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INTRODUCCION :

LA DIABETES MELLITUS, ES UN TRASTORNO SERIO Y COMON CARACTERIZADO POR:
1.- RELATIVA O ABSOLUTA DEFICIENCIA INSULINICA Y EXCESO DE GLUCA-

GON QUE CAUSA MOLTIPLES ANORMALIDADES METABGLICAS EN ADICIGN A LA HI--

PERGLICEMIA.

2,- COMPLICACIONES A LO LARGD PLAZ0 INVOLUCRANDO FIN DE GRGANOS Y
TEJIDOS,

3,- LESIONES MICROVASCULARES DEMDOSTRABLES POR MICROSCOPIO ELECTRO.
NICO.

UnA ESTIMULACION DE 2,4% DE LA POBLACION DE USA, APROXIMADAMENTE-
5.5 MILLONES DE PERSONAS DIABETICAS Y UN NOMERO IGUAL PUEDE TENER DiA-
BETES NO DIAGNOSTICADA. LA MAYORTA DE ESTOS PACIENTES TIENEN DIABETES-
NO INSULINODEPENDIENTE (NIDDM) O TIPO II, ESTAN SOPREPASADOS DE PESO -
Y EN LA MITAD DE LA VIDA O AL FINAL DE ESTA Y HAY RESISTENCIA A CETO--
SIS Y ACIDOSIS A CAUSA DE LA PRODUCCION ENDOGENA RESIDUAL DE INSULINA,

LA DIABETES MELLITUS INSULINO DEPENDIENTE (IDDM) O DIABETES TIPO
I, REQUIERE INSULINA EXOGENA PARA PREVENIR CETOSIS, TIENDE A OCURRIR-
EN PACIENTES ‘JOVENES (FRECUENTE EN JUVENILES) Y.ES COMUNMENTE ASOCIADA
CON SEVERAS COMPLICACIONES TERMINALES ORGANICAS TALES COMO: NEFROPATIA,
NEUROPATIA Y DEGENERACION CARDIOVASCULAR PREATURA.

GRANDES ESTUDIOS HAN SIDO HECHOS EN LOS {(L.TIMDS QUINCE AROS SOBRE-
EL ASPECTO CRONICO DE LOS PACIENTES CON DIABETES INSULINO DEPENDIENTES.
AHORA HAY MUCHA EVIDENCIA EN EL CAMPO DE LA HIPERGLICEMIA Y ENFERMEDAD
TERMINAL ORGANICA RESPONSABLE DE COMPLICACIONES TARDIAS DE DIABETES ME-~
LLITUS, ’



1 LA JUSTIFICACION PARA INTENTAR MANTEMER TAN CERCANO A UN ESTADO
DE EUGLICEMIA COMO SEA POSIBLE AL PACIENTE DIABETICO JOVEN Y EN LA ~
EMBARAZADA DIABETICA ES INEQUIVOCA. EL USO DE TERAPIA INTENSIVA CON
INSULINA CON MOLTIPLES INYECCIONES DIARIAS O INFUSIONES DE INSULINA
SUBCOTANEA Y MONITOREO DE GLUCDSA EN SANGRE POR EL PACIENTE MISMO; -
HA PERMITIDO A UN SEGMENTO DE LA POBLACION DIABETICA CONSEGUIR UN —
SEGMENTO DE LA POBLACION DIABETICA CONSEGUIR UN METABOLISMO CASI CER
CANO A LA NORMALIDAD Y UN GRAN APORTE A LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PA
CIENTES., EL TRANSPLANTE DE PANCREAS Y DE CELULAS BETA, PODRIA SER --
UNA OPCION TERAPEOTICA COMON PARA PACIENTES DIABETICOS SELECTOS EN -
LA PROXIMA DECADA, A PESAR DE LOS AVANCES EN EL CUIDADO DEL DIABETL
€0, LOS PACIENTES DIABETICOS CONTINUAN SIEMDO CARACTERIZADOS POR DOS
AREAS PROBLEMATICAS GRANDES EN EL PERIOPERATORIO Y DURANTE LA ENFER-
- MEDAD CRITICA:

1) EL ESTADO PSICOLOGICO ALTERADO RESULTADO DE ANOS DE HIPERGLL
CEMIA,

2) POBRE CONTROL METABGLICO CAUSADO POR ENFERMEDADES ORGANICAS-
TERMINALES,

LA DISFUNCION ORGANICA EN EL PACIENTE DIABETICO ES FRECUENTEMEN
TE OCULTA E INOSPECHADA, '

LA EVALUACION PREOPERATORIA DEBE ENFOCARSE SOBRE ANORMALIDADES
SISTEMATICAS MAYORES; QUE OCURREN EN .EL PACIENTE DIABETICO Y EL MANE-
JO INTRAOPERATORIO DEBE INCLUIR MEDIDAS PARA PROTEGER LA FUNCION ORGA
NICA, ESPECIALMENTE LA RENAL, CARDIACA, Y SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

EL SEGUNDO PROBLEMA MAYOR ES EL POTENCIAL PARA SEVERA INESTABILL
DAD METABOLICA PERIOPERATORIA. LA HIPOGLICEMIA PROFUNDA A CAUSA DE U~



USO INADECUADO DE INSULINA Y/O INADECUADO SUBSTRATO DE AMINISTRA—
CION PUEDE CAUSAR SEVEROS DAROS EN SNC 0 MUERTE. UNA DEPRIVACION -
INSULINICA DURSNTE UN SEVERO ESTRES CATABGLICO PERIOPERATORIC Y DA
Mo CRITICO, PUEDE RESULTAR EN DESCOMPENSACION METABOLICA, LA HIPER
LICEMIA CON CETBACIDOSIS O CRISIS HIEROSMOLAR NO CETOSICA PUEDE -~
CAUSAR DESBALANCE DE FLUIDOS Y ELECTROLITOS, CHOQUE CIRCULATORIO,~
DISFUNCION ¥ DARD RENAL, CARDIACO Y DEL S.M.C,
PARA FORMULAR UN PLAN DE MANEJO RACIONAL PERIOPERATORIO PARA

EL PACIENTE DIABETICO, DEBEMDS APRECIAR LA ENFERMEDAD TERMINAL OR-
GANICA Y ENTENDER LA RELACIGN ENTRE EL ESTADO BASICO DIABETICO Y ~
LAS ALTERACIONES METABOLICAS INDUCIDAS POR CIRUGIA O ENFERMEDAD --
CRITICA,



ENFERMEDAD ORGANICA TERMINAL EN PACIENTE DIABETIOO.

