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RESUMEN

La Diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crdnica degenerativa con afeccion sistémica la
cual afecta 347 millones de personas a nivel mundial debido al incremento del sedentarismo y
obesidad aunado a carga genética. En México aproximadamente el 8% de la poblacion la
padecen y representa la tercera causa de muerte por complicaciones de la misma.
Aproximadamente el 50% de estos pacientes van a requerir someterse algun tipo de
procedimiento quirurgico a lo largo de su vida y gran numero se realiza bajo la técnica de
bloqueo epidural, los cuales debido a las alteraciones tisulares debidas a la hiperglicemia
tienen mayor riesgo de presentar algin tipo de complicacion relacionada con la técnica
anestésica o inherente al propio paciente.

El Objetivo de este estudio es determinar la incidencia de complicaciones en este tipo de
pacientes los cuales fueron sometidos a procedimientos quirurgicos electivos y manejados con
la técnica anestésica de bloqueo epidural, en la poblacion de pacientes de Hospital General de
Querétaro.

Material y métodos: Se estudiaron un total de 150 con diagnostico previo de diabetes mellitus
tipo 2, observando el comportamiento transanestésico y pos anestésico inmediato
determinando tres principales complicaciones, hipotension arterial, puncién advertida de dura
madre y neuropatia.

Resultados: del total de pacientes estudiados el 45% (67 pacientes) presentaron hipotension
arterial, el 5.3% (8 pacientes) presentaron puncion advertida de dura madre y el 2.6% (4

pacientes) neuropatia.

(Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo I1, bloqueo epidural,)



SUMMARY

Diabetes mellitus type 2 is a chronic degenerative disease with systemic disease which affects
347 million people worldwide due to increasing obesity and sedentary lifestyles coupled with
genetic load. In Mexico about 8% of the population suffer and represents the third leading
cause of death from complications of it.

Approximately 50% of these patients will require to undergo some type of surgical procedure
throughout his life and large numbers is performed under epidural technique, which due to
tissue changes associated with hyperglycemia are at increased risk for any complications
related to the anesthetic technique or inherent to the patient.

The objective of this study is to determine the incidence of complications in these patients
who underwent elective surgical procedures and managed with epidural anesthetic technique,
patient population in the General Hospital of Queretaro.

Material and Methods: A total of 150 were studied prior diagnosis of diabetes mellitus type 2,
and observing the behavior transanesthetic immediately after determining three major
anesthetic complications, hypotension, warned dura puncture and neuropathy.

Results: Of all patients studied, 45% (67 patients) developed hypotension, 5.3% (8 patients)

had warned of dura puncture and 2.6% (4 patients) neuropathy.

(Key words: Diabetes mellitus type 2, epidural technique)
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l. INTRODUCCION.

En el presente estudio se observd la frecuencia con la que se presentan
complicaciones relacionadas con la técnica de bloqueo epidural (puncion advertida de dura
madre, hipotension arterial, neuropatia), en pacientes diabéticos tipo 2 sometidos a
procedimientos quirurgicos electivos

En el Hospital General de Querétaro se atienden diariamente un gran nimero de
pacientes Diabéticos tipo 2 los cuales los cuales se someten a algin procedimiento
quirdrgico bajo la técnica de bloqueo epidural por lo que se analizo la incidencia de
complicaciones relacionadas con esta técnica, ya que como se comenta en la literatura los
pacientes diabéticos debido a la presencia de hiperglucemia cronica desarrollan cambios
estructurales en 6rganos Yy tejidos de todo el organismo en los que encontramos retinopatia,
nefropatia, neuropatia, asi como alteraciones en piel y mucosas, los cuales ocacionan que
en el momento de ser sometidos a un procedimiento de bloqueo epidural tengan mayor
riesgo de presentar complicaciones.

A pesar de contar con un registro de estos pacientes no se habia realizado en un

analisis que permitiera protocolizar su manejo para evitar complicaciones.



