
Diabetes y cirugía 1: 
Efectos sobre el control metabólico y evaluación 

preoperatoria 
E. Santos, F. Gómez, J. Salvador 

Departamento de Endocrinologia y Nutrición. Clínica Universitaria. Facullad de Medicina. Universidad de Navarra 

RESUMEN: La problemática que suscita el manejo de 
la diabetes mellitus en relación con las intervenciones 
quirúrgicas representa un reto frecuente en la práctica 
clínica diaria. El estrés quirúrgico promueve una serie 
de cambios hormonales que pueden tener efectos 
devastadores en el paciente diabético y cuya intensi- 
dad depende de varios factores, algunos de ellos pre- 
decibles como el tipo de intervención quirúrgica o de 
anestesia utilizado. El control glucémico debe ser ópti- 
mo para evitar las posibles consecuencias derivadas 
de la inestabilidad metabólica durante el periodo peri- 
operatorio. El conocimiento de los fenómenos fisiopa- 
tológicos implicados en los efectos de la cirugía y 
anestesia sobre el control metabólico se presenta 
como un elemento clave para la consecución de un 
manejo adecuado. 

SUMMARY: The management of diabetes mellitus 
before, during and after surgery represents a common 
challenge in clinical practice. Surgical stress promotes 
a sequence of hormonal changes that might cause 
devastating effects on the diabetic patient, and this 
stress depends on several factors, some of them pre- 
dictable such as the type of surgical operation or the 
son of anaesthesia which is applied. The glycemic con- 
trol should be optimal in order to avoid the possible 
consequences derived from an inadequate metabolic 
control during the perioperative period. The knowledge 
of physiopathological processes involved in the effects 
of surgery and anaesthesia on metabolic control repre- 
sents a key element for a successful management. 
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Los tipos de intervenciones quk-úrgicas a las que 
son soinetidos los pacientes diabéticos con mayor 
frccuenua suelen oiientarsc a solucionar las propias 
complicaciones crónicas de~ivadas de la diabetes 
como trasplantes renales, cataratas, amputaciones o 
desbridamientos de úlceras. Sin embargo, tarnbiéil 
dcben afrontar los mismos tipos de intcivenciones 
que los pacierites no diabkticos. Además, dado que el 
número de personas con diabetes cs progresivamen- 
te creciente, la problcinática que suscita el manejo del 
paciente diabético coilstituye una situación clínica 
frecuente. 

Riesgo quirúrgico en los pacientes 
diabéticos 

La respuesta glucémicii al procedimiento quirúrgico 
está influída por múltiplcs factores, alguilos de ellos 
difíciles de predecir. La capacidad de secreción dc 
insulina y la sensibilidad a la misma, por ejemplo, pue- 
dcri cambiar iadicalmente segúil se tratc del periodo 
pre, intia o postoperatorio, variatido adcrnás de forma 
significativa en función del procedimiento empleado. 
Pero, iSon realmente importantes las ele~racioncs 
inodcradas y transitorias de glucemia eii cl periodo 
perioperatorio? ?Es necesasio tratar dc inantener un 
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control glucémico óptimo? iQué co~isccuencias 
puede tener?. Existe la necesidad de protocohar la 
monitorización y el manejo en los pacientes diabéticos 
que van a ser intervenidos. Las consecuencias deleté- 
reas de un control glucfmico subóptitno han sido cla- 
ramente documentadas. Sin embargo, muy pocos 
estudios han evaluado cuáles son las mejores estrate- 
gias durante el acto q&úrgico para mejorar el control 
glucémico. Los periodos transitorios de hipergluce- 
tnia, aparcntcmcnte inocuos, determinan alteraciones 
en la adherencia y qúuniotaxis de los granulocitos, así 
como en la función bactericida (1,2). Estas alteracio- 
nes cn cl sistema inmune se asocian con mayor riesgo 
de presentar infecciones nosocomiales y sobre la hcri- 
da q"úrgica, prolongando la estancia hospitalaria y 
disminuyendo la calidad de vida del paciente. Golden 
y cols. (3), deinostraron que la liiperglucemia posto- 
peratoria constituía un predictor independiente de 
complicaciones infecciosas a corto plazo en pacientes 
diabéticos a los que se les reaiizaba un bypass aorto- 
coronario, proponiendo mantener una gluccmia infc- 
rior o igual a 200mg/dl para reducir el riesgo de infec- 
ciones. Si la hiperglucemia es intcnsa y prolongada, 
resulta en efectos adversos sobre la volemia y el con- 
trol electrolítico. 

