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ANTECEDENTES.

Todos los pacientes diabéticos sometidos a intervencion quirurgica tienen aumentado el
riesgo de isquemia miocardica, infarto cerebrovascular, e isquemia renal, debido a su
elevada incidencia de enfermedad coronaria, ateromatosis arterial y enfermedades del

parénquima renal .

Presentan aumento de complicaciones postoperatorias particularmente cuando el control

de la glicemia es pobre.

La respuesta al stress (quirurgico entre otros) en individuos no diabéticos, est4 asociada
con hiperglucemia, como resultado del aumento en la produccion de hormonas de
contrarregulacién (cortisol, catecolaminas, hormona de crecimiento, glucagon), en la
presencia de una deficiencia relativa de insulina. Todo esto esta acentuado en pacientes
diabéticos.(11)

Efectos agudos de una diabetes mal controlada, incluyen deshidratacion (resultado de la
diuresis osmética por glucosuria), acidemia ( por acumulacion de acido lactico o
cuerpos cetonicos) , fatiga, pérdida de peso, debilidad muscular (por protedlisis, y
lipdlisis en deficiencia absoluta de insulina). La cetoacidosis es rara en la DM 2, pero es
frecuentemente el sintoma de presentacion de la DM tipol, con una mortalidad
aproximada de 5%. La mortalidad del coma hiperosmolar es ain mayor, probablemente

debido a la mayor edad de estos pacientes.(11)

Los Efectos crénicos son divididos en :

1. Microvasculares: Retinopatia proliferativa y nefropatia diabética.
2. Neuropaticas: Neuropatias autonémicas y periféricas

3. Macrovasculares: Enfermedad aterosclerdtica coronaria, cerebrovascular y vascular

periférica.

La incidencia de complicaciones microvasculares y neuropaticas en DM tipo | y Il son
similares cuando se ajusta por duracion de la enfermedad y calidad del control de la
glucemia; lo que implica, debido a que la etiopatogenia de ambas diabetes es diferente,

que la causa primaria de estas complicaciones es la hiperglucemia por si misma.(11)



1.- MARCO TEORICO:

La diabetes mellitus (DM) es una alteracion metabdlica caracterizada por la presencia
de hiperglucemia crénica que se acompafia, en mayor o menor medida, de alteraciones
en el metabolismo de los hidratos de carbono, de las proteinas y de los lipidos. El origen
y la etiologia de la DM pueden ser muy diversos, pero conllevan inexorablemente la
existencia de alteraciones en la secrecion de insulina, de la sensibilidad a la accion de la

hormona, o de ambas en algin momento de su historia natural.(4)
El diagndstico de DM puede establecerse ante las siguientes
Situaciones :

a) Glucemia plasmatica ocasional > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) obtenida en cualquier
momento del dia independientemente del tiempo pasado desde la Gltima ingesta y

sintomas de DM (poliuria, polidipsia y pérdida no explicada de peso)

b) Glucemia plasmatica en ayunas (GPA) > 126 mg/dl (7,0 mmol/l), entendiéndose por

ayuno un periodo sin ingesta de alimentos por al menos 8 hrs,

€) Glucemia plasmatica > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las 2 hrs de una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG). La prueba debe realizarse segun la descripcion de

la OMS (1985), con 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

Cabe sefialar que, en ausencia de hiperglucemia inequivoca con descompensacion
metabdlica aguda, los criterios deben repetirse (cualquiera de ellos) en una segunda

ocasion. (11)

Los mecanismos fisioldgicos y bioquimicos implicados en el desarrollo de las
complicaciones de la diabetes mellitus incluyen anormalidades hematoldgicas que
podrian conducir a una deficiente oxigenacion tisular. Entre éstas estan: agregacion
eritrocitaria incrementada con aumento de la microviscosidad y deformabilidad
disminuida; niveles incrementados de hemoglobinas glicadas cuya afinidad por el
oxigeno se ve alterada y niveles de 2,3 difosfoglicerato (2,3-DPG) disminuidos;
anormalidades en la funcion de las plaquetas, incluyendo adhesividad aumentada y
produccién acelerada de derivados trombogénicos de prostaglandinas , anormalidades

en las proteinas plasmaticas y en los factores de la coagulacion.



