degree Anaesthesiology and Reanimation. MSc. in Higher Medical Educa-
tion. Research Associate. Associate Professor. Dr. Gustavo Aldereguía Lima General University Hospital. Cienfuegos. 

 
Recibido: 5 de mayo de 2012                                         Aprobado: 3 de junio de 2012 
 
 
Correspondencia: 
 
Dr. José Julio Ojeda González. 
Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguía Lima. 
Calle 51 A y Ave 5 de Septiembre. 
Cienfuegos. CP: 55 100. 
Dirección electrónica: jose.ojeda@jagua.cfg.sld.cu 



 65 

Revista Electrónica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos     ISSN:1727-897X           Medisur 2012; 10(3) 

CAPÍTULO 1.-ASPECTOS GENERALES 

Definición de diabetes mellitus 

Desorden metabólico de múltiples etiologías, 
caracterizado por hiperglucemia crónica con disturbios 
en el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteínas, 
que resulta de defectos en la secreción y/o en la acción 
de la insulina.   

Epidemiologia 

Existe un notable incremento del paciente diabético, las 
estadísticas  mundiales reportan un 2,1 % de la 
población mundial; en Cuba, en el año 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 año 2000 y el 2004, 
por 100 000 personas x año, 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 reportó 20, 2 %.  
Un considerable por ciento de los enfermos desconoce 
la enfermedad y resulta prudente chequear la 
hemoglobina glicosilada, HbA1c or A1C ante una cirugía 
de envergadura.  

Por lo general estos enfermos son propensos a pasar 
por algún evento quirúrgico a lo largo de su 
enfermedad. En el hospital Dr. Gustavo Aldereguía 
Lima, estos representan del 17 al 20 %, de los 
pacientes que son intervenidos quirúrgicamente.  
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 población normal y entre 2 
y 4 veces en aquellos con DM tipo II, en los pacientes 
que han sido intervenidos quirúrgicamente. Los 
pacientes diabéticos son considerados como un grupo 
de alto riesgo en relación con eventos quirúrgicos. La 
frecuencia de mortalidad en el diabético sometido a 
cirugía mayor, según estudios realizados, oscila entre 
4,0 y 20,3 %. 

Clasificación 

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

 

Las unidades de los resultados de exámenes de glucosa 
en la sangre pueden presentarse en mmol/L o en mg/
dL, dependiendo del país donde se ejecuten. 
La fórmula para la conversión de glucosa en la sangre 
de mmol/L a mg/dL: 
• X (en mmol/L) = [ Y (en mg/dL) – 3,75] / 17,5  
• Y (en mg/dL) = 17,5*X (en mmol/L) + 3,75 

Fisiología de la insulina 

Se reitera  que la insulina estimula la utilización de 
glucosa, aumenta la captación de aminoácidos por los 
tejidos y la síntesis proteínica y disminuye la oxidación 
de aminoácidos y proteólisis. 

Los adultos normales secretan un estimado de 50 U de 
insulina por día de las células β  de los islotes  de 
Lagerhans en el páncreas. El índice de secreción de 
insulina depende de la concentración plasmática de 
glucosa. 
La insulina tiene múltiples efectos metabólicos que 
incluyen: aumento de la penetración de glucosa y 
potasio a las células adiposas y musculares, aumento de 
la síntesis de glucógeno, proteínas y ácidos grasos, 
disminución de glucogenólisis, gluconeogénesis, 
citogénesis y catabolismo proteínico. En general la 
insulina es un hormona anabólica de gran importancia, 
mientras que su carencia se relaciona con catabolismo y 
un equilibrio negativo de nitrógeno.  
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Respuesta metabólica frente al estrés quirúrgico 

