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RESUMEN

Desde su primera descripciéon la HbAlc no sélo se ha convertido en una parte esencial del
manejo de la diabetes, siendo el método de seguimiento estandar para evaluar la eficacia del
tratamiento a largo plazo y el prondstico en pacientes diabéticos HbAlc (>6,5%), pero en los
Gltimos afos se ha despertado un interés por los pacientes no diabéticos con HbAlc que no
alcanzan los rangos diagndsticos pero tienen niveles sub-6ptimos de HbAlc (>5,7%), debido a
gue esa anormalidad expresa periodos de hiperglucemia crénica, y conlleva riesgo de varias

complicaciones, entre ellas los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos.

El objetivo del presente estudio fue determinar si un nivel de hemoglobina glucosilada
(HbA1c) prequirargica 25,7% se asocia a una frecuencia mayor de complicaciones

postquirdrgicas en pacientes no diabéticos.

Los niveles de HbAlc fueron medidos de forma prospectiva a 81 pacientes, sometidos
a cirugia no cardiaca de urgencia o electiva durante un periodo de 3 meses, fueron
clasificados en 2 grupos: grupo 1 (HbAlc <5,7%) y grupo 2 (HbA1c 25,7%) y se
investigaron datos clinicos y de laboratorio, asi como las complicaciones trans y

postquirargicas que finalmente se compararon utilizando Chi-cuadrado de Pearson.

De los resultados; la edad media fue de 39,4 +16,1 y de 50,1 £15,5 afios para el grupo
1 (n=55) y 2 (n=26) respectivamente. Al comparar los grupos no hubo diferencias
significativas en Presion Arterial, IMC, diuresis horaria ni valores de creatinina. El grupo
2 tuvo mayor frecuencia significativa de insuficiencia cardiaca, neumonia y sepsis v,
aunque sin alcanzar significancia estadistica, también tuvieron una mayor frecuencia de

lesion renal aguda.
Conclusion: Los resultados sugieren que los niveles de HbA1c 25,7% en pacientes no

diabéticos sometidos a cirugia no cardiaca, se asocian a una frecuencia mayor de

complicaciones postquirdrgicas.
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ABSTRACT

Since its first description in HbAlc has not only become an essential part of diabetes
management, with the standard tracking method to evaluate the efficacy of long-term prognosis
in diabetic patients HbAlc (> 6,5%) But in recent years has sparked interest in non-diabetic
patients with HbA1c falling below the diagnostic range but have suboptimal levels of HbAlc (>
5,7%), due to the abnormally expressed periods of chronic hyperglycemia and carries a risk of

several complications, including patients undergoing surgical procedures.

The aim of this study was to determine whether a glycosylated hemoglobin (HbA1c) = 5.7%
before surgery is associated with a higher frequency of complications in patients without

diabetes.

HbAlc levels were measured prospectively 81 patients undergoing emergency noncardiac
surgery or elective for a period of 3 months were classified into 2 groups: group 1 (HbAlc
<5.7%) and group 2 (HbAlc =5, 7%) and investigated clinical and laboratory data, as well as
trans and postoperative complications that eventually were compared using Pearson Chi-

square.

From the results, the mean age was 39.4 + 50.1 £ 16.1 and 15.5 years for group 1 (n = 55) and
2 (n = 26) respectively. Comparing the groups no significant differences in blood pressure, BMI,
diuresis or creatinine values. Group 2 had significantly higher frequency of heart failure,
pneumonia and sepsis and, although not reaching statistical significance, also had a higher

incidence of acute kidney injury.

Conclusion: The results suggest that levels of HbA1c = 5.7% in nondiabetic patients undergoing

noncardiac surgery is associated with an increased frequency of postoperative complications.
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INTRODUCCION

La primera descripcion en relacién a hemoglobina Alc (HbAlc) ha sido atribuida a Kunkel' o
Huisman?® pero es en 1969 que Rahbar* describi6 la HbAlc como anormal, sefialandola como
"una hemoglobina inusual" en la diabetes. Bunn® en Harvard y Koenig® en la Universidad
Rockefeller, establecieron a la HbAlc como la glucacién quimica no enzimatica de los residuos
de lisina y valina en la molécula de hemoglobina A. La reaccién quimica incluye una inicial y
reversible formacion de la base aldehido, seguida esencialmente del reordenamiento

irreversible de Amadori a la estable cetoamina.®

Al principio, se evalu6 la HbAlc en pacientes diabéticos en el Centro de Investigacion Clinica
de la Escuela de Medicina de la Universidad Cornell” donde se observo la correlacion entre
regulacion de glucosa y niveles de hemoglobina Alc (glucemia basal en ayunas de 343 mg/dl y
HbAlc de 9,8% en paciente sin adecuado control glucémico y que después de 3 meses de
intensificacién con insulina alcanzé glucemia en ayunas de 84 mg/dl y reduccién de HbAlc a
5,8%). De esta manera también se encontraron asociaciones entre niveles elevados de HbAlc
(>7%) con una mayor incidencia de complicaciones microvasculares y macrovasculares en

pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y 2.