1. REVISION DE LITERATURA.

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad caracterizada por el deterioro progresivo de
maultiples funciones metabolicas que evoluciona hacia la pérdida del control de la glucemia.
(Fonseca 2008). En grandes estudios prospectivos se ha podido establecer que la patogenia
de la diabetes tipo 2 es la disminucién progresiva de la funcién secretora de la célula beta
del péancreas, lo que en presencia de resistencia tisular a esta hormona, los niveles de
insulina circulantes no son suficientes para regular el metabolismo de modo adecuado.
(Cali 2009)

La DM2 representa del 90 — 95% de las personas con DM. (ADA, 2012). La prevalencia de
DM2 a nivel mundial se ha duplicado en las dltimas 3 décadas (Chen, 2011), es un
problema de salud que afecta tanto adultos como nifios y adolescentes a causa del aumento
en sedentarismo y obesidad. Junto a la carga genética que predispone su aparicion, se han
identificado méas de 150 genes relacionados. (Drang, 2012).

En el mundo segun la OMS hay mas de 347 millones de personas con diabetes (OMS
2012). 366 millones de personas tienen diabetes en 2011; para 2030, esta cifra habra
aumentado hasta alcanzar los 552 millones, El 80% de las personas con diabetes viven en
paises de ingresos medios y bajos. La mayoria de personas con diabetes tienen entre 40 y
59 afios de edad, 183 millones de personas con diabetes (el 50%) estan sin diagnosticar. La
diabetes ha causado 4,6 millones de muertes en 2011 (IFD 2012).

En nuestro pais segun la encuesta nacional de salud y nutricién 2012 La proporcién de
adultos con diagnostico médico previo de diabetes fue de 9.2%, lo que muestra un
incremento importante en comparacion con la proporcion reportada en la ENSA 2000
(5.8%) y en la ENSANUT 2006 (7%). tanto en hombres como en mujeres se observo un
incremento importante en la proporcion de adultos que refirieron haber sido diagnosticados
con diabetes en el grupo de 50 a 59 afios de edad, similar en mujeres (19.4%) y en hombres
(19.1%). Para los grupos de 60 a 69 afios se observo una prevalencia ligeramente mayor en
mujeres que en hombres (26.3 y 24.1%, respectivamente) que se acentud en el grupo de 70
a 79 anos (27.4 y 21.5%, respectivamente) (ENSANUT 2012)
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Porcentaje de adultos que reportan haber recibido un diagnostico médico de diabetes. México, ENSANUT
2012

Grupo de edad Hombres Mujeres Total

(anos) Frecuencia® % Frecuencia® % Frecuencia® %
20a29 539 0.6 1027 1.1 1566 08

Da 39 186.2 25 2848 31 4709 29

403 49 5331 24 6586 9.4 1191.7 B89
0a59 9457 19.1 1 0380 194 9836 9.2
50 a 69 6354 24.1 7872 263 4226 253
70a 79 3453 215 5023 274 B47 6 24.7
B0y mas 1433 189 190.2 208 333 9.9
Tota 28428 86 35637 9.7 6 406.6 92

*Frecuendia en miles
uente: Cuestionario de adultos, EMSANUT 2012

La diabetes mellitus se asocia frecuentemente con obesidad, alteraciones del

metabolismo lipidico y proteinico, asi como con hipertension arterial y otros factores de
riesgo cardiovascular, lo que constituye el sindrome metabdlico. (Valdés Ramos 2008)
Varias definiciones de sindrome metabdlico existentes constan de unos componentes
basicos, pero difieren en los criterios necesarios para diagnosticar el sindrome.
Entre estas definiciones estan la de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la del
Programa Nacional Estadounidense de Prevencion del Colesterol - Panel de Tratamiento
del Adulto (National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 111 NCEP-
ATP) y la de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF).