Se ha observado incremento de la agregacién eritrocitica en la sangre de pacientes
diabéticos y se ha postulado que este fendmeno puede contribuir a los cambios
microvasculares obliterativos en la retina. La deformabilidad de los eritrocitos medida
por su capacidad para pasar a través de poros de 5 micras esta notablemente disminuida
en la diabetes. Puesto que los eritrocitos deben atravesar capilares mucho mas pequefios
que su propio diametro, esta deformabilidad disminuida puede perjudicar la perfusion

rapida y homogénea dentro de la microcirculacion.(6)

En hemolisados normales se ha observado que contienen varios componentes menores
de hemoglobina ademés del componente mayor Hb Ao. Las hemoglobinas menores
juntas constituyen un 5-10 % del total en eritrocitos de adultos normales. En pacientes
diabéticos se han observado elevaciones del doble al triple de estos componentes
menores: Hb Ala, Hb Alb y Hb Alc.

Se piensa que el 2,3-DPG (derivado del metabolismo de la glucosa en los glébulos
rojos) juega un papel regulatorio importante en el intercambio de oxigeno por la

hemoglobina.(2)

Los niveles elevados de 2,3-DPG disminuyen la afinidad de la hemoglobina por el
oxigeno, incrementando asi la liberacién de oxigeno hacia los tejidos. Sin embargo, aun
en presencia de altas concentraciones de fosfato organico todas las glicohemoglobinas
estan saturadas al 50% con oxigeno a presiones parciales en las que la Hb Ao ya ha
cedido la mayor parte de su oxigeno. En diabéticos, puede coexistir una deficiencia
relativa de 2,3-DPG con niveles elevados de glicohemoglobina durante periodos de
concentracién cambiante de glucosa sanguinea y esto puede resultar en una liberacion

disminuida de oxigeno hacia tejidos criticos.

Se ha calculado que por cada 1% de reduccion en la concentracion de la Hb Alc hay un

35% de reduccion en la enfermedad microvascular.

Respecto a las proteinas plasmaticas y factores de la coagulacion se han encontrado en
pacientes diabéticos, niveles elevados de glicoproteinas, fibrindgeno, haptoglobina,

lipoproteina(a), lipoproteina beta, ceruloplasmina y macroglobulina alfa 2.

Estos cambios, particularmente el fibrindgeno y la haptoglobina elevadas aumentan la
viscosidad plasmética hasta en 16% incrementando asi la resistencia al flujo
sanguineo.(17)



También se ha informado el incremento de los factores de la coagulacion V, VII, VIII,
IX, X y Xl, asi como un aumento en el complejo trombina-antitrombina (TAT) en el
plasma y niveles disminuidos de activador del plasmindgeno con activacion del sistema

fibrinolitico en pacientes diabéticos.

Lo anterior propicia la especulacion de que un estado de hipercoagulabilidad podria

estar implicado en la evolucion de las complicaciones vasculares. (15)

En presencia de neuropatia o isquemia, la secuencia de un trauma menor (evento
desencadenante) que conduce a ulceracion cutanea y falla de la curacién de la herida es
una causa frecuente de amputaciones de las extremidades inferiores en pacientes
diabéticos. Tanto la neuropatia como la vasculopatia son importantes factores de riesgo

para el desarrollo de Ulceras de pie diabético.

La ausencia del reflejo del tendon de Aquiles, insensibilidad del pie y tensién de
oxigeno transcutdnea de menos de 30 mm de Hg son predictores independientes de

Ulceras del pie.(4)

La isquemia puede ser la causa de Ulceras y gangrena en el paciente diabético, y la
incidencia de enfermedad vascular periférica aterosclerdtica estd incrementada en

pacientes con diabetes.

La enfermedad vascular en pacientes diabéticos ocurre a una edad mas joven y tiene

patrones mas difusos a través de la extremidad inferior.

Aunque mucho se ha avanzado acerca del concepto de enfermedad de los vasos
pequefios, no se ha identificado de manera concluyente una lesion que en el nivel

subarteriolar correlacione con niveles disminuidos de flujo y ulceracion.

El pie debe resistir de manera cotidiana una tremenda cantidad de fuerzas repetitivas,
compresivas y de roce. La ulceracion resulta de la presion repetitiva que excede el
umbral de tolerancia de los tejidos blandos y conduce a la destruccion mecanica de los
tejidos. Las ulceraciones plantares son secundarias a la presion de soporte del peso al
permanecer en pie o caminar, mientras que las ulceraciones laterales, mediales o

dorsales casi siempre son resultado de presion del zapato.

El pie diabético responde a la presion excesiva con la formacién de callos, los cuales

pueden incrementar la presion hasta en un 30%.



La mayoria de las Ulceras plantares del pie diabético se localizan bajo las cabezas

metatarsales.

Las ulceraciones del ante pié ocurren frecuentemente sobre la parte plantar media del
dedo grueso, bajo las cabezas metatarsales y sobre el dorso de los dedos de garra. Otras

localizaciones comunes incluyen las prominenciasdel dedo medio. (4)

Meétodos para evaluacion preoperatoria del paciente quirdrgico.

