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RESUMEN:

Se realizo un estudio prospectivo en
40 pacientes diabéticos sometidos a cirugia
electiva o semi-electiva a quienes se les
manejo con solucion glucosada al 5% con in-
sulina simple en la solucion segun el proto-
colo propuesto por Shuman v Podolsky.
El control de la glicemia se realizo con los
meétodos de determinacion rapida Dextro-
tixR con Glucometer® (Ames Labs. U.S.A.)
v Visidexndl (Ames Labs. US.A.), con el
fin de determinar si el método visual Visidex
IIR era comparable al otro método que usa
reflectometro.

Los procedimientos quinirgicos mds
frecuentes fueron: amputacion en miembros
inferiores (22,5%), legrado uterino (15%),
prostatectomia (12, 5% ) e histerectonia
(12,5% ).

La glicemia preoperatoria fue de
192,1 + 89, 4 mg/dL (promedio * DE),
en el postoperatorio inmediato fue de
262.1 + 104, 1 mg/dL vy a las 6 horas
219,2 + 75,0 mg/dL, siendo la glicemia en
el postoperatorio inmediato significativa-
mente mayor que las preoperatorias v la de
seis horas postoperatorias (p < 0.01). No se
presentaron casos de descompensacion cetd-
sica ni hiperosmolar. Hubo dos hipoglicemias
asintomdticas (48 v 50 mg/dL) en pacientes
ancianos con nefropatia de fondo. Los valo-
res de glicemia obtenidos por Visidex IIR y
DextroxtixR  con GlucometerR  tuvieron
excelente correlacion (R =0.92),
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Se concluyve que la infusion de insulina
simple en solucion glucosada es un método
eficaz y seguro de manejo de los pacientes
diabéticos durante cirugia y que existe bue-
na correlacion entre los valores de glicemia
obtenidos con Visidex IIR y con Dextrox-
tixR | lo cual permite usar estos métodos con
un margen adecuado de seguridad.

SUMMARY:

Forty diabetic patients (37 tvpe Il and
3 type 1), undergoing elective surgery were
studied in a prospective trial of metabolic
control during the operative and post-opera-
tive periods. They were managed using an
infusion of 5% dextrose plus regular insuline
in the same solution according with the
protocol proposed by Shuman et al.

Glycemic measurements were made
with the fast strip methods DextroxtrixR
with GlucometerR and Visidex IIR (Ames
Lab. US.A.) and the results of both meth-
ods were compared.

The most common surgical procedures
were:  lower limb amputation (22.5% ),
uterine dilatation and curettage (15% ),
prostateresection (12.5% ), hysterectomy
(12.5% ).

The preoperative glycemia was 1921
+ 89, 4 mg/dL (mean + SD), the immediate
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postoperative glycemia was 262, 1 + 104,1
mg/dL significantly higher than any other
value. After six hours in the postoperative
period the glycemia returned to a level not
significantly different from the pre-operative
wlue (219, 2 + 75 mg/dL). There were no
episodes of D K A nor were there cases of
hyperosmolar status. Two patients had
hypoblycemic reactions (48 and 50 mg/dL),
both episodes were detected only biochem-
ically and there were no symptoms. Both
events occurred in elderly patients with
kidney disease.

We found a high degree of correlation
between DextroxtrixR and Visidex IIR
(r=0.92).

Our conclussions are:

The use of regular insulin infusion in
5% Dextrose is safe and effective in order to
control the diabetic patients wndergoing
surgery and the visual interpretation Strips
Visidex IIR may be used in the ewluation
of this patients with a good safety margin.

INTRODUCCION

Los procedimientos quinirgicos son frecuentes en el
paciente diabético debido a muiltiples razones: En primer
lugar, la prevalencia de la D.M. aumenta con la edad al igual
que muchas entidades quirirgicas; en segundo término, el
diabético es mas susceptible a ser operado por complica-
ciones asociadas a su enfermedad como procesos arteriales
oclusivos: pie diabético, procesos infecciosos de piel y
tejido subcutdneo, colelitiasis y cataratas, entre otros
(5, 11, 14, 15). En los Estados Unidos de América se ha
estimado que cerca del 50% de los diabéticos serdn some-
tidos a cirugia durante su vida (14).

