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Resumen

Los pacientes diabéticos sometidos a procedimientos quirtrgicos pasan mayor tiempo en el hospital, con una
morbilidad y mortalidad mas elevada, asi como mayor utilizacion de recursos y cuidados que en un paciente que no
es diabético. La valoracion preanestésica tiene como objetivos: reducir la morbimortalidad perioperatoria, aliviar la
ansiedad del paciente, favorecer la interaccién con otros especialistas, establecer cambios en las prescripciones
meédicas, disminuir riesgos y complicaciones. Es necesario integrar equipos de atencion perioperatoria en donde
intervengan médicos familiares, internistas, anestesiodlogos, cirujanos, nutridlogos, psicélogos, enfermeras y todo
aquel profesional de la salud que pueda aportar su experiencia para el mejor control de los pacientes diabéticos.
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Abstract

Diabetic patients undergoing surgical procedures spend more time in the hospital, with higher morbidity and
mortality, as well as greater use of resources and care than in a patient who is not diabetic. The pre-anesthetic
evaluation aims to reduce perioperative morbidity and mortality, alleviate patient anxiety, promote interaction with
other specialists, implement changes in medical prescriptions, reducing risks and complications. It is necessary to
integrate perioperative care teams involving family doctors, internists, anesthesiologists, surgeons, nutritionists,
psychologists, nurses and any other health professional who can provide their experience for better control of
diabetic patients.

Keywords: Peroperative Care, Anesthesia, Diabetes Mellitus.

Introduccion

Los propdsitos de la valoracion preanestésica son reducir la morbilidad y mortalidad perioperatorios,
aliviar la ansiedad del paciente,' brindar la oportunidad de interactuar con otros especialistas y establecer
cambios oportunos en las prescripciones médicas, optimizar tratamientos con la finalidad de que los
pacientes lleguen al quiréfano o cualquier procedimiento que requiera un plan anestésico, en las mejores
condiciones en su estado fisico o fisiolégico para disminuir riesgos y por tanto complicaciones.” Asi
mismo para dar seguridad al paciente en cuanto a su atencién y cuidar la integridad fisica de la persona
que sera sometida a un procedimiento anestésico.’

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud publica en el mundo, el sobrepeso y la obesidad son
los factores de riesgo que también se asocian a estos pacientes con inactividad fisica y alimentacion inade-
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cuada, a nivel mundial existen 170 millones de personas afectadas por diabetes mellitus, cifra que se
duplicara para el ano 2030. En este afio se calcula que en América Latina habra un incremento de 148%
de pacientes con diabetes. En México se estima que de 6.8 millones de afectados aumentara a |1.9
millones, con un incremento de 175%. El nimero de casos nuevos de diabetes en nifios y adolescentes
mexicanos se triplicod entre 1990 y 2007, particularmente entre los mayores de 25 afos; el grupo mas
afectado fue el de 15 a 19 anos. La diabetes mellitus es la primera causa de muerte nacional y la tasa de
mortalidad crece 3% cada afo.*®

Los pacientes diabéticos son sometidos a procedimientos intervencionistas y quirurgicos mas frecuente-
mente que los no diabéticos. Las enfermedades de 6rgano blanco causadas por diabetes a menudo obligan
a intervenciones quirirgicas mayores, como procedimientos de derivacion vascular y coronaria, amputa-
ciones y trasplantes renales y pancreaticos, enfermedad coronaria sintomatica y asintomatica que pueden
presentar estos pacientes, la enfermedad vascular periférica, la insuficiencia renal, la gastroparesia y la
neuropatia autonémica son secuelas comunes de diabetes prolongada y deben identificarse durante la
valoracion pre- anestésica. Los efectos destructivos multisistémicos de la diabetes de los pacientes los
colocan en mayor riesgo perioperatorio de complicaciones como eventos vasculares cerebrales, infarto
del miocardio y agravamiento de la insuficiencia renal. Las complicaciones de la herida y las infecciones
relacionadas con la mala cicatrizacién son también mas altas que en los no diabéticos.

