Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimaciéon. 2016;15(3)

ARTICULO ORIGINAL

Cambio de paradigma en el paciente diabético a partir
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RESUMEN

Introduccién: la complicacion mas temida de la diabetes mellitus es el pie diabético
y como consecuencia nefasta de éste, la amputacion de todo un miembro con la carga
psicoldgica y social que lleva aparejada. El bloqueo a nivel del tobillo a pesar de ser
una técnica sencilla, no es de practica habitual en pacientes con deterioro del estado
fisico.

Objetivos: identificar la eficacia del bloqueo de tobillo para los procederes quirdrgicos
del pie en los pacientes diabéticos con compromiso de su estado fisico.

Métodos: se realizé un estudio analitico observacional longitudinal de cohorte
prospectivo en una poblacién de pacientes diabéticos en el Hospital General Docente
"Dr. Antonio Agostinho Neto" de Guantanamo, que fueron intervenidos
quirdargicamente en el pie por lesiones infecciosa, los que se les realizé bloqueo
troncular del pie a nivel del tobillo. De un universo de 48 pacientes, a través de una
determinacion probabilistica, se tomo6 una muestra de 32 durante el periodo febrero
de 2014 a febrero de 2016.

Resultados: predominaron las intervenciones de caracter urgente localizadas en el
ante pie como amputaciéon de artejos. Las complicaciones de la aplicacién de la
técnica de bloqueo de tobillo fueron minimas, con sélo un fallo de la técnica; se
mantuvo adecuado control clinico hemodinamico, se garantiz6 100 % de analgesia
posoperatoria.
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Conclusiones: el bloqueo del pie a nivel del tobillo con fines quirdrgicos, resulta
eficaz en las lesiones del pie en pacientes diabéticos; ya que mejora la calidad de vida
de éstos al brindarle una técnica anestésica adecuada en manos eficientes.

Palabras claves: bloqueo a nivel del tobillo; pie diabético; paradigma.

ABSTRACT

Introduction: the most feared complication of diabetes mellitus (DM) is the diabetic
foot and, as a threatening consequence of this, the amputation of the whole limb,
with all the psychological and social significance it brings. Ankle-level block, despite
being a simple technique, is not standard practice for patients with impaired physical
condition.

Objectives: to identify the effectiveness of the ankle block for surgical procedures of
the foot in diabetic patients with compromised physical condition.

Methods: A longitudinal, observational, analytic, prospective, cohort study was
carried out in a population of diabetic patients in Dr. Antonio Agostinho Neto General
Teaching Hospital of Guantanamo, who were surgically intervened for infectious foot
lesions and performed ankle-level foot-trunk block. From a sample group of 48
patients, through a probabilistic determination, a sample of 32 was taken during the
period from February 2014 to February 2016.

Results: There was a predominance of urgent interventions located on the instep and
knuckles amputation. Complications were minimal as related to the application of the
ankle block technique, with only one failure of the technique; adequate hemodynamic
clinical control was maintained, 100 % of postoperative analgesia was ensured.
Conclusions: the ankle-level foot block for surgical purposes is effective in diabetic
patients' foot lesions, as it improves their quality of life by providing adequate
anesthetic technique in efficient hands.

Key words: Ankle-level block; diabetic foot; paradigm.

INTRODUCCION

La complicacion mas temida de la diabetes mellitus (DM) es el pie diabético y como
consecuencia nefasta de ésta, la amputacion de todo un miembro con la carga
psicolégica y social que lleva aparejada. En la practica diaria los bloqueos de nervios
periféricos constituyen una de las técnicas con que cuenta el anestesidlogo. El
bloqueo a nivel del tobillo a pesar de ser una técnica sencilla, no es de practica
habitual en pacientes con deterioro del estado fisico.!