1. Clasificacién del Estado Fisico de la American Society of Anesthesiologists
(ASA)

La clasificacion del estado fisico de la ASA, desarrollada para proporcionar una
terminologia coman vy facilitar la recopilacion de datos estadisticos, fue comunicada
originalmente por Saklad en 1941. En 1961, Dripps et al modificaron el sistema,
denominandolo sistema de puntuacién del estado fisico. Estas modificaciones fueron

adoptadas por la ASA en 1962 y son el sistema que se utiliza en la actualidad.
Estado fisico ASA 1. Paciente sano.

Estado fisico ASA Il. Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no

incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.
Estado fisico ASA Il1. Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.

Estado fisico ASA IV. Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir

por medio de la cirugia.

Estado fisico ASA V. Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de
vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirurgico, en el cual se

realiza la cirugia como un acto heroico.

Estado Fisico ASA VI. Donador de 6rganos cadavérico. (5



Relacion de la Mortalidad Anestésica con el Estado Fisico de la ASA en el

Preoperatorio

. Mortalidad anestésica ~ Mortalidad anestésica
Clase del estado fisico

- segun Dripps et al segun Marx et al
(1961)(3) (1973)(4)
I 0 1:9,1602
1| 1:1,1013 1:10,609%
Il 1:151 1: 347
% 1:22 1:134
\Y 1:11 1:64

2 Obsérvese que para el estado fisico de clase 1y 11, los datos de Marx

muestran un riesgo anestesico de 1:10,000.

2. Evaluacién Cardiovascular:

El objetivo de la evaluacién cardiovascular preoperatoria (ECVP) es identificar una
eventual enfermedad cardiovascular subyacente, evaluar su severidad y determinar la
necesidad de tratamiento y/o procedimientos que disminuyan las complicaciones
cardiacas perioperatorias, es decir, muerte, infarto del miocardio (IDM), angina
inestable, insuficiencia cardiaca (1C) y arritmias graves.
Para lograr este objetivo es necesario evaluar primero el estado clinico del paciente
(historia y examenes de laboratorio), determinar si es necesario realizar estudios
complementarios, optimizar y/o estabilizar al maximo su condicion médica y planificar

cuidadosamente el manejo perioperatorio.

La ECVP depende primariamente de si el procedimiento quirdrgico propuesto tiene el
caracter de emergencia, urgencia o programado. En los dos primeros casos, la ECVP
probablemente se limitara a una evaluacion simple basada en la historia clinica, la
determinacion de los signos vitales y el estado de la volemia del paciente y la
realizacion de unos pocos examenes de urgencia (hematocrito, gases arteriales,

electrolitos, funcion renal, ECG, radiografia de tdrax). Con estos antecedentes se debe
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decidir el grado de invasion (monitorizacion, vias venosas) y el manejo médico y

anestésico que se usara en el intra y postoperatorio.

Si la cirugia es programada, la ECVP se inicia determinando los factores de riesgo y la
capacidad funcional del paciente.

Los exdmenes preoperatorios mas sofisticados (generalmente de mayor costo y/o grado
de invasion) deben indicarse solo cuando se piensa que su resultado modificara el
manejo y pronostico de la enfermedad. Ocasionalmente pueden considerarse
indispensables para precisar al maximo el riesgo, lo que ayuda a tomar decisiones como
la modificacion de la técnica quirdrgica por una de menor riesgo (por ejemplo, cirugia

endovascular) o la suspension definitiva de una cirugia (en caso de riesgo muy alto).

Se recomienda entonces, el uso juicioso tanto de los examenes como de las terapias de

alto costo.(9)

A) Evaluacion clinica.

La historia clinica, el examen fisico y el electrocardiograma (ECG) permiten la
identificacion de ciertos marcadores conocidos de riesgo cardiovascular. Es esencial
definir la severidad y/o grado de estabilidad de estos marcadores, asi como los

tratamientos recibidos.

De acuerdo al tipo y a su grado de estabilidad, los marcadores clinicos de riesgo
cardiovascular se han clasificado en tres categorias que implican un riesgo creciente de

complicaciones perioperatorias:

e Predictores menores (riesgo bajo): marcadores de enfermedad cardiovascular,
pero no claramente predictores independientes de riesgo cardiovascular.
Edad avanzada, ECG anormal (hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo de
rama izquierda, anomalias del segmento ST-T), ritmo no sinusal (fibrilacion
auricular, flutter, etc.) baja capacidad funcional, historia de accidente vascular
cerebral, hipertension arterial sistémica no controlada.(8)

o Predictores intermedios (riesgo moderado): son predictores independientes de
riesgo cardiovascular. Justifican una evaluacion cuidadosa individual de la
reserva  funcional 'y  del riesgo propio de la  cirugia.