Todo paciente que operado pasa por los efectos de la 
anestesia y la cirugía que producen una serie de 
trastornos, parte de los cuales son provocados por el 
estrés con la consecuente descarga neuroendocrina, 
con mayor repercusión en el diabético. Como resultado 
se induce a un estado catabólico con incremento de 
liberación de hormonas: catecolaminas, glucagón, 
cortisol y una disminución de las concentraciones 
plasmáticas de la insulina. Este estado provoca aumento 
de la gluconeogénesis, lipolisis y proteólisis en estos 

enfermos. 
Existe susceptibilidad a hiperglucemia, cetoacidosis, 
deshidratación, hiperosmolaridad, sobretodo en el 
diabético insulino dependiente. En un sujeto no 
diabético puede observarse hiperglucemia durante la 
cirugía o en el posoperatorio; sus causas durante la 
cirugía 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 sanguínea es 
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directamente proporcional al trauma quirúrgico e 
inversamente proporcional a la capacidad funcional de 
la célula beta. La supresión de la secreción de insulina 
es una respuesta temprana al estímulo quirúrgico. La 
utilización de la glucosa está disminuida en el 
transoperatorio y en el posoperatorio, aún cuando los 
niveles de insulina han regresado a lo normal, lo que 
sugiere la presencia de resistencia a la insulina. En 
conclusión, la hiperglucemia de la cirugía es el resultado 
de un aumento en la producción de glucosa en relación 
con su tasa de utilización.  
Metabolismo de las grasas 
La lipolisis aumenta por estímulos beta‑adrenérgicos a 
la lipogénesis por insulina. Algunos estudios han 
mostrado que la analgesia epidural en cirugía pélvica se 
asocia con una disminución en las concentraciones de 
ácidos grasos libres y glicerol debido al bloqueo 
simpático eferente. La administración de heparina 
durante la cirugía causa aumento inmediato y de gran 
magnitud en la concentración de ácidos grasos libres en 
el plasma, ello ocurre por estimulación de lipasa 
lipoproteínica. Estas alteraciones metabólicas causadas 
por un exceso de hormonas contrarreguladoras 
generalmente no son nocivas en el sujeto no diabético, 
pero pueden originar en el diabético, cambios 
metabólicos 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 diagnóstico se basa en glucosa plasmática en ayunas 
(> 140 mg/dL) o glucosa sanguínea (< 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: hipertensión, coronariopatía, infarto del 
miocardico, insuficiencia cardiaca congestiva, disfunción 
diastólica, enfermedad vascular periférica y cerebral, 
neuropatía periférica y autónoma e insuficiencia renal. 
Hay tres complicaciones agudas que ponen en peligro la 
vida: cetoacidocis diabética, coma hiperosmolar no 
cetócico e hipoglucemia. 
La  disminución de la actividad de la insulina permite el 
catabolismo de los ácidos grasos libres a cuerpos 
cetónicos (acetoacetato y β hidroxibutirato), algunos de 
los cuales son ácidos débiles. La acumulación de estos 
ácidos orgánicos produce una acidosis metabólica por  
diferencia de aniones (cetoacidosis diabética), la cual se 

distingue con facilidad de la acidosis láctica, 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 
alcohólica puede diferenciarse por el antecedente de 
consumo intenso y reciente de alcohol.  
Los diabéticos con neuropatía autonómica tienen 
"labilidad" cardiovascular durante un evento anestésico, 
por lo que es necesario investigar la presencia de 
neuropatía autonómica en el diabético que va a ser 
sometido a un evento quirúrgico. Una historia de 
hipotensión ortostática o impotencia puede alterarse en 
este aspecto. Algunos datos que pueden apoyar la 
presencia de neuropatía autonómica cardiaca son la 
pérdida de la variación de la frecuencia cardiaca durante 
la respiración profunda y el alargamiento del intervalo 
QT. La edad y el tiempo de evolución de la  diabetes 
correlacionan de manera directa con la presencia  de 
complicaciones crónicas micro y macrovasculares. En el 
diagrama 1 se presentan los signos clínicos de 
neuropatía autonómica diabética. 

