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RESUMEN

Introduccioén: La prevalencia de pacientes con diabetes mellitus para intervenciones quirGrgicas es del
veinte por ciento y en individuos hospitalizados es del veinticinco por ciento. Ademas, la diabetes aumenta
hasta el doble el riesgo de requerir al menos una cirugia a lo largo de la vida. Es por cuanto que, el analisis
de métodos terapéuticos se ha convertido en prioridad debido a su complejidad de manejo especialmente
para procesos quirtrgicos que los predispone a un hipo o hiper glicemia. Objetivo: Analizar las estrategias
de manejo terapéutico para pacientes con Diabetes Mellitus tipo | durante el perioperatorio quirdrgico
mediante una revision bibliogréfica, con el fin de mejorar los resultados clinicos, minimizar las
complicaciones perioperatorias y garantizar la seguridad y el bienestar del paciente. Desarrollo: Planificar
la monitorizacion continua de glucosa en sangre cada hora durante el periodo perioperatorio y ajustar las
dosis de insulina segun las recomendaciones especificas para cirugia, que pueden incluir el uso de insulina
basal, bolos de insulina rapida segun las comidas y correcciones segun los niveles de glucosa, el objetivo
es mantener las metas de control glicémico. Conclusiones: EI manejo de insulina durante el periodo
perioperatorio es desafiante, pero con la disponibilidad de andlogos de insulina sin picos definidos, estos
desafios se han reducido. Es recomendable programar a los pacientes diabéticos como el primer paciente
del dia o lo méas temprano posible para minimizar la interrupcién de sus dosis habituales de insulina. Un

manejo efectivo de la insulina durante el periodo perioperatorio puede mejorar los resultados quirdrgicos.

Palabras clave: Cirugia, diabetes mellitus tipo 1, control glucémico, evaluacidn perioperatoria.

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of patients with diabetes mellitus for surgical interventions is twenty percent
and in hospitalized individuals it is twenty-five percent. In addition, diabetes increases the risk of requiring
at least one surgery throughout life by up to double. This is because the analysis of therapeutic methods
has become a priority due to their complexity of management, especially for surgical processes that
predispose them to hypo or hyper glycemia. Objective: To analyze the therapeutic management strategies
for patients with Type | Diabetes Mellitus during the surgical perioperative period through a bibliographic
review, in order to improve clinical results, minimize perioperative complications and guarantee the safety
and well-being of the patient. Procedure: Plan continuous hourly blood glucose monitoring during the
perioperative period and adjust insulin doses according to surgery-specific recommendations, which may
include the use of basal insulin, meal-based rapid insulin boluses, and level-based corrections. of glucose,
the objective is to maintain glycemic control goals. Conclusions: Insulin management during the
perioperative period is challenging, but with the availability of insulin analogs without defined peaks, these
challenges have been reduced. It is advisable to schedule diabetic patients as the first patient of the day or
as early as possible to minimize disruption to their usual insulin doses. Effective insulin management during

the perioperative period can improve surgical outcomes.

Key words: Surgery, diabetes mellitus type I, glycemic control, perioperative evaluation.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una patologia metabdlica en la cual, ya sea por déficit de secrecion hormonal
por parte de las células beta del pancreas, resistencia periférica de los tejidos a la insulina, o la influencia
de ambos factores, se produce una la hiperglicemia crénica que conlleva a diversas complicaciones, que
pueden expresarse de manera temprana o con el paso de los afos, las cuales son un factor fundamental
que influye en las tasas de morbilidad y mortalidad de este tipo de paciente. Actualmente, la Diabetes
se plantea como una de las enfermedades de epidemias en el presente siglo, siendo una de las primeras
causas de muerte por enfermedades no transmisibles a nivel mundial. La diabetes mellitus encarna uno
de los principales problemas de salud publica. La incidencia global de esta patologia incidencia varia
de entre el 1-2% de la poblacion mundial. esta divide en Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) y tipo 2
(DM2).12

En cuanto a la fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo | (DM tipo 1), se caracteriza especificamente
por una deficiencia en la produccién de insulina secundaria a la destruccién autoinmunitaria de las
células beta ubicadas en los islotes del pancreas, lo cual conlleva a que sea una enfermedad netamente
insulinodependiente. Lo mas frecuente es que aparezca en individuos preadolescentes, pero su
diagnostico suele retrasarse hasta una etapa mayor. Pese a las multiples investigaciones que han
optimizado el tratamiento de estos pacientes hasta la actualidad no se ha podido establecer un
tratamiento definitivo para su resolucion, siendo la insulinoterapia de por vida el patron de tratamiento

predilecto.®

La prevalencia de pacientes con diabetes mellitus para intervenciones quirdrgicas es de alrededor del
veinte por ciento y en individuos hospitalizados es del veinticinco por ciento. Ademas, la diabetes
aumenta hasta el doble el riesgo de requerir al menos una cirugia a lo largo de la vida. Es por cuanto
que, el analisis de métodos terapéuticos se ha convertido en una prioridad debido a su complejidad de
manejo especialmente para procesos quirdrgicos donde la indicacion en el preoperatorio implica la
restriccion de la via oral, lo que predispone a estos pacientes a un hipo o hiper glicemia dependiendo el

