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RESUMEN 
 
La cirugía de revascularización coronaria se realiza frecuentemente en el país a los 
pacientes con diabetes mellitus para mejorar su calidad de vida, pero está expuesta a 
complicaciones peroperatorias, puesto que muchos de los afectados acuden al 
especialista cuando su enfermedad ha evolucionado, lo cual provoca daños en otros 
sistemas del organismo, una afección difusa de las arterias coronarias y la 
descompensación de su enfermedad de base.  Por ello es necesario conocer la 
magnitud del problema que se enfrenta y la conducta a seguir para lograr reducir al 
mínimo las complicaciones.   
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ABSTRACT 
 
Coronary bypass surgery is frequently performed in the country in those patients with 
diabetes mellitus to improve their quality of life, but it has peroperative complications, 
since many of those affected seek a specialist when their disease has progressed, 
which causes damages in other organ systems, a diffuse coronary artery condition and 
decompensation of the underlying disease.  Therefore, it is necessary to know the 
magnitude of the problem faced and the action to minimize complications.     
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INTRODUCCIÓN   
  
La diabetes mellitus (DM) y la cirugía cardiovascular son valoradas como “las dos caras 
de una misma moneda”, puesto que la primera es considerada equivalente de  
enfermedad coronaria y, de forma inversa, muchos pacientes con esta afección 
establecida presentan diabetes o sus estadios preliminares.  Actualmente, estos 
enfermos (hasta 30 %), los cuales presentan características clínicas y anatómicas que 
los diferencian del resto de la población, con frecuencia se someten a la cirugía de 
revascularización coronaria. 1-3  
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En particular, los afectados con DM suelen tener una enfermedad coronaria más 
extensa y difusa, con mayor número de vasos enfermos y de lesiones que precisan 
más anastomosis distales para conseguir una revascularización adecuada.  Además, 
son de mayor edad que los no diabéticos habitualmente, tienen menor función 
ventricular izquierda y mayor comorbilidad (por estar asociados a otras afecciones, 
tales como: hipertensión arterial, afecciones cerebrovasculares, enfermedad arterial 
periférica, entre otras).  Por otra parte, poseen mayor índice de masa corporal y 
trastornos metabólicos asociados de las proteínas y de los lípidos, el manejo anestésico 
es difícil y en gran porcentaje, cientos de los casos, tienen una neuropatía visceral 
autónoma, 4-7 razón por la cual desarrollan más complicaciones inmediatas, en 
especial, insuficiencia renal, accidentes neurológicos y problemas con la esternotomía 
que provocan infecciones frecuentemente.  Por todo lo anterior, resultan importantes 
los resultados clínicos a largo plazo, las medidas de prevención secundaria (en especial 
el control estricto de la glucemia) y la disminución agresiva de los lípidos plasmáticos, 
entre otras. 8 
 
ALTERACIONES PRODUCIDAS EN EL DIABÉTICO EXPUESTO A LA CIRUGÍA 
CORONARIA  
 
El estrés quirúrgico aumenta una serie de hormonas contrarreguladoras, entre las 
cuales figuran: hormona de crecimiento, cortisol, catecolaminas y glucagón, cuyo 
efecto en el organismo radica en el aumento de la glucogenólisis y la gluconeogénesis, 
las cuales llevan a la disminución de la captación de glucosa, a la síntesis proteica e 
hiperglucemia, unido al aumento de la lipolisis y los cuerpos cetónicos. 9-11 Todos estos 
efectos conducen a: 
 
• Glucosilación acelerada e inactivación de inmunoglobulinas y del componente C3 

del complemento. 
• Glucosilación del colágeno de nueva síntesis, activación de la colagenasa y un 

descenso de la proporción de colágeno en la herida quirúrgica. 
• Alteración de los leucocitos en la adherencia, leucocitosis, quimiotaxis y  

disminución de la capacidad bactericida. 
• Aumento de los niveles de fibrinógeno y del inhibidor de la activación del 

plasminógeno de tipo 1, así como alteración de la función plaquetaria. 
• Inhibe la expresión del óxido nítrico desde el endotelio y así facilita el daño de la 

función vasodilatadora de este; además, posibilita la proliferación celular de la 
pared del vaso. 