CAPÍTULO 2.- VALORACIÓN CLÍNICA 

Consulta preanestésica 

Para una correcta evaluación preanestésica de los 
pacientes diabéticos se deben seguir las siguientes 
instrucciones, empleando el método clínico:  
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Resulta importante que, en un interrogatorio exhaustivo, 
se recopile información que contemple la historia de su 
enfermedad y tratamiento, si existe resistencia o 
hipersensibilidad a la insulina y, de ser posible, 
información detallada de su actividad cotidiana.  
El enfermo  debe encontrarse con el mejor control 

metabólico posible, para tratar de minimizar los efectos 
negativos que tendrá el estrés quirúrgico. Resulta 
recomendable el  ingreso al menos 24 horas antes del 
evento quirúrgico, para tratar de mejorar en lo posible el 
control metabólico y realizar una evaluación 
preoperatoria lo más completa posible.  

 

 

El  paciente con diabetes requiere un enfoque 
integrador, ya que la enfermedad afecta a numerosos 
sistemas orgánicos. No existe un método diseñado para 
evaluar el riesgo quirúrgico del paciente diabético. Los 
sistemas que en la actualidad se utilizan para evaluar el 
riesgo quirúrgico no lo evalúan de manera adecuada, ya 
que no toman en cuenta la presencia de complicaciones 
micro y macrovasculares ni las alteraciones metabólicas 
que forman parte del cuadro clínico 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, 
infección, neumopatía y edad mayor de 75 años; en este 
contexto es importante dirigir la valoración preoperatoria 
en el enfermo diabético hacia dos aspectos sumamente 
importantes: el metabólico y la presencia de 
complicaciones crónicas. 
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Existen elementos de mayor importancia: grado de 
afectación de otros órganos y estado de compensación 
endocrino metabólico. 
Control metabólico 
En el diabético no insulino dependiente que no utilice 
hipoglucemiantes orales de efecto prolongado (como la 
cloropropamida), la droga debe suspenderse 2 o 3 días 
antes de la cirugía para evitar el riesgo de 
higoglucemia. Si el enfermo utiliza insulina ultralenta se 
debe cambiar a una insulina de acción intermedia tres 
días antes de la cirugía para minimizar la posibilidad de 
hipoglucemia. Cuando el sujeto diabético se encuentra 
en un régimen de  dosis múltiples de insulina rápida 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 cirugía debe llevarse a cabo 
por las mañanas. No es deseable un periodo de ayuno 
prolongado, que se sumaría al estado de estrés inducido 
por el evento quirúrgico. 
La meta en el control glucémico debe ser el obtener 
niveles lo más cercanos posible a la glucemia. Los 
efectos adversos de la hiperglucemia incluyen alteración 
en la cicatrización de la herida y en la función 
fagocitaria. Deben evitarse la diuresis osmótica, 
depleción intravascular, alteraciones electrolíticas y 
acidosis. Los niveles de glucosa plasmática 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 quirúrgico. Es importante el juicio 
clínico 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 proteínico, y alteraciones hidroelectrolíticas 
y se trata de conseguir mediante el aporte adecuado de 
insulina, líquidos, electrolitos y glucosa. La 
administración  de glucosa debe proporcionar una 
cantidad suficiente de calorías para prevenir cetosis y 

ahorrar proteínas durante el perioperatorio.  
Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo I y 
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 sólo se controlan con la dieta o pequeñas 
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 operación no necesitan 
insulina si la operación es corta. En varias situaciones, 
incluyendo el pobre control metabólico "crónico" o 
procedimientos quirúrgicos complicados, los pacientes 
con diabates mellitus tipo II se benefician con la 
utilización de insulina para mantener el control 
glucémico. 
El mejor método de suministrar insulina durante la 
operación 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 metabólicos.  
3. Aplicable a una variedad de situaciones como sala de 

operaciones, de recuperación, salas abiertas, entre 
otras.  