método de aplicacion de insulina que se emplee.*

En esta revision se estudian algunos métodos de insulinoterapia aplicables en este tipo de pacientes
durante el perioperatorio, con el objetivo de analizar las estrategias de manejo terapéutico para pacientes
con Diabetes Mellitus tipo | durante el perioperatorio quirtrgico mediante una revision bibliografica,
con el fin de mejorar los resultados clinicos, minimizar las complicaciones y garantizar la seguridad y

el bienestar del paciente durante toda su estancia hospitalaria.*®



JUSTIFICACION

En pacientes con Diabetes mellitus tipo | es imprescindible una evaluacion apropiada antes de la cirugia
para asi poder efectuar los ajustes necesarios para evitar o controlar la glicemia, sea este un aumento o
disminucidn brusco que represente un peligro para la vida del paciente. El riesgo mas frecuente es la
hipoglicemia inesperada, ocasionada por la inanicion previa a la cirugia, que muchas veces se prolonga
de ocho a doce horas y la continuacion de su tratamiento hipoglicemiante habitual. Este hecho ha
llevado a los cirujanos a acceder a cirugias en pacientes con una hiperglicemia leve, la cual es un factor
de riesgo para la aparicion de infecciones luego del procedimiento quirdrgico y de otras complicaciones
postquirdrgicas como sepsis, isquemia y alteraciones en los procesos de cicatrizacion. Por otro lado, el
estrés de la cirugia y los procesos de anestesia también influyen drasticamente en la homeostasis de la
glicemia, por lo cual deben ser considerados para la mantencién de niveles adecuados de glucosa

durante y después de la cirugia.

Siendo asi, la diabetes mellitus de tipo | una patologia de complejo manejo, que necesita un abordaje
interdisciplinario con el fin de minimizar los riesgos postquirargicos, por lo cual se debe considerar,
que si bien, el control glicémico es un pilar que determina la respuesta del organismo a los diferentes
cambios durante los procesos quirdrgicos, también se debe dar importancia a otros factores. Analizar
las distintas estrategias de manejo terapéutico quirdrgico especifico para pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 1 es crucial debido a las implicaciones Unicas que la cirugia representa para este grupo
selecto. Cada estrategia de manejo para un paciente con Diabetes Mellitus Tipo 1 debe estar disefiado

para optimizar el control glucémico, asi como, minimizar el riesgo de complicaciones perioperatorias.



OBJETIVO GENERAL

Analizar las estrategias de manejo terapéutico para pacientes con Diabetes Mellitus tipo | durante el
perioperatorio quirdrgico mediante una revisién bibliografica, con el fin de mejorar los resultados
clinicos, minimizar las complicaciones perioperatorias y garantizar la seguridad y el bienestar del

paciente.
Objetivos especificos

e Investigar y comparar los diferentes protocolos de manejo perioperatorio para pacientes con
Diabetes Mellitus tipo | mediante una revision bibliogréfica.

e Analizar la eficacia y seguridad de las estrategias de ajuste de insulina perioperatoria en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1.

e Explorar las recomendaciones actuales de sociedades médicas y guias clinicas sobre el manejo

perioperatorio de la Diabetes Mellitus tipo | y su aplicacion en la practica clinica.
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METODOLOGIA

La metodologia aplicada es un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal que
tendra como poblacion objeto de estudio a los pacientes con Diabetes mellitus tipo I. Se llevaré a cabo
mediante una bdsqueda y recopilacion de articulos cientificos relacionados a la problematica a tratar,
consolidados en otros escenarios mundiales, asi como regionales y locales, los cuales posean
informacidn relevante para el presente proyecto, y pertenezcan al primer y segundo cuartil, para ello se
empleara buscadores como Pudmed y Lilacs. Seguido a esto, se realizard un andlisis y comparacion de
informacidn con la finalidad de describir el tratamiento adecuado para la enfermedad y asi reducir la
mortalidad y movilidad asociadas.
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DESARROLLO

La diabetes mellitus tipo | (DM 1), también Ilamada diabetes insulinodependiente, es un trastorno
metabolico autoinmunitario. Las glandulas con funciones endocrinas que se encuentran en nuestro
organismo pueden presentar interacciones autoinmunes, de tras de este hecho existen multiples factores
genéticos que predisponen a la formacién de autoanticuerpos o reacciones de tipo citotoxico que
conllevan a la destruccién celular de los componentes de dicho 6rgano. En el caso de la DM |, el
pancreas presenta destruccion autolitica de las células beta que conforman los islotes de Langerhans. El
progreso de la sintomatologia tipica en estos pacientes depende de la velocidad de progresién de la lisis
de las células beta, conforme se destruyen aparecen sintomas de poliuria, polifagia, la pérdida de peso
y la polidipsia.®