Segun la IDF, una persona padece el sindrome metabdlico si ademéas de obesidad centro
abdominal presenta més de dos de los siguientes signos: Elevacion de triglicéridos
plasmaticos > 150 mg/dl 6 1,7 mmol/L, bajas concentraciones plasmaticas de colesterol
ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL) (< 40 mg/dl 6 1,03 mmol/L en hombres y <
50 mg/dl 6 1,29 mmol/L en mujeres). Hipertension arterial (presion sistolica > 135 mm de
Hg 6 diastélica > 85 mm de Hg). Diagndstico previo de diabetes tipo 2 o hiperglucemia en
ayunas (glucosa > 100 mg/dl 6 5,6 mmol/L). (Zimmet 2005)

La obesidad centro abdominal se determina midiendo la circunferencia de la cintura y su
diagndstico depende del sexo y del grupo étnico a los que pertenece la persona. La
prevalencia de la obesidad ha aumentado dramaticamente en los ultimos afos, llegando a
convertirse en un verdadero problema de salud. De manera que actualmente el 64.5% de la
poblacién de estados Unidos de Norteamérica tiene sobrepeso y obesidad. (S. Laguna 2010)
La diabetes mellitus y el sindrome metabolico se acompafian de una amplia gama de
complicaciones dentro de las cuales podemos encontrar: enfermedades macrovasculares,
microvasculares, diversas formas de neuropatia. Los pacientes con diabetes son propensos a
presentar enfermedad coronaria, ictus, enfermedad vascular periférica y junto con la
retinopatia, enfermedad renal crénica, disfuncion vesical, disfuncion eréctil, hipotension
ortostatica, gastroparesia y trastornos de la piel. (Grundy 2012). El control glicémico del
paciente es muy importante ya que ademas de asociarse con las complicaciones ya
descritas, la hiperglicemia cronica aumenta el riesgo peri operatorio de presentar crisis
hiperglicémicas, infecciones en el sitio operatorio, accidente cerebro vascular, infarto
agudo del miocardio e insuficiencia renal aguda. (Akhtar 2010)

El estrés de la lesion aguda y la cirugia inducen una aceleracion reversible transitoria de la
resistencia a la insulina, La magnitud de la resistencia a la insulina y la
respuesta metabdlica al estrés quirdrgico puede estar relacionada con complejidad de la
cirugia. La pérdida de sangre también puede tener una correlacion directa e independiente
con la resistencia a la insulina postoperatoria. (Bagry 2008). No estd claro qué factores
predicen el grado de cambio de la resistencia a la insulina después de la cirugia. Un estudio
previo realizado en pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva, informo que factores
tales como la edad, el indice de masa corporal y la duracion de la cirugia no tuvo influencia

en el aumento relativo de la resistencia a la insulina después de la cirugia. Por lo tanto, el



cambio en la resistencia a la insulina postoperatoria es una variable metabdlica influenciada
por el grado del trauma quirdrgico en si mismo, en lugar de por factores predisponentes o
asociados. En contraste, otros estudios encontraron que predisponentes y factores asociados
como un estado de resistencia a la insulina preoperatoria y el tipo de anestesia influencia el
metabolismo de la glucosa después de la cirugia. (Donatelli 2007)

Por otra parte, la anestesia regional ha ido aumentando su popularidad en cirugia
ambulatoria en los ultimos afios, ofreciendo varias ventajas en el tratamiento de los
pacientes obesos diabéticos y con sindrome metabdlico, incluyendo la minima intervencion
en la via aérea, menor compromiso cardiopulmonar, aumento de la analgesia
postoperatoria, disminucién en el consumo de opioides y de la nausea y voOmitos
postoperatorios, menor tiempo de estancia en la unidad de cuidados pos anestésicos, y por
consiguiente menor estancia hospitalaria. (Fernandez 2008)

A pesar de tales ventajas, la anestesia regional puede ser técnicamente dificil en las
personas obesas, el manejo anestésico del paciente obeso considera varios desafios
derivados, por una parte, de las patologias concomitantes del obeso y por la otra, de
factores asociados a la obesidad como via aérea potencialmente dificil, acceso vascular
complicado, dificultad para posicionar el paciente en la mesa operatoria y reparos
anatoémicos imprecisos, entre otros. (Franco 2011)

En un estudio realizado por Nielsen y cols.en el que incluy6 6,920 pacientes sometidos a
anestesia regional ya sea con bloqueo de nervio periférico o bloqueo neuroaxial central
realizados entre Julio de 1988 y Marzo del 2001 encontraron que la obesidad se asocia con
una incidencia mayor de bloqueos fallidos asi como de complicaciones, sin embargo aun
los pacientes con sobrepeso y obesidad experimentaron una escala de dolor
significativamente baja, asi como un menor uso de opioides en la unidad de cuidados
postanestesicos.(Martinez 2006).