Tanto si consideramos a la diabetes como un fac- 
tor de riesgo en la aparición de complicaciones tras la 
cirugía o como un simple marcador de la cxistencia 
dc comorbilidad que incrcmcnta el riesgo, su presen- 
cia en un paciente exige una adecuada e~raluación pre- 
operatona con el fin de distninuii. en la medida de lo 
posible la morbiiidad cluirúrgica (4). La causa más frc- 
cucnte de muerte es debida a complicaciones caidio- 
~ascularcs, que en los diabéticos sc encuentran lidera- 
das por la isqucmia miocárdica, la cardioneuropatía 
autonómica y la iniocardiopatía (5). 

Efectos metabólicos de la cirugía y 
anestesia 

El estrés quiríirgico induce una serie de cambios 
liortnoiiales y metabólicos, produciendo como resul- 
tado una intcnsa tendencia al catabolistno (aumento 
de la producción hepática de glucosa, proteolisis, 
lipólisis y cetogénesis) (Tabla 1). Lo habitual cs que 
c.t,,‘ , s icspuestas ... tengan escasa repercusión clínica. Sin 
embargo, en el paciente diabético, que presenta una 
insulhodeficicncia relativa o absoluta, se intensifica el 
catabolismo pudiendo dar lugar a elevada hipcrglucc- 
mia y cctosis. 

La cirugía, especialmente en presencia de aneste- 
sia general, producká una respuesta diabetogénica. 
Esta liipergluceinia, durante la ckugia o en el posto- 
peratorio, puede suceder también en los pacientes sin 
diagnóstico previo de diabetes. La etiología hormonal 
de esta forma de hipergluccrnia es una deficiencia en 
la secreción de insuliiia que se suma a un componeu- 
te de insuliuorresistencia. La causa de esta alteración 
se supone relacionada con cl cstrés que induce la ele- 
vación de hormonas coi~trarreguladoras cn sangre. 
Durante la anestesia general, el aumento en la con- 
centración de catecolaminas es la regla, aunque es 
probablemente dependiente del anestésico utilizado 
(6,7). Existe activación del eje liipófiso-adrenal, moti- 
vo por cl que las concentraciones de ACTH y coiti- 
sol también se elevan en cl periodo pcrioperatorio, 
siendo igualmente dependientes del anestésico 
empleado (8). De modo similai, se han demostrado 
incrementos en la conccutración de hormona de cre- 
cimiento y glucagón (9). Tomados en conjunto, es 
predecible que suceda una excesiva glucogenolisis, 
gluconeogéncsis, lipolisis, cetogénesis y proteolisis 
durante el periodo perioperatorio. 

El aumento de hormonas contrainsularcs produce 
un efecto metabólico adverso especialmente en las 
personas con diabctcs mcllitus tipo 1 (DAtl), dada su 
ausencia total de insuiina. Los pacientes con diabetes 
meilitus tipo 2 (DM2) pueden mostrai menor res- 
puesta mctabólica gracias al mantenimiento de una 
cierta reseim insular. 13?videntemente, aquellos diabé- 
ticos tipo 2 que han evolucionado liacia la insulino- 
deficiencia severa pueden presentar un comporta- 
miento similar a un diabético tipo 1. Es, por tanto, el 
balance entre el efecto anabólico mediado por la insu: 
lina y el catabólico representado por catccolaminas, 
cortisol y glucagón lo que va a determinar la rcspucs- 
ta mctabólica en la diabetes mellitus. 