• Aumento de radicales libres que contribuyen a la disfunción endotelial. 
 
También conllevan al paciente diabético a una predisposición a la infección 
posoperatoria, así como a eventos tromboembólicos agudos y vasoespasmos arteriales 
coronarios, cuyo resultado final será el aumento de la mortalidad posoperatoria. 
 
¿QUÉ OBJETIVOS SE DEBEN ALCANZAR?  
 
- Evitar la hipoglucemia. 
- Mantener glucemia entre 8,3–11,0 mmol/L durante la cirugía y entre 6,1–7,8 mmol/L 
en el posoperatorio, para garantizar resultados favorables. 12 
- Reducir las complicaciones agudas relacionadas con su enfermedad de base. 
- Disminuir los efectos adversos de la isquemia-reperfusión. 
- Reducir el bajo gasto. 
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EFECTOS FAVORABLES DE LA INFUSIÓN DE GLUCOSA-INSULINA-POTASIO 
DURANTE LA CIRUGIA CARDIOVASCULAR 12-15 

 
- Protege la integridad de la membrana celular, bombas y canales iónicos. 
- Mantiene el potencial de acción. 
- Previene la pérdida de potasio, reduce la sobrecarga de calcio (evita las arritmias). 
- Previene la formación de radicales libres de oxígeno. 
- Efectos antiinflamatorios y antiapoptoicos. 
- Reduce la respuesta inflamatoria sistémica. 
- Atenúa alteraciones posisquémicas. 
- Reduce el bajo gasto. 
- Efecto neuroprotector cerebral y medular contra la isquemia 
 
EN EL POSOPERATORIO 
 
- Reduce la fibrilación auricular. 
- Menor infección de la herida esternal 
- Menos uso de inotrópicos 
- Mejora el soporte ventilatorio y la mortalidad. 
 
CONDUCTA PREOPERATORIA A SEGUIR CON EL PACIENTE DIABÉTICO QUE SE 
LE REALIZA CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN CORONARIA 16-7 

 
1.  Dar dieta de diabético e hiposódica. 
2. Indicar glucemia en ayuna para el día siguiente y comprobar que el resto de los 
complementarios estén completos y en valores aceptables. 
3.  Si el diabético solo se controla con dieta, mantener igual y seguir con Benedit antes 
de D, A, C, y 10 pm; realizar glucemia cuando el color de este sea amarillo, naranja  o 
rojo ladrillo y determinar la conducta a seguir en caso de descompensación. 
4. Cuando el paciente requiera de 6 o más unidades de insulina simple, se prepara una 
solución que contenga solución salina fisiológica (SSF) al 0,9 % 500 mL, 1 ámpula de 
cloruro de potasio (KCl) y 5mL de sangre del enfermo que dure 4 horas.  
 
Glucemia (mmol/L) Unidades por vía subcutánea 

cada 4-6 horas 
7,8 -11,1 1-2 
11,1-13,9 2-4 
13,9-16,7 4-6 
16,7-22,2 6-8 
Más de 22,2 8-10 
 
Si usaba hipoglucemiante oral o insulina, se aconseja que deba realizar tratamiento 
con insulina lenta U-100 a dosis de 0,1–0,3 U/kg/día en todos los casos, dividida en 2 
dosis al día, repartida en 7 am y 9 pm o en 1 sola dosis a las 7 am. 
5.  En caso de descompensación de las cifras de glucemia, pasar a régimen terapéutico 
según se señala.    
6.  Debe evitarse en el paciente isquémico el uso de glibenclamida, pues se ha 
demostrado que el mismo sobre el miocardio atenúa el acondicionamiento 
preisquémico, efecto cardioprotector, además de inhibir la vasodilatación coronaria y 
producir hipoglucemia. 17 
7. La metformina es el único hipoglucemiante que ha logrado reducción de las 
complicaciones macroangiopáticas en diabéticos tipo II, pero se asocia a la producción 
de acidosis láctica, por tanto tampoco se aconseja en esta etapa del tratamiento. 17  
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8.  Intervenir por la mañana lo más temprano posible es casi imprescindible para una 
buena operación. 
9. Dejar el paciente en ayuna y no administrar insulina el día de la intervención 
quirúrgica. 
 