Angor estable (Clase I o Il), infarto del miocardio previo (historia clinica u
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ondas Q patologicas), insuficiencia cardiaca compensada o antecedentes de
Diabetes Mellitus (particularmente insulino dependiente) Insuficiencia renal
(creatinina > 2 mg%) .

e Predictores mayores (riesgo alto): son fuertes predictores independientes de
riesgo cardiovascular. Su presencia obliga a un estudio y manejo mas agresivo,
por lo que se debe retardar o suspender la cirugia no cardiaca, a menos que ésta

sea una emergencia.(1)

Es importante definir preoperatoriamente la reserva funcional del paciente. La
capacidad funcional puede ser expresada en niveles metabolicos equivalentes (MET,
acronismo del inglés metabolic equivalents). Los requerimientos energéticos necesarios
para realizar diversas actividades especificas puede expresarse como multiplos del MET
basal. Una capacidad funcional menor a 4 METSs durante la actividad habitual se asocia

a un riesgo cardiaco perioperatorio y a largo plazo aumentado.
Los requerimientos estimados para algunas actividades habituales son:

IMET: Realizar actividades de auto cuidado: comer, vestirse, ir al bafio

Caminar dentro de la casa Caminar 1 ¢ 2 cuadras sin desnivel a 3-5 Km/h .

e AMET: Realizar tareas caseras suaves:. limpiar, lavar platos, aplanchar,
jardineria, subir al segundo piso, por escalera 0 pendiente suave
caminar en plano a 6,5Km/h , correr distancias cortas.

o 4-10MET: Realizar tareas caseras mas pesadas; fregar pisos, levantar y mover
muebles, actividad fisica moderada: jugar golf, bolos, tenis (dobles), esquiar .

« 10METomas: Actividad fisica intensa: natacion, tenis (individuales), fatbol,

basquetbol

El riesgo quirdrgico especifico de una cirugia depende de la invasividad de la cirugia,
de la magnitud del stress cardiovascular que ésta provoque y en forma importante, del
grado de urgencia que ésta tenga. Es primordial recalcar que el conocimiento, la
destreza, la tecnologia disponible y sobretodo la experiencia del equipo médico a cargo
son factores que pueden modular este riesgo especifico. (17)
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El riesgo quirtrgico especifico de las diversas cirugias puede ser estratificado en alto,

intermedio y bajo, segln el riesgo cardiaco (muerte de origen cardiaco + IDM no fatal)

que ellas presentan:

Alto Riesgo (riesgo cardiaco >5%): Cirugia de urgencia, especialmente en el
anciano, cirugia vascular mayor, cirugia vascular periférica, procedimientos
quirargicos prolongados asociados a aporte de volumen o pérdidas sanguineas

importantes.

Riesgo intermedio (riesgo cardiaco <5%): endarterectomia carotidea cirugia de
cabeza y cuello, cirugia intraperitoneal e intratoracica, cirugia ortopédica,

cirugia de prostata.

Bajo riesgo (riesgo cardiaco <1%): Procedimientos endoscépicos,

procedimientos superficiales, cirugia oftalmoldgica ,cirugia de mama .(3)

Determinacion de la necesidad de estudios complementarios.

Conociendo los antecedentes clinicos, la capacidad funcional y el riesgo propio de la

cirugia, se debe ponderar la necesidad de realizar otros examenes complementarios para

evaluar en profundidad la reserva cardiovascular del paciente.

Revascularizacién miocardica previa: si un paciente ha sido sometido a una
revascularizacion coronaria en los Ultimos 5 afios y se ha mantenido estable, sin
sintomas ni signos clinicos de isquemia, generalmente no requiere examenes

adicionales.

Evaluacion coronaria reciente: un paciente que haya tenido una evaluacion
coronaria adecuada con resultado favorable en los Gltimos 2 afios no necesita
repetir los estudios, a menos que haya cambios 0 nuevos sintomas de isquemia

coronaria desde su evaluacion previa.