Las complicaciones de la anestesia regional han sido reconocidas desde hace mucho
tiempo. Afortunadamente las complicaciones graves son poco frecuentes. La practica
segura y eficaz de la anestesia neuroaxial requiere un conocimiento detallado de las
posibles complicaciones, su incidencia y factores de riesgo asociados a su aparicién. La
incidencia de complicaciones fue mayor en la anestesia espinal que para la anestesia

epidural. Los estudios existentes lo son principalmente retrospectivos, proporcionando



informacion sobre la incidencia y sus asociaciones, pero no demuestran necesariamente
causalidad. (Agarwal 2009)

Dentro de las complicaciones debidas a una técnica de bloqueo epidural encontramos:
cefalea post puncion de duramadre, lumbalgia, sintomas neurologicos transitorios,
hematoma epidural o espinal, anestesia total espinal, absceso epidural, meningitis,
aracnoiditis, hipotension y paro cardiaco, retencion urinaria, toxicidad a los anestésicos
locales. (Dale 2010)

Bier al describir la primera anestesia espinal también proporcion la primera descripcion de
la cefalea posterior a la puncién dural (CPPD). CPPD es una de las complicaciones méas
comunes de bloque neuroaxial, con una incidencia global que puede ser tan alta como 7%.
La ruptura de la duramadre, posterior a una anestesia espinal, debido a una puncion
advertida o migracion del catéter epidural puede causar CPPD. EI mecanismo de la CPPD
se piensa que es de fuga persistente de liquido cefalorraquideo a través del defecto dural a
un ritmo mas répido que el de la produccion de LCR. La fuga transdural conduce a una
disminucion del volumen y la presion del LCR. En posicién vertical, la gravedad hace que
la traccion en meninges altamente inervadas y vasos sanguineos intracraneales sensibles,
ocasiona que se refiera dolor en la region frontal, occipital, el cuello y el hombro debido a
la inervacion dada por el trigémino, glosofaringeo, vago y nervios craneales altos
respectivamente. El diagndstico es basicamente clinico, se presenta generalmente 48-72
horas después del procedimiento, normalmente bilateral, fronto-occipital se extiende hasta
el cuello y los hombros. El dolor se describe como sordo o punzante, generalmente
asociada con la rigidez de nuca y espalda. El sello distintivo de la CPPD es que es de
naturaleza postural. A menudo desaparece en posicion supina y puede estar asociada con
malestar general, fotofobia, nauseas, vomitos y parélisis de los nervios craneales.
(Saracoglu et al. 2011).

En lo que se refiere a tratamiento, podria ser conservador o invasivo. Las medidas
conservadoras como el reposo en cama, hidratacion, analgésicos, fajas abdominales y la
cafeina. Estas medidas reduciran la traccién hacia abajo, aumentar la produccién de liquido
cefalorraquideo, constrefiir los vasos intracraneales y proporcionar el alivio sintomatico.
(Cesur et al. 2009). El tratamiento invasivo es parche de sangre epidural, que se considera

ser el tratamiento mas eficaz en la resolucion completa de la mayor parte de sintomatologia.



Se extrae sangre del paciente mediante técnica aséptica y se inyecta en el mismo espacio o
un espacio por debajo hasta que el paciente experimenta incomodidad a nivel lumbar o
hasta alcanzar 20 ml dentro del espacio epidural. (Van Kooten et al. 2008).