CONDUCTA A SEGUIR CON EN EL PACIENTE DURANTE LA CIRUGÍA CARDÍACA 
(SALÓN DE OPERACIONES) 18-20  
 
1. Indicar glucemias antes de la inducción anestésica, durante la cirugía y al final de 

esta. 
2. Preparar una solución que contenga lo siguiente: (se aconseja que debe  iniciarse 

luego de inducción anestésica y debe mantenerse de 10 a 12 horas en el 
posoperatorio)  
- Por cada 1000 mL de dextrosa al 10 % 
-  Por cada 120 mEq de cloruro de potasio 

     - Por cada 40 U de insulina simple: U–100 
 
Velocidad de infusión controlada de 50 mL/horas que dure hasta que pueda 
administrarse por vía oral al paciente, la cual aporta 2U de insulina por hora y 
mantiene buen control glucémico.  
 
Existen varios métodos sugeridos, pero el autor propone este modelo simplificado que 
resulta más fácil para diabéticos descompensados. 
 
• Infusión de glucosa–potasio–insulina (GKI): 
   - 500 mL de dextrosa al 10 %  
   - Cloruro de potasio: 25,5 mEq  
   - 15 unidades de insulina simple a 100 mL/hora. 

- En ancianos con insuficiencia cardiaca o renal; ralentizar la infusión de 500mL en 6 
u 8 horas, o emplear: glucosa al 20 % (250 mL); cloruro de potasio: 25,5 mEq y 
30 unidades de insulina simple a 50mL/hora. 

 
Esta infusión se mantiene durante el posoperatorio hasta que se pueda suministrar por 
vía oral 21,22  

3. En el posoperatorio inmediato realizar control glucémico cada 6 horas. 
4. Seguir con glucemias cada 12 horas hasta que se dé alta para la sala abierta. 
5. Una vez suspendida esta terapéutica, se debe pasar al régimen de insulina lenta 

a todos los diabéticos, dosis de 0,1–0,3 U/kg/día en todos los casos, dividida en 
2 dosis al día, repartida en 7 am y 9 pm o en 1 sola dosis a las 7 am. 

6. Utilizar insulina de acción rápida si lo requiere, según esquema. 
7. En caso de que el paciente requiera de 6 o más unidades de insulina simple, se 

prepara una solución que contenga SSF al 0,9 % 500 mL, 1 ámpula de KCl y 5 
mL de sangre, para que dure 4 horas.  

 
Glucemia (mmol/L) Unidades  por vía 

subcutánea cada 4-6 
horas  

Unidades/kg/hora/Vía 
endovenosa (infusión continua) 

6,7-11,1  1-2 0,2 
11,1-13,9  2-4 0,3 
13,9-16,7  4-6 0,4 
16,7-22,2  6-8 0,5 
Mas de 22,2  8-10 0,6 
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En sala abierta se le debe continuar la dieta como está establecida. 
1. Glucemia de urgencia cuando se traslada de la Unidad de Cuidados Intensivos a 

sala abierta y para el día siguiente en ayunas. 
2. Luego seguir con benedit antes de desayuno, almuerzo, comida y 10 pm. 
3. Se debe continuar con la terapéutica de insulina de acción lenta, solo en los 

casos que la utilizaban en sala de terapia, lo cual se recomienda al alta de 1 a 3 
años, puesto que según los expertos, mejora la calidad de vida a largo plazo y 
evita los reingresos por cuadros coronarios agudos 23,24 

4. En dependencia del resultado del Benedit, realizar glucemia cuando el color de 
este sea amarillo, naranja  o rojo ladrillo y asumir la conducta según se señaló 
anteriormente en el esquema previo.  

5. El día de alta hospitalaria debe realizarse una glucemia en ayunas, a fin de 
garantizar que el paciente se retire con un control terapéutico adecuado y de 
ser necesario ajustar la dosis acorde al enfermo. 
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