La hipergluccmia dcrivada dc la disminución en la 
utíiización de glucosa y el aumcnto cn la producción 
hepática de glucosa va a condicionar poli~uia y por lo 
tanto a favorecer un estado de deshidratación. La 
liipergl~~cagoncmia y lipolisis inducidas, junto con la 
disminución de insulina, promoverán la cxistencia de 
cctosis. Ambos fenómenos son responsables de altc- 
racioncs Iiidroelectroliticas afectando al Na/I< y altc- 
raciones en la pcrhsión tisular, circunstancias evita- 
bles con un buen control glucémnico. 

Parece que el bloqueo neural central, ticiic un 
impacto mucho más limitado sobre el control mcta- 
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f? HORMONAS CONTRARREGULADORAS 1 / CATECOLAMINAS 
CORTISOL 

HIPERGLUCEMIA 
PROTEICA 

DIURESIS OSMÓTICA 7 
I 

DESHIDRATACI~N 

INESTABILIDAD 1 / ALTERACIONES 1 



1 Tabla ll bólico. Durante 20-30 minutos de anestesia eoidural. 
no se han registrado cambios significati\~os en las 
cifras de glucemia, lactato, alaiiina, ácidos grasos 
libres, glicerol y cuerpos cctónicos, no objetivándose 
tampoco efectos importantes en las concentracioncs 
de hormona de crecimiento y cortisol(10,ll). La res- 
puesta insulínica a la hiperglucen~ia parece resultar 
inliibida por un bloqueo torácico alto (dermatoina 
T2-Tb), mientras que un bloqueo torácico bajo no 
parece tener repercusión sobre la secreción de insuli- 
na. En  consecuencia, la anestesia epidural baja es la 
que menor impacto va a ejercer sobre la lioineostasis 
mctabólica del paciente con diabetes mellitus. 

Evaluación preoperatoria 
Dcbido a los potenciales efectos metabólicos 

deletéreos del acto quuúrgico, una adecuada evalua- 
ción preoperatoria pabla II) y la instauración de tra- 
tamiento previo a la cirugía, dirigido a corre@ altera- 
ciones electroííticas o hipcrglucemia si se presentan, 
es una cuestión imperativa. De  este modo es posible 
evitar la aparición de cifras extremas de glucemia o el 
aumento de catabolismo proteico. Algunos autores 
recomiendan ingresar a los pacientes con DM tipo 1 
24-48 horas previas a la ciiugía, con el objeto de 
mejorar el control metabólico y evaluar de modo 
correcto d estado cardiovascular (12,13), pero esta 
práctica resulta inviable en la mayoría de casos y 
muclios diabéticos ingresan la noche anterior a la 
intervención quirúrgica. Gracias a la extensión del 
autoanálisis hoy en día, disponemos de medios para 
responder a la necesidad de corregir un deficiente 
coiitrol metabólico los días previos al ingreso. Esto 
implica la necesidad de que el paciente diabético con- 
sulte a su Endocrinólogo con una antelación mínima 
de 4-7 días a su ingreso hospitalario, con el objeto de 
modificar el tratamiento hipoglucemiantc Iiabihial si 
fuera preciso. 

Evaluación metabólica y mouificación del 
tratamiento previo 

El control metabólico deficiente hace necesario 
tomar las decisiones terapéuticas orientadas hacia su 
compensación. Siempre que sea posible, el paciente 
diabético debe ser estudiado en régimen ambulatorio 
unos días previos al ingreso con el fin de identificar 
correctamente su tipo de diabetes y la existeiicia de 
coinplicaciones. Además, es necesario evaluar el con- 
trol glucémico bajo su tratamiento lupogluceiniante 
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habitual, realizando las modificaciones necesarias a 
fin de optimizar el control mctabólico. 