Epidemiologia

La diabetes mellitus tipo | es una patologia con elevada prevalencia en la poblacién pediatria y tiene un
impacto importante a escala global, la prevalencia mundial es de 0.8-4.6 por cada mil de poblacién, por
otro lado, la incidencia varia en relacion a estadio de diagndstico, edad, sexo, pais y raza. En Estados
Unidos la prevalencia oscila en 1/400 entre preadolescentes diagnosticados y de ellos aproximadamente
el quince al veinte por ciento estan entre cero y cinco afios. En cuanto a las cifras de incidencia, estas
han ido aumentando con el paso de los afios, segln reportes desde el 2001 hasta el 2015, ha aumentado

de 1-2%. En caucésicos la incidencia va de 50/100000 habitantes al afio.”®

En Ecuador, segln datos oficiales en el Gltimo afio la prevalencia de Diabetes Mellitus de tipo | es de
uno punto siete por ciento, frecuentando las edades menores a cinco afios y adolescentes. En el 2016,
al alrededor de doce mil doscientos pacientes de 0 a 14 afios fueron diagnosticados como
insulinodependientes. Mientras que al 2013 se registraban cerca de dieciocho mil. Segun la International
Diabetes Federation en su décima edicion actualizada para 2021, en Ecuador la incidencia en nifios de
0 a 14 afios es de 0.1 en el dos mil y 0.2 por cada 1000 habitantes hasta el 2021, mientras que la
prevalencia oscila de 0.7 en 2000 y 0.8 para el afio de 2021. En grupo etario de adolescentes entre 15 a
19 afios, la incidencia en 2021 fue de 0.1, y la prevalencia de fue de 1.3 por cada 1000 habitantes.’

Etiologia

Existe una correlacion fuertemente evidente entre factores genéticos y la predisposicion a la aparicion
de diabetes Mellitus Tipo I, en la mayoria de los pacientes se ha demostrado un carécter hereditario por
la presencia de aumento de incidencia en familiares de ler grado. Un individuo promedio tiene riesgo
aproximado del 0.4 por ciento de padecer la enfermedad de novo, pero este mismo individuo tiene como
antecedente familiar un hermano con Diabetes mellitus tipo I, el riesgo aumenta a un seis a siete por

ciento, si se presentase en padre o madre seria un aumento del seis al nueve por ciento.?
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El andlisis de gemelos monocigdtos también apoya la base genética de esta enfermedad, pues el riesgo
de aparicion en ambos gemelos es del cincuenta al setenta por ciento. EI antigeno leucocitario humano
(HLA) representa aproximadamente el cincuenta por ciento de la sucesion genética de diabetes mellitus
tipo 1, se a correlacionado con mutaciones en el cromosoma 6p21, con un aumento de presentacion en
los haplotipos de clase Il, como el DR3-DQ8 y DR4-DQ8. El riesgo también se relaciona con HLA de

clase 1, que incluso tienen connotaciones en la fisiopatologia de la enfermedad.t

Se han investigado mutaciones de genes que juegan un papel en el desarrollo de esta patologia, como
lo es la mutacion existente en la cadena DQ1 que se caracteriza por el intercambio del &cido aspartico,
el cual es un factor protector contra la enfermedad, por valina, serina o alanina. Otras mutaciones
estudiadas involucran a los genes, HLA-DR4, HLA-DQB1*0201 y HLA-DR3. Ademaés del factor
genético, infecciones como la rubeola, el sarampidn, infecciones por virus Conxsackie B4, o la leche

de vaca, los cuales pueden ocasionar actividad cruzada con Antigenos hacia los islotes pancreaticos.®
Clasificacion: Podemos clasificar a la diabetes mellitus tipo I, en dos subclasificaciones®:

= 1A:! Destrucciéon autoinmunitaria de células Peta del pancreas

= 1B: Idiopatica donde la lisis no es autoinmunitaria ni existe predisposicion genética

Fisiopatologia Autoinmunitaria
Inmunidad Celular

De los grupos de las células que participan en la respuesta celular los que llegan a los islotes al inicio
del proceso autolitico de las células beta son los macréfagos y las dendriticas que favorecen el desarrollo
de la insulitis, ya que son las encargadas de presentar los auto antigenos a los linfocitos T CD4+.
Ademas, la activacion de macréfagos trae consigo la secrecion de citoquinas que favorecen la
inflamacion e incitan la liberacion de radicales toxicos para las células productoras de insulina, ademas
de que. Los linfocitos T CD8+ también reconocen los auto-ag y destruyen las células pancreaticas por

medio de granzimas y perforinas o por apoptosis.®

Todos estos mecanismos celulares actlan simultaneamente en la fisiopatologia autoinmune de la
diabetes mellitus tipo I. Los linfocitos B pueden intervenir a (9)utoanticuerpos o presentando
autoantigenos como el GAD-65. La evolucidon de la inflamacion es proporcional al nimero de células

beta viables, entre menor es el nimero de célula, menos intensa es la inflamacion.*6?