Los pacientes diabéticos sometidos a procedimientos quirdrgicos pasan mayor tiempo en el hospital, con
una morbilidad y mortalidad mas elevada, asi como mayor utilizacién de recursos y cuidados que en un
paciente que no es diabético. Las comorbilidades como la hipertension arterial y los efectos adversos que
causa la hiperglucemia también son factores para aumentar la mortalidad por las complicaciones que
puede presentar el paciente porque se produce un estado proinflamatorio. >’

La cirugia produce respuesta al estrés, se desencadena un desequilibrio de hormonas y citoquinas, lo que
favorece un aumento en la glucemia, glucagdn, catecolaminas, cortisol y resistencia a la insulina.” El
control glucémico reduce la falla multiorganica, infecciones sistémicas y retarda la mortalidad del paciente
a corto plazo.””

Hiperglucemia. Anteriormente el método tradicional para el tratamiento de pacientes con diabetes en
el hospital era un control modesto de la hiperglucemia por el riesgo de que si usaban un tratamiento mas
enérgico se podria causar hipoglucemia y lesién neuroglucopénica y estos ser mas deletéreos que la
hiperglucemia moderada, se consideraban razonables glucemias de 200mg/dl. Posteriormente se
estudiaron a pacientes con cifras de glucemia mayores de 200 a 250mg/dl y observaron que la evolucién
de estas personas era adversa. Se ha demostrado que el funcionamiento leucocitario y la capacidad de la
hemoglobina para fijar el complemento se ven afectados con glucemias en esas cifras. La enfermedad
vascular difusa presente en los pacientes diabéticos, también afecta la capacidad de la circulacion para
llevar de manera adecuada oxigeno y sustratos al drea lesionada. La hiperglucemia afecta a corto plazo la
capacidad endotelial para vasodilatacion, asi mismo incrementa la liberacion endotelial de endotelina-1,
potente vasoconstrictor, y puede reducir la disponibilidad del o6xido nitrico un vasodilatador. La
hiperglucemia inhibe el flujo sanguineo coronario colateral y la formacion de nuevos vasos colaterales.

Hay estudios que han propuesto la euglucemia como objetivo de control perioperatorio de glucosa, un
“control estrecho” de glucemia entre 80 y | 10mg/dl con tratamiento convencional. Encontraron que en
el grupo con control estrecho de glucemia tuvo menor mortalidad (4.6% en comparacién con 8% de
testigos). El efecto mas notable en pacientes que requirieron cuidados intensivos prolongados, de mas de
cinco dias en este grupo los pacientes tuvieron menos septicemia, menor incidencia de insuficiencia renal
que requiriera didlisis, menor uso de transfusion de paquetes globulares y menor incidencia de
polineuropatia. Se han propuesto diversos mecanismos para explicar los beneficios de la glucemia normal.
Incluyen conservacion de cifras normales de leucocitos, y de la funcion de macroéfagos. Efectos troficos y
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anabdlicos positivos de la insulina, mejoria de la eritropoyesis y disminucion de la hemdlisis, reduccion de
colestasis y menor disfuncion y dafio axonal relacionados con hiperglucemia y deficiencia de insulina. Otro
estudio demostré que un incremento incluso modesto de la glucemia promedio por arriba de lo normal
en pacientes en estado critico por problemas médicos, quirlrgicos y coronarios incrementé la mortalidad
en el hospital. Hay reportes de disminucion de infecciones esternales en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca que tuvieron un control transoperatorio y postoperatorio de glucemia mas estricto, mejor
sobrevivencia de pacientes con infarto agudo al miocardio que tuvieron control de glucemia, y peor
prondstico en pacientes después de un evento cerebral vascular y que presentaron hiperglucemia.””

Otros estudios han demostrado también que los niveles de glucosa en sangre muy cercanos a la
normoglucemia tienen el riesgo de provocar hipoglucemia severa, lo que desplazaria los beneficios del
control de glucosa en sangre.ll La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomienda lograr
glucemias menores a 180 mg en pacientes criticos y menores a 140mg en pacientes estables. Los criterios
diagndsticos para diabetes son validos en el contexto perioperatorio, sin embargo, en los pacientes some-
tidos a cirugia los valores de hiperglucemia habitualmente son subestimados.’