Presencia de un predictor mayor de riesgo cardiovascular: en los pacientes
que presentan un predictor mayor de riesgo cardiaco, es decir, una enfermedad

coronaria inestable, una insuficiencia cardiaca descompensada, una arritmia
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sintomética y/o una enfermedad valvular grave, se debe cancelar o postergar la
cirugia no cardiaca hasta que el problema haya sido estudiado y tratado, a menos

que ésta tenga el caracter de emergencia.

e Presencia de un predictor intermedio de riesgo: los pacientes que tengan un
predictor intermedio de riesgo, asociado a una capacidad funcional buena o
moderada, pueden generalmente someterse a un riesgo quirargico intermedio o
bajo con minimas probabilidades de muerte o IDM perioperatorio. Por el
contrario, si se acomparian de una capacidad funcional moderada o baja y son
candidatos a una cirugia de riesgo elevado, deben ser considerados candidatos a
estudios complementarios invasivos, especialmente si poseen 2 0 mas

predictores intermedios de riesgo.

e Presencia de predictores menores de riesgo: la cirugia no cardiaca es
generalmente segura en pacientes sin predictores mayores o intermedios de
riesgo y cuya capacidad funcional es moderada o buena (> 4 METs). Solo
aquellos pacientes que presentan predictores clinicos menores, asociados a una
pobre capacidad funcional y que van a una cirugia de alto riesgo, pueden ser
candidatos a examenes adicionales, particularmente en el caso de una cirugia

vascular.(17)

La evidencia reciente sugiere fuertemente que la terapia perioperatoria con beta
blogueadores reduce los episodios de isquemia miocardica y puede reducir el riesgo de

IDM vy la mortalidad perioperatoria en aquellos pacientes de alto riesgo.

Si es posible, el tratamiento deberia iniciarse dias o incluso semanas antes de una
cirugia electiva, idealmente con bloqueadores beta 1 selectivos, a las dosis necesarias
para alcanzar una frecuencia cardiaca en reposo entre 50 y 60 latidos por minuto (lpm),
debiendo mantenerse durante el intra y postoperatorio para lograr frecuencias menores a

80 lpm.

Estarian contraindicados en pacientes con asma severa o en riesgo de bloqueo A-V de
alto grado y deben utilizarse con precaucion en pacientes con IC, hipovolemia o

sepsis.(4)

14



La cirugia no cardiaca se asocia con una significativa morbimortalidad, existen
explicaciones bioldgicas y prometedores datos basados en observaciones fisioldgicas y
ensayos clinicos preliminares que sugieren que los beta bloqueadores pueden prevenir
eventos cardiacos perioperatorios a corto plazo (primeros 30 dias) y tal vez a largo plazo

(6-12 meses postoperatorios).(2)

Los pacientes que van a cirugia no cardiaca entran en un estado caracterizado por un
aumento en las concentraciones sanguineas de epinefrina, norepinefrina y cortisol (15).
Estos factores aumentan la frecuencia cardiaca perioperatoria con el consiguiente
aumento de la demanda de oxigeno (6). Igualmente, varios estudios han demostrado la

asociacion entre taquicardia e isquemia en el periodo perioperatorio (7).

Las concentraciones de acidos grasos libres (AGL) también aumentan durante la cirugia
(13,14). Este aumento produce un desbalance entre la demanda y oferta de oxigeno por
parte del miocardio, pues los AGL necesitan del metabolismo aerébico para su
utilizacién y disposicion. Este aumento en los AGL en el periodo perioperatorio,
ademas, juega un papel importante en el dafio de las membranas celulares, causando una
sobrecarga de calcio intracelular con la consiguiente isquemia miocardica y desarrollo

de arritmias (11).

De esta forma el efecto neto del incremento de los niveles de AGL en el periodo
perioperatorio es producir un desbalance entre la oferta y demanda de oxigeno y la
toxicidad directa sobre las células miocardicas isquémicas.(9)

Los beta bloqueadores pueden ser potencialmente benéficos en pacientes quirargicos

Debido a su mecanismo de accion, los 3 bloqueadores reducen la actividad adrenérgica
causando una reduccion de los niveles de acidos grasos libres y un cambio de las vias
del metabolismo miocéardico hacia la utilizacién de la glucosa con la consiguiente

reduccion de las demandas de oxigeno (16).