La anestesia y la cirugia representan factores es-
tresantes que repercuten sobre el estado metabdlico del
pacientc y en particular del diabético (4, 13, 14), estos
factores incluyen el aumento de las hormonas catabdlicas:
Epinefrina, Cortisol y hormona de crecimiento, lo que
lleva a una disminucién de la sensibilidad a la insulina y
a un aumento de los carbohidratos, dcidos grasos y amino-
dcidos circulantes. Ademds ocurre una disminucidn de la
secrecion de insulina debido al efecto alfaadrenérgico de
las catecolaminas, lo anterior traeria como consecuencia
un mayor riesgo de cetoacidosis y descompensacion hiper-
osmolar (1, 4, 8,9, 12), al que debemos sumarle el causa-
do por la enfermedad quirirgica en si (p. ej. procesos
infecciosos).

Diversos autores (5, 7, 10) han encontrado ademis,
que la cicatrizaciéon es deficiente en presencia de hipergli-
cemia y que varios elementos de defensa contra la infec-
cion estdn alterados en el estado descompensado de la
DM, como son la migracién leucocitaria, la fagocitosis
y la funcién de los linfocitos T (2, 3, 5).

Por otro lado existe el riesgo de hipoglicemia en
un paciente bajo efectos anestésicos a quien se le adminis-
tra insulina si el aporte de glucosa es insuficiente con el
dano neuroldgico subsiguiente.

Lo anterior lleva a buscar un estado metabdlico
optimo en los pacientes diabéticos sometidos a cirugia
tratando de evitar la hiperglicemia tanto como la hipo-
glicemia. Muchos autores han propuesto protocolos para
el manejo metabdlico de la diabetes durante la cirugia
(1, 6, 10, 11, 14, 15, 17), el objetivo de nuestro estudio
es el de evaluar la efectividad de un protocolo basado en
infusién de insulina regular en solucion glucosa al 5% como
ha sido propuesto por Shuman (14, 15) v Podolsky (11)
y también valorar la utilidad de las tiras de interpretacion
visual de la glicemia Visidex IR en este grupo de pacientes.

MATERIALES Y METODCS:

Se escogieron al azar 50 pacientes diabéticos candi-
datos a cirugia electiva en los Servicios de las Secciones
de Cirugia y Gineco-obstetricia del Hospital Dr. Rafael
A. Calderdn Guardia, San José, Costa Rica, durante los
meses de febrero a julio de 1986.

A todos los pacientes se les practico historia clinica,
examen fisico y revision del expediente clinico con el fin
de conocer la evolucion de su diabetes, el tratamijento,
las complicaciones y enfermedades asociadas. Se tomaron
a todos muestras de sangre para hemograma, funcién renal,
electrolitos, cetonemia, glicemia y muestra urinaria al azar
para uriandlisis general. Dependiendo de su condicidn se
evaluaron otros pardmetros bioquimicos. A todos se les
realizé electrocardiogramas estdndar de 12 derivaciones y
Rx de térax.

El protocolo de manejo metabdlico se realizé de la
siguiente manera (Cuadro 1): el dia de la operacién se to-
maba una muestra de glucosa sanguinea capilar por Dex-
troxtrixR usando el reflectémetro GlucometerR de la casa
Ames (US.A) v se iniciaba la administracién de Solucion
Glucosa de 5% altemnuando con Solucién Mixta (Glucosa
5% y NaCl 0.9% ) a una velocidad de 80—-120 mi/hora
dependiendo de la condicion del paciente agregando insu-
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CUADRO 1

MANEJO DE LA DIABETES DURANTE CIRUGIA
REFERIDO AL TIPO DE TRATAMIENTO PREVIO

Método de tratamiento previo

Indicaciones: Dieta Sulfonilurea Insulina

Glicemia Prep, postop idem. idem

por Dextroxtix inmediato y

c/4-6h.

Solucién

Glucosada 5% 2-3 1t/24 hs. idem. idem.

Insulina

Simple

en la solucién 0 10u/L Dosis previa/24hs.
<40U  10uwL.
41-80U 15u/L.
>81U 20u/L.

Insulina simple Glicemia<250 ouU

S.C. suplementaria 251-300 6U idem. idem.

segin glicemia 301-350 10U

351400 14U

¢/4-6 horas >400 18U

Glicemia<100 en Suspender insulina en infusién

cualquier determinacién y dejar Solucién Glucosada 5%,

postoperatoria continuar control de glicemias.