Factores de Riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2: La incidencia de diabetes en personas con gluco-

sa alterada en ayuno o intolerancia a la glucosa (prediabetes) varia de 5 a 10%. Si el paciente tiene ambas
anormalidades, el riesgo de desarrollar diabetes es de 4 a 20%.* (Tabla 1)

Tabla I. Factores de Riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2

DIAGNOSTICO DE DIABETES

-Hemoglobina glucosilada fraccion Alc (HbAlc) > o igual a 6.5%

FACTORES DE RIESGO PARA DM2
-Desde los 40 afos en todo paciente:

-Deteccion anual (prueba estandarizada y realizada en el laboratorio).

-Deteccion de poblacion de alto riesgo (personas de ascendencia
hispana, asiatica, africana etc.)

-Familiar de primer grado con diabetes Mellitus tipo 2

-Enfermedad vascular (coronaria, cerebrovascular o periférica).

- Hipertension arterial

-Dislipidemia

-Sobrepeso u obesidad abdominal (IMC > 23 en mujeres y > 25 en
los hombres)

-Sedentarismo

-Historia de intolerancia a la glucosa, alteracion de glucosa en
ayunas o ambas.

-Historia de diabetes gestacional

-Mujeres con productos macrosémicos

-Sindrome de ovario poliquistico

-Acantosis Nigricans

-Esquizofrenia

-Desde los 45 anos deteccion trianual a poblacion general.

-Glucosa en ayunas > o igual a 126 mg/dL (con ayuno de por lo
menos ocho horas)

-Glucosa en plasma a las dos horas > o igual a 200mg/dL luego de
haber realizado al paciente una prueba de tolerancia oral a la
glucosa por medio de la administracion previa de una carga de
glucosa anhidra de 75g disuelta en agua.

-Hiperglucemia o glucemia > o igual a 200mg/dL (IV)

173



Morales Lépez H. Archivos en Medicina Familiar

Para un adecuado control metabdlico prequirirgico de los pacientes es necesario diferenciar entre los
dos principales tipos de DM y el tipo de tratamiento que este paciente mantiene en forma crénica. Como
recomendaciéon general, los pacientes diabéticos deben tener la cirugia a la primera hora del dia para
disminuir las interrupciones de su manejo basal cuando se inicia el ayuno.*’

Recomendaciones para el tratamiento de la Diabetes: Los estados hiperglucémicos de pacientes
quirurgicos los han dividido en tres categorias.” (Tabla 2).

Tabla 2. Recomendaciones para el tratamiento de la Diabetes:

PRIMERA CATEGORIA SEGUNDA CATEGORIA

-Pacientes con diagndstico conocido de DM.

TERCERA CATEGORIA

-Pacientes con DM sin diagnéstico conocido. -Incluye a los pacientes que presentan

-Intolerancia a la glucosa
Glucemia en ayuno alterada
-Su estado es un factor de riesgo para el

desarrollo de hiperglucemia.

-Presentan generalmente hiperglucemia en el
periodo intraoperatorio y se mantiene
después del alta.

-Dificultad para diagnosticar a estos
pacientes durante su hospitalizacién y en el
quiréfano

-Sus valores de hiperglucemia pueden ser

hiperglucemia inducida por estrés quirdrgico
(se resuelve espontineamente una vez
concluido el desbalance hormonal y el
estado inflamatorio que se produce a causa
de la cirugia

-Dicha condicién no es predecible ni

anticipable en la evaluacion preoperatoria.

por multiples causas.
- Por lo que son subvalorados en la practica

quirdrgica habitual.

Para un adecuado control metabdlico prequirurgico de los pacientes es necesario diferenciar entre los
dos principales tipos de DM y el tipo de tratamiento que este paciente mantiene en forma crénica. Como
recomendacion general, los pacientes diabéticos deben tener la cirugia a la primera hora del dia para
disminuir las interrupciones de su manejo basal cuando se inicia el ayuno.* Es importante revisar las guias
y algoritmos para el tratamiento de la diabetes mellitus asi como las comorbilidades por ejemplo
hipertension, dislipidemias obesidad etc. tratamientos utilizados, dosis para disminuir el riesgo del
paciente. Solicitar la intervencién de un Médico Internista para el control adecuado de los pacientes antes
de cirugia.