El tipo de diabetes que presenta el paciente dcbc ser 
correctamente identificado. Entre un 20% y un 30% 
de pacientes con DM tipo 2, necesitan insulina para 
mantener un adecuado control metabólico. Los 
pacientes con este tipo de diabetes se caracterizan por 
presentar resistencia insuhica asociada a un mayor o 
menor grado de insulinodeficiencia. Los pacicntcs 
con DM 1 deben mantener el tratamiento insuiínico 
en el preoperatorio. Cuando la ingesta deba ser modi- 
ficada o suspendida se utiiizará insulina de acción 
rápida cada 4-6 horas. La necesidad de conseguir una 
adecuada concentración de insulina en plasma obliga 
a administrarla, con el ajuste necesario de la dosis, aún 
cuando la cifra de glucemia en ese momento sea nor- 
mal y el paciente se cncucntre en ayunas. En 1998 
I<alin y cols. (14) observaron que iniciar la adminis- 
tración dc insulina intravenosa antes de la cirugía 
mediante infusión continua reducía el exceso de mor- 
talidad hospitalaria que fue documentado a nivel 
nacional entre los pacientes diabéticos a los que se les 
realizaba un by pass aorto-coronario. 

La historia delcontrolglucémicop~euio debe ser revisada 
al ingreso del paciente si no ha podido ser evaluada 
previamentc de forma ambulatoria. El control 
metabóiico debe ser mejorado en pacientes sintomá- 
ticos JT asintomá"~~ con hiperglucemia mantenida, 
documentada por una cifra de glucemia basal superior 
a 200 ing/dl, valores elevados de hemoglobina glico- 
silada (9 %) o ainbos. 1.a mejoría del control metabó- 
lico durante el periodo preoperatorio (cifras de gluce- 
mia entre 120 mg/dl y 180 mg/dl) reduce la morbili- 
dad derivada dc desequilibrios hidro-electroliticos, 
disminuye el iiesgo de infección y probablemente 
favorece la cicatrización de la herida quirúrgica. En el 
caso de citugías electivas es por tanto obligatorio rca- 
lizar una evaluación del paciente de modo ainbulato- 
rio previamente a la citugía. Afortunadamente, el 
manejo actual con infusión de glucosa c insulina, faci- 
lita una rápida mejora en las cifras de gluccrnia en 
unas horas en las quc requiere11 un ajuste inmediato 
como son las usgencias qúuúrgicas. Sin embargo, la 
adinisión el día previo a la cirugía se encuentra indi- 
cada en pacicntcs con control glucémico dcficicutc 
(glucemia basal superior a 240 mg/dl) o aquellos que 
van a ser intervenidos dc una cirugía mayor de modo 
electivo (cirugía extracoipórea o trasplante renal). La 
historia clínica debe incluic la experiencia del pacicn- 

tc con los episodios de hipogl~~ce&a, detallando su 
frecuencia, el nivel dc glucemia que suele presentar en 
estos episodios p si ha experimentado recientemente 
ncuroglucopenia. 

Por último, es ncccsario evaluar si es preciso reali- 
zar ajtrtes o mod$caiones en e/ trataniento hipogluceíniante 
habituaI En pacientes en tratamiento con dieta o anti- 
diabéticos orales que presenten un mal control glucé- 
mico, puede ser necesario iniciar insulinoterapia. 
Algunos casos pueden requerir el empleo de insulina 
de acción rápida los días previos a la citugía, pero no 
es lo más frecuente. Aquellos pacientes tratados con 
antidiabéticos orales de larga vida media (clorpropa- 
mida, glibenclamida), deberán sustituir dicha medica- 
ción por otros preparados de menor duración de 
acción, como glipizida o gliclazida los días previos a 
la citugía. Los pacientes tratados con acarbosa que 
presenten un control adecuado, no precisan cambios. 
En aquellos pacientes en tratamiento con insulinas de 
acción prolongada, como la ultralenta o PZI, es con- 
veniente sustituirlas por insulinas de acción interme- 
dia ( N P q  o incluso de acción rápida. Generahnente, 
si el control es aceptable, el tratamiento habitual se 
mantiene en la noche anterior a la ciiugía. 