La monitorización es fundamental para detectar 
cualquier alteración en el control metabólico y corregirlo 
antes que se vuelva severa.  
El uso de la insulina subcutánea ha sido por mucho 
tiempo un método ampliamente utilizado en pacientes 
hospitalizados. Varias autoridades han promovido el uso 
de la infusión de insulina endovenosa como más 
efectivo en el manejo del pre-operatorio del diabético. 
El éxito de la infusión de insulina radica en su 
simplicidad y la mayor absorción comparada con la 
inyección subcutánea. El objetivo de esta infusión 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 infusión 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 

Tener presente: 
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usualmente alta, sobre 2-3 unidades/kg/hora o más. El 
porcentaje de la infusión es ajustado de acuerdo a un 
algoritmo en relación con los resultados del monitoreo 
de la glucemia. 
1. Mezcla de 100 unidades de insulina de acción rápida 

en 100 ml de suero salino al 0,9 % que da una 
proporción de 1 unidad por mililitro. 

2. Comienza la infusión de insulina de 0,5-1 unidades/
hora (0,5-1 ml/h); *la proporción de la infusión de 

glucosa debe ser incrementada si persiste tendencia a 
la hipoglucemia. 

3. Se inicia una infusión separada de dextrosa al 5 % a 
un ritmo de 100-125 ml/h. 

4. Monitorización horaria de la glucosa en sangre cada 2 
horas; cuando esté estable se ajusta la infusión de 
insulina de acuerdo al algoritmo mostrado para el 
manejo de la hiperglucemia en pacientes quirúrgicos. 
(Cuadro 2). 

 

Existen diferentes esquemas de aplicación de insulina 
en el perioperatorio. El método tradicional de aplicar el 
50 % de la dosis de insulina lenta la mañana del día de 
la intervención quirúrgica y combinarlo con una infusión 
endovenosa de solución glucosada al 5 % a 100 mL/ 
hora tiene la desventaja de que la absorción de la 
insulina no es predecible ya que los cambios 
hemodinámicos durante la cirugía alteran el flujo 
sanguíneo cutáneo. 
El régimen de insulina en infusión continua combinado 
con monitoreo frecuente de glucosa ha ido ganando 
aceptación. Los protocolos de infusión de insulina toman 
en cuenta que en el estado postabsortivo se producen 5 
a 10 gr de glucosa por hora. 
La infusión de glucosa, insulina y potasio propuesta por 
Alberti (Cuadro 3), tiene la desventaja de usar una 
concentración fija de insulina, de tal manera que cada 
vez que es necesario incrementar la dosis se debe 
cambiar todo el sistema de infusión. Este problema fue 
resuelto por Watts, que describió el sistema de infusión 
de insulina por separado (Cuadro 4), el cual requiere 
bomba de infusión. Se recomienda el monitoreo de 
glucosa durante la infusión de cada hora, incluyendo el 
transoperatorio. Como guía general, los enfermos que 

reciben infusión de insulina, con glucosa a 10 gr/hr 
requieren de  control glucémico; puede ser fácilmente 
deteriorado en pacientes antes controlados que se 
encuentran en medio de una intervención, causado por 
la respuesta metabólica al estrés. La obesidad, la sepsis, 
la administración de esteroides, el pobre control 
metabólico preoperatorio y la historia reciente de 
cetoacidosis diabética también incrementan los 
requerimientos preoperatorios de insulina (Cuadro 5). 
En pacientes diabéticos que requieran de restricción se 
sugiere que la solución de dextrosa al 5 % se sustituya 
con solución glucosada al 50 %, la cual se administrará 
por un catéter central y se mantendrá constante (2 mg/
kg/min y en un sujeto de 70 kg) y la infusión de insulina 
se ajustará de acuerdo con la medición horaria de 
glucosa capilar. Es importante el juicio clínico para llevar 
a cabo los ajustes necesarios. El esquema de infusión 
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 fisiológica, ya que la 
vida media biológica de la insulina es menor de 20 min. 
Si los bolos de insulina se administran cada hora, en los 
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40 min que transcurriesen antes del siguiente bolo, las 
concentraciones bajas de insulina permitirían lipolisis y 
cetogénesis durante esos lapsos; en la práctica esto no 
parece tener repercusión clínica.   
Varios protocolos también incluyen un algoritmo para el 
ajuste de la infusión 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. 
Cirugía ambulatoria  
En el diabético insulino dependiente que va a ser 
intervenido quirúrgicamente en forma ambulatoria el 
manejo durante la cirugía dependerá de varios factores:  
• Si el paciente tiene hiperglucemia severa  o acidosis 

se tratará con infusión de insulina o insulina de 
acción rápida subcutánea cada 4 horas hasta 
obtener una glucemia entre 120 y 180 mg/dL.  