Los B blogueadores también disminuyen la cascada enzimatica de los acidos grasos
libres y la produccion de lactato en corazones in vitro sometidos a isquemia
experimental (17,). Los 8 bloqueadores pueden mejorar la utilizacion de glucosa y

preservar la funcion mitocondrial y de la microvasculatura cardiovascular.
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Técnica anestésica de bloqueo subaracnoideo

Se explica al paciente en qué consiste el procedimiento al que va ser sometido y se
obtiene consentimiento informado por escrito. Se procede a realizar monitorizacién con
electrocardiograma continuo en DII, presion arterial no invasiva y saturacion de oxigeno
mediante oximetria de pulso. Se coloca al enfermo en decubito lateral con la cabeza y
las rodillas flexionadas hacia el abdomen, se traza una linea entre ambas crestas iliacas
que pasa, generalmente, entre la tercera y cuarta apéfisis espinosa. Se desinfecta la piel
de la region lumbosacra con una solucion antiséptica (yodo o alcohol). Se inyecta 1-2
ml anestésico local (lidocaina 2 %) en el espacio seleccionado. Se introduce aguja tipo
Quincke # 26 entre la Il y Il vértebras lumbares entre ambas apdéfisis espinosas
atravesando el ligamento interespinoso perpendicularmente a la piel de la linea media
hasta alcanzar el espacio subaracnoideo. Se retira el mandril fluyendo espontaneamente
el LCR, se introduce el anestésico en este caso bupivacaina hiperbarica 8mg + fentanilo
20mcg, se coloca nuevamente en declbito dorsal, se verifica en nivel anestésico

adecuado y se informa a cirujano que se puede iniciar la cirugia.

JUSTIFICACION:

En los ultimos afios las enfermedades crénico degenerativas han aumentado su
incidencia, con ello las complicaciones secundarias a estas patologias, siendo una de las
principales la diabetes tipo 2. Asi mismo nuestras técnicas anestésicas han tenido que
perfeccionarse para producir los minimos efectos indeseables en este tipo de pacientes

con alteraciones homeostaticas severas.

Dado que estos pacientes presentan una patologia que se considera una urgencia
quirtrgica aunado al deterioro progresivo a corto plazo, es dificil llevar a cabo los
protocolos de manejo perioperatorio establecidos en la literatura médica como el uso de
beta bloqueadores perioperatorio, el control metabdlico estricto, la optimizacion en el
transporte de oxigeno mediante el uso de derivados hematicos , la profilaxis
tromboembolica , el control de la sepsis, las cuales son medidas que han demostrado
tener impacto en la morbimortalidad perioperatoria en pacientes sometidos a cirugias
programadas. Se ha demostrado que en este tipo de pacientes, la anestesia general
conlleva a un mayor riesgo de morbimortalidad perioperatoria, estudios recientes

sugieren una disminucion de este riesgo con el uso de bloqueo subaracnoideo .
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El proposito de nuestro estudio es conocer la morbimortalidad perioperatoria en
pacientes sometidos a amputacion de miembro inferior bajo anestesia subaracnoidea
para determinar las condiciones optimas a corto plazo en las cuales el paciente debe ser
intervenido para evitar el deterioro progresivo propio de su padecimiento isquémico,
infeccioso, asi como en un futuro establecer protocolos de manejo multidisciplinario

que ayuden a disminuir el riesgo perioperatorio y con ello la morbimortalidad.

OBJETIVOS:
« OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de morbimortalidad perioperatoria en pacientes diabéticos
sometidos a amputacion de miembro inferior en el hospital general de Tijuana del afio
2006 al 2008.

o OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Determinar el riesgo perioperatorio en este tipo de pacientes mediante clasificacion de
estado fisico ASA

-Determinar la presencia de Sindrome isquémico coronario agudo
-Determinar la frecuencia en el uso de beta bloqueadores perioperatorios

-Determinar la incidencia de sindrome isquémico coronario agudo en pacientes beta

bloqueados y no beta bloqueados
-Medir variables universales (edad-peso-sexo)
-Medir frecuencia de tabaquismo

-Determinar la frecuencia de muerte transoperatoria.
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PLANTIAMIENTO DEL PROBLEMA:

Cual es la frecuencia de morbilidad perioperatoria en pacientes diabéticos sometidos a

amputacién de miembro inferior en el hospital general de Tijuana del afio 2006 al 2008.
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MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio: retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo
Disefio: encuesta descriptiva

Universo de poblacion: pacientes diabéticos sometidos a amputacion de miembro

inferior en el Hospital General de Tijuana en el periodo del afio 2006 -2008.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se incluyeron todos los pacientes sometidos a amputacién de miembro inferior
secundaria a necrobiosis diabética realizada bajo blogueo subaracnoideo en el Hospital

General de Tijuana, durante el periodo comprendido entre el afio 2006-2008.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes sometidos a amputacion de miembro inferior por necrobiosis diabética bajo

blogueo subaracnoideo.

Edad

Ambos sexos

ASA llly IV

Edad de 18 a 104 afios

Diabetes Tipo 102

Criterios de exclusion : ninguno
Criterios de eliminacion: ninguno
ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizo estadistica descriptiva para variables universales expresadas como media,

mediana, rango y desviacion estandar.