La DM constituye un problema de salud a nivel universal. En América, se contara para
el aino 2025 con 64 millones de diabéticos.? Seguin el Consenso Internacional sobre
Pie Diabético, ésta es una infeccidn, ulceracién o destruccidon de los tejidos profundos
relacionados con alteraciones neurolégicas y distintos grados de enfermedad vascular
periférica en las extremidades inferiores que afecta a pacientes con diabetes
mellitus.3
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El tratamiento de estos enfermos debe ser integral y dentro de éste, el tratamiento
quirdrgico con anestesia troncular es un pilar fundamental cuando se trata de detener
un proceso séptico que se esta instalando.*

El consenso sobre el pie diabético de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular, estima la prevalencia del pie diabético entre 8 y 13 %.2°

El consenso sobre cuidados de los pies de la American Collage of Foot and ankle
Orthopedic and Medicine?®° lo estima en el 15 % de la poblacién diabética. Similar
valoracién se informé en Bélgica con el 15 % de afectaciones de los pies en los 3
millones de diabéticos que viven en ese pais.®

En la actualidad se ha convocado a prevenir esta enfermedad en la atencién primaria
de salud y asi evitar, reducir o minimizar el dafo social, econémico y laboral
ocasionado por ella. La intervencién quirdrgica y la anestesia provocan estrés
neuroendocrino con liberacion de las hormonas contrarreguladoras, cuyos resultados
son la resistencia periférica a la insulina, incremento en la producciéon de glucosa
hepatica, alteracion de la secrecion de insulina y la utilizacién de las grasas, el
catabolismo proteico exagerado, con potencial hiperglucemia y hasta cetosis en
muchos casos.”

El grado de esta respuesta depende del exceso de hormonas contra reguladoras, el
déficit relativo de insulina, el ayuno y la deplecion de volumen contribuyen a la
descompensacion metabdlica.®

Si se compara el bloqueo de tobillo con la anestesia espinal (neuroaxial intratecal) se
observa que es una técnica sencilla de realizar, con la que se evita inferir en el
neuroeje y las infecciones del mismo; garantiza mayor estabilidad hemodinamica y
gran seguridad al disminuir la respuesta adrenérgica al estrés quirdrgico y
anestésico.®

Al compararlo con la anestesia general se describe adecuada profundidad analgésica
peroperatoria y recuperacion, baja incidencia de hospitalizacion, se evita la
instrumentacion de la via respiratoria, menor incidencia de nauseas, vomito e ileo
paralitico, estabilidad hemodinamica, la relajacién muscular intraoperatoria es
equiparable, menor incidencia de tromboembolismo, equipo sencillo para su
aplicacion.1°

Las complicaciones no resueltas a nivel del pie ocasionan, en los Estados Unidos de
Norteamérica, 60 000 amputaciones al afio. El 85 % de las amputaciones viene
precedido de una ulcera en el pie, que disminuye considerablemente la calidad de
vida de estos pacientes. Solo un tercio de los que sufren esta operacién vuelven a
caminar por medio de prétesis. Por otro lado, el 30 % fallece en el primer afio, y al
cabo de 5 afios, un 50 % sufre la amputacion de la otra extremidad inferior.?!

En Cuba el Centro de Ingenieria Genética y Biotecnologia (CIGB), instituciéon del polo
cientifico de la capital, asume enfoques muy actuales de la eficiencia en la direccién
cientifica y tecnoldgica, trabaja en la solucion de problemas vinculados con los
programas de desarrollo econdmico y social mas importantes del pais y sus
territorios, ha desarrollado el factor de crecimiento humano recombinante a través del
medicamento Heberprot-P, producto unico en el mundo para el tratamiento de esta
entidad que propone cambios en los conceptos quirdrgicos del pie diabético y abre un
abanico de posibilidades para el abordaje terapéutico de esta entidad y la mejoria de
la calidad de vida del paciente diabético afectado.?
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Las tasas de incidencia y prevalencia de la angiopatia periférica en la poblacién
diabética ascienden a 8,0 y 19,5 por cada 100 000 habitantes respectivamente, con
un 29,6 % de macroangiopatia de la pierna o el pie. Segun estudios realizados en el
Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular (INACV), de 327 amputaciones el
69 % presentaban pie diabético isquémico.®

El pie diabético representa un motivo de ingreso bastante frecuente en todos los
servicios de angiologia y cirugia vascular del pais.®

Se han observado diferentes complicaciones peroperatorias lo que hace necesario
modificar la terapéutica anestésica y plantear el siguiente problema cientifico: ;Coémo
contribuir a aumentar la calidad de vida con la atencién e intervencion anestésica
temprana a través del bloqgueo de tobillo en pacientes diabéticos tributarios de
intervencién quirdrgica por afecciones del pie?