• Si se utiliza régimen de insulina subcutánea y su 
glucemia es adecuada, lo único que 
puede  requerirse es ajustar la dosis.  

• Si el paciente está utilizando una mezcla de insulina 
lenta o NPH y rápida por la mañana se administrará 
la mitad de la dosis de ambas insulinas. También se 
administrará una infusión de glucosa a 5 mg/h y se 
realizarán determinaciones de glucemia capilar cada 
hora.  

• Si el enfermo puede comer después de la cirugía, se 
le puede administrar la otra mitad de la dosis usual 
de insulina regular subcutánea 30 minutos antes de 
la comida.  

• Si se utilizan dosis de  insulina de acción intermedia 
am y pm, la dosis pm se aplicará a la hora de ir a 
dormir en lugar de hacerlo antes de la cena; de esta 
manera, por la mañana se tendrán niveles 
adecuados de insulina y el pico máximo ocurrirá 
entre 6 y 9 am; la dosis am de NPH o lenta, se 
reducirá a la mitad de la dosis usual. Si se estaban 
utilizando mezclas de insulina se omite la de acción 
rápida.  

Una complicación frecuente en los pacientes es la 
presencia de náuseas y vómito en el posoperatorio, en 
parte secundario a la gastroparesia. Se recomienda el 
uso de metoclopramida, la cual aumenta la motilidad 
gástrica y puede ser antiemético efectivo; otras drogas 
útiles incluyen butirofenonas y antihistamínicos. En 
general, durante la cirugía ambulatoria se recomienda el 
uso de insulina subcutánea en el diabético insulino 
dependiente. 

Diabetes mellitus no insulino dependiente   

Cirugía electiva  
La gran mayoría de diabéticos que son intervenidos 
quirúrgicamente 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 duración de la cirugía será mayor de 2 
horas.  
Cirugía ambulatoria      
El diabético no insulinodependiente tratado con dieta y 
que tiene buen control no requiere tratamiento especial 
antes o después de la cirugía. Si utiliza 
hipoglucemiantes orales y la glucemia de ayunas es 
menor de 140 mg/dL, el medicamento puede ser 
administrado por la mañana y se recomendará infundir 
glucosa a 10 gr/h durante el evento quirúrgico 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 secreción de la insulina.  
El umbral renal de glucosa es aproximadamente de 180 
mg/dL en los individuos con función renal normal si los 
niveles de glucemia exceden esta cifra ocurre diuresis 
osmótica y pérdida de agua y electrolitos.  
Si la glucemia es mayor de 200 mg/dL existe alteración 
en los procesos de cicatrización  y función fagocitaria de 
los leucocitos.  
El utilizar insulina subcutánea o infusión IV en estos 
pacientes parece no condicionar diferencias en relación 
con obtener un buen control metabólico. El uso de 
insulina de acción rápida (4 a 6 U por  vía subcutánea 
cada 4 hrs), es razonable para un paciente quirúrgico 
que no ha sido tratado previamente con insulina.  

REGÍMENES TERAPÉUTICOS 

Existen varios protocolos instaurados en el manejo 
intraoperatorio del paciente diabético de los cuales 
hemos abordado particularidades, aunque los siguientes 
son los más aceptados: 
• Régimen clásico amplio 
• Régimen estricto tipo I 
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• Escala móvil 

El régimen clásico consiste en lo siguiente: 

• Ayuno desde la medianoche 
• Iniciar a las 6 am del día de la cirugía infusión de 

dextrosa al 5 % a 125 cc/h. 
• Administrar entre la mitad y dos terceras partes de 

la dosis matutina de NPH SC. 
• Continuar en el trans y posoperatorio con la infusión 

de dextrosa al 5 %. 
• Control de glucemia con esquemas de insulina 

clásicos. 
• Reiniciar el régimen preoperatorio de insulina 

cuando el paciente acepte la vía oral. 