Sintomas neuroldgicos transitorios (SNT) fueron por primera vez en 1993 por Schneider et
al. Se caracteriza por dolor de espalda que se irradia a las piernas, sin déficit sensorial o
motor, que se produce después de un bloqueo espinal. SNT generalmente se resuelven
espontaneamente en unos dias. ES mas comunmente asociado con lidocaina hiperbarica
(incidencia de hasta el 11,9%), pero también ha sido reportado con bupivacaina (1,3%).
También hay casos reportados secundarios a anestesia epidural. Este sindrome se ah
presentado con mayor frecuencia entre los pacientes ambulatorios después de la cirugia
llevada a cabo en la posicion de litotomia y se cree que esta asociada con deambulacion
precoz. La incidencia de TNS parece ser mas baja entre los pacientes después de la cirugia
realizada en posiciones distintas de la posicién de litotomia. Se han reportado pocos casos
de TNS después de la administracion de la lidocaina para la cesarea. La patogénesis de la
TNS no es clara y existe controversia en cuanto a si representa neurotoxicidad o dolor
miofascial resultante de la estimulacion musculo esquelética. El tratamiento de SNT es
sintomatico mediante administracion de antiinflamatorios no esteroideos, asi como
inyeccion de bloqueantes neuromusculares en puntos gatillo. (Cocelli et al. 2009).

El deterioro neurolégico producido en relacion con anestesia regional ocurre por dafio
mecanico (laceracion, estiramiento, atrapamiento de los nervios), vascular (isquemia,
hemorragia), presion (extraneural, intraneural) o dafio quimico (inyeccion de substancias
neurotoxicas (anestésicos locales en alta concentracion, alcohol, fenol, etc.). (Asenjo 2007).
La diabetes mellitus es la causa mas comdn de la polineuropatia sistémica. La frecuencia de
las gamas de polineuropatia diabética va desde 4% a 8% en el momento de la presentacion
inicial, a aproximadamente 50% en los pacientes con enfermedad cronica. En ultima
instancia, todos los pacientes asintomaticos es probable que se encontrara la presencia de
anomalias de la conduccién nerviosa. Los pacientes con compromiso neural subyacente
crénica secundaria a isquémica (enfermedad vascular periférica 0 microangiopatia), toxicos
(quimioterapia), o metabdlicas (diabetes mellitus) pueden estar propensos a un mayor
riesgo de dafio neuroldgico. ElI fendmeno de doble aplastamiento sugiere que los pacientes

con compromiso neural preexistente pueden ser mas susceptibles a la lesién cuando se



expone a una lesion secundaria en otro sitio. Insultos secundarios pueden incluir un
variedad fendmenos mecéanicos (aguja o catéter inducida por un trauma), isquémicos
(vasoconstriccion inducida por epinefrina) o toxicos (neurotoxicidad anestéesico local) y los
factores de riesgo a menudo se asocian con las técnicas anestésicas regionales. Los
pacientes con neuropatia preexistente tienen mayo riesgo de presentar el fenémeno de doble
aplastamiento. ( Helb et al. 2007).



1.  METODOLOGIA.

Se realizé un estudio Descriptivo, prospectivo y longitudinal en el Hospital General de
Queretaro de los servicios de salud del estado de Querétaro en el periodo de marzo del 2011
a marzo del 2013, previa autorizacion del Comité de Investigacion y Posgrado de la
Universidad Auténoma de Querétaro. Se estudiaron 150 pacientes diagnosticados con
Diabetes Mellitus tipo 2, cuya edad estuvo comprendida de los 40 a los 88 afios de edad,
quienes fueron sometidos a cirugia electiva, bajo la técnica de anestesia con bloqueo
epidural, previa valoracion preanestesica se determino la escala del ASA (American
Society of Anesthesiologists) el cual es un sistema de puntuacion del estado fisico del
paciente y consiste en seis grados:

ASA I: Paciente sano

ASA I1l: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

ASA IlI: Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante, por ejemplo:
cardiopatia descompensada, diabetes mellitus no compensada, etc.