La actualidad del problema cientifico que se trata tiene como base la sefialada
urgencia de identificar una técnica anestésica de maxima seguridad en el paciente con
pie diabético.

Para la investigacion se trazo el siguiente objetivo: identificar la eficacia del bloqueo
de tobillo para los procederes quirurgicos del pie en los pacientes diabéticos con
compromiso de su estado fisico.

METODOS

Se realizé un estudio analitico observacional longitudinal de cohorte prospectivo en
una poblacion de pacientes diabéticos en el Hospital General Docente "Dr. Antonio
Agostinho Neto" de Guantanamo, que fueron intervenidos quirdrgicamente en el pie
por lesiones infecciosas, a los que se les realizé bloqueo troncular del pie a nivel del
tobillo. De un universo de 48 pacientes, a través de una determinacion probabilistica,
se tom6 una muestra de 32, durante el periodo febrero de 2014 a febrero de 2016.

Las variables que se tomaron en cuenta fueron: edad, sexo, tipo de lesién
neuroinfecciosa, variaciones hemodinamicas: tension arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, resultados anestésicos, complicaciones, diagnoéstico operatorio,
intensidad del dolor segun escala analoga visual (EVA), enfermedades asociadas y
efectividad de la técnica.

Esta investigacion se realiz6 con la participacion de los servicios de Anestesiologia y
Reanimacion, cirugia vascular y de cuidados posoperatorio del Hospital General
Docente "Dr. Agostinho Neto" de Guantanamo.

Criterios de inclusidén: paciente diabético portador de una lesién en el pie con
indicacion quirdrgica con categoria ASA 1l-1V, paciente exento de alteraciones
psiquiatricas, edad comprendida entre 41 y mas arios.

Criterios de exclusién: los pacientes que no cumplieron con los criterios de
inclusion arriba sefialados, los que plantearon presentar sensibilidad conocida a los
anestésicos locales, la negativa por el paciente o familiares a ser incluidos en el
estudio, pacientes que no cooperaron por estar en estado de coma u otro proceso que
afecto el nivel de conciencia.
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Criterio de salida: pacientes que se le prolongue la intervencion quirdrgica y
requieran como suplemento anestésico otros métodos.

Se cred6 un formulario por los autores para los efectos de la investigacion en el cual se
recogieron todas las variables a estudiar para minimizar los sesgos y se vaciaron los
datos de la informacion obtenida de los pacientes.

Los datos recopilados se procesaron con el empleo de una microcomputadora modelo
VIT, se empleod el procesador de texto Windows 2007, y los programas Epilnfo
(versiéon 6.04) y el SPSS (versién 11,0).

Se utilizé para resumirlos la cantidad y el porcentaje, asi como métodos estadisticos,
en especifico, la chi-cuadrada y el ODD RATIO. Los resultados se presentaron en
cuadros y se compararon con los publicados en las referencias bibliograficas, que se
obtuvieron a través de la blsqueda electrdnica, para lo que se emplearon los recursos
informaticos (revistas electréonicas HINARI, MEDLINE, LILACS, entre otras).

Se considero efectiva la técnica de bloqueo de tobillo cuando la misma se aplico para
procederes quirurgicos, de amputaciones menores y ésta garantizé anestesia para
intervenciones de mas o menos una hora, para técnicas quirdrgicas que se aplicaron
en el pie, brindé estabilidad hemodinamica, redujo la respuesta al estrés quirdrgico
con pocas variaciones de glicemia, y otros pardmetros hemodinamicos y brindé
analgesia postoperatoria hasta aproximadamente 10 h.