El régimen estricto tipo I incluye las siguientes 
indicaciones: 

• Suspender la insulina subcutánea. 
• Obtener glucemia basal. 
• Ayuno después de medianoche. 
• Agregar 5 UI de insulina a 500 cc de solución de 

dextrosa al 5 % y administrar a 100 cc/h. 
• Continuar con la infusión en el trans y posoperatorio 

hasta que el paciente tolere la vía 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 móvil implica el siguiente esquema 
terapéutico: 

• Suspender insulina subcutánea. 
• Ayuno desde la medianoche. 
• Glucemia basal. 
• Control de glucemia cada 2 h. 
• Administración de un bolo de insulina de acuerdo a 

valores de glucemia según esta fórmula:U/h = 
glucemia/150 

CAPITULO 3.-   AGENTES ANESTÉSICOS Y  
MÉTODOS 

El agente anestésico se elige de acuerdo con el tipo de 
cirugía, la duración del evento anestésico y las 
condiciones del paciente.  
Halotano  
El halotano se utiliza principalmente en el 
mantenimiento de la anestesia durante la cirugía. Tiene 
una tasa baja de efectos tóxicos, pero su margen de 
seguridad no es amplio, ya que puede producir 
depresión circulatoria con hipotensión profunda, que es 
dosis dependiente. Con el uso de halotano, la anestesia 
no se asocia a aumento de la actividad simpático 
adrenal ni de la concentración plasmática de 
catecolaminas. El halotano reduce el gasto cardiaco y la 
contractilidad miocárdica; este efecto al parecer es 
dependiente de la disminución de la concentración de 

calcio intracelular. El ritmo cardiaco se retarda y el flujo 
sanguíneo puede verse alterado. La respiración se 
vuelve superficial con un volumen minuto ¬reducido y 
un incremento en la PaCO2. El halotano aumenta el flujo 
sanguíneo cerebral y la presión del LCR, causa 
reducción del flujo sanguíneo renal (efecto dosis 
dependiente), y disminución de la tasa de filtración 
glomerular.   
Óxido nitroso 
En combinación con otras drogas se ha utilizado 
ampliamente en anestesia general. Cuando es 
administrado en combinación con halotano, la 
concentración de norepinefrina vascular total y el gasto 
cardiaco así mismo aumenta el flujo sanguíneo cerebral 
y disminuye el flujo esplácnico y renal. Los efectos del 
óxido nitroso sobre el manejo ventilatorio son en 
general pequeños, pero cuando se administra con otros 
agentes anestésicos es indudable que ocurre depresión 
respiratoria. El óxido nitroso no tiene mayores efectos 
en relajación del músculo esquelético. 
En fechas recientes, nuestro grupo de investigación en 
el Instituto Nacional de la Nutrición, ha descrito un 
efecto hasta la fecha no conocido del óxido nitroso en 
pacientes sometidos a laparoscopia; específicamente 
esto se refiere al bloqueo de la elevación de 
vasopresina. La implicación que esto podría tener en el 
paciente diabético se refiere al área renal, pero 
investigaciones por venir determinaran el potencial 
efecto de este hallazgo.  
Barbitúricos 
Se describe al tiopental sódico que es el más utilizado. 
Los barbitúricos de acción ultracorta tienen un 
importante papel en la anestesiología. La anestesia 
general se inicia a menudo por una inyección de 
tiopental para inducir sueño antes de la administración 
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 administración del tiopental la tensión 
arterial disminuye sólo transitoriamente, regresando 
posteriormente a la normalidad. El gasto cardiaco 
disminuye ligeramente, pero las resistencias periféricas 
totales no se afectan. El flujo sanguíneo a piel y cerebro 
disminuye pero en los órganos restantes no se altera. El 
tiopental causa una disminución en la presión del LCR. 
El sistema barorreceptor no se ve afectado, pero la 
actividad simpática disminuye. El tiopental causa una 
relajación transitoria del músculo esquelético que ocurre 
sólo al inicio de la anestesia.  
Etomidato 
Es un potente hipnótico. La ventaja de utilizarlo como 
anestésico es proporcionar mayor estabilidad 
hemodinámica 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 parecería la meta de la 
anestesia  “libre de estrés”, pero pone en riesgo de crisis 
suprarrenal.  
Anestésicos opiáceos 
Son ampliamente usados para alivio del dolor durante la 
anestesia general. Proveen analgesia de inicio rápido y 
duración 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 
depresión respiratoria, leves incrementos de la tensión 
arterial, retardo leve al despertar y una importante 
incidencia de náuseas en el posoperatorio son comunes 
en el uso de este tipo de medicamentos. 
El fentanyl tiene efecto parasimpaticomimético que 
explica la bradicardia; la depresión respiratoria es 
marcada y se requiere ventilación 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 neuropatía autonómica puede ocasionar 
hipotensión severa. 
La anestesia local tiene poca o ninguna repercusión 
sobre la glucemia. Se debe considerar el uso aislado  de 
un anestésico tópico sin asociarlo con fármacos que 
eleven su duración a través de vasoconstricción local, 
sobre todo en diabéticos con complicaciones 
microvasculares.   