LA IMPORTANCIA DE UNA RESPUESTA CIRCULATORIA INTACTA DURANTE EL
PERIODO PERIOPERATORIO NO PUEDE SER SOBREENFATIZADAS,

LAS ALTERACIONES EN EL RENDIMIENTO CARDIACO Y DISTRIBUCION RE--
GIONAL. DE FLINO DE SANGRE EN RESPUESTA A DEMANDA METABOLICA, ANEMIA
AGUDA, CAMBIOS EN EL VOLUMEN INTRAVASCULAR, HIPOTERMIA, EMERGENCIA -
ANESTESICA, Y OTROS MOLTIPLES PERIODOS DE ESTRES PERIOPERATORIOS NE-
CESITAN UNA RESPUESTA DE REGULACION HEMODINAMICA ADECUADA Y APROPIA- °
DA,

LA HIPERGLICEMIA CRONICA Y LA ASOCIACION DE DEFECTOS METABOLI--
C0S DE LA DIABETES AFECTA A GRANDES Y PEQUEROS VASOS {MICROANGIOPA
TIA) ¥ EL MIOCARDIO Y PUEDE DARAR LA REGULACION AUTONGMICA DE LA CIR
CULACION,

ENFERMEDAD ARTERIAL COROMARIA

EL INFARTO DEL MIOCARDIO ES LA CAUSA MAS FRECUENTE DE MUERTE EN
LOS PACIENTES MAS ANCIANOS CON DIABETES.

LA ARTEROESCLEROSIS EN EL DIABETICO ES MAS ACELERADA Y EXTENSA.
LA ENFERMEDAD DE LA ARTERIA (CAD), ES COMIN EN PACIENTES CON ESTADIOS
PROLONGADOS DE DIABETES JUVENIL AN CUANDO ELLOS TENGAN 25 6 30 ARos-
DE EDAD.

LA ISQUEMIA DEL MICOARDIO Y EL INFARTO PUEDEN SER SILENCIOSOS DE
BIDO A LA DENERVACION FUNCIONAL DE FIBRAS SIMPATICAS AFERENTES ASOCIA
DAS CON NEURCPATIA ATONGMICA.

EN LA GLTIMA DECADA LOS ESTUDIOS HAN MOSTRADO GUE EL 15-60% DE A~
DULTOS DIABETICOS SIN SINTOMAS DE CAD TIENEN ECG ANORMALES Y CENTELLE-
(GRAMAS DE PERFUSION MIOCARDICA COMPATIBLE cON CAD, ES CLARO QUE TODOS
LOS DIABETICOS ADULTOS CON TIPO I O II DEBEN SER CONSIDERADOS COMO AL-
T1'RIESGO DE' ISQUEMIA MIOGARDICA EN PERIODO PERIOPERATORIO Y MANEO DE
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CONSECUENCIA.

HIPERTENSION: 30 A 60% DE PACIENTES DIABETICOS TIENEN ASOCIADD HIPERTEN-
SION, EN LA DIABETES MELLITUS INSULINO DEPENDIENTE SE INCREMENTA LA PRE-
VALENCIA DE LA HIPERTENSION CON LA DURACION DE LA ENFERMEDAD Y ASOCIADA
ESTRECHAVENTE A NEFROPATIA, LA HIPERTENSION DEBE SER CONTROLADA ANTES DE
LA CIRUGTA PARA AYUDAR A ESTABLECER UNA FUNCIGN HEMODINAMICA ESTABLE DU-
RANTE LA OPERACION EN LA PRESENCIA DE NEUROPATIA AUTONGMICA POTENCIAL, -
CAD, Y DARO DE LA FUNCION RENAL.

NELRPATIA CARDIACA AUTONOMICA: LA NEUROPATIA AUTNOMICA ES AHORA BIEN RE-
CONOCIDA COMO UNA SERIE CONSECUENCIA DE DIABETES MELLITUS., LA DEGENERA——
CION DE LOS COMPONENTES AFERENTES Y EFERENTES EN LA INERVACION SIMPATICA
Y PARASIMPATICA DEL CORAZON Y VASCULATURA PERIFERICA EXPLICA LA PRESEN--
CIA DE ISQUEMIA NO DOLOROSA DEL MIOCARDIO E INFATO Y RESPUESTA CARDIOVAS
VASCULAR DETERIORADA AL EJERCICIO Y ESTRES, UN ESTUDIO RECIENTE DE ADUL-
TOS CON DIABETES MELLITUS INSULING DEPENDIENTE REVELS NEUROPATIA CARDIA- .
CA AUTONOMICA EN 17 0 30 SUJETOS, BASADA EN PRUEBAS DE REFLEJOS CARDIO--.
VASCULARES, LOS PACIENTES DIABETICOS CON NEUROPATIA CARDIACA AUTORGMICA
TUVIERON DANO EN LA PRESION SANGUINEA Y RANGO CARDIACO DE RESPUESTA A --
UNA PRUEBA DE EJERCICIO DE RUTINA LA CUAL SE CORRELACIONA CON NIVELES DE
DISFUNCIGN AUTONGMICA. LA PRESENCIA DE NEUROPATIA CARDIACA AUTONGMICA NO
ESTUMO RELACIONADA CON LA EDAD, DURACION DE LA DIABETES O LA SEVERIDAD -
DE LAS COMPLICACIONES MICROVASCULARES. ‘

ADICIONALMENTE PUEDE HABER ANORMALIDADES DE LA CONTRACTILIDAD CARDIA
CA DEBIDO AL RENDIMIENTO CARDIACO ES BAJO DURANTE EL EJERCICIO EN PACIEN-
TES DIABETICOS CON NEUROPATIA AUTONGMICA CARDIACA REFLEJANDO ANORMALIDA-
DES DE VASO CONTRICCION ESPLANICA. '



LA HIPOTENSION ORTOSTATICA.ES DEFINIDA COMO UN DECREMENTO DE LA
PRESION SANGUINEA SISTOLICA DE 30 MvHG CON CAMBIOS POSTURALES DE SU-
PINA A SENTADO QUE DEBE SER OBSERVADO FACILMENTE EN LA VISITA PREOPE
RATORIA, EL DANO DEL NERVIO PARASIMPATICO (VAGAL) EN LA NEUROPATIA -
AUTGNOMA DIABETICA OCURRE TAN TEMPRANAMENTE COMD LA COMPLICACION SIM
PATICA Y UN ELEVADO RANGO CARDIACO EN REPOSO SUGERENTE DE DISFUNCION
TEMPRANA,

DARO EN LA FUNCION VENTRICULAR: HACE MAs DE 10 AROS EL ESTUDIO FRA--
NINGHAM REPORTO UNA EXCESIVA FRECUENCIA DE FALLA CONGESTIVA CARDIACA
EN DIABETICOS COMPARADOS CON PERSONAS NO DIABETICAS, LA CARDIOMIOPA-
TIA IDIOPATICA DE DIABETICOS ES UNA COMPLICACION MICROANGIOPATICA A-:
SOCIADA CON NEFROPATIA Y ELEVACIGN DE NIVELES SERICDS DE CREATININA.
LA DISFUNCION VENTRICULAR PUEDE OCURRIR SIN ENFERMEDAD DE ARTE-
RIA CORONARIA. DEBE SER SOSPECHADA EN PACIENTE CON DIABETES DE LARGA
EVOLUCION ESPECIALMENTE CUANDO HAY MICROANGIOPATI{A EN OTROS SISTEMAS.