Variaciones hemodinamicas: tensién arterial.
e Normal TAS < 140 TAD < 85
e Hipotensién TAS < 90 TAD < 60

e Hipertensiéon TAS > 90 TAD > 140

Frecuencia cardiaca
e Normal FC < 100 latidos por minuto
e Bradicardia FC < 60 latidos por minuto

e Taquicardia FC > 100 latidos por minuto

Saturacion de oxigeno

e Adecuado: SpO2 > 95 %

e Inadecuado: Sp02 < 95 %
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Intensidad del dolor segin escala analoga visual (EVA)

e Hasta 1 cm se asumira no dolor

e De 1,1 hasta 3 cm: dolor ligero

e De 3,1 hasta 6 cm: dolor moderado
e De 6,1 hasta 9 cm: dolor intenso

e Superiores a 9 cm: dolor muy intenso

Técnicas y procedimientos

El resultado anestésico quirdrgico con la utilizacién del bloqueo de tobillo se
determind por el nivel de anestesia, analgesia y la posible variacion de los parametros
hemodinamicos en el intraoperatorio, y los niveles de glicemia en el posoperatorio.

La evaluacion de la analgesia posoperatoria se efectud:

e 30 min después del acto quirargico
e 1 h después del acto quirdrgico
e 2 h después del acto quirdrgico

e 4 h después del acto quirdrgico

Para los fines del estudio se anotaron los antecedentes patologicos de los pacientes
en estudio, las cifras de glicemia, las cifras la tension arterial, la frecuencia cardiaca,
la frecuencia respiratoria, y la temperatura y se determiné el grupo de estado fisico
segun ASA al que pertenece.

En el intraoperatorio se chequearon los parametros vitales antes mencionados cada 5
min. El monitoreo se realizé con equipos Doctus VII de produccién nacional.

Los signos de inyeccion intravascular inadvertida y signos de intoxicacién por
anestésicos locales se expresaron en forma de complicaciones respiratorias,
cardiovasculares o del sistema nervioso de estas variables durante el intraoperatorio.

En el posoperatorio se midieron los diversos parametros vitales, valores de glicemia y
la analgesia posoperatoria se midié mediante el andlisis de la Escala Anéloga Visual
(EVA) en los momentos sefialados y otros parametros incluidos en la Seccion del
modelo de recoleccién de datos.

Técnica aplicada

El bloqueo del tobillo es esencialmente un bloqueo de las ramas terminales del nervio
ciatico, excepto por el nervio Safeno interno (rama sensitiva del nervio femoral).
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Resulta util pensar en el bloqueo del tobillo como un bloqueo de dos nervios
profundos, el nervio Tibial posterior y el nervio Tibial anterior o peroneo profundo y
tres nervios superficiales, el nervio sural o Safeno externo, el nervio safeno interno y
el nervio musculocutaneo o peroneo superficial. Este concepto es crucial para el éxito
del bloqueo ya que los dos nervios profundos son anestesiados por la inyeccion de un
anestésico local debajo de la fascia superficial, mientras que los tres nervios
superficiales son anestesiados por una simple inyecciéon subcutanea de anestésico
local. Por tanto los pies estan inervados por estos cinco nervios.

Técnicas de bloqueo

Nervio musculocutaneo (peroneo superficial). Con el paciente en decubito dorsal y la
pierna en ligera rotacién interna se infiltran por via subcutanea 3,5-5 mL de solucién
anestésica local desde el borde anterior de la tibia hasta el borde superior del maléolo
lateral (externo). En ocasiones, con el pie en maxima aduccién, es posible observar el
trayecto del nervio.

Nervio tibial anterior (peroneo profundo). Con el paciente en decubito dorsal, se
introduce una aguja calibre 23-25 de 30 mm de longitud 3-4 cm en el surco formado
a nivel proximal por el tenddn del extensor largo del primer dedo y por el tendén del
extensor largo de los dedos a una profundidad de 2,5 a 3 cm; en ese lugar se
administran 3-5 mL de solucion anestésico local.

Nervio tibial posterior. Con el paciente en decubito dorsal y el tobillo apoyado sobre
una almohada, se realiza un habon cutdneo de solucién anestésica local a la altura del
borde superior del maléolo interno (medial), inmediatamente por dentro del tendon
de Aquiles. En ese lugar se introduce una aguja calibre 23-25 de 30 mm de longitud
en direccién paralela a la planta del pie, entre el latido de la arteria tibial posterior y
el tenddén de Aquiles, y se depositan 3-5 mL de solucién anestésica local. El bloqueo
debe llevarse a cabo a una altura similar a la del latido de la arteria tibial posterior.