Inmunidad Humoral

La fisiopatologia de la Diabetes mellitus tipo | (DMI) implica un proceso de autolesién insidiosa que
Ileva afios y supone una fase subclinica posterior a la cual los sintomas aparecen por una reduccion
significativa de las células beta o incluso la desaparicion total de estas. Histolégicamente se caracteriza

por insulitis, ausencia de células productoras de insulina e infiltracion inflamatoria. Pese a que la
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enfermedad autoinmune no afecta no afecta a las demas células endocrinas de los islotes pancreaticos,

al ser las células beta la que tienen mayor predominio se termina atrofiando todo el islote pancreatico.®

El espectro de autoanticuerpos presentes al inicio de la enfermedad, en aproximadamente el ochenta y
cinco a noventa por ciento de los pacientes, abarca anticuerpos como la anti- insulina (1AA), anti- islotes
(I-CA), anti- descarboxilasa de glutamato (GAD-65) y anti- tirosina fosfatasa. El principal auto-Ag es
el GAD, se lo reconoce factor diagndstico y los otros anticuerpos suelen presentarse luego de la
aparicion de este. Pese a que el papel patogénico aun es incierto el rastreo de estos Anticuerpos permite

identificar personas con alto riesgo de expresar DM 1.%10

Presentacion Clinica

El cuadro clinico de la diabetes tipo | (DMI) se caracteriza por secrecién deficiente o nula de insulina
y la predisposicion a la cetoacidosis. Se han establecido 4 fases mencionadas en la tabla 1. La primera
fase se la denomina preclinica, como su nombre alude, es el periodo de tiempo que transcurre desde el
inicio del proceso autoinmunitario hasta el comienzo de los sintomas tipicos de la diabetes mellitus. La
fase dos implica la aparicién de los signos y sintomas, estos pueden ser variantes, pero su inicio es
brusco. La tétrada caracteristica es polifagia, polidipsia, poliuria y pérdida de peso, pero puede debutar

con cetoacidosis, polipnea e incluso llegar al coma.®

Tabla 1. Fases Clinicas de la Diabetes mellitus tipo |

Etapas Clinicas de la Diabetes mellitus tipo |

» Inician los mecanismos autoinmunitarios hacia las células beta de los islotes
Fase 1: preclinica (aparicion de autoanticuerpos): Anti-GAD, Anti- islotes— ICA, Anti-insulina —
1AA.
= Disminuye la produccion de insulina
= Se expresan los signos y sintomas de la diabetes de forma subida

Fase 2: Clinica

= Disminucién en las necesidades de insulina
Fase 3: Remisién

= Aparicién de complicaciones
Fase 4: Cronica
Fuente: El autor

La tercera fase se caracteriza por una remision parcial en la cual las necesidades de insulina disminuyen
momentaneamente luego de iniciar el tratamiento con insulina. Actualmente se define el inicio de la
etapa de remision cuando el paciente requiere valores de insulina por debajo de 0.5 U/kg y una
hemoglobina glicosilada <7 porciento. La etapa de remision puede empezar dias luego del inicio de la
terapia y durar del afio hasta los dos afios. La cronicidad es la etapa cuatro y en ella ya se evidencia
complicaciones 0 exacerbaciones de la enfermedad debida a diferentes factores como la dieta,

infecciones o la aparicion de otras enfermedades autoinmunes.®



Diagnostico

La sospecha clinica surge cuando se presenta hiperglucemia mantenida o cetoacidosis como forma de
inicio en una persona joven sin factores de riesgo tales como obesidad, dislipidemias con antecedentes
de familiares con DMI o enfermedades autoinmunes. Los signos y sintomas tipicos de diabetes mellitus,
el cumplimiento de los criterios diagnosticos ilustrados en la tabla 2 y la presencia de autoinmunidad

determinan su diagndstico.*

Tabla 2. Criterios diagnosticos de DM en la edad pediatrica

Criterios Diagndsticos De DM en la edad Pediatrica

1. Signos y sintomas de diabetes mellitus o cetoacidosis mas una glicemia al azar mayor o igual a
200mg/dI

2. Glicemia prepandial (no ingesta al menos en 8 horas) igual 0 mayor 126 mg/dl o glucemia post
sobrecarga oral de glucosa a las 2 horas (dosis de 1.75 g/kg glucosa con un limite de 75 g) mayor
o0 igual a 200 mg/dl en por dos tiempos, sin sintomas. (Poco frecuente)

3. HbAlc mayor o igual de 6,5% (estandarizada), un resultado negativo no excluye el diagnosticcoO.
(Criterio en discusion).

4. Estadios prediabéticos en pacientes pediatricos: Glucosa prepandial: 100-125 mg/dl y prueba
de tolerancia oral a la glucosa a las 2 horas: 140-200 mg/dl

Fuente: El autor

Tratamiento

La diabetes mellitus tipo | se caracteriza por una necesitad constante de insulina que solvente los
requerimientos de organismo. Los procedimientos quirdrgicos, asi sean cirugias electivas, tienen efectos
metabdlicos en este tipo de pacientes, lo mas frecuente es que debuten con cuadros de hiper o
hipoglicemia, especialmente en individuos no controlados. Por otro lado, las complicaciones cronicas
representan un factor predisponente que aumenta la movilidad y mortalidad de las intervenciones
quirargicas. EI manejo terapéutico de estos pacientes antes, durante y después de la cirugia debe ir
orientado al control metabdlico con el objetivo de minimizar las complicaciones y riesgo, a fin de que

la cirugia pueda ofrecer a este tipo de paciente el mejor resultado esperado.?