Adaptado de Shuman C.R. (Ref. 14)

lina simple en la misma bolsa de solucién a una dosis que
variaba seglin el tratamiento previo del paciente (Cuadro 1).
La infusidn se mantuvo durante el perfodo operatorio y
postoperatorio inmediato hasta que el paciente reasumfa
la via oral,

En el postoperatorio se realizaron glicemias inmedia-
tamente al finalizar la cirugia y cada seis horas; en los casos
que ameritaron se determiné glicemia mds frecuentemente,
Si la glicemia por DextroxtrixR con GlucometerR superaba
250 mg/dL se agregd insulina simple segin esquema que se
muestra en Cuadro 1,

Los datos de glicemia se analizaron usando la r de
student y la correlacién entre los datos obtenidos por
Visidex IR y DextroxtrixR se obtuvo calculando el coe-
ficiente de correlacién lineal *#”.

RESULTADOS:

De los cincuenta pacientes que ingresaron al estudio,
diez fueron excluidos por no cumplirse el protocolo por
parte del personal a cargo del paciente.

Los pacientes estudiados presentaban las caracteris-
ticas generales que se muestran en el Cuadro 2.

El 52, 5% de los pacientes presentaban evidencia
clinica de complicaciones crénicas de la D.M, (Cuadro 3),

Los procedimientos quinirgicos mds frecuentes se
observan en el Cuadro 4,

La duracién promedio de la cirugia fue de noventay
cinco minutos £ 60, 8 minutos y el tipo de anestesia usado
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CUADRO 2

CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS PACIENTES DIABETICOS
SOMETIDOS A CIRUGIA

Hospital Dr. R. A. Calder6n Guardia - 1986

Sexo: 23 masculino (57,5%)
17 femenino (37,5%)

Relacién F/M: 1,36/1

Edad Promedio: 62,7a (rango 42-85, DE=12.9)

Tipo de D.M. Tipo I: 3 pacientes

Tipo II: 37 pacientes

Duracién de la D.M.:  154a (D.E. 10,2a)

Tratamiento previo

de la D.M.: Dieta: 3 pacientes (7,5%).

Hipoglicemiantes orales:
17 pacientes (42,5%).

Insulina: 20 pacientes (50%).

CUADRO 4

PACIENTES DIABETICOS SOMETIDOS
A CIRUGIA SEGUN TIPO DE OPERACION

Hospital Dr. R. A. Calderén Guardia - 1986

Operacion N %

Ampum;;I M.L 9 22,5
LUL 6 15,0
Histerectomia 5 12,5
Prostatectomia 5 12,5
Hipofisectomia 3 73
Retinopexia 3 1.5
Otros 9 225
TOTAL 40 100,0

CUADRO 3

PACIENTES DIABETICOS SOMETIDOS
A CIRUGIA SEGUN PRESENCIA
DE COMPLICACIONES CRONICAS
DE LA DIABETES

Hospital Dr. R. A. Calderén Guardia - 1986

Complicacién N %
Enf. Vascular M. L. o E_ 375
Retinopatia no Prol. 12 30.0
Neuropaltia 7 17.5
Catarata 7 17.5
Enfermedad coronaria 5 12.5
Nefropatia 4 10.0
Retinopatia prol. 4 10.0
Otras 3 7.5
TOTAL 40 100.0

(a criterio del médico anestesidlogo a cargo del caso) fue
general en 27 casos (67,5% ) y espinal en 13 casos (32,5% ).
Las dosis de insulina usadas s¢ muestran en el Cuadro 5.

En el Cuadro 6 y Grifica 1 se observan las glicemias
de los pacientes en el preoperatorio, postoperatorio inme-
diato, a las 6 y a las 12 homs; las glicemias mayores se
presentaron en el postoperatorio inmediato y fueron sig-
nificativamente mds altas que las glicemias del preoperato-
rio y de las 6 horas postoperatorias, no hubo diferencia
significativa entre estas dos ultimas.

No hubo casos de cetoacidosis ni de estado hiperos-
molar, 2 pacientes ancianos (edades 79 y 83 afios) con
retencion nitrogenada (creatinina 2, 3 v 2, 7 mg/dL)
presentaron hipoglicemia asontomatica (48 y 50 mg/dL).