Consideraciones en la valoracion pre-anestésica del Paciente Diabético.

Para evaluar el riesgo anestésico de un paciente diabético que sera sometido a un procedimiento quirdrgico
electivo se debe determinar el estado fisico de acuerdo a la ASA (American Society of Anesthesiologists),'
asi como los factores que pueden afectar la toma de decisiones para el manejo anestésico. De acuerdo a la
norma oficial mexicana:'® Se calificard al paciente en la escala del | a VI, con base en las siguientes
condiciones se anexa la tasa de mortalidad perioperatoria:

l. Paciente sano que requiere cirugia sin antecedente o patologia agregada (0.06 a 0.08%).
Il. Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica pero controlada (0.27 a 0.4%).
M. Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica descontrolada (1.8 a 4.3%)

IV. Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica incapacitante (7.8 a 23%)

V. Paciente que, se le opere o no tiene riesgo inminente de fallecer dentro de las 24 horas
posteriores a la valoracion (9.4 a 51%).

VI. Paciente con muerte encefilica cuyos organos se extirpan para transplante.

174



Volumen 19 (4) octubre-diciembre 2017 Valoracion Pre-anestésica en el paciente diabético

Los lineamientos anteriores se aplican a cualquier paciente que vaya a ser sometido a un procedimiento
anestésico.'® Para cirugia de Urgencia se agrega la letra “U” después de la clasificacion, en cirugias electivas
se agrega la letra “E”.

Asi mismo es necesario determinar el grado de complejidad quirdrgica:

Grado 0 (menor): No necesita anestesidlogo en quiréfano: Procedimiento de gabinetes, cirugia con
anestesia local (sin anestesiélogo), cataratas con anestesia topica.

Grado | (Complejidad baja), cirugia complejidad baja potencialmente no sangrante y de corta duracion.
Grado 2 (Complejidad media), cirugia de complejidad media.

Grado 3 (Complejidad Alta) cirugia oncoldgica, protésica y potencialmente sangrante por dificultad
técnica.'?

Es importante destacar que un paciente puede tener una calificacion del estado fisico 3 0 4y un grado de

complejidad menor o baja, en ocasiones se confunde el grado de complejidad quirirgico con la calificacion
ASA.

Consideraciones de vias respiratorias en diabéticos

El manejo inadecuado de la via aérea es la causa mas comun de complicaciones relacionadas con la
anestesiologia y es la responsable de 30% de los decesos de causa exclusivamente anestésica.'? Alrededor de
33% de pacientes con diabetes tipo | prolongada pueden ser dificiles de intubar. La glucosilacién difusa de
proteinas en pacientes con diabetes prolongada puede producir “sindrome de articulaciones rigidas”. Esto se
manifiesta por la aparicion de piel tensa y cerllea, estatura baja y rigidez articular. La incapacidad del
paciente para aproximar palmas y dedos se denomina el “signo de oracidon”. Se cree que ésta es
manifestacion del sindrome de articulacion rigida y dato de que el paciente puede ser dificil de intubar. Las
articulaciones rigidas en diabéticos disminuyen la movilidad atloaxoidea, esto puede dificultar Ia
laringoscopia, la gastroparesia es también mas comun en pacientes con neuropatia autonémica (20 a 40% de
diabéticos la presentan) y esto puede provocar mayor riesgo de broncoaspiracién.’