Evaluacion Preoperatoria

Durante la cirugia, las alteraciones en el control metabdlico son comunes y se originan por diversos
factores como efecto de la anestesia, infecciones, y el estrés asociado con el procedimiento quirdrgico
mismo. Estos factores provocan un incremento en la liberacion de hormonas contrarreguladoras como
el glucagon, catecolaminas, la hormona del crecimiento y cortisol. La pérdida de los efectos
anticatabolicos de la insulina incluye un aumento en la glucogenolisis, gluconeogénesis, lipdlisis,
oxidacion de acidos grasos y formacion de cuerpos ceténicos, asi como la degradacién de proteinas. En
combinacion con los efectos directos de las hormonas contrarreguladoras, estas condiciones
contribuyen al estado hipercatabdlico durante el periodo perioperatorio. La evaluacion preoperatoria de
pacientes con Diabetes Mellitus Tipo | (DM 1) es crucial para minimizar el riesgo de complicaciones

durante y después de la cirugia.®
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Control glucémico

Se debe revisar los niveles de glucosa en sangre recientes (HbAlc, glucosa en ayuno, glucosa
postprandial) a fin de determinar el control metabdlico antes de la cirugia y realizar las respectivas
correcciones de ser necesario. Asegurar que la diabetes esté bien controlada antes de la cirugia reducir
el riesgo de complicaciones como infecciones, problemas de cicatrizacion y descontrol glucémico
durante la recuperacion. La Asociacion Americana de Diabetes propone como meta una HbAlc < 7 por
ciento. EI manejo de la glucemia antes de la cirugia se define por mantener niveles entre 140 y 180
mg/dl, dado que metas mas rigurosas conllevan un mayor riesgo de hipoglucemia, lo cual puede tener
efectos negativos significativos en la salud del paciente. Se aconseja considerar la postergacion de
procedimientos electivos si la HbAlc es superior a 9% o si los niveles de glucosa en sangre persisten
por encima de 200 mg/dl, indicativos de un control glucémico deficiente y riesgo aumentado de
complicaciones metabdlicas agudas durante el periodo perioperatorio. Cada aumento del 1% por encima
del nueve por ciento incrementa el riesgo de complicaciones adversas en un cuarenta por ciento. Por
otro lado, una HbAlc por debajo del 5 por ciento sugiere la posibilidad de episodios recurrentes de
hipoglucemia severa en pacientes bajo tratamiento, motivo por el cual también se recomienda

considerar la postergacion de la cirugia electiva para perfeccionar el manejo de la condicion.**3
Complicaciones Cronicas

Es fundamental centrarse en la deteccion, evaluacion y control de las complicaciones cronicas
cardiovasculares, renales y neuropatias antes del procedimiento quirdrgico para asi evitar sus
exacerbaciones durante la intervencion. La lesion microangiopatica afecta a las principales arterias del
corazén, las coronarias, y también la vasculatura mayor a nivel de todo el organismo, en cambio la
lesion de la microcirculacion afecta al rifidn, retina y la innervacion periférica. Por lo cual es necesario
indagar a profundidad en los antecedentes personales y realizar la correcta valoracion cardioldgica
prequirdrgica. Se debe tener en cuenta que en estos pacientes la neuropatia autbnoma puede complicar
y extender la recuperacion posterior a la cirugia, por otro lado, el corazén de los pacientes diabéticos es

mas propenso a alteraciones bajo la anestesia.”*

Realizar una evaluacion cardiovascular completa debido al mayor riesgo de enfermedad cardiovascular
en pacientes con DM1. Considerar pruebas adicionales como electrocardiograma (ECG) o
ecocardiografia segin sea necesario. Evaluar la funcién renal mediante analisis de creatinina sérica y
estimacion del filtrado glomerular, especialmente si hay sospecha de nefropatia diabética. Considerar

una evaluacién oftalmoldgica si hay sospecha de retinopatia diabética avanzada.®
Manejo de la Insulina

Hay que evaluar los distintos métodos de aplicacion de insulina que existen y determinar el que puede

ser aplicable al paciente dependiendo del tipo de procedimiento y el control metabdlico basal, La dosis
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inicial aproximada es de 0,5 a 1 U/h en diabéticos tipo 1. En cuanto a las metas de tratamiento, la
mayoria de las sociedades internacionales recomiendan mantener los niveles de glucosa por debajo de
180 mg/dl, siendo esta cifra el umbral para iniciar tratamiento con insulina. El limite inferior no ha sido
tan bien definido; sin embargo, el consenso en la literatura es evitar glucemias por debajo de 110
mg/dl.*

Es importante mantener una secrecidn constante de insulina en todos los pacientes, independientemente
de si tienen diabetes 0 no. Por lo tanto, reducir o interrumpir la administracion de insulina debido al
temor a la hipoglucemia no es considerado apropiado. La insulina desempefia funciones criticas al
inhibir la gluconeogénesis, la conversion de glucégeno en glucosa, y la descomposicion de grasas en
acidos grasos y posteriormente en cetonas. Un mal ajuste en la dosificacion de insulina puede resultar
en una hiperglucemia no controlada e incluso en cetoacidosis, razon por la cual es crucial continuar con

la administracion de insulina de accion prolongada, incluso durante periodos de ayuno.®