En variables dicotomicas se utilizaran nimeros absolutos expresados en porcentajes.
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RESULTADOS:

Se recolectaron un total de 132 pacientes amputados por necrobiosis diabética, de los

cuales el 96% tenian Diabetes Mellitus Tipo Il y el 4% tenian Diabetes Mellitus Tipo I.

El 100% de nuestros pacientes contaban con régimen de tratamiento con insulina

perioperatorio.

El 62% de los pacientes contaban ademas con hipertension arterial diagnosticada, de los

cuales el 11% estaba en tratamiento con metoprolol
El estado fisico fue ASA Il en el 87% y ASA IV en 13%

La prevalencia de anemia que se observo en nuestra muestra fue de 96% de los cuales se
requirio de la transfusion de 1 paquete globular en el 16%, y de 2 o mas paquetes

globulares en el 84%.

Las alteraciones hidroelectroliticas se presentaron en el 42% de los pacientes siendo la

mas frecuente la hiperkalemia.
El 28% de los pacientes contaban con algun grado de insuficiencia renal crénica.
El 22% de nuestros pacientes tenian tabaquismo positivo.

Se observo en el electrocardiograma bloqueos de rama en el 33% de los pacientes, y

extrasistoles ventriculares en el 9%.

Se determino que la mortalidad transoperatoria fue del 0 %, y que la mortalidad
postoperatoria fue del 8.6%, siendo las principales causas de muerte la sepsis y la

tromboembolia pulmonar.

La estancia intrahospitalaria fue de 7.5 dias en promedio.

El promedio de edad fue de 62.9 afios, con un rango de 26 a 104 afios
El66.1% fueron del sexo masculinos y el 33.9% fueron del sexo femenino.
La frecuencia de hipotension durante el transoperatorio fue de 18%.

La frecuencia de bradicardia transoperatoria fue de 21%

La frecuencia de hipoxemia transoperatoria fue de 0.2%. En todos los casos

respondiendo a la estimulacion tactil y administracion de oxigeno con puntas nasales.
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CONCLUSIONES:

La anestesia espinal es una técnica que ha demostrado su eficacia y seguridad en este
tipo de pacientes, en nuestro estudio , pese al mal estado general de nuestros pacientes
se observo una adecuada estabilidad hemodindmica, y optimas condiciones quirdrgicas.

No se observaron sindromes isquémicos coronarios agudos durante el transoperatorio a

pesar de la baja frecuencia en el uso de beta bloqueadores perioperatorios.

Se observo una alta prevalencia de anemia por lo cual se incremento la necesidad de

transfusion sanguinea en el preoperatorio.

La estancia intrahospitalaria se vio incrementada por el descontrol metabdlico

secundario al dificil control de la glucemia secundario a la necrobiosis.

La mortalidad perioperatoria fue del 8.6%, la causa principal de muerte fue la sepsis, y

la tromboembolia pulmonar. Estos pacientes tienen un riesgo tromboembolico alto

Sin embargo dada la alta posibilidad de sangrado durante el transoperatorio aunado a
sus bajas concentraciones de hemoglobina, la profilaxis tromboembolica se inicia

después de 24 hrs de post operatorio.
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DISCUSION:

En nuestra muestra a pesar del bajo porcentaje del uso de beta bloqueadores
perioperatorios no tuvimos sindromes isquémicos coronarios agudos durante el
transanestesico, el uso de beta bloqueadores perioperatorios, han demostrado su utilidad
especialmente en el caso de nuestro tipo de paciente, quienes por el hecho de padecer
diabetes mellitus presentan un factor predictor clinico intermedio de riesgo
cardiovascular perioperatorio debemos tomar en cuenta que se ha establecido que el
beta bloqueo perioperatorio es una importante medida de calidad para el cuidado
quirurgico ya que el peso de la evidencia sugiere un beneficio en cirugia no cardiaca.
Por lo tanto se debe protocolizar el uso de beta bloqueadores a aquellos pacientes que se
encuentren en riesgo significativo a menos que presenten contraindicaciones
especificas. Sin embargo este tipo de patologia representa una urgencia quirdrgica en la
cual es fundamental retirar el foco isquémico e infeccioso para lograr el restaurar la

homeostasis en nuestros pacientes.

Se debe estatificar al paciente para saber quiénes van a ser beneficiados con esta terapia.
La mejor percepcion por el clinico de las ventajas de los beta bloqueadores y la
institucién de guias para su uso son métodos relativamente simples para mejorar la

evolucion.