MUERTE SUBITA INESPERADA: REPORTES DE PARO CARDIACO Y DE MUERTE SUBI-
TA INESPERADA EN PACIENTES DIABETICOS CON ENFERMEDAD AVANZADA Y CONO-
CIMIENTO DE NEUROPATIA AUTONOMICA SUGIERE AL POTENCIAL PARA DEPRESION
CARDIORESPIRATORIA PERIOPERATIVA INESPERADA. LAS CIRCUNSTANCIAS DE ES
TOS REPORTES FUERON ASOCIADAS CON HIPOXIA, Y FUE POSTULADO QUE PACIEN
TES DIABETICOS CON NEUROPATIA AUTONGMICA SIMPATICA PODIAN TENER MECA~
NISMDS ANORMALES DE HIPOXIA CENTRALES PERIFERICAS Y ESTAR EN GRAN —
RIESGO DE PARO CARDIACO Y RESPIRATORIO CON HIPOXIA,



- SISTEMA RENAL

EL. PACIENTE DIABETICO ES PARTICULARMENTE SUSCEPTIBLE DE FALLA RE-
NAL AGUDA PERIOPERATORIA (ARF). ENFERMEDAD INTRINSECA DIABETICA RENAL,
INCLUYENDO GLOMEROLOESCLEROSIS Y NECROSIS DE PAPILA RENAL, INCREMEN--
TAN £STE RIESGO CONSIDERABLEMENTE. EN CIRUGIA MAYOR O DE URGENCIA, LA~
DESCOMPOSICION METABOLICA QUE CAUSA SEVERA HIPERGLICEMIA, DIURESIS 0S-
MOTICA Y CONTRACCION DEL VOLUMEN INTRAVASCULAR PUEDEN PONER EN PELIGRO
LA PERFUSION RENAL Y CONDUCIR A ARF, EL PACIENTE DIABETICO TIENE GRAVE
RIESGO DE UROSEPSIS DEBIDA A UNA DISFUNCION AUTONGMICA OCULTA DE LA VE
JIGA CON ESTA SEPSIS DE ORINA Y GLUCOSURIA CUANDO EL UMBRAL RENAL PARA
REABSORCION DE GLUCOSA ES EXCEDIDO, LA UROSEPSIS CONTRIBUYE A SEPSIS -
SISTEMATICA Y ARF,

LA PREVENCION DE GLUCOSURIA Y DE POSIBLE UROSEPSIA SON PARTE DEL
FUNDAMENTO PARA CONTROL DE GLUCOSA EN SANGRE PERIOPERATORIO,



RESPUESTA ANORMAL CONTRA-REGULADORA € HIPOGLICEMIA

LAS RESPUESTAS ENDOCRINAS CONTRA-REGULADORAS E HIPOGLICEMIA INVOLU-
CRAN GLUCAGON, EPINEFRINA Y SECRECION DE CORTISOL. EN LOS PACIENTES NO
DIABETICOS ESTAS HORMONAS PREVIENEN LA HIPOGLICEMIA EN LOS ESTADOS PRE-
PRANDIALES Y DE ACELERACION. EN LOS PACIENTES DIABETICOS QUE HA COMENZA
DO TRATAMIENTO CON INSULINA O SULFOBILUREA; LOS MECANISMOS CONTRAREGULA
DORES SON IMPORTANTES, PERO FRECUENTEMENTE DEFECTUOSOS, EN PACIENTES --
coN IDDM, UNA DEFICIENCIA EN LA SECRECION DE GLUCAGON COMO RESPUESTA A
HIPOGLICEMIA, ESTA CASI PRESENTE UNIVERSALMENTE DESPUES DE CINCO AROS-
DE DIABETES Y OCURRE EN ALGUNOS PACIENTES coN NIDDM, ESTO ES UN DEFI--
CIT SELECTIVO PORQUE LA RESPUESTA DE GLUCAGON A OTROS ESTIMULOS COMO ES
UN TRAMA O CIRUGIA, ES NORMAL O EXAGERADA, LA SECRECION DE EPINEFRINA -
EN LA HIPOGLICEMIA PUEDE SER DEFICIENTE EN EL U4O% DE LOS PACIENTES CON-
IDDM, ¥ RESULTAR DE UNA NEUROPATIA AUTONOMICA, ADEMAS, SI LA ACCION DE
LA EPINEFRINA ES ATENUADA POR LA ADMINISTRACION DE UN ANTAGONISTA BETA-
ADRENERGICO PUEDE OCURRIR HIPOGLICEMIA PROLONGADA, As!, EL USO DE PROPA
NOL QUE SE INDICA COMUNMENTE PARA TRATAR HIPERTENSION Y ENFERMEDAD CORQ.
NARIA, PUEDE, PUEDE DANAR EL ROL CONTRAREGULADOR DE LA EPINEFRINA EN LA
HIPOGLICEMIA, EL METROPOL UN ANTAGONISTA BETA-1 ADRNERGICO RELATIVAMEN
TE SELECTIVO, DANA EL RESTABLECIMIENTO DE GLUCOSA EN LA HIPOGLICEMIA EN
PACIENTES CON IDMM A DOSIS 100 MGR., UNA DOSIS ANTIHIPERTENSIVA COMON,

SI ALGON GRADO DE BLOQUE BETA-2 PRODUCE ESA DOSIS O SI LA ACTIVI--
DAD ANDRNERGICA BETA-1 PARTICULARMENTE CAUSA LA RESPUESTA A LA HIPOGLL
CEMIA ES DECONOCIDO. ES DE SUMA IMPORTANCIA QUE EL PACIENTE DIABETICO-
TENGA QUE TOMAR ANTAGONISTAS BETA ADRNERGICOS YA QUE ES UN RIESGO MWY -
ALTO QUE PUEDE OCASIONAR DARC POR HIPOGLICEMIA DURANTE LA CIRUGIA.



GLICEMIA PERIOPERATORIA Y CONTROL METABOLICO

UN CONTROL PERIOPERATORIO DEL DIABETICO COMO UNA MEDIDA A TRAVES DE
LOS NIVELES DE GLUCOSA EN LA SANGRE ES CONTROVERSIA. A PESAR DE LOS AVAN
CES EN EL CONOCIMIENTO DE UN ,ESTRECHD" CONTROL EUGLICEMICO DEL DIABETI-
€0 CRGNICO NO HAY ESTUDIOS O DOCUMENTACION QUE MEJORE EL RESULTADO DE --
LOS PACIENTES CUANDO LOS NIVELES PERIOPERATORIOS DE GLUGOSA EN SANGRE ES
TAN CERCA DE LO NORMAL, EL INTERES DEL ANESTESIOGLOGO TRADICIONAL DE ANU-
LAR LA HIPOGLICEMIA DURANTE EL ESTADO ANESTESICO ESTA UN POCO DESVIADA -
SU ATENCION DE LA POSIBLE SECUELA AGUDA QUE OCASIONARTA UN POBRE CONTROL
DE GLICEMIA Y POSIBLEMENTE UN CONTROL METABGLICO PERDIDO EN EL PACIENTE
DIABETICO QUE ES SOMETIDO A CIRUGIA MAYOR.