Los pacientes con diabetes tipo 1 que utilizan insulina de accién prolongada, como glargina, deben
continuar usandola normalmente durante el ayuno. En caso de que el paciente tenga tendencia a sufrir
hipoglucemia por la mafiana, la dosis puede reducirse en un 20%. Como se explico anteriormente, esta
dosificacion no debe ser interrumpida. Las insulinas de accion rapida, como aspart, deben suspenderse
la mafiana de la cirugia. Si los niveles de insulina matutina del paciente son superiores a 200 mg/dL, se
puede ajustar la dosis segun lo indicado en su prescripcion de la escala deslizante. Administrar insulinas
premezcladas o combinaciones fijas a pacientes representa un desafio considerable. Estas insulinas,
como NPH 70/30, 75/25, 50/50, combinan insulina de accién intermedia con insulina de accién corta o
rapida, actuando tanto de forma basal como prandial. Sin embargo, su uso durante el periodo

perioperatorio no es dptimo. Ante esta situacion, se presentan tres opciones.’®

1. Suspender la insulina premezclada y cambiar a un régimen que incluya insulina de accion
prolongada. Por ejemplo, sustituir la dosis nocturna de 70/30 con un analogo de accién prolongada
como la glargina. Para calcular la conversion, se suma la dosis total de insulina premezclada y se
administra la mitad como insulina basal la noche antes de la cirugia.

2. Ajustar ladosis de insulina premezclada. En ciertos casos, puede no ser viable o econémico cambiar
la insulina premezclada justo antes de la cirugia. En estas circunstancias, se puede administrar la
mitad o tres cuartos de la dosis matutina, seguido por una solucién endovenosa de dextrosa con
monitoreo frecuente de glucosa en sangre.

3. Omitir completamente la dosis matutina de insulina premezclada, llevar al paciente temprano al
area de preoperatorio y ajustar la dosificacion de insulina basandose en los objetivos glucémicos

establecidos.
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Tabla 3. Ajuste de dosis de insulna preoperatoria

Tipo de insulina Dia previo a la cirugia Dia de la cirugia

Insulina de larga accién Sin cambios 80% de dosis habitual

(glargina o detemir)

Insulinas de accion intermedia Sin cambios en dosis matutina, 50% de dosis matutina sélo si

(NPH) administrar 75% de la dosis glucemia > 120 mg/dL
nocturna
nsulinas de corta accion (lispro, Sin cambios No administrar
aspart, glulisina)
Insulinas premezcladas 80% de la dosis habitual 50% de dosis matutina solo si

glucemia > 120 mg/dL

Fuente: El autor

Métodos de aplicacién de insulina

1. Metodo Murr: EI método de Murr para la administracion de insulina es un enfoque especifico que
se utiliza en pacientes con diabetes mellitus tipo 1. Este método es una técnica de administracion
subcutanea continua de insulina que se implementa utilizando una aguja fina y una jeringa
convencional. A diferencia de las inyecciones de insulina estandar que se administran varias veces
al dia (basales y bolos), el método de Murr implica una administracién continua a lo largo del dia.
La insulina se administra bajo la piel, en una capa de tejido graso que permite una absorcion gradual
y constante. El objetivo principal del método de Murr es simular de manera mas cercana la secrecion
natural de insulina del pancreas, que es continua y basada en las necesidades del cuerpo. Sin
embargo, su implementacién debe ser supervisada y ajustada por profesionales de la salud
capacitados en diabetes.'®

2. Meétodo de Shapiro: EI método de Shapiro para la aplicacion de insulina es una estrategia disefiada
para mejorar el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus, particularmente Gtil en
contextos hospitalarios. Este método permite una mayor flexibilidad en la adaptacion de las dosis
de insulina segun las fluctuaciones en los niveles de glucosa, lo que lo hace adecuado para manejar
variaciones en el estado de salud del paciente y cambios en las condiciones perioperatorias. Se basa
en la administracion de insulina mediante dos componentes principales: Se administra como una
dosis de insulina de accion prolongada (como insulina glargina o detemir) para cubrir las
necesidades basales de insulina durante todo el dia y luego se administra bolos antes de las comidas
principales (desayuno, almuerzo y cena) para cubrir los incrementos temporales en los niveles de
glucosa asociados con la ingesta de alimentos ¢ Este método es particularmente relevante en
entornos hospitalarios donde se necesita un control glucémico estrecho y preciso para prevenir
complicaciones relacionadas con la diabetes durante y después de la cirugia u otros tratamientos

médicos.1”18

Tabla 4. Tabla que muestra las caracteristicas y recomendaciones preoperatorias de las insulinas

Preparacion . Inicio de Efecto . .
parac Prandial Basal ot : Duraciéon  Continuar  Suspender
de insulina accion pico
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Andlogos de accion rapida

Lispro v 15-30 3075 3-6 horas V4
Aspart v min min 3-6 horas N
Glulisine N4 3-6 horas v
Accion corta
30-60 2-3
Regular v min horas 3-8 horas v
Accion intermedia
2-4 6-10 10-18
NPH v horas horas horas
Accidn prolongada
. V4 18-24 V4
Glargine 3.4 sin horas
Detemir v horas efecto 14-24 v
pico horas
Deludec No Si 30'. 40 horas v
90min

