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NIVELES DE GlICEMIA EN PACIEíIITES DIABETICOS SOMETIDOS A CIRUGIA 
OHALI\iIOLOGICA AMBULATORIA CON AíIIEST¡;SIA GENERAL O BLOQUEO 
RETROBULBAR 

RESUMEN 

Ora Laura Estrada Va!derrama '" 
Dr. Joaquín A. Guzmán Sanchez ** 
Dr. T arnás L. Déctor Jíménez *** 

OBJETIVO. Demostrar que los pacientes diabéticos sometidos a cirugia 
oftalmológica con Bloqueo RetiObulbar presentan niveles de gllceml8 menores que 
los pacientes manejados con Anestesia Genera! 

MElODOS. Se estudiaron 60 pacIentes de ambos sexos con diagnóstico de 
Diabetes Mellitus a los cuales se les realizó cirugía de catarata 30 pacientes 
recibieron Anestesia General y en 30 pacientes se aplicó Bloqueo Retrobulbar Los 
niveles de gllcemia fueron determinados Gon tira reactiva ( dextrostlx) a su Ingreso a 
quirófano y al término del procedImiento qUIrúrgico En el grupo de AnestesIa 
General posterior a la extubación del pacIente. 

RESUL 1" ADOS. Ambos grupos de pacientes dIabéticos estudiados fueron Similares 
en edad, años de evolución de la dIabetes, nIveles de creatinlna sérica y patología 
agregada. No hubieron cambios estadísticamente o clínicamente SignifIcatIVos en 
los niveles de glucemia antes y después del procedimiento qUIrúrgico o entre ambas 
técnIcas anestésicas. 

CONCLUSIONES. Los pacientes Ingresaron a ctrugia con niveles aceptables de 
glucosa medidos con tiras reactivas dextrostix. 

No se detectaron diferencias clínicamente Slgnlflcatrvas en los niveles de 
glucemia, en pacientes diabéticos sometidos a CIrugía para extracción de 
cataratas con anestesia general comparados con anestesia retrobulbar 

Q ReSIdente de Anestesiología 
o Médico adscnto . Asesor de tesis 
o Profesor Titular del Curso de Postgrado en Anesteslologia. Hospital de 

Especialidades CMN Siglo XXI 



SUMMARV 

OBJECTIIIE. Demonstrate lha! diabelic palients under ophtalmological surgery with 
retrobu!bar blockage, present lower glucemia levels than patients under general 
anesthetic. 

MEiHODS. Slxty patients of both genders were s'Ludied and diagnosed Diabetes Me!litus, 
patients 'Nere submitted to cataract surger'f. Thirty patlenís \-vere under general anesthetic 
and 30 patlents were under retrobulbar ~Iockage. Glucemia levels were determined by 
reactive stnp (dextrostlx) at the mament of entering rnto the operating room and at the er¡d 
of the surglcal procedure. ln the group submltled to genera! anesthetic after taklng apa:-t 
the parient the anesthetlc tubs. 

RESUL TS. 80th groups of d'labetic patlents stud'led, were similar In age, years of 
evolutlon of the diabetes, serie ereatinine leve!s and added pathology 
There were no statistical or significant c!mical!y changes in glucemia levels befare 811d 
after the surglcal procedure or between both anesthetic techniques 

CONCLUSIONS. The patlents ente red lo surgery with acceptable glucose levels, levelad 
with dextrostix reactive strips 
There was no signlficant cllnically difference in glucemia levels In diabetic patients 
undergaing catarad surgery wlth general anesthesla In compansan by reirobulbar 
anesthesl8. 

2 



INTRODUCCION 

La cirugía ambulatoria ofrece ventajas para los pacientes, pnnclpalmente porque 

disminuye el tiempo de separación familiar, la posibilidad de adqUIrir infecciones 

nosocomlales y de complicaciones postoperatonas Las experiencias iniciales con cirugía 

ambulatoria !ncluyeron Lmicamente pacientes con estado físico j según la clasiflcactón de 

la Sociedad Amencana de Anestesiología (ASA). Sin embargo con la mejoría de las 

técnicas qUIrúrgicas y anestésicas hoyes posible mclulr pacientes con estados fíSICOS ¡J, 

!tI e incluso IV, sobre todo cuandO el riesgo de una complicación por el !!1temam!en!o 

supera al de una complicación quirúrgica (1,2). 

Actualmente en diversos reportes se menciona que del 40-60% de los procedimientos 

qUirúrgicos pueden efectuarse con carácter ambulatorio (2,3). 