ASA 1V: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas
amenaza constante para la vida. Por ejemplo: insuficiencia cardiaca, respiratoria y renal
severa (descompensada), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus
descompensada con complicaciones severas en otros 6rganos, etc.

ASA V: Se trata del enfermo terminal, cuya expectativa de vida no se espera sea mayor de
24 horas, con o sin tratamiento quirdrgico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma aortico con
choque hipovolémico severo, traumatismo craneoencefélico con edema cerebral severo,
embolismo pulmonar masivo, etc.

ASA VI: Es un paciente con muerte cerebral declarada, y los 6rganos estan siendo
removidos para donacion.

El universo de estudio fueron 150 pacientes (n) quienes cumplieron los criterios de
inclusion, y bajo su autorizacion mediante la firma de la hoja de consentimiento informado
se recabo la informacidn a través de la hoja de recoleccion de datos.

Se analizo la informacién mediante hoja de célculo de Excel, realizdndose promedios,
desviaciones estandar y coeficiente de variacion, obteniendo los siguientes resultados como

se describen a continuacion.



IV. RESULTADOS.

Se evaluaron un total de 150 pacientes. En cuanto al género fueron 61 (41%) pacientes del
sexo masculino, mientras que 89 (59%) del sexo femenino.

Grafico 1. Distribucion por género.

SEXO

B MASCULINO
= FEMENINO

Fuente: Base de datos del estudio.
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Los rangos de edades incluidos en este estudio fueron de los 40 a 88 afios, existiendo mayor
prevalencia en el rango de 50 a 59 afios y una menor para los pacientes mayores de 80 afios.

Tabla 1.Distribucion por edades.

40-49 Afos. . 16.6%
50-59 ANOS 47 31.3%
60-69 ANOS 38 25.35
70-79 ANOS 21 14%
80-89 ANOS 19 12.6%

Fuente: Base de datos del estudio
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GRAFICO 2. Distribucion por edad y sexo.
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La frecuencia de pacientes con estado de salud previo a procedimiento anestésico
segun clasificacion de ASA fue 87 ASA Il y 63 ASA lll. Lo que corresponde a 42%
para ASA Il y 58% para ASA IlI.

GRAFICO 3. Distribucion por clasificacion de ASA.
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I
Fuente: Base de datos del estudio.
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Consideramos como hipotension arterial al descenso de la presion arterial en 30% por
debajo de la cifra basal, esto segun lo reportado en la literatura y para fines practicos del
estudio, encontrando un total de 67 pacientes los cuales presentaron este descenso en la
presion arterial, representando el 45% del total de la muestra. Estos pacientes se manejaron

con liquidos intravenosos.

GRAFICO 4. Hipotensién Acrterial
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Fuente: Base de datos del estudio.
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La incidencia de puncién advertida de dura madre en el grupo de pacientes estudiado fue de

5.3 % con un total de 8 pacientes siendo 5 pacientes del sexo femenino y 3 pacientes del

sexo masculino.

GRAFICO 5. Presencia de puncion advertida de dura madre.

m S|
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Fuente: Base de datos del estudio.
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La aparicion de neuropatia posterior a bloqueo fue Unicamente en un total de 4 pacientes
representando el 2.6% del total de pacientes, reportando dos pacientes alteraciones en la
conduccién nerviosa en las extremidades previo al procedimiento, por lo que no es
determinable la presencia de neuropatia secundaria a la aplicacion de bloqueo epidural.

GRAFICO 5. Neuropatia posterior a bloqueo epidural

m Sl
mNO

Fuente: Base de datos del estudio.

16



V. DISCUSION.

La diabetes mellitus se acomparia de una amplia gama de alteraciones a nivel de todo el
organismo, dentro de las cuales podemos encontrar: enfermedades macrovasculares,
microvasculares, diversas formas de neuropatia. Los pacientes con diabetes son propensos a
presentar enfermedad coronaria, ictus, enfermedad vascular periférica y junto con la
retinopatia, enfermedad renal cronica, disfuncion vesical, disfuncion eréctil, hipotension

ortostatica, gastroparesia 'y trastornos de la piel.