Fuente: El autor
Evaluacién Especifica Preoperatoria

Historia Clinica Detallada: Obtener informacion detallada sobre la duracion de la diabetes,
complicaciones previas, hospitalizaciones relacionadas con la diabetes y cualquier historia de

hipoglucemias graves.®

Tipo de cirugia: Se debe tener en cuenta si la cirugia sera de urgencias o electiva y si seria menor o un

procedimiento quirdrgico mayor, para determinar incluso el tiempo de duracién de la intervencion.®
Manejo Intraoperatorio

Lo fundamental en el manejo transoperatorio es establecer metas de control glucémico especificas
transoperatorias y coordinar con el equipo quirtrgico y anestésico para manejar la administracion de
insulina y ajustar la dieta y la medicacion segln sea necesario. El control de la glucosa durante la cirugia
serd mas efectivo mediante una infusion intravenosa de insulina. La administracion de insulina por via
subcutanea tiene una absorcidn deficiente en entornos perioperatorios donde puede haber hipotermia o
vasoconstriccion periférica. Segun un estudio publicado en 2009, la infusion intravenosa de insulina
durante la cirugia se asoci6 con una reduccién en la incidencia de infarto miocardico perioperatorio en
pacientes sometidos a cirugia vascular. Se recomienda verificar en la institucién si existen protocolos

disponibles para utilizar este enfoque.®?

Monitorizacion

Planificar la monitorizacion continua de glucosa en sangre durante el periodo perioperatorio y
considerar el uso de dispositivos de monitorizacion continua de glucosa (CGM) si esta disponible y es
adecuado para el paciente cada hora. Ajustar las dosis de insulina segln las recomendaciones especificas
para cirugia, que pueden incluir el uso de insulina basal, bolos de insulina rapida segin las comidas y

correcciones segun los niveles de glucosa, el objetivo es mantener las metas de control glicémico. Es
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necesario evaluar el tipo y la duracion de la cirugia para determinar el manejo perioperatorio 6ptimo de

la diabetes.?

Ademas, es fundamental prepararse para el manejo de hipoglucemias o hiperglicemias que pueda llegar
a presentar el paciente. La dosis de insulina para corregir la hiperglucemia puede administrarse por via
subcuténea utilizando una formulacidn de accion rapida como lispro o aspart. Existen varias formulas
informales para determinar la cantidad de insulina necesaria para la correccion, como administrar de 1
a 4 unidades de insulina de accion rapida por cada 50 mg/dL de glucosa que se desea reducir, 0 seguir
la "Regla de 1.800". Es crucial tener precaucion al administrar multiples dosis de insulina subcutanea
para evitar una acumulacion rapida que pueda llevar a una hipoglucemia posterior. También se puede
utilizar insulina regular administrada por via intravenosa, la cual alcanza su pico en minutos, pero tiene
una duracion de accion de 30 a 40 minutos, lo que puede resultar en fluctuaciones significativas en los
niveles de glucosa. Preguntar al paciente cuanta insulina para correccién se ha administrado para un

nivel de glucosa especifico es una manera simple y efectiva de determinar la dosis adecuada.?

En pacientes diabéticos sometidos a ayuno preoperatorio y estrés quirdrgico, los requerimientos
caldricos pueden llegar hasta 510 g de glucosa por hora. La administracion de insulinay glucosa facilita
el movimiento de potasio al interior de las células, por lo que es crucial asegurar un adecuado suministro
de este electrélito. Se aconseja determinar las necesidades de potasio en el preoperatorio, el promedio
de requerimientos va generalmente de entre 10-20mmol/L en pacientes con funcion renal normal, y

ajustarlo seglin sea necesario en otros casos.*2

La combinacion simultanea de glucosa e insulina puede realizarse en la misma infusién o
separadamente, cada una con sus ventajas y desventajas. La eleccion entre estos métodos depende del
tipo de cirugia, recursos disponibles y la experiencia del equipo médico. En el caso del esquema 1,
donde se administran juntas en la misma infusion (una bomba glucosa, potasio e insulina o GKI), es
adecuado para procedimientos quirdrgicos con requerimientos insulinicos estables y corta duracion,
como cirugias menores laparoscépicas o procedimientos electivos breves. Este método, sin embargo,
puede ser menos flexible para ajustar la dosis de cada componente de la solucion y puede requerir
cambios frecuentes de la solucion para modificaciones de dosificacion. Por lo general se aconseja:

500mL dextrosa 10 % (son 50 g glucosa) + insulina regular 15 U + cloruro de potasio (CIK) 10mmol.%

Tabla 5. Esquema de intervencion ante fluctuaciones de glicemia con GKI

Glicemia (mmol/l) Manejo

6,5-11 Manener ritmo de infusion

>11 Aumentar a 20 U (4U/h)

<6,5 Disminuir a 10U (2U/h)

<4,4 Parar infusion y sustituir por glucosado. Reiniciar solo si glicemia mayor a 6,6