El principio mas importante es conseguir un beta bloqueo adecuado en el momento de
la cirugia, la mayoria de los estudios han considerado efectiva una frecuencia cardiaca
en reposo alrededor de 60 latidos por minuto, debiendo evaluar la frecuencia cardiaca y
la tension arterial del paciente en la linea basal, siendo recomendable el beta bloqueo
por lo menos una semana después de la operacion considerando su administracion a

largo plazo si el paciente presenta dos 0 mas factores de riesgo cardiaco.

No esta clara la razon por la que muchos médicos no se apegan a las guias de manejo de
beta bloqueadores perioperatorios, pero el beneficio de usar esta terapia parece superar

con mucho las razones de no utilizarlos.

Se ha demostrado en mdltiples estudios la disminucion de la respuesta metabdlica al
trauma que se da con el uso de anestesia espinal , esto ha quedado demostrado con la
inmunomodulacion secundaria a la disminucion de hormonas del estrés producidas en la
suprarrenales, aunado a esto la analgesia multimodal mejora el prondstico y evolucién

del paciente en el periodo postoperatorio.
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En el paciente diabético se afecta la micro y macrovasculatura en general, esto a nivel
cardiovascular disminuye el flujo sanguineo coronario y el flujo en la microcirculacion
cardiaca, es frecuente encontrar anomalias en la conduccion intracardiaca en este tipo de
pacientes , las mas frecuentes son los bloqueos de rama, las extrasistoles ventriculares y
el infarto silencioso. La hiperglucemia produce ademaés alteraciones en el sistema
neurovegetativo del corazén que conocemos como neuropatia disautonomica , en la
clinica esto se ve reflejado como la incapacidad para aumentar el trabajo cardiaco en

respuesta a los estimulos.

Otro punto a considerar es la inmunodepresion secundaria a la administracion
perioperatoria de hemoderivados alogenicos que en nuestros pacientes fue del 96% este
estado de inmunodepresion junto con las alteraciones de la microcirculacion y la
hipoxia tisular regional provocadas por la lesion puede llevar a un aumento en la
morbimortalidad perioperatoria secundaria a sepsis que fue la primera causa de

mortalidad en este tipo de pacientes.

Dado que estos pacientes presentan multiples alteraciones en su estado inmunolégico,
hidroelectrolitico, cardiovascular y metabdlico se debe elaborar un protocolo de manejo
en el cual los objetivos principales sean restaurar la homeostasis e instituir terapias para
prevenir complicaciones perioperatorias ya conocidas en este tipo de pacientes, con la
mayor eficiencia y rapidez ya que su padecimiento debe ser resuelto de manera urgente

sin que ello conlleve un riesgo anestésico que supere los beneficios.
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ANEXOS:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
1- Nombre
2- Edad

3- Sexo

4- Diabetes tipol_ TIPO Il_ Tiempo de evolucién  Tratamiento:

5- Hipertensién SI_ NO_ Tratamiento:

6- Tabaquismo: SI_NO_

7- 1AM Previo SI_NO_ Tiempo:

8- EVC: SI_ NO_ Tiempo: Secuelas:

9- ANGINA SI_ NO__

10- Insuficiencia cardiaca congestiva:

11- Goldman:

12- Riesgo tromboembolico:

13- ASA:

14- Nivel creatinina:

15- Desequilibrio hidroelectrolitico: Tipo:

16: Anemia: SI_ NO_

17- Amputacién unilateral o bilateral:

18- Tratamiento hipoglucemiante oral _  Insulina:_
19- Aspirina perioperatoria:

20- Antitromboticos _  Antiplaquetarios_

21-EKG: ritmo sinusal SI_ NO_ extrasistole SI_ NO Numero_
22- Farmacos (otros)

23- Beta blogueadores: SI_ NO_ tipo_ dosis_
24- Tipo anestesia:

25: FC basal: T/A: basal
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26- Bradicardia transoperatoria_  Tratamiento:
27- Hipotension transoperatoria: SI_ NO_ TX:
28- SICA transoperatoria SI_ NO_

29- Muerte transoperatoria:

30- Sangrado:

31- Tiempo quirdrgico:

32- Otros farmacos:

33- Dosis anestesico local:

34- Dosis opioide subaracnoideo:

35- Dias de estancia intrahospitalaria:

36- Complicaciones SI_ NO_

36- Condiciones de alta:

36- Transfusiones perioperatorias:

37- Tromboembolia pulmonar:

38- Tratamiento profilactico:



sexo

H femenino

E masculino

DIABETES

ETIPO 1
ETIPO 2
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HIPERTENSION

H HIPERTENSO
H NORMOTENSO

ESTADO FISICO

H ASA 3
MASA4
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