Nervio safeno interno. Con el paciente en decubito dorsal y la pierna en ligera
rotacion externa se infiltran por via subcutanea 3,5-5 mL de solucién anestésica local
desde el borde anterior de la tibia a lo largo del borde superior del maléolo medial
hasta el borde inferior de esta estructura.

Nervio safeno externo. Con el paciente en decubito dorsal y la pierna en rotacion
interna, se infiltran por via subcutanea 3,5-5 mL de solucidon anestésica local en forma
de abanico en un punto intermedio entre el maléolo lateral y el tendén de Aquiles.

Se consideré necesario la creacion y empleo de un flujogramas:
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Flujograma del procedimiento.
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RESULTADOS

En la provincia de Guantanamo aun existe una alta incidencia de intervenciones
quirdrgicas por pies diabéticos complicados. Segun el departamento de estadistica en
el afio 2013 se intervinieron 43 pacientes con el diagndstico quirdrgico de pie
diabético, a quienes se aplicaron distintas técnicas anestésicas tales como: neuroaxial
intratecal y general.

En el estudio actual se aplic6 como método anestésico el bloqueo del pie con fines
quirudrgicos y se observo el empleo predominante de esta técnica de forma urgente.
Para todas las localizaciones se destac6 el antepié en el 46,87 % (n= 14), el mediopié
en el 37,50 % de los casos (n= 10), y el retropié (n= 5) para un 15,63 %. Si se
comparan globalmente estas localizaciones se tiene que en el proceder se realizaron
s6lo 3 operaciones electivas (9,38 %) en contra de 29 urgentes (90,62 %) (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de pacientes intervenidos quirdrgicamente de pie diabético
segun localizacion de la lesidén-tipo de intervencién

Tipo de cirugia

Localizacion Urgente Electiva Total

defalesion o T % [No. [ % |[No. | % IC 95 % P
Antepié 14 43,75 1 3,18 | 15 46,87 [0,56; 1,16] | 0,1647
Mediopié 10 31,25 2 6,25 | 12 37,50 [-0,06; 0,60] | 0,2018
Retropié 5 15,62 0 C,00 5 15,63 [0,04; 0,30] | 0,1019
Total 29 90,62 3 0,38 | 32 100.0

M= 32 con p> 0,05 no significativo en Necrectomia de lesiones.

Al relacionar el diagndstico operatorio con el tipo de cirugia, se pone de manifiesto el
hecho de que existen cirugias que son de indicacion exclusivas de urgencia, tales
como la amputacién de artejos con un 43,75 % (n= 14) y la amputacién
transmetartasiana en el 21,88 % (n= 7) de los casos, mientras que la necrectomia de
lesiones fue en el 34,37 % (n= 11) de forma urgente y el 9,38 % (n= 3) de los casos
intervenidos de forma electiva (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes intervenidos quirdrgicamente de pie diabético
seguln diagnéstico operatorio-tipo de intervencién

Tipo de intervencidn
Diagndstico

. Urgente Electiva Total
operatorio

IC 95 % p
No. % No. % No. %

Amputacién

. 14 | 43,75 0 0,00 14 43,75 | [0,00; 1,00] 0,000
artejos

AMputacia )
mputacion 7 |2187 | o |o0,00 7 | 21,88 | [0,00; 1,00] | 0,000
transmetartasiana

MNecrectomia
de lesiones

Total 29 90,62 3 9,38 32 100,0

8 25,00 3 9,37 11 34,37 | [-0,89; -0,57] | 0,0976

IC (95 %)= 0,2713 no significativo, a= 0,05.
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Se distribuyeron los pacientes intervenidos por pie diabético con bloqueo de tobillo
segun la repercusion sobre las cifras tensionales, teniendo en cuenta la frecuencia
cardiaca. En la misma se reflejé que la mayoria mantuvo cifras tensionales dentro de
la normalidad, para un 93,75 %, solo un 6,25 % present6 hipertension arterial, lo que
corrobora que la técnica mantiene la integralidad de los sistemas sin repercusiones
hemodinamicas importantes.