WALTS Y COLS, HAN DEMOSTRADO QUE EL REGIMEN USUAL. DE UNA DOSIS MATU
TINA PARCIAL DE INSULINA DE ACCION INTERMEDIA Y EL 5% DE INFUSION DE DEX
TROSANO, HA RESULTADO EL MEJOR CONTROL PERIOPERATORIO DE LOS NIVELES SAN
GUINEOS DE GLUCOSA, QUE CUANDO LOS PACIENTES CON DIABETES INSULINO DEPEN
DIENTES NO RECIBIERON INSULINA O SUBSTRATO, MUCHOS PACIENTES TUVIERON EN
EK POSTOPERATORIO NIVELES PLASMATICOS DE GLUCOSA MAYORES A 400 MG/DL.

VARIOS EP1SODIOS DE HIPOGLICEMIA FUERON DOCLMENTADOS EN PACIENTES, =
QUIENES RECIBIERON UNA DOSIS MATUTINA PARCIAL DE INSULINA Y TUVIERON POR
LA TARDE CIRUGIA, Y EN PACIENTES QUIENES RECIBIERON DOSIS DE 10 UNIDADES
DE INSULINA REGULAR IV BASADA EN NIVELES DE GLICEMIA MEDIDOS DURANTE LA -
CIRUGIA, ESTOS RESULTADOS REFLEJAN LAS EXPERIENCIAS COMUNES GUE TIENEN —-
LOS ANESTESIGLOGOS CON PACIENTES IDDM. AST LOS PACIENTES coN NIDIM, soN -
MENOS SUJETDS DE HIPOGLICEMIA Y NO ES POCD COMIN QUE OBSERVEN NIVELES AL-
TOS DE GLUCDSA EN SANGRE PERIOPERATORIOS, CERCA DE 400 MG/DL.

EL CONCEPTO DE CONTROL "EﬁREdﬂ" NOS ES APROPIADO PARA EL PERIODO



PERIOPERATORIO, LOS INTENTOS PARA MANTENER AGRESIVAMENTE UN ESTADIO DE
EUGLICEMIA PUEDEN RESULTAR EN EPISODIOS DE HIPOGLICEMIA PELIGROS,

MANTENIENDO LOS NIVELES SANGUINEOS DE AZ(cAR EN 100-200 M/DL EN -
EL PACIENTE cON IDDM ES APROPIADO Y REFLEJA UN CONTROL SOBRE TODA LA ~-
RESPUESTA CATABOLICA A CIRUGIA MAYOR Y ESTRES,

AUNQUE ESTO REPRESENTA UN NIVEL ARBITRARIO ES CONSIDERADO RACIONAL
PARA CONTROLAR LA RESPUESTA METABOLICA PERIOPERATORIA EN UN PACIENTE ~-
DIABET1CD.



METABOLISMD INTRMEDIO Y RESPUESTA CATABOLICA A CIRUGIA Y ENFERMEDAD
CRITICA .

EL. METABOLISMO INTERMEDIO SE CARACTERIZA POR FASES DE ANABOLISMO
Y CATABOLISMO QUE REFLEJAN ESTADOS DE ALIMENTACION Y AYUNO. EL SUBSTRA
TO ABSORVIDO DURANTE LA ALIMENTACION ES ALMACENADO COMO GLICOGEMO, PRQ
EINA ESTRUCTURAL Y GRASA EN HIGADO, MOSCULO Y TEJIDO ADIPOSO RESPECTI-
VAMENTE. LA INSULINA ES UNA HORMONA PRIMARIA QUE REGULA LA FASE ANABG-
LICA, EN EL ESTADO POSTABSORCION LA CONCENTRACIGN DE INSULINA PLASMATL
CA DECRECE CUANDO LA CONCENTRACION DE GLUCOSA EN PLASMA DECLINA CON EL
AYUNO, EL CATABOLISMO ES MEDIADO HORMONALMENTE POR GLUCAGON, EPINEFRI-
NA Y CORTISOL (TABLA ), PERO IMPORTANTEMENTE LA SECRECION BASAL DE IN
ULING RESTRINGE ADECUADAMENTE LA MOVILIZACION DE ALIMENTO O ENERGIA, -
DURANTE EL AYUNO, LA FASE DE MOVILIZACION PROVEE ALIMENTO Q ENERGIA —
ADECUADA PARA LOS TEJIDOS DEL CUERPO EN AUSENCIA DE SUBSTRATO EXDGENO.
ESTAS HORMONAS DEL CATABOLISMO SON TAMBIEN HORMONAS DEL "ESTRES” POR -
QUE HAY UN GRAN INCREMENTO EN SU SECRECION COMO PARTE DE LA RESPUESTA
NEUROENDOCRINA A CIRUGIAM TRAUMA Y ENFERMEDAD CRITICA. EL INCREMENTO -
DE LA SECRECION ES RELACIONADO CON LA MAGNITUD DEL ESTRES IMPUESTO.

LA SECRECION BASAL DE INSULINA EN UN PERIODO CORTO DE INANICIGN -
“NPOMN” RESTRINGE Y CONTROLA EL METABOLISMO CATABOLICO DEL AYUNO DURAN-
TE LA PRODUCCION DE GLUCOSA Y SUBSTRATO DE ENERGIA POR ACCION DE GLUCA-
GON, CORTISOL Y CATECOLAMINAS EN HIGADO, MSCULO Y ADIPOCITOS. EN PA—
CIENTES DIABETICOS UNA INFUSIGN PREVIA DE DEXTROSA RESTRINGE EL ESTADO-
CATABOLICO DE AYUNG.



TABLA 1
EFECTOS ANABOLICOS Y CATABOLICOS DE MEDIADORES HORMONALES

EFECTOS ANABOLICOS EFECTOS CATABOLICOS
6lico- Lipo- Sintesis Glico- Gluconeo-  Lipo- Ceto- Proteo-
génesis génesis ~Proteinas génesis _ génesis génesis  génesis  1lisis

INSULINA ++ T ++ ++ - =T --T - -
GLUCAGON - - 0 + ++! (+) + 0
CORTISOL +/- +/- - +/- + + (+) ++!
CATECOLA-

MINAS - 0 0 ++ ! ++* + 0

++ Mayor efecto estimulante

-~ Mayor efecto inhibitorioc

+/- Estimulaci6n si estd la insulina presente / inhibidor si estd ausente
{+) Impoertante solc si la insulina esté ausente

' Sitio de mayor regulacion



FUNDAMENTOS PARA CONTROL METABOLIOO PERIOPERATORIO EN PACIENTES DiA-
BET100S

DESCOMPENSACION METABOLICA: L0S PACIENTES CON DIABETES TiPo Ty II, —
QUIENES EXPERIMENTAN CATABOLISMO PERIOPERATORIO SEVERO Y DEFICIENCIA -
DE INSULINA (ABSOLUTA O RELATIVA) PUEDEN TENER DESCOMPENSACION DENTRO -
DE LA CETOACIDOSES (DKA). DIURESIS Y DESHIDRATACION, HIPEROSMOLIDAD Y -
DARO DE LA FUNCION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, SEVERAS ALTERACIONES -
ELECTROLITICAS Y ACIDOSIS SON SECUELAS RECONOCIDAS. (FIGURA 6).