La Diabetes Mellitus es la enfermedad endócrina más comunmente encontrada en Cirugía 

y anestesiología (7,8). Los pacientes diabéticos frecuentemente Ingresan para Cirugía 

oftálmica, entre ellas la extracción de cataratas y vltrectomía por retinopatía diabética. 

pueden llevarse a cabo con la modalidad de Cirugía ambulatona SI el paciente se 

encuentra controlado adecuadamente (4-6). 

En todo paciente diabético que va a ser sometido a alguna intervención quirúrgica se 

debe procurar llevarlo a un control adecuado. Si bien un criterio de control de diabetes 

sugiere mantener la glucemía en ayuno por debajo de 140 mg/d!, para propósito de una 

programación quirúrgica, se considera suficiente una glucemia menor de 250 mgldl. La 



h¡pergJlcemla por si mIsma 110 es una contraindicación absoluta para la cirugía, sin 

embargo cuando es mayor de 250 mg/d! incrementa el riesgo de complicaciones agudas 

como cetoacldoSIS e hlperosmolarlrad Cifras menores de 120 mg/di Incrementan el 

nesgo perioperatono de hipoglicemla(6). 

En algunos casos, la condición patológica subyacente que motiva la cirugía puede ser el 

factor de descontrol metabólico Otros factores de descontrol son el propiO estrés 

penoperatono, algunos anestésicos, trangreslones dietéticas o medicamentosas, 

infeCCiones agudas o crónicas las que deberán procurar resolverse antes del acto 

quirúrgico (6) 

El control de la concentración plasmática de la glucosa es de suma jmportancia en el 

penado preoperatorio, esto es esenCial para reducir el nesgo quirúrgico y de InfecCiones 

en el postoperatono(9). 

Con el estrés penoperatorlo se aumenta la secreclón de hormonas contrareguladoras, y el 

estrés aunado con algunos agentes anestésIcos pueden disminuir la secreción de lnsullna 

en paclentes normales y en los pacientes con diabetes mel!itus tipo n, en estos últimos 

agravando la hlpergllcemla Los agentes anestésicos y la técnica anestésica pueden 

afectar el metabollsmo de la glucosa por mecanismos directos o indirectos (10). 

La anestesia local para cirugía de catarata se ha desariOlIado enormemente en años 

recientes La selección de un método de anestesia local apropiado depende de la 

técnica qUIrúrgica del cirujano, de la complejidad del procedimiento quirúrgico, de la 

patología agregada y de la preferencia de! pacIente. 
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Los procedimientos que son realizados bajo anestesia local y cuidados anestésicos 

monitorizados tienen cambies mínimos en cuanto a la respuesta metabólica ai trauma y 

hemodinámlc2. También se presenta una recuperación mucho más rápida, aspecto de 

importancia ei'1 cirugía ambulatona (9). 

La AnesteSia General se utiliza en aproximadamente un 35% de la cirugía oftálmica 

Entre sus indicaciones Se mcJuye cJrugía de retina, paclentes ped!átncos, falta de 

cooperación del paCiente en cuanto a la administración de anestesia local, procedímientos 

Jargos, dificultad técnica para el bloqueo regional, preferenCia del paciente o del cirUJano, 

y la inyección de anestésico Jocal intravascular o IntratecaJ (9) 

Las dos técnicas no han mostrado diferencias en ei postopera1orlo en cuanto a 

recuperación de la memoria y función cognocitiva o él la saturaCión de O2 La InCidenCia de 

mortalidad y comphcaclones mayores también son similares La anes~esia reglona! se ha 

aSOCiado con pocos episodios de desaiuración de O2 intraoperatorios, fluctuaCiones 

hemodinámicas, presenCia de nauseas y vómitos postoperatoflos, así como escaso dolor 

postoperatono. Previene también el aumento de! corl:lsol y glucosa Circulantes los cuales 

se ven aumentados durante la AnesteSia General (9). 

El propósito de este estudio fue demostrar que Jos pacientes diabéticos sometidos a 

Cirugía oftálmica ambulatoria con bloqueo retrobulbar presentan nlveies menores de 

glicemia en comparación con los pacientes quienes se les administró anestesia genera! 

balanceada 
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riflA1ERiAL y METODOS 

Previa autorización del Comité Local de Investigación y con el consentimiento informado 

de los pacientes se realizó un estudiO 10ngltud!naL comparativo, prospectivo, cuasi 

expenmental en el servicio de Anestesiología dei Hospitai de Especialidades CíVlN 8iglo 

XX! 