Asimismo, se observé una distribucién de los pacientes intervenidos por pie diabético
con bloqueo de tobillo, seguin la variacion de la frecuencia cardiaca donde se refleja
que la mayoria de los pacientes tanto masculinos como femeninos mantuvieron
frecuencia cardiaca normal (93,75 %) y que solo un 6,25 correspondientes
presentaron taquicardia (tabla 3).

Se observo que los 32 pacientes intervenidos quirdrgicamente con la técnica de
blogueo de tobillo no tuvieron dolor segun la escala (EVA), lo que no necesita
comparacion con ningun estudio (tabla 4).

Tabla 3. Distribucion de pacientes intervenidos quirdrgicamente de pie diabético
segun variables clinicas hemodinamicas

Frecuencia cardiaca

Mormal Taquicardia Bradicardia Total
TA No. | % | No. | % | No. | % | No. | %
Mormal 20 03,75 0 0,00 0 0,00 | 30 93,75
Hipotenso 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0.0
Hipertenso 0 0,00 2 6,25 0 0,00 2 6,25
Total 30 Q3,75 2 6,25 0 0,00 | 32 100,0

Tabla 4. Distribucion de pacientes intervenidos quirirgicamente de pie segin
escala de dolor-efectividad de |a teécnica.

Efectividad de la técnica
Escala de dolor

(EVA) Efectiva Mo efectiva Total
Mo. %o Mo. %o Mo. %o

Mo dolor 32 100,0 0 0,00 32 100,0
Dolor ligero 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Dolor moderado 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Dolor intenso 0 0,00 ] 0,00 ] 0,00
Dolor muy intenso 1] 0,00 1] 0,00 1] 0,00
Total 32 100,0 0 0,00 32 100,0

DISCUSION

La distribucién de la realizacién urgente y/o electiva del proceder se encuentra
justificada en la propia naturaleza urgente de la enfermedad.® Al respecto, segun el
Colegio de Cirugia Podalica de la Universidad de Texas!®y Chantelau,! en los Estados
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Unidos se ha disefiado una clasificaciéon de la cirugia del Pie Diabético en relaciéon con
tres parametros fundamentales: pérdida de la sensibilidad protectora (presencia y/o
ausencia de neuropatia), presencia o no de herida abierta, presencia de infeccién
(miembro amenazante), de acuerdo con ello clasificaron la Cirugia del Pie Diabético
en cuatro grupos: profilactica, curativa, urgente, electiva.

e Cirugia electiva: cuando la misma se realiza para la correccion de
deformidades dolorosas en un pie sin lesiones y sin pérdida de la sensibilidad
protectora.

e Cirugia profilactica: cuando el procedimiento se realiza para prevenir la
aparicion de lesiones en un pie deformado con pérdida de la sensibilidad
protectora, pero sin lesiones.

e Cirugia curativa: El procedimiento es realizado para lograr la cicatrizacién en
un pie con lesiones y pérdida de la sensibilidad protectora; pero sin infeccién
aparente.

e Cirugia emergente (urgente): aquellos casos en los cuales el procedimiento
operatorio es realizado para evitar la propagacion ascendente de una infeccion
(miembro amenazante) y cuyas lesiones se localizan en el antepié, mediopié o
retropié.

Sorenson et al'? encontraron en sus estudios resultados similares a los hallados en la
presente investigacion, con la salvedad de que se consideraron las intervenciones
quirudrgicas segun el tipo de lesién, a saber: neuroinfecciosas y vasculares. Asimismo,
el indio Rauwerda?® hallé en la poblacién diabética de mas de 60 afios de Calcuta un
incremento de casos con criterios diagnoésticos de ambas lesiones que debutaron en
gangrena y que requirieron amputaciones, lo cual marca una diferencia con esta
investigacion.

En el presente estudio predomind la cirugia de urgencia, comportamiento muy
relacionado con la localizacién de la lesién que determina el caracter del
procedimiento operatorio y en la cual se emplea la técnica anestesioldgica de bloqueo
de tobillo.

Al hacer el céalculo estadistico para buscar algun nivel de significacidon se obtuvieron
intervalos de confianza para un 95 % relativamente estrecho y que arrojan
probabilidades mayores que 0,05 en el medio pie, por lo que se infiere que este
resultado, a pesar de tener relevancia clinica, no es estadisticamente significativo.