Debido a todo lo anterior observamos segun lo reportado en la literatura que este tipo de
pacientes son mas propensos a presentar descenso en las cifras de tension arterial cuando se
somenten a este tipo de procedimiento anestésico como es el bloqueo epidural esto
secundario a las alteraciones autondémicas que presentan estos pacientes.

En nuestro estudio observamos que el porcentaje de aparicién de hipotension arterial es

cercano al 50% concordando con la bibliografia previamente consultada.

Hablando de la puncion advertida de dura madre se encuentra descrita en la literatura desde
los comienzos de la anestesia neuroaxial. Reportdndose que se encuentra con mayor
frecuencia asociada a pacientes obesos o0 con alteraciones estructurales en la columna
vertebral y en los tejidos paravertebrales, siendo el caso de los pacientes diabéticos los
cuales debido a la presencia continua de cifras altas de glucosa presenta alteraciones a nivel
de las fibras de tejido conectivo, siendo esto reportado como tejidos con mayor friabilidad
en piel y tejidos paravertebrales profundos como lo son ligamentos interespinoso y
amarillo.

Lo anterior se asocia comunmente a la presencia de dificultad al momento de realizar un
bloqueo epidural y asi como a la aparicion de puncion advertida de dura madre siendo
reportada en la literatura con una incidencia global de hasta un 7 %.

En el estudio encontramos una incidencia de 5.3%, siendo relativamente similar a la
reportada en la literatura, cabe mencidon que la aparicion de la anterior complicacion,

depende también de otros factores como son el posicionamiento y la cooperacion adecuada
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del paciente, asi como del grado de entrenamiento del anestesiélogo que se encuentra

realizando el procedimiento por lo que la incidencia puede ser mayor o menor.

En cuanto a la presencia de neuropatia se sabe que los pacientes diabéticos de larga
evolucion presentan gradualmente alteraciones en la conduccion nerviosa siendo variable
desde la presencia de parestesias hasta la presencia de dolor neuropatico intenso, respecto a
este tipo de complicaciones en el estudio no se obtuvo una conclusion precisa ya que el
numero de pacientes que reportaron la presencia de neuropatia fue considerablemente bajo
y ademas dos de los pacientes estudiados reportaban previamente la presencia de
parestesias ocasionales en extremidades inferiores por lo que no se puede asociar a la

aplicacion del bloqueo epidural.
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VI. CONCLUSIONES.

Tanto en lo reportado en la literatura como lo reportado en el estudio podemos concluir que
los pacientes diabéticos tipo dos son mas propensos a la aparicion de complicaciones
transanestesicas asi como pos anestésicas cuando se someten a procedimientos quirargicos
bajo la técnica de bloqueo epidural.

Por lo que debemos tener en cuenta muchos aspectos dentro de la valoracion preanestesica
de este tipo de pacientes como son el adecuado control metabdlico y la presencia de
alteraciones previas al momento del procedimiento quirdrgico.

Asi como en el transanestesico y pos anestésico inmediato debemos mantener una estrecha
monitorizacidn cuando nos enfrentamos a este tipo de pacientes.

El presente estudio se realizo con la finalidad de despertar un mayor interés en el manejo
anestésico del paciente diabético ya que en ocasiones debido a la carga de trabajo de las
instituciones obviamos algunos aspectos importantes que son de suma importancia en este

tipo de pacientes.
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APENDICE

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

IDENTIFICACION

NOMBRE EDAD SEXO

FECHA DE CIRUGIA:

DIAGNOSTICOS

EVOLUCION OTROS DX(TIEMPO DE|HAS ASOCIADA A
DM2 TRATAMIENTO |EVOLUCIONY TX) DM (SI/NO)

HOSPITALIZACION

DX.PREOPERATORIO

CX.PROYECTAD
A

CX.AMBULATO

HOSPITALIZADO |RIA

|

QUIMICA SANGUINEA

GLUCOSA

(mg/dl) Hbc |UREA |CREATININA [HEMOGLOBINA |HEMATOCRITO
BUN

ELECTROLITOS SERICOS

Na K Cl P Mg Ca

TENSION ARTERIAL INICIAL

TA TRANS )
(PROMEDIO) TA EGRESO SALA TA EGRESO RECUPERACION
COMPLICACIONES

SI() NO ()

CUAL:
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GLOSARIO DE TERMINOS.