EFECTIVAMENTE LOS PACIENTES DIABETICOS QUE SON SOMETIDOS A CIRUGIA
DE URGENCIA, LA CUAL ES NECESARIA FRECUENTEMENTE A CAUSA DE INFECCION,-
PUEDE REQUERIR TERAPIA DKA ANUADD AL ESTRES CATABGLICO ADICIONAL OCASIQ
NADO POR LA CIRUGTA Y LA ANESTESIA,

EL POTENCIAL EN DESCOMPENSACION SEVERA METABOLICA, ES EL FUNDAMEN-
TO PARA USAR INSULINA PERIGPERATORIA, DEXTROSA Y POTASIO EN PACIENTES -
cot IDDM v POSIBLEMENTE NIDDXf (VER ESTRATEGIAS DE MANEJO).



CRISIS HIPEROSMOLAR

EL. coMA HIPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR NO CATOCICO PERIOPERATORIO, =
PUEDE RESULTAR DE UN POBRE CONTROL METABGLICO.

ES CARATERIZADO POR SEVERA HIPERGLICEMIA SIN CETOACIDOSIS Y USUAL.
MENTE OCURRE EN PACIENTES DE EDAD MEDIA O ANCIANOS CON DIABETES MELLI-
TUS BENIGNA Y RESIDUAL PERO CON INADECUADA PRODUCCIGN DE INSULINA ENDS.
GENA, AST COMO ALMENTO DE NIVEL DE GLUCOSA EN SANGRE, AUMENTA LA OSMO-
LARIDAD CERICA,

LA ALTERACION DE LA FUNCION DELSISTEMA NERVIOSO CENTRAL SECUNDARIA
A DESHIDRATACIGN INTRACELULAR COMIENZA CON DATOS CLINICOS CUANDO LA OS-
MOLARIDAD SERICA EXCEDE DE 350 MEQ/L.

LA DISFUNCION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL PUEDE APARECER COMO CON
FUSIGN, AGITACIGN, DEPRESION SENSORIAL Y COMA FRANCO. .

LA DILRESIS OSTOMICA PUEDE SER VIGORDSA Y CAUSAR PROFUNDA DESHIDRA
TACIGN Y PERDIDA ELECTROLITICA, HIPOBOLEMIA, HEMOCONCENTRAGION CONDUCIEN,
DO A HIPOPERFUSIGN ORGANICA Y TROMBOSIS ARTERIAL Y VENOSA.
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Fig. El problema de la cetoacidosis diabética y/o estrés por cirugfa severa y enfermedad critica
en pacientes con diabetes tipo I sin insulina.



DARO EN LA CONTRAREGULACION FISIOLOGICA DE GLLCOSA

(oM SE DISCUTIO, LOS PACIENTES DIABETICOS ESTAN EN RIESGO DE HIPD
GLICEMIA POR LA POSIBLE DEFICIENCIA EN LA RESPUESTA DE GLUCAGON Y EPINE
FRINA.

PARA MANTENER CONTROL. GLICEMICO EN EL RANGO DE 100-200 MG/DL, SE -
REQUIERE DE FRECUENTES MONITOREDS DE GLICEMIA EN EL QUIRGFANO Y DESPUES
DE LA CIRUGTA PARA GLUCOSA CAPILAR O DETERMINACIGN DE GLUCOSA EN LA SAN
GRE EN EL LABORATORIO CON REPORTE RAPIDO.

LDS MONITOREOS FRECUENTES DE NIVELES DE GLICEMIA DISMUYEN EL RIES-
GO DE HIPOGLICEMIA PERIOPERATORIA,

OTRAS SECUELAS DE HIPOGLICEMIA

LA SEPSIS ES LA CAUSA MAS FRECUENTE DE COMPLICACION Y MUERTE EN LOS
PACIENTES DIABETICOS. AQUELLOS CON UN POBRE CONTROL DE LA DIABETES TWIE
RON FUNCION FAGOCITICA ANORMAL,

Los PACIENTES DIABETICOS TAMBIEN TIENEN INMUNIDAD MEDIADA POR CELU-
LAS DEPRIMIDAS, MAS EVIDENTE CUANDO LA DIABETES ES PROBEMENTE CONTROLA-—
DA.

LA GLICOSURIA CON UNA FUNCIGN ANORMAL DE VEJIGA CON ESTASIS URINA—-
RIA, PROMUEVE LA UROSEPSIS Y ES UNA SECUELA COMIN,



ESTRATEGIAS DE MANEJO

ANTES DE LA OPERACION, UNO DEBE CONSIDERAR SI EL PACIENTE DIABETI-
CO TIENE LA CAPACIDAD PARA PRODUCIR INSULINA BASAL.

LOS PACIENTES DE DIABETES TIPO I VERDADERO, SON INSULINO DEPENDIEN
TES Y DEBEN RECIBIR INSULINA EXGGENA PERIOPERATORIA PARA MINIMIZAR EL -
RIESGO DE DKA,

LoS PACIENTES CON DJABETES "I'IPO 11 QUIENES TIENEN ALGUNA PRODUCCIGN
DE INSULINA ENDOGENA RESIDUAL, USUALMENTE NO TENDRA DKA PERO PUEDEN NE—
CESITAR INSULINA EXOGENA Y SUSTRATO PARA CONTROLAR LA RESPUESTA CATABGLL
CA PERIOPERATORIA Y PORTENCIALMENTE HIPOGLICEMIA SEVERA QUE PUDIERA RE--
SULTAR. '

PODRIA ESTIMARSE EL GRADO DE CATABOLISMO ESPERADO CON EL PROCEDI ~~
MIENTO QUIRIRGICO Y EN EL POSTOPERATORIO PARA GUE FORMILE UNA TERAPIA -
ESPECIFICA, ’

LoS PACIENTES DIABETICOS, QUIENES TIENEN CABG O BYPASS AORTOILIACO
PARA SINDROME DE LERICHE, PODRIAN TENER ESTRES CATABOLICO SEVERD Y ESTAR
EN AYUNG POR VARIOS DIAS.