Los pacientes diabéticos pueden ser obesos y debemos de tener presente lo siguiente: aunque la incidencia
de dificultad a la laringoscopia es similar en pacientes obesos y no obesos (10%). Hay un nimero mayor de
relatos de dificultad de intubacién endotraqueal en pacientes obesos. Se cree que es resultado a razén de
que hay alteraciones en las vias aéreas superiores presentes en los pacientes con un indice de masa corporal
por arriba de 30 kg.m el grado Ill o IV en la clasificacion de Mallampati, la circunferencia cervical elevada y el
diagndstico previo de Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefo (SAOS) son factores que favorecen la
dificultad de la intubacion orotraqueal en los obesos. La SAOS es una condicién clinica asociada a la obe-
sidad y a la dificultad de intubacion orotraqueal. Es el resultado de la obstruccidon parcial o completa de las
vias aéreas durante el suefio y su prevalencia varia entre 9% y 24% en la poblacién general. Si no se trata,
puede conllevar a la disfuncion cognitiva, disminucidon del desempeno en el trabajo y disminucion en la cali-
dad de vida. Los principales sintomas asociados son los ronquidos altos, las pausas respiratorias durante el
suefio y la somnolencia diurna.

La Clasificacién de Mallampati relaciona el tamano de la lengua con el espacio faringeo:

Mallampati |: Es posible visualizar paladar suave, las fauces, la Uvula, los pilares amigdalinos anteriores y
posteriores.

Mallampati 2: Es posible visualizar paladar suave, las fauces y la tvula. Los pilares amigdalinos anteriores y
posteriores estan ocultos por la lengua.

Mallampati 3: Solo son visibles paladar suave y la base de la tvula.

Mallampati 4: Sélo se observa paladar suave (no se observa la Gvula).
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Estudios de laboratorio y gabinete:

Cuando se requieran examenes de laboratorio y gabinete, seran indicados de acuerdo con las necesidades
del paciente, del acto médico a realizar y al protocolo de estudio respectivo.'® El uso de estudios de
laboratorio de rutina antes de la cirugia electiva es una practica muy extendida. Es considerada una parte de
la valoracidon preanestésica para determinar qué tipo de anestesia es mas conveniente para el paciente e
identificar a los pacientes con riesgo alto de presentar complicaciones en el postoperatorio. En la actualidad
se favorece el uso de guias de pruebas de laboratorio y gabinete para reducir costos y agilizar el tiempo para
la realizacién de cirugias'. Pero no todos los procedimientos o guias se pueden adaptar a las diferentes
poblaciones a tratar y el criterio de los exdmenes de laboratorio se deberan indicar como se tiene con-
templado en la norma oficial mexicana para la practica de la anestesiologfa.'°

Los pacientes con diabetes tipo | y 2 a2 menudo requieren cirugia y atencion intensiva en comparacion con
quienes no sufren esa enfermedad. La cuidadosa valoracion preoperatoria y las intervenciones
perioperatorias apropiadas disminuiran la morbi-mortalidad de estos pacientes. Existe un reto muy grande,
debido a que la poblacion mexicana presenta a mas temprana edad problemas de salud como obesidad, y un
alto porcentaje de padecer diabetes en etapas productivas y reproductivas. Es necesario integrar equipos de
atencion perioperatoria en donde intervengan médicos familiares, internistas, anestesidlogos, cirujanos,
nutridlogos, psicologos, enfermeras y todo aquel profesionista que pueda aportar su experiencia para
controlar estas enfermedades, y dar pautas para su atencion. Asi mismo los criterios administrativos no
deben estar por encima de criterios médicos para la atencion de pacientes quirurgicos.

Conclusiones

El paciente con diabetes tipo | y 2 demanda cada vez mas informacién sobre el proceso quirdrgico (PQ) y
sus cuidados de salud. El paciente y la familia que reciben una adecuada preparacion, apoyo emocional y
educacion durante todo el PQ obtienen mejores resultados de la intervencién, mayor sobrevida del pacien-
te, asi como su pronta reinsercion social y laboral. Es importante establecer una preparacion integral del
paciente con diabetes tipo | y 2 para enfrentar mayor eficacia al evento quirlrgico; estas acciones pueden
mejorar el pronodstico y establecer un vinculo asistencial fortalecido. Las actividades propuestas ayudan a
lograr: una mejor capacidad del autocuidado y un mayor reforzamiento de los hdbitos higiénicos. La accion
educativa debe considerar al paciente como perteneciente a un grupo familiar y a una comunidad, pues es
determinante la educacion para la salud en su comportamiento y en la forma de tomar sus decisiones frente al
proceso salud-enfermedad. '
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