Estudio de complicaciones diabéticas 
La evaluación preoperatoria debe incluir una 

revisión de las coinplicaciones diabéticas tales como 
nefropatia, neusopatia autonómica, hipertensión y 
enfermedad coronaria, con el fui dc cvaluar el riesgo 
intraopcratorio. Varios estudios han documentado un 
incremento de mortalidad operatoiia y postoperatoria 
entre los pacientes diabéticos (15-22). Herlitz y cols 
(15) describieron que la tasa de mortalidad en diabé- 
ticos en los 30 días siguientes a la realización de un 
by-pass aorto-coronario era de 6.7% conlparada con 
un 3.0% en pacientes no diabéticos. La presencia dc 
complicaciones parece increinentar más el riesgo que 
el trastorno metabóiico propiamente dicho (23,211). 

La nef,opntia dificulta el manejo hidro-electrolítico, 
altera la farmacocinética dc la insulina (pro~locando 
un efecto mantenido) y requiere una adecuada elec- 
ción antibiótica para evitar nefrotoxicidad. 

Es preciso efectuar una er~aluación detallada del 
estado cardiovascular del paciente, prestando especial 
atención a los cambios ortostáticos dc la presión artc- 
sial y a las modificaciones de la frecuencia cardiaca 
con la respiración. La presencia de anomaKas consti- 
tuye un indicio dc la existencia de //ei~r@ntirr ni~toaói~~i- 
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cu que afecta al sistema nci~ioso cardiovascular, aso- 
ciándose además a un elevado riesgo dc arritmias. 
Burgos y co1.(25) dcscribieron que se producía un 
descetiso más acusado en la frecuencia caidiaca y la 
presión arterial duratite la inducción de la anestesia en 
los pacientes diabéticos comparados con un giupo 
c o n ~ o l .  De aquí se deduce la importancia de evaluar 
la existencia de neuropatia autonómica antes de llevar 
a cabo cualquier tipo de anestesia. La neuiopatia 
puede,tainbién magnificar el frecuente probleina pos- 
toperatorio de la retención urinaria y retiasar la rein- 
troducción dc la alimentación oral como consecuen- 
cia de alteraciones gastrointestinales (gastroparesia 
diabeticornm). 

Las complicaciones cardiovasculares son la primc- 
ra causa de mortalidad quirúrgica en pacientes diabé- 
ticos. La alta prevalencia de hiper-te~~siótr, et@/inedad coio- 
tjaria y sus complicaciones justifica una cuidadosa 
evaluación y manejo, prestando especial atención al 

paciente asintomático, dada la posibilidad de que exis- 
ta una isquemia silente. La SGpertensión arterial bien 
controlada no plantea un riesgo importante en la 
citugía, pero se debe tener en cuenta que los pacien- 
tes que están siendo tratados con beta bloqueantes 
pueden presentar hipoglucemias sin que se produ- 
can síntoinas adienérgicos. Es conveniente u&ar 
heparina subcutánea (1000 unidades por ldogramo 
dc peso cada 24 horas) durante el periodo de enca- 
mamiento, ya que los pacientes diabéticos presentan 
más riesgo de trombosis. 

Por lo tanto, todo paciente diabético que precisa 
anestesia general, debe habcr sido estudiado de 
forma protocolaria realizando con antelación una 
serie de exploraciones complementarias que permi- 
tan la identificación de posibles complicaciones deri- 
vadas de su diabetes, con implicaciones significativas 
en la elección del tipo de monitorización y trata- 
miento. 
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