LoS PACIENTES DIABETICOS QUE SERAN SOMETIDOS A EXICION DE CATARATAS
ESTARAN TODA UNA NOCHE EN AYUNO, PERO CASI NO TENDRAN CATABOLISMD POR LA
CIRUGTA, )

MAYORES DAROS Al CATABOLISMO INCLUYEN LA CIRUGTA PERITONEAL, RETRO-
PERITONEAL E INTRATORACICA, CIRUGTA MAYOR VASCULAR; CIRUGIA MAYOR ORTOPE
DICA E INTRACRANEANA, AST COMD TRAUMA Y URGENCIAS MAS SIGNIFICATIVAS, EL
OLTIMD USUALMENTE RELACIONADO A INFECCION (MAS DEL 80%).

SU



TABLA 2

TERAPIA PERIOPERATORIA DEL PACIENTE
DIABETICO CON EL USO DE INFUSION CON-
TINUA DE INSULINA DEXTROSA Y POTASIO

TemeraNo (5:00 - 7:00 AM) DEL DA PLANEADO PARA LA CIRUGTA.
1,- GLICEMIA EN AYUNAS Y RESULTADOS,
2,~ CUANDO SE CONOZCA EL RESULTADO DE LA GLICEMIA EN AYUMAS, INICIAR IV -
PERIFERICA CON 1.1 DE DEXTROSA AL 10% CONTENIENDO 40 MEQ/1 DE KCL.
INFUSION DE 0.1 G, DE DEXTROSA/KGR/H, POR EJEWPLO; 70 KG.= 7 G. DE DEX
TROXA/H-70 ML./H.
3,~ PREPARE LA INFUSION DE INSULINA; S0 UNIDADES DE INSULINA REGULAR EN --
250 ML, DE NaCl AL 0.9% (0.20/m.),
14,~ PONGA LA INFUSION DE INSULINA EN LA INFUSION DE DEXTROSA/POTASIO Y CO-
RRA A 1-2U/H (5-10 ML/H) BASADO EN LOS NUVELES DE GLICEMIA EN AYUNAS,
5.~ GLICEMIA EN 1-2 HORAS CON'REMUSTE DE LA INFUSION DE INSULINA O REAJUS,
TE EN EL QUIRGFANO SI EL PACIENTE SE OPERA HACIA LAS 8,00 AM..
EN EL QUIROFAND
1.~ MESTRA DE SANGRE PARA NIVEL DE GLUCDSA HORARIA O MAS FRECUENTE PARA —
CONTROLAR EL RANGO ENTRE 100-200 MG/DL,
2,~ DEJAR SUBSTRATO (DEXTROSA/POTSSIO) A 0,1 G./KG,/H. A MENOS DE LA HIPER-
' . GLICEMIA Y/0 NIVELES DE POTASIO SERICO QUE COMIENCEN A SER EXCESIVOS.
3,~ AJUSTE EL RANGO DE INSULINA DE ACUERDO CON:
100-200 me/oL ~ 1U/H
200-250 ma/oL - 2U/H
NIVELES DE GLICEMIA 250-300 ma/D13WH
300-400 Ma/DL - Wi/H



DESPLES DE LA CIRUGIA

1.~ CONTINGE EL REGIMEN COMO ARRIBA, CON FRECUENTES MDNITOREDS DE GLICE-
MIA EN PAR.

2,- NOTIFIQUE AL ENDOCRINGLOGO/ INTERNISTA DEL MANEJO POSTANESTESICO.

PRONUNCIADA RESISTENCIA A LA INSULINA ES VISTA CON DESVIACION CARDIQ
PULMONAR, HIPOTERMIA, SEPSIS, ESTADOS DE BAJO FLINO Y ESTRES SEVERO
QUIRDRGICD, LOS REQUERIMIENTOS DE INSULTNA PUEDEN EXCEDER 10U/H Y —-
FRECUENTEMENTE (AS DETERMINACIONES DE GLICEMIA COMIENZAN A SER CRI-
Ticas,



CIRUGIA MAYOR A PACIENTES DIABETICOS

UNA INFUSION DE INSULINA, DEXTROSA Y POTASIO, REALMENTE CONTROLA-
EL METABOLISMO Y MANTIENE LOS NIVELES SANGUINEOS DE GLUCOSA 100-200 -
MG/DL (TABLA 2).

LoS NIVELES DE GLUCOSA EN SANGRE EN EL PERIOPERATORIO DEBEN SER -
MONITOREADOS FRECUENTEMENTE Y CON EXACTITUD EN CUALQUIER PROTOOGLO PA-
RA QUE TENGA EXITO.

COORDINACION Y ACUERDO ENTRE EL ANESTESIOLOGO, CIRUJANG Y ENDOCRL
NOLOGO (0 INTERNISTA), ES IMPORTANTE PARA LA CONTINUIDAD DEL PERIODO -
POSOPERATORIO INVEDIATO.

CIRUGIA MENOR EN PACIENTES DIABETICDS

LOS PACIENTES QUEENES TIENEN CIRUGIA MENOR Y QUE SE ESPERA QUE --
REANUDEN LA TOMA ORAL RAPIDAVENTE DESPUES DE LA CIRUGIA, RESPONDEN BIEN
AL MAS CLASICO ACERCAMIENTO.

SI EL PACIENTE ES INSULINO DEPENDIENTE, SE RECOMIENDA A LAS 6.00 -
AM., MEDIR GLUCOSA EN SANGRE EN AYUNAS Y LA MITAD DE LA DOSIS MATUTINA
DE INSWLINA INTERMEDIA.

SE INDICA MONITORED DE GLICEMIA INTRAOPERATORIA Y EN RECUPERACION-
CON DOSIS IV DE INSULINA REGULAR O DEXTROSA, DADO COMD SE NECESITE. --
(CUANDO LDS NIVELES SANGUINEOS DE GLUCOSA SEAN MAYOR A 250 MG/DL O MENQ.
RES A 100 MG/DL RESPECTIVAMENTE), )

UniA UNIDAD DE INSULINA REGULAR EN PACIENTES DE 70-80 KGR, DISMINUYE
LA GLICEMIA APROXIMADAMENTE DE 25-30 MG/DL, SI EL PACIENTE NO ESTA €N ES
TADO MAXIMO CATABOLICO; 10 GR. DE DEXTROSA INCREMENTAN LA GLICEMIA 30-40
MG/DL EN PACIENTES DE 70-80 KGR.



Los PACIENTES CON NIDDM que TOMAN HIPOGLUCEMIANTES ORALES Y NO TIE
NEN CIRUGTA MAYOR NO DEBEN TOMAR EL AGENTE ORAL EL DfA DE LA CIRUGIA Y
LA GLICEMIA EN AYUNAS DEBE SER DETERMINADA.