Fuente: El autor
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El esquema dos incluye una infusion simultanea y separada de glucosa e insulina. Este enfoque puede
ser utilizado cuando los requerimientos de insulina son fluctuantes, como ocurre en procedimientos
quirargicoscomplejos. Para la Solucon 1 se utiliza solucién salinaa 0,9 % en 50 mL mas insulina regular
arazon de 50 U (1 U por cada 1 mL). En cuanto a la Solucion 2, se emplea dextrosa al 10 % en 500 mL
junto con Cloruro de Potasio a 10 mmol. La hipoglucemia se define como una concentracion de glucosa
en sangre inferior a 70 mg/dl, considerandose grave cuando es menor de 40 mg/dl o cuando afecta
notablemente al paciente y su estado neurolégico. Para tratarla de manera aguda, se administra
glucagdn, aunque no siempre esta disponible. Alternativamente, se puede administrar entre 15y 30 g

de glucosa, equivalente a 150 a 300 ml de dextrosa.’

Tabla 6. Esquema de intervencién ante fluctuaciones de glicemia con el esquema 2

Glicemia en mmol/l Solucién 1 (U/h) Solucién 2 (ml/h)

<44 0,5 100

4,5-55 1 100
5,6-8,2 15 100
8,3-11,1 2 100
11,2-13,8 3 75
13,9-16,6 4 50
>16,6 6 50

Fuente: El autor

Coordinacion con el Equipo Multidisciplinario: Trabajar en estrecha colaboracién con especialistas
en diabetes para optimizar el manejo preoperatorio y la transicion postoperatoria. El equipo de anestesia
y cirugia debe asegurar una atencion integral perioperatoria que tenga en cuenta las necesidades

especificas del paciente con DM |.2324

Manejo postoperatorio

Los niveles de glucosa deben ser verificados al llegar a la Unidad de Recuperacion Post anestésica, y
la hiperglucemia debe ser tratada con insulina de accion corta o rapida administrada por via intravenosa.
La administracion subcutanea de insulina puede tener una absorcién impredecible debido a los efectos
fisioldgicos de la cirugia y la anestesia, como la vasoconstriccion periférica o la hipotermia. Pacientes
sometidos a cirugias mayores, como bypass coronario o grandes cirugias abdominales, pueden
beneficiarse de una infusion intravenosa continua de insulina durante el postoperatorio, ajustando las
tasas de infusion segln los niveles frecuentes de glucosa. Aquellos que no pueden tomar via oral deben

recibir infusiones de insulina, y posiblemente glucosa, simultdneamente.?

Cuando se tolera la via oral, se puede iniciar la transicion de infusion a insulina subcutanea; la primera
dosis subcutanea de insulina regular debe administrarse antes de interrumpir la infusion. Las insulinas
de accidn corta o rapida por via subcutanea deben administrarse 1 a 2 horas antes de interrumpir la
infusién, mientras que las de accién intermedia o prolongada deben administrarse 2 a 3 horas antes.

Para procedimientos menores o0 ambulatorios, los pacientes pueden reanudar su régimen de insulina
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habitual cuando toleren la via oral. Es importante monitorear a estos pacientes, ya que ciertos
medicamentos intraoperatorios o el dolor postoperatorio pueden aumentar transitoriamente los niveles
de glucosa. Después de recibir insulina intraoperatoria o en la URPA, el riesgo de hipoglucemia persiste
durante 1.5 horas con insulina de accién répida subcutanea y 3-4 horas con insulina de accién corta
(regular). En estos casos, puede ser beneficioso prolongar la observacion en recuperacion de anestesia
antes del alta.*®
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CONCLUSIONES

El tratamiento especifico de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1 implica una combinacion de manejo
de la glucemia, estilo de vida saludable y educacidn del paciente. Es importante mantener una secrecién
constante de insulina en todos los pacientes, independientemente de si tienen diabetes o no. Por lo tanto,
reducir o interrumpir la administracion de insulina debido al temor a la hipoglucemia no es considerado
apropiado. La insulina desempefia funciones criticas al inhibir la gluconeogénesis, la conversion de
glucogeno en glucosa, y la descomposicion de grasas en acidos grasos y posteriormente en cetonas. Un
mal ajuste en la dosificacion de insulina puede resultar en una hiperglucemia no controlada e incluso
en cetoacidosis, razon por la cual es crucial continuar con la administracion de insulina de accion

prolongada, incluso durante periodos de ayuno.

El manejo de la insulina durante el periodo perioperatorio puede ser desafiante, pero con la
disponibilidad de analogos de insulina que no tienen picos definidos, estos desafios se han reducido. Es
recomendable programar a los pacientes diabéticos como el primer paciente del dia o lo mas temprano
posible para minimizar la interrupcion de sus dosis habituales de insulina programada. Un manejo
efectivo de la insulina durante el periodo perioperatorio puede mejorar los resultados quirdrgicos. Tener
el enfoque completo y personalizado hacia los pacientes diabéticos por parte del equipo quirdrgico,
mediante estrategias claras, seguras y faciles de implementar, contribuye a mejorar los resultados al

reducir las complicaciones y muertes relacionadas con la cirugia.
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