Se estudl2ron 60 pacientes que cumplieron con los cfllerlos de selección· hombres y 

:1lLlJeres adultos con d:agnóstico de Diabetes MeJlltus con vaioración del estado ffsico ASA 

2,3 Y con tratamiento médico establecido y sin hlperglicemla a! momento de su ingreso él 

quirófano, programados para cirugía de catarata de forma ambulatoria En 30 pacientes 

se aplicó bloqueo retrobulbar y el resto reCibió anestesia general balanceada con 

fentanyl, vecuronlo (o atracuno en caso de pacientes con iRe), propofoi y sevofluorano 

Un día antes de la cirugía se realiZÓ la valoración preanestésica y se revIsó la valoracIón 

por mediCina Interna Se consideró el pacIente metabó¡icamente compensado cuando los 

resultados de la última glicemla central reportó niveles menores de 250 mgl di para 

propósito de programación qUirúrgica, SI bien un criterio de control de DM sugiere 

mantener la glucemia en ayuno por debajo de 140 rng/dl. Los rllve!es normales de 

referencia para la glucosa manejados por el laboratorio del HECMN S XX son de 60-100 

mg/dJ. Se tomó como valido este reporte hasta un mes antes de la cirugía Se Interrogó al 

paciente acerca del cumplimiento de su tratamiento médico farmacológico en la forma 

indicada hasta e! momento de la Cirugía, así como las horas de ayuno 

Todos los pacientes fueron canalizados con solución NaCI O 9%. Durante el 

procedimiento anestésico-quirúrgico, la monitonzación se llevó a cabo con presión arterial 
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no invasiva, csrdioscopio y oxímetro de pu!so.Sa tomó dextroxtix previo a la 

adminIstración de la anestesia y al termino de! procedimiento quirúrgico. 

La administración del bloqueo re1:robulbar 18 llevó a cabo el médico oftalmólogo con la 

administración de !idocaina 2% {1DO mg) y bupivacaína 5%i ( 25 mg) Se venflcó !a 

efectividad del bloqueo con analgesia y aCinesia adecuadas. No fue necesaria 

administrar sedación o analgesia complementana. Todos los pacientes recibieron oxígeno 

al 100% por puntas nasales 

La admrnistración de anestesia genera! balanceada fue llevada a cabo por médicos 

residentes y médicos adscritos del serviCIO de anestesiología En todos los paCientes, la 

inducción se efectúo con fentanll (2-3 f'g/kg), propolol (2-2.5 mg/kg), y vecuronio (0.08-

0.10 mg/ kg)o atracurio (O 25 mg/kg} en caso de los pacientes con InsufiCiencIa renal 

crónica. Para el mantenimiento se utilizó sevofluorano la administración de otros 

medicamentos fue de acuerdo al criterlo del médico tratante En este grupo se tomó el 

dextrostix final posterior a la extubaclón del paciente 

El análisIs estadístICO se realrzó de la sIguiente forma las variables cuantitativas se 

reSUmieron como media y desviación estándar y las cualitativas en porcentajes El 

contraste en los niveles de glucosa sérica entre ambos grupos se efectuó con la prue!ba 

de hipótesis t de student, y para las diferencias entre antes y después de la cirugía, t 

pareada. Para establecer diferencias entre ambos grupos y en los dos tiempos, se utilizÓ 

la prueba ANOVA de dos factores. La diferencia se conSideró estadísticamente 

Significativa cuando p <O 05. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 60 pacientes dIVIdidos en 2 grupos de 30 pacientes cada uno. Las cirugías 

efectuadas fueron extracción de catarata con o sin colocación de lente intraocular y la 

duraCión osciló entre 1 y 2 horas 

El grupo de Anestesia Genera! consistió de 18 pacientes de! sexo femenino ( 60%) Y 12 

del sexo mascultno (40%). 18 pacientes (60%) tuvieron una valoración del estado físico 

ASA 2 Y 12 pacientes (40%) ASA 3. Tres pacientes (10%) tenían ItlsuficlenCJ2 renai 

crónica y 7 (23.3%) hipertenSión arterial sistémica ambos padecimientos compensados, 

el resto de los pacientes (66 6%) no presentó patología asociada. 