Al correlacionar los resultados obtenidos con el
Visidex IIR se obtuvo coincidencia en el rango correcto
en el 91% de 107 mediciones simultdneas con un coeficien-
te de correlacion *r” de 0.92.
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CUADRO 5§

DOSIS DE INSULINA USADAS
EN PACIENTES DIABETICOS DURANTE
EL TRATAMIENTO
Y EL POSTOPERATORIO

Hospital Dr. R. A. Calder6n Guardia - 1986

Dosis de insulina
en infusién u/litro N %
0 3 7.5
10 30 75,0
15 3 7.5
20 4 10,0
TOTAL 40 100,0

Se usé insulina S. C. suplementaria en 13 pacientes
(32,5%), la dosis promedio fue de 12,3 U.

CUADRO 6

GLICEMIAS PROMEDIO PRE Y
POSTOPERATORIAS EN PACIENTES
DIABETICOS

Hospital Dr. R. A. Calderén Guardia - 1986

N X D.E.
;w“p—c;;;; o 40 1921 84,9
Postoperatoria inmediato 40 262,1 104,1
Postoperatoria 6 horas 21 219.2 75,0
Postoperatoria 12 horas 7 2029 520

Preoperatoria vs. Postop. inmediata: p < 0.01
(estadisticamente signif’.)

Preoperatoria vs. post. op. 6 horas: p > 0.1 (n. s.)

Postop. inmed. vs, postop. 6 horas: p < 0.05
(estadisticamente signif)

DISCUSION:

El manejo metabdlico del paciente diabético someti-
do a cimgia ha sido enfocado por varios investigadores
los principios bdsicos de este mancjo son:

1)  Administrar suficiente glucosa para las necesidades
energéticas y sobre todo para evitar la hipoglicemia
en un paciente bajo efectos anestésicos y en ayunas,

2)  Dar la insulina suficiente para contrarrestar el efecto
de las hormonas contrarregvladoras producidas en
exceso.

3) Mantener o alcanzar una hidratacién adecuada.

Los métodos comunmente usados consisten en
administrar la insulina por via subcutdnea o I.M. a intér-
valos variables (1, 6, 11, 14, 15, 16) o por via endovenosa
ya sea en la misma solucién glucosada o en una via separa-
da. En los sistemas que usan las vias intramusculares o sub-
cutdnea existe el factor impredecible de la absorcion de
insulina de los sitios de inyeccidén y el peligro de que se
pierda la via por la que se administra la glucosa estando
inyectada la insulina; este mismo riesgo se presentarfa en
el caso de administracién intravenosa independiente de
insulina y glucosa. Con el fin de superar estos obstdculos,
Shuman (14, 15) Podolsky (11), Alberti (1) y otros, propo-
nen el uso de una sola infusidn. La utilizacién de material
plasmitico o mezclar simplemente una pequeiia cantidad
de sangre con el Ifquido de infusién de la insulina para
evitar la absorcion de ésta a las paredes del recipiente (11)
tiene poca importancia y en este trabajo solamente se
diluy6 la insulina en la solucién endovenosa recomendada.

En nuestro estudio observamos que se pueden obte-
ner niveles aceptables postoperatorios de glicemia compara-
bles a los resultados obtenidos por otros grupos (1, 6, 10,
17) también se logré evitar la cetosis. La presencia de
hipoglicemia en dos pacientes ancianos con insuficiencia
renal leve a moderada nos hace enfatizar la mayor cautela
que debe tenerse en estos pacientes, y sugerimos que si
no se encuentran descompensados de su DM., se inicie
el tratamiento con soluciones glucosadas al 5% sin insulina
y control frecuente de glicemias, administrando la insulina
sélo en caso necesario.

Otro aspecto fundamental del manejo de estos pa-
cientes, es el monitoreo de los niveles glicémicos que debe
ser frecuente y debe servir para tomar decisiones terapéu-
ticas rdpidas, para ello son dtiles las tiras reactivas im-
pregnadas con glucosa oxidasa que pueden leemse con
reflectometro o por interpretacion visual. Trabajos previos
de nuestro grupo encontraron una elevada correlacion entre
los valores obtenidos con estas tiras y la determinacién de
glucosa plasmdtica por el método de glucosa oxidasa,
En nuestro estudio confirmamos la elevada correlacion
entre dos métodos de determinacién rdpida, uno de ellos
(DextroxtrixR) que necesita reflectémetro para su lectura
adecuada y otro (Visidex IIR) que es de interpretacion
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GRAFICA 1

GLICEMIAS DE LOS PACIENTES EN EL PREOPERATORIO,
POSTOPERATORIO INMEDIATO, A LAS 6 Y A LAS 12 HORAS

Hospital Dr. R. A. Calder6n Guardia - 1986
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