CAPÍTULO 4.- POSOPERATORIO DEL PACIENTE 
DIABÉTICO 

Elementos  básicos 

No existe una norma específica para el cuidado del 
paciente diabético, sin embargo, se deben 
considerar  algunos puntos: 
• Si está o no en ayuno y la duración de este.  
• Si recibe fármacos que modifiquen la glucemia (ya 

sea induciendo hipo o hiperglucemia) o que tenga 
resistencia a la insulina.  

• Si tiene alguna situación que reduzca sus 
requerimientos de insulina (poshipofisectomía, 
posparto, posamputación de una extremidad 
gangrenada, posextirpación de algún órgano 
i n f e c tado  o  absceso ,  h ipo t i r o i d i smo , 
hipercortisolismo, insuficiencia renal).  

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

cantidades suficientes de glucosa e insulina para 
mantener la normoglucemia. Se debe evitar el uso 
rutinario de sonda de Foley y cateterización pues ello 
aumenta la frecuencia de procesos infecciosos. 
El uso profiláctico de heparina en el posoperatorio debe 
ser considerado en pacientes sometidos a cirugía mayor 
y que permanezcan inmovilizados por periodos 
prolongados.  

Monitorización     

En las primeras 6‑8 hrs del posoperatorio se debe 
realizar determinación de glucemia capilar cada hora o 
cada 2 horas. No es útil la vigilancia con glucosurias por 
la frecuente presencia de nefropatía en diversos grados 
en el diabético de mediana o larga evolución. Debe 
vigilarse la presencia de cetonas en orina, especialmente 
en el diabético insulino dependiente, además de las 
cifras de electrolitos y la necesidad de aporte adecuado 
de potasio. 
En el diabético insulinodependiente y de edad avanzada 
se sugiere la realización de un ECG en las primeras horas 
de posoperatorio por la eventual posibilidad de 
cardiopatía isquémica silente.   

Dieta 

Se deben cubrir los requerimientos mínimos calóricos en 
el paciente diabético a fin de disminuir lipolisis y cetosis. 
En cuanto sea posible se iniciará la alimentación oral y 
se indicará el esquema habitual de tratamiento en el 
paciente. El apoyo con alimentación parenteral requiere 
de ajuste en el tratamiento con insulina de acción 
intermedia y rápida, de acuerdo con el aporte calórico 
planeado.  
Aunque el uso de alimentación parenteral implica la 
administración de insulina rápida intravenosa, puede 
hacerse necesaria la suplementación de insulina de 
acción intermedia, generalmente dos aplicaciones al día, 
o rápida por vía subcutánea.  