El control farmacológico de estos pacientes consistió en insulina en 4 (133%),24 (80%) 

a base de hipoglucemlantes orales, y en 2 (6 6%) solamente dieia El valor promedio del 

dextrostix inicial correspodió a 141.3± 22 5 Y e! fina! de 139.=22 3 mg/dt 

El grupo de Bloqueo retrobulba.r se Integró con 14 pa.cientes del sexo femenino (467%) 

Y 16 del sexo masculino (533%). 14 paclenles (46.7%) tuvieron una valorac·,ón ASA 2 Y 

16 (53.3%) ASA 3 

La presencia de otras patologías se presentó de la siguiente forma' 3 (10%) con 

insuficiencia renal crónica, 6 (20%) con hipertensión artenal sistémica y 21 (70%) sin otra 

patología agregada. El tratamiento de los paclelltes fue en 7 (23.3%) con insulina, 22 

(73.3%) con hlpoglucemlan!es orales y 1 (3.3%) con dieta. 
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La edad promedio en grupo de anestesla ge~era! fue de 63.: == 11.6 2~OS cen un rango de 

42 a 90 años y en el grupo de anestesia retrobulbar de 63.6 ±15.9 con un rango de 36 a 

93 años, no Se encontró diferencias estadísticamente significativas (t=.89) (granca 1) 

Ei promedio de años de evoiucl6n de la diabetes meiiitus en este grupo fue de 11.4 ± 4.7 

años y de 14.5± años en los pacientes quienes se les aplicó bloqueo retrobulbar, ai 

efectuar la prueba t de student tampoco se demostró diferencias estadísticamente 

Significativas (t=O.09)(gráflca 2). 

El promedio de creatinina sérica en el grupo de anestesia general fue de 1.1 ±O 44 y de 

1.4±O 68 en quienes se les aplicó anestesia retrobulbar En este parámetro no se reportó 

diferencias estadísticamente significativas (t::Q 54 )(gráfica 3) los valores de dextrostlx en 

el grupo que recibió anestesia general fueron de 141.3± 22.5 Y de 139±22.3 mg/dl antes y 

después respectivamente ( gráficas 4 y 5) El valor promedio del dextrostix inicial 

161±34.5 y de! dextrostix fina! 157±39.1 correspondJeron al grupo de anestesia retrobulbar 

( gráficas 4 y 5). Al efectuar la prueba ANOVA de dos factores grupos y tiempos no se 

demostró diferencias estadísticamente significativas (gráfica 6). 

9 



D!SCUS!ON 

los efectos de diferentes técnicas anestésicas en la respuesta endócrina y metabónca a 

la cjrugía se han investigado con detalle. Los agentes anestésIcos y la técnica anestésica 

pueden afectar el metabollsmo de la glucosa por mecanismos direclOs o indirectos. Se ha 

estudiado en particular la efectividad de la anestesia local que previene la respuesta al 

estrés 

Barker et al (11) estudiaron 18 pacientes y compararon ia respuesta metabólica y 

endócrina al trauma en la cirugía de catarata en pacientes ancianos que se ¡es 

admmistró anestesia general o local. Determinaron cOr1isol, gíucosa y ractato séricos, 

dichos autores reportan un aumento del caliiso! en el grupo de anestesia general al 

término de la Cirugía; la glucosa plasmática tambIén aumentó en este grupo al finalizar el 

procedimiento quirúrgico. Refieren una diferencia significativa en la concentración de 

glucosa entre ambos grupos ai momento de extracción de la catarata, al fina! de la CIrugía 

y a los 30 minutos sigUientes. La concentración de glucosa plasmatica y lactato 

dismInuyeron en el grupo de anestesia local suginendo reducción en la secreción de 

catecolaminas. 

Estos resultados muestran claramente que la cirugía de catarata COn anestesia general 

presenta respuesta endócrina y metabólica al trauma y que dicha respuesta puede ser 

prevenida completamente por la anestesia !ocal 

Estos autores conSideran que la respuesta metabólica a la cIrugía de catarata con 

anestesia generar en cierto modo es menor en su estudio debido a la naturaleza de la 

cirugía (oftalmológica) más que debida a la edad de los pacientes en este caso de edad 
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avanzada. Este estudio sir. embargo, fue llevado a cabo en paCíentes sin patología y que 

no recibieron medicamentos que pudieran alterar esta respuesta. 

Su estudio fue llevado a cabo con muestras de sangre para la medición de lactato, cortisol 

y glucosa, las cuales fueron obtenidas en diferentes momentos del procedimiento 

qUirúrgico· después de la Inducción, al momento de extraer la catarata, al finalizar la 

Cirugía y a los 30 y 60 minutos postenores al termino de la misma. 

En nuestro trabaJo, e! cual fue realizado en pacientes con diabetes mel/itus dado que es la 

patología más frecuentemente encontrada en anestesiología y en Cirugía ofalmológica, se 

eligió la cirugía de catarata debido a que es la mas común en esta poblaCión de 

pacientes El propósito fue establecer SJ Jos pacientes ingresan con control metabólico 

adecuado de su patología lo cual se observó en la mayoría de los casos. 