Esto no ocurre asi en el caso del antepié y el retropié cuyas probabilidades fueron
iguales a 0,05 con significatividad estadistica. Este resultado indica que seria
conveniente extender el estudio para tener la posibilidad de incrementar el tamafio de
la muestra y lograr significatividad estadistica en todos los casos.

En el anuario estadistico'* se han obtenido cifras de mas del 70 % de amputacion de
artejos mientras Van Damme?!® y la OPS'® plantearon que el tipo de operaciones
realizadas tributaba a una mayor frecuencia en las resecciones en bloques y en las
desarticulaciones de falanges o artejos en la mayoria de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente.

Segun los estudios de Adriani et al'” al relacionar el diagnéstico operatorio con el tipo
de cirugia, basado en el hecho de que existen cirugias que son de indicacién exclusiva
de urgencia, obtuvo la desarticulacion de artejos con un 100 % (n= 360) y la incisién
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y drenaje en el 100 % (n= 119), mientras que los desbridamientos quirurgicos en el
Pie Diabético son predominantemente urgentes en el 93,7 % (n= 239), mas
conservador en este sentido lo constituyd la amputacién transmetartasiana que se
realiza en el 60,7 % (n= 328) de urgencia, resultados que no se corresponden en su
totalidad con los encontrados en esta investigacion.

En un estudio realizado,!® se demostré que la hipertension arterial estaba bastante
balanceada en los pacientes intervenidos quirdrgicamente por Pie Diabético. En otro
estudio realizado por Goicoechea'® se obtuvo que la frecuencia cardiaca tuviera un
comportamiento diferente al que se reporta en esta investigacion, presentandose en
el reporte una cifra superior de hipertensos y con manifestaciones de taquicardia. En
estudio efectuado por Alleyne?! se determiné que existia una alta incidencia de
bradicardias, lo que difiere del actual estudio.

En los analisis realizados de diferentes fuentes se ha podido constatar coincidencias
con este estudio en los trabajos realizados por Pérez y cols,?? en Cuba; por Collins,?3
en Chile y por Izumi y Satarfield®* en USA. Para realizar el andlisis estadistico se
transform¢ la tabla 3 teniendo en cuenta que, la misma no cambia si se eliminan la
fila 2 y la columna 3, (tabla 3a), o sea, quedaria de la siguiente manera:

Tabla 3a.

Frecuencia cardiaca

Tensidn arterial Mormal Taquicardia Total

MNo. e MNo. e Mo. %%
Mormal 30 93,75 0 0,00 30 93,75
Hipertenso 0 0,00 2 0,25 2 6,25
Total 30 93,75 2 6,25 32 100,0

La pregunta es la siguiente: ;Existe correlacion entre ambas variables? Una forma de
responder esta pregunta es mediante el calculo del coeficiente de contingencia chi-
cuadrado y luego el coeficiente de correlacion de atributos. Al realizar el proceder
matematico se determind que el nivel de correlacion es débil; correspondiéndose con
la practica clinica.

Seuc y col?® llegaron a conclusiones diferentes en la aplicacion de la técnica a 12
pacientes en la Habana. Los autores asumen la posicién que este tema no se ha
investigado lo suficiente en Cuba y que el procedimiento de bloqueo de tobillo debe
ser sistematizado en el servicio de Anestesiologia y Reanimacioén del hospital.

Por su parte Sanchez-Tirado?® enfatiz6 que mientras menor dolor cause el tratamiento
analgésico del paciente intervenido quirdrgicamente, mejor resultados peri y
posoperatorio tendra.

La efectividad, por su parte, es la capacidad de lograr un efecto deseado, por lo tanto,
lo que se evalla es la capacidad del procedimiento de bloqueo de tobillo de pie
diabético para evaluar el nivel de intervencién quirdrgica por este problema de salud.
La propia tabla muestra que la eficacia fue del 100 %, lo que a criterio de los autores
Nno necesita ningudn tipo de prueba estadistica.

Se concluy6 que el bloqueo del pie a nivel del tobillo con fines quirdrgicos, resulta
eficaz en las lesiones del pie en pacientes diabéticos; mejorando la calidad de vida de
éstos al brindarle una técnica anestésica adecuada en manos eficientes.
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