LA GLICEMIA PERIOPERATORIA DEBE SER MONITOREADA PARA GUIAR EL MANE
90,

PeQUERAS DOSIS 1V DE INSULINA REGULAR O UNA INFUSION DE DEXTROSA -
PUEDEN SER NECESARIAS PARA PREVENIR HIPOGLICEMIA O HIPERGLICEMIA, RES—
PECTIVAVMENTE '



MONITORED DE GLUCOSA EN SANGRE

EL USO DE INFYSIONES DE GLUCOSA, REQUIERE FRECUENTES Y EXACTOS MONL
TORES INTRAOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS.

LA GLICEMIA DEBE SER DETERMINADA CADA 1-2 HORAS DURANTE EL PERIODO-
PERIOPERATORIO Y MAS FRECUENTE SI OCURRE INESTABILIDAD METABOLICA O CAM-
BIOS, POR EJEMPLO EN BYPASS CARDIOPULMONAR, HIPOTERMIA, CHOQUE CIRCULATO-
RIO,

UN TIEMPO BASADO EN LA CARTA DE FLIIDOS QUE CONTEMPLE GLICEMIA, RAN
GOS DE INSULINA Y DEXTROSA Y EVENTOS CLINICOS SIMPLIFICA LA TIECNICA Y -
PROVEE INFORMACION OTIL PARA EL MEDICO QUIEN DEBE ASUMIR EL MANEJO DEL -
DIABETICO DESPUES EN LA SALA DE RECUPERACION,

AUNQUE LAS DETERMINACIONES DE GLICEMIA POR EL (ABORATORIO POR EL ME
TODO DE GLUCOSA-OXIDASA ES EXACTO, SE NECESITA UN LABORATORIO CERCA DEL -

‘QUIRGFANO 'Y MILTIPLES MUESTRAS,

SI USAMOS LA MEDICIGN CAPILAR DE GLUCOSA, NOS DA RESULTADOS INMEDIA-
TOS, NO ES CARA, Y PUEDE ESTAR AL ALCANCE DE LOS ANESTESISTAS, Y MIEMBROS
DEL EQUIPO DE RECUPERACION,

Los MIEMBROS DEL EQUIPO DE RECUPERACION QUIENES USAN MONITOREO CAPI-
LAR DE GLUCOSA DEBEN SER ENTRENADOS Y ALGUIEN CON EXPERIENCIA Y CONOCI--

MIENTO ACERCA DEL. USO Y ERRORES DEL METODO DEBE CHECAR RESULTADOS.

UN PROGRAMA DE CONTROL. DE CALIDAD JUNTO CON UN SERVICIO DE EDUCACION,
ESTANDARIZACION, DE LA TECNICA DE ANALESIS, HORARIO DE MANTENIMIENTO DE -
INSTRUMENTO Y CONFIRMACION DEL MONITOREO CAPILAR DE GLUCOSA POR UNA PRUE-
BA DE LABORATORIO DEBE SER INSTRUIDO CUANDO IAS PRUEBAS DE GLUCOSA LAS —-
REALICEN PERSONAL QUE NO ES DE LABORATORIO.



CONSIDERACIONES PERIOPERATORIAS ESPECIFICAS

NO HAY UNA TECNICA ANESTESICA ESPECIFICA INDICADA PARA EL PACIENTE DIA
BETICO. LOS REQUERIMIENTOS DE LA CIRUGIA Y LA PRESENCIA O AUSENCIA DE ANOR-
M ALIDADES DE ORGANDS TERMINALES, SE DICTAN AL ANESTESISTA, EL MANEJO Y SE-~
LECCION.

LAS EVIDENCIAS INDICAN QUE LA ANESTESIA REGIONAL, ATENUA LA RESPUESTA-
NEURDENDGCRINA AL ESTRES DE LA CIRUGIA, PARTICULARMENTE LA RESPUESTA ADRENQ
CORTICAL.,

EL. DECREMENTO DE LAS SECUELAS CATABOLICAS DE LA RESPUESTA NEUROENDOCRL
NA AL ESTRES QUIRURGICO PUEDE SER DE AYUDA AL PACIENTE DIABETICO PARA LA ES
TABILIDAD PERIOPERATORIA PERO NO ESTA PROBADO,

SI ESTA PRESENTE LA NEUROPATIA PERIFERICA DEBE SER DOCLMENTADA CON SO-
PORTE CONSULTIVD SI ES NECESARIO, ANTES DE QUE SE USE ANESTESIA REGIONAL.

REPOSICION DE VOLUMEN Y LIQUIDOS

LA SOLUCION DE RINGER LACTATO, CONTIENE 28 MEQ/1 DE LACTATO, Y ES UN -
SUBSTRATO DEGLUCONEOGENESIS: ES UNA SOLUCION INAPROPIADA PARA EL PACIENTE -
DIABETICO DEBIDO A LA CONVERSION HEPATICA A GLUCOSA Y EL AGRAVAMIENTO DEL -
ESTRES INDUCIDO POR HIPERGLICEMIA,

SALINA, ISOLYTE, PUEDEN SER USADAS PARA MANTENER LIQUIDOS Y PARA REPQ
SICION DEL TERCER ESPACIO.

LA SANGRE ALMACENADA CANTIDADES VARIABLES DE DERIVADOS DE LACTATO DEL
METABOLISMO ANAEROBIO, DURANTE EL. ALMACENAMIENTO Y SIRVE COMO SUBSTRATO A~
DICIONAL DE GLUCONEOGENSIS.

LOS REQUERIMIENTOS DE INSULINA EN UN PACIENTE POSTOPERADO PUEDEN IN--
CREMENTAR.SUBSTANCIALMENTE DESPUES DE LA TRANSFUSION GRANDE,



CIRUGIA DE URGENCIA EN PACIENTES DIABETICOS

USUALMENTE LA CIRUGTA DE URGENCIA, ESTA ASOCIADA CON INFECCIGN Y EL
PACIENTE DIABETICO QUE REQUIERE LA CIRUGIA FRECUENTEMENTE, HA PRESENTADO
HIPERGLICEMIA, DESHIDRATACIGN Y ESTA EN DESCOMPOSICION METABGLICA.

S1 ESTA PRESENTE DKA, LA COMPLETA RESOLUCION PODRIA NO SER POSIBLE-
SIN LA CORRECCIGN GUIRORGICA DEL PROBLEMA,

ANTES DE LA INDUCCIGN DE (A ANESTESIA Y CIRUGIA, CORREGIR EL VOLUMEN;
CORRECCION PARCIAL DE ACIDOSIS METABGLICA SEVERA, HIPERGLICEMIA Y CETOSIS,
Y UNA APROXIMACIGN A LA MEJORTA METABOLICA,

LA INFUSION DE INSULINA, ES USADA EN PACIENTES SIN CIRUG[A ON DKA, -
SIN EMBARGO LA RESISTENCIA A LA INSULINA FRECUENTEMENTE ES MAS PRONUNCLADA.