Aigunos pacientes presentaron también otra pa1ología agregada como insuflclencia renal 

o hipertensión arteria!, en este caso se verifiCÓ que jos pacientes del estudIO no estuvieran 

en tratamiento con beta bloqueadores En el presente estudio se utilizaron tiras reactivas 

(DextrostIX, Bayer) al momento de Iniciar la Cirugía y posterior al término de la misma, en 

el caso de los pacientes que se les administró anestesia general, la medición se hizo 

posterior a la extubaclón de los pacientes. Esto se deCidió realizar de esta forma ya que 

como se mencionará mas adelante el dextrostlx es un método diagnostico confiable y 

rápido 

En nuestro estudio, no se encontraron cambios significatiVOs en Jos niveles de glucosa 

entre ambos grupos, y entre antes y después en un mismo grupo, Si tomamos en cuenta 

ID que refiere la literatura, esperaríamos encontrar aumento en ¡os niveles de glucosa en 
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el grupo de anestesia general, lo cual no se observó Esto puede ser debido a la 

presencia de estrés emOCional en el grupo de bloqueo re1robulbar, ya que la ansiedad 

activa una respuesta simpática (10) Y por eUo casi Igualar a la respuesta que se presenta 

en los pacientes manejados con anestesia general. ya que los pacientes manejados con 

SRB en !1uestro no recibieron sedaclón, ni les fue medida !a ansiedad. Se refiere que la 

causa más importante para el aumento de la glucosa sérica como respuesta a un 

procedimiento quirúrgico es la activación de¡ sistema simpático-adrenal. 

En el caso de la anestesIa general, la inducción anestésica, la intubación, la estimu!adón 

quirúrgica y el dolor postoperatorio Inmediato son causas de activación Simpática y de un 

aumento agudo de los niveles séricos de cortisol, eplnefrina, glucágon y hormona de! 

crecimiento(10). 

En cuanto a las técnicas de monitoreo de la glucosa sanguínea que originalmente fueron 

desarrolladas para el manejo de Jos pacientes diabéilcos de forma ambulatoria, son 

utilizadas también en los hospitales por su rapidez y facilidad de uso. Sin embargo la 

aplicación en pacientes hlperglucemicos ha sido limitada ya que las tiras reactivas y los 

refractómetros responden solo a valores de glucosa ~ 400 mg/dl (12). 

Es de Importancia mencionar que el dextrostix, que es una tira reactiva para la 

determinaCión de glucosa en sangre total, tiene un rango de lectura visual de 0-250 mgldl 

y un rango de lectura instrumental de 0-400 mg/dl. Algunos factores que pueden influir en 

una lectura errónea de este método diagnóstico son: Hto < 35 o > 55, temperatura, 

¡ngesta de ácido ascórblco o salicílico, acetaminofén y los niveles de bihrrubinas y ácido 

úrico. 
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Las determinaciones de giucosa en sangre son de 10- 15% mas bajas que en piasma(12-

14) 

González et al. (14) en su estudio en el cual el obJetivo fu.e determinar la senslbl!!dad y 

especificidad de un refractómetro visual y del dextrost¡x, utihzando como "estandar de oro" 

el método de laboratono de la glucosa-oxidasa, refieren para la refractancia visual una 

especificidad del 100% y una sensibilidad del 95%; el dexirostix registró una especificidad 

del 64% y sensibilidad del 100%. Estos métodos son alternativas confiables y 'ápidas ya 

que la determinación de la glucosa puede ser hecha en 1 a 3 minutos y por tanto realizar 

un diagnóstico en menor tiempo. 

Rassan and Thomas (15) observaron una excelente recuperación de los paCientes 

sometidos a cirugía de catarata con anestesia local por lo que prefieren esta técnica 

anestésica. 

la administracIón de anestesia local o regional ofrece una estabilidad metabólica en los 

pacientes con enfermedades endócrinas o metabólicas severas La cirugía ocular se 

considerada de bajo riesgo en términos de pérdida sanguínea, pérdidas de líqUidos a 

tercer espacio y dolor postoperatorio, pero los pacientes que ingresan para este tipo de 

cirugía son considerados de alto riesgo por su patología agregada. 
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CONCLUSIONES 

1. ;"'2 mayoría. de los pacientes ingresaron a cirugía con niveles satisfactorios de glucosa 

medidos con tiras reactivas dextrostix. 

2. No se detectaron diferencias estadísticamente y clínicamente significativas en los 

niveles de glucemia, en pacientes diabéticos sometidos a cirugía para extracción de 

calaratas con anestesia genera! comparados con anestesia retrobulbar. 
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