Bloqueo epidural: técnica de anestesia y analgesia loco-regional, cosiste en la introduccion
de anestésico local en el espacio epidural, bloqueando asi, las terminaciones nerviosas en su
salida de la médula espinal

Cefalea post puncion: Dolor de cabeza bilateral que se convierte dentro 7 dias y
desaparece dentro de los 14 dias después de la puncion de la duramadre por una pérdida de
volumen de liquido cefalorraquideo (LCR) y una disminucién de la presion del mismo,
causando una hipotension intracraneal.

Diabetes mellitus tipo 1: es una enfermedad autoinmune y metabdlica caracterizada por
una destruccién selectiva de las células beta del pancreas causando una deficiencia absoluta
de insulina.

Diabetes Mellitus Tipo I1: es una enfermedad metabdlica caracterizada por altos niveles de
glucosa en la sangre, debido a una resistencia celular a las acciones de la insulina,
combinada con una deficiente secrecion de insulina por el pancreas.

Diabetes mellitus: es un conjunto de trastornos metabdlicos, que afecta a diferentes
organos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un aumento de los niveles de
glucosa en la sangre: hiperglucemia.

Dislipidemia: Serie de diversas condiciones patoldgicas cuyo Unico elemento comdn es una
alteracion del metabolismo de los lipidos, con su consecuente alteracion de las
concentraciones de lipidos y lipoproteinas en la sangre

Glucemia: es la medida de concentracion de glucosa libre en la sangre, suero o plasma
sanguineo.

Hemoglobina glucosilada: Heteroproteina de la sangre que resulta de la unién de la
hemoglobina con glucidos.

Hiperglucemia: cantidad excesiva de glucosa en la sangre.

Hipoglucemia: es una concentracion de glucosa en la sangre anormalmente baja, inferior a
50-60 mg por 100 ml.

Hipertension Arterial: Enfermedad cronica caracterizada por un incremento continto de
las cifras de la presion sanguinea en las arterias. Presion sistolica sostenida por encima de

139 mmHg o una presion diastolica sostenida mayor de 89 mmHg,
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Hipotension arterial: tension arterial anormalmente baja. TAS:<90mmHg, TAM:<70, o
un descenso de la TAS mayor a 40 mmHg en adultos 0 menor de 2 desviaciones estandar
por debajo del valor normal para la edad).

Medicion de la Hemoglobina glicosilada: es una prueba de laboratorio muy utilizada en la
diabetes para saber si el control que realiza el paciente sobre la enfermedad ha sido bueno
durante los ultimos tres o cuatro meses.

Neuropatia autonoémica: es resultado de una lesion microvascular diabética que involucra
los vasos sanguineos menores que irrigan los nervios.

Neuropatia diabética: conjunto de trastornos nerviosos causados por la diabetes.
Neuropatia periférica: es una insuficiencia de los nervios que llevan la informacion hasta y
desde el cerebro y la médula espinal, lo cual produce dolor, pérdida de la sensibilidad e
incapacidad para controlar los musculos.

Obesidad: Enfermedad cronica de origen multifactorial prevenible que se caracteriza por
acumulacion excesiva de grasa o hipertrofia general del tejido adiposo en el cuerpo. IMC
igual o superior a 30 kg/mz2,

Presion arterial: a la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes arteriales, que
resulta de la funcién de bombeo del corazén, volumen sanguineo, resistencia de las arterias
al flujo, y didametro del lecho arterial.

Puncion advertida de dura madre: consiste en la pérdida de solucién de continuidad de las
membranas meningeas duramadre y aracnoides, que se produce accidentalmente durante la

identificacion del espacio epidural, o bien, en el momento de colocar el catéter.
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