Insulina 

Se han descrito posibilidades de tratamiento. Steinke 
propuso el reinicio de insulina NPH o lenta en el cuarto 
de recuperación 10 ‑15 U/día hasta el reinicio de la vía 
oral, sugiriendo que esta pequeña cantidad de insulina 
es bien tolerada y evita hiperglucemia excesiva. Al 
reiniciar la vía oral se reinicia tratamiento usual.  
Otro esquema que sugiere Steinke es dividir en tercios la 
dosis habitual de insulina intermedia y de acción rápida 
si se trata con un esquema combinando en el paciente 
insulinodependiente: un tercio en la mañana de la 
cirugía y otro tercio en el cuarto de recuperación en el 
posoperatorio. Byyny sugirió el uso de la mitad de la 
dosis habitual de insulina intermedia la mañana de la 
cirugía y la otra mitad en la sala de recuperación; el 
mismo autor sugiere usar el primer día 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 harán modificar 
la dosis en pacientes con diabetes lábil. 
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 aplicación. Este autor sugiere que un 
aumento en los requerimientos de insulina entre el 
segundo y quinto días del posoperatorio sugiere buscar 
estados de resistencia a la insulina como infecciones; 
otras condiciones que aumenten los requerimientos de 
insulina son enfermedad hepática, obesidad, tratamiento 
con esteroides y cirugía cardiovascular. 

Otra opción es continuar la infusión de glucosa e insulina 
propuesta por Alberti, hasta reiniciar la alimentación. 
Reynolds, sugirió la administración en el posoperatorio 
de 2/3 de la dosis previa de insulina de acción 
intermedia en la mañana agregándose insulina rápida de 
acuerdo con los requerimientos necesarios. 
Otro autor sugirió administrar soluciones glucosadas al 5 
% en solución salina al 0,45 % a una tasa de infusión de 
100 mL/hr con 20 mEq como KCl/litro (lo cual equivale a 
5 gr de glucosa/hora); otra solución debe contener 50 U 
de insulina en 500 mL de solución salina normal y se 
debe administrar a 1,5 U/hr. Al inicio se realizan 
glucemias capilares cada 2 hr. y la velocidad de 
administración de insulina se ajusta de acuerdo con el 
siguiente esquema (Cuadro 5): 

 

Hipoglucemiantes 

Se indicarán luego de reiniciar la vía oral en el paciente 
diabético no insulino dependiente y con buena 
tolerancia gástrica, después de los primeros tres días. 
Es importante asegurarse de que no exista algún 
proceso infeccioso cuando el hipoglucemiante oral es 
una biguanida o mezcla que la contenga.  

Recomendaciones generales  

Si es una cirugía menor de dos horas debería iniciarse 
alimentación temprana y continuar con el tratamiento 
de base.  
En cirugías de más de dos horas debe continuar con el 
esquema utilizado en el transoperatorio con control de 
glucemia horario hasta iniciar la vía 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 será responsabilidad de los médicos 
a su cargo, establecer el momento adecuado para 
hacerlo. 

CONSIDERACIONES FINALES      

La diabetes mellitus afecta la mayoría de los órganos y 
sistemas del organismo; se encuentra entre las 
enfermedades crónicas más frecuentes en pacientes 
que por diversos motivos reciben anestesia con fines 
quirúrgicos o procederes diagnósticos. 
 La preparación de estos enfermos ante un proceder 
anestésico incluye: mejor control de la glucemia y del 
grado de afectación de esta enfermedad en diferentes 
órganos de la economía, el uso de los hipoglucemiantes 
y la monitorización del estado clínico, los cuales 
favorecerán los resultados. 
La prevención del ayuno prolongado, la estabilidad 
hemodinámica, reposición hidrolectrolítica adecuada y la 
atención de focos sépticos mejorarán los pronósticos.   
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