LA PRODUCCIGN URINARIA DEBE SER REESTABLECIDA Y EL POTASIO SUPLEMENTA-
RIO PODRIA SER NECESARIO. '

LA ELECCION DE ANESTESIA ESTA BASADA EN LOS REQUERTMIENTOS QUIRGRGI-~
€OS-DEL PACIENTE Y SU ESTADO FISIOLOG1CO.

LOS REQUERIMIENTOS DE INSULINA BAJARAN RAPIDAMENTE DESPUES DE LA CIRUG
GIA EN CUANTO SE CONTROLE EL METABOLISMO.

No ESTA DE MAS ENFATIZAR QUE LOS NIVELES DE GLICEMIA Y PARAMETROS ME-
TABGLICOS DE SER MONITOREADCS.

CIRUGIA CARDIACA Y DESVIACION CAKJ:I(PUU“DNAR (BYPASS)
LA RESISTENCIA A LA INSULINA Y LOS ALTOS REQUERIMIENTOS DE ELLA, SON -
SIMILARES DURANTE LA DESVIACION CARDIOPLLMONAR (CPB) E HIPOTERMIA.

[0S PACIENTES CcoN IDDM v NIDIM, QUIENES TIENEN CABG SON EXCELENTES CAN
DIDATOS PARA UNA INFUSION DE INSULINA/DEXTROSA/POTASIO.

LA HIPERGLICEMIA POTENCIALMENTE SEVERA VISTA DURANTE EL PERIODO DE BY-
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PASS, Y ASOCIADA CON DIURESIS OSMITICA, PUEDE OBSCURECER UNA ESTIMACION
DE LA FUNCION RENAL Y PERFUSION, Y CAUSAR DEPRESIGN ELECTROLITICA PRO-~
NUNCIADA Y DISFUNCION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

DURANTE CPB, LOS REQUERIMIENTDS DE INSULINA PUEDEN EXCEDER 10U/H Y
PUEDEN CAMBIAR RAPIDAMENTE DESPUES DE LA COMPENSACION Y TERMINACION DE -
CFB,

EL PACIENTE DIABETICO MANTENIDO EN PROTAMINA NEUTRA HAGEDORN (NPH),
E INSULINA, TIENE UN GRAN RIESGO DE REACCION ADVERSA A LA PROTAMINA DU-
RANTE EL CAMBIO DE HEPARINA, )

RECIENTES EVIDENCIAS SUGIEREN QUE C5A ANAFILATOXINA Y TROMBOXONA -
B2 PUEDEN SER GENERADAS POR ACTIVIACION COMPLEMENTARIA Y CAUSAR VASOCONS.
TRICCION PULMONAR Y BRONCOCONSTRICCIGN VISITAS DURANTE REACCION ADVERSA
A PROTAMINA EN LOS PACIENTES DIABET1c0S NPH DEPENDIENTES,



CIRUGIA AMBULATORIA EN PACIENTES DIABETICOS

Los PACIENTES DIABETICOS INSULINO-DEPENDIENTES, PUEDEN ESTAR EN GRAN
RIESGO CUANDO RECIBEN ANESTESIA GENERAL COMO PACIENTES EXTERNOS.

EL CONTROL METABOLICO PERIOPERATOTIVO, ES CUESTIONABLE POR QUE EL PA
CIENTE DEBE ADMINISTRAR LA DOSIS MATUTINA DE INSULINA, CORRECTAMENTE, Y -
TIENE LA POTENCIALIDAD POR NAUSEAS Y VOMITO POSTOPERATORIOS,

SI LOS PACIENTES PUEDEN SER EVALUADOS ,ANTES DEL DIA DE LA CIRUGIA, -
BTAN EN CONTROL METABOLICO RAZONABLE Y CONOCEN TODOS LOS OTROS CRITERIOS
PARA LOS PACIENTES EXTERNOS, ELLOS PODRIAN SER CANDIDATOS APROPIADOS.

ES RECOMENDABLE QUE EL PACIENTE LLEGUE TEMPRAND EL DIA DE LA CIRUGTA
Y TENGA UNA PRUEBA DE GLUCOSA EN SANGRE EN AYUNAS, Y UNA DOSIS PARCIAL DE
SU REQUERIMIENTO DIARIO DE INSULINA QUE DEBERA SER ADMINISTRADO EN EL HOS
PITAL. )

PARA SER DADO DE ALTA EL PACIENTE DEBE VOLVER A LA INGESTA POR VIA -
ORAL, DEBE TENER UN ACEPTABLE NIVEL DE GLICEMIA DE PREALTA Y TENER UN CUL
DADOR DE CONFIANZA, '



CONCLUSIONES

ANTES DE LA CIRUGTA EL PACIENTE DIABETICO DEBE SER EXAMINADO CUI-
DADOSAMENTE PARA ANORMAL IDADES DE GRGANOS TERMINALES ASOCIADOS A DIABE
TES MELLITUS,

EL SIWTEMA CARDIOVASCULAR Y RENAL, Y EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL,
ESTAN EN PARTICULAR RIESGO PERIOPERATIVO 'EN EL PACIENTE DIABETICO,

A PESAR DE QUE SE HA IMPLEMENTADO UN CONTROL METABOL.ICO EN CIER--
0S SEGMENTOS DE LA POBLACIGN DIABETICA, LA MAYORTA DE LOS PACIENTES -
DIABETICOS CONTINUAN ESTANDO EN RIESGO PARA ENFERMEDA DE GRGANOS TERML
NALES, RESULTANDO AL MENOS EN PARTE, DE UN POBRE PERO ‘ADECUADO CONTROL.
POR MUCHOS AROS.

LA ENFERMEDAD DE GRGANOS TERMINALES PUEDE ESTAR OCULTA HASTA QUE-
SE PRESENTAN LOS PERIODOS DE ESTRES MAXIMD DE LA CIRUGIA Y DE ENFERME~
DAD CRITICA, '

EL MANEJO PERIOPERATORIO DEL. DIABETICO, TIENE SU FOOD EN MANTENER
UN CONTROL. METABOLICO., ES PARTICULARMENTE IMPORTANTE PARA LOS RESULTA-
DOS, PREVENIR HIPERGLICEMIA CON CETOACIDOSIS O CRISIS HIPEROSMOLAR Y -
PROTEGER AL PACIENTE DEL DANO DE LA HIPOGLICEMIA.

UN ESTUDIO DEL ESTADO BASICO DEL DIABETICO, Y UNA ESTIMACION DE ~
LA INTENSIDAD DEL CATABLOSIMO, DURANTE LOS PER[ODOS INTRAOPERATORIOS Y
Y POSTOPERATORIOS PODRIAN PERMITIR DESARROLLAR UN PLAN INDIVIDUAL DE -
MANEJO PARA EL PACIENTE DIABETICDO,

UN MONITOREO DISPONIBLE DE GLICEMIA, Y SU RACIONAL DE INSULINA Y
SUBSTRATO, ES ESENCIAL PARA EL CONTROL METABSLICO PERIOPERATORIO Y DU-
RANTE ENFERMEDAD CRITICA.
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