Después, se realizaron 2 estudios importantes para demostrar de manera concluyente que una
reduccion plasmatica de los niveles de HbAlc por debajo del 7%, lleva a una menor incidencia
de complicaciones en ambos tipos de diabetes mellitus; Estos fueron “Diabetes Control and
Complications Trial” (DCCT)® y “United Kingdom Prospective Diabetes Study” (UKPDS)® que
establecieron la estrecha relacion entre el control glucémico y el riesgo de complicaciones

microvasculares de la diabetes.

Si bien hay muchas maneras de evaluar la glucemia (ejemplo; sintomas como poliuria y
polidipsia, glucosa en orina, glucosa plasmatica en ayunas o al azar), la HbAlc es sin duda la
mejor disponible. La medicibn de glucosa sérica es de uso mas frecuente entre estos
instrumentos de evaluacién y puede reflejar de forma razonable la glucemia media en el
paciente diabético tipo 2 estable, pero es una mediciébn de la glucosa sérica s6lo en ese
momento del tiempo. En cambio la hemoglobina Alc (HbAlc) plasmatica refleja el promedio de
las glucosas en ayunas y las postprandiales durante un periodo de 2-3 meses. Es una prueba

util para la caracterizacion de las alteraciones en la glucemia ya que es mas facil de realizar
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gue una prueba de tolerancia oral a la glucosa y es independiente del momento de

alimentacion del paciente. *°**

El analisis mas fiable de la HbAlc es el realizado en un laboratorio clinico de alta calidad,
estandarizado segun las normas del Programa Nacional de Normalizacion de la
Glucohemoglobina (NGSP). *2

Desde los primeros afios, la HbAlc no sélo se ha convertido en una parte esencial del manejo
de la diabetes, siendo el método de seguimiento estdndar para evaluar la eficacia del
tratamiento a largo plazo™® y el pronéstico’ ademas de ser un instrumento ampliamente
utilizado para la investigacion de la diabetes.

Las metas para HbAlc en la practica clinica son recomendados por los organismos oficiales'®*®
gue sugieren sea <6,5% o <7,0%. Cualquiera de estos niveles de HbAlc traduce bajo riesgo de

desarrollar complicaciones microvasculares.

Se ha sugerido, por ejemplo, que en pacientes ancianos con mudltiples comorbilidades, el
control glucémico estricto tiene poco beneficio.'®*” También el criterio clinico es mandatorio
para no exagerar el control glucémico de personas con hipoglucemia asintomética o con
antecedentes de hipoglucemia severa. En cambio pacientes jovenes, con diabetes mas estable
y buen cuidado de si mismo, es capaz de alcanzar un control glucémico ideal. Por lo cual

somos creyentes en la individualizacién de las metas de HbAlc.

Hay importantes factores de confusiébn o modificadores que influencian los niveles de HbAlc
independiente de la glucemia.’* El mas comin es aquel que altera la supervivencia de los
glébulos rojos. Debido a que la glucosilacion de la hemoglobina se produce sélo en el eritrocito
circulante en sangre periférica, la hemoglobina de los eritrocitos viejos es mas glucosilada, al

contrario de la hemoglobina de los reticulocitos que es menos glucosilada.

La HbA1c total refleja la mezcla de los eritrocitos viejos y mas jévenes. Por lo tanto, si la vida
media de los eritrocitos es anormalmente corta (ejemplo, la anemia hemolitica), entonces los
niveles de la HbAlc seran mas bajos, independiente de la glucemia. Por el contrario, si la edad
media de los eritrocitos circulantes es mayor (ejemplo, anemia aplasica cuando la eritropoyesis

se detuvo de forma repentina), la poblacion de eritrocitos viejos tendr& mayores niveles de
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HbAlc, independientemente de la glucemia. Las Hemoglobinopatias, pueden ser confusores,
no sélo por la supervivencia alterada de los eritrocitos, sino por las hemoglobinas anormales
(HbF), que pueden coincidir con el pico de electroforesis de la HbAlc, por lo que afectan

directamente los resultados de algunos laboratorios. *®

Entre los temas mas polémicos tenemos estos cuatro:

¢Hay un aumento de la HbAlc independientemente de la glucemia con el envejecimiento?
19
i

Algunos datos sugieren que si.
¢Hay alguna diferencia de la HbAlc independiente de la glucemia entre los grupos étnicos?

Hay pruebas de que los negros no hispanos en los Estados Unidos tienen una mayor HbAlc
para un determinado nivel de glucemia, sean diabéticos® o pre-diabéticos.

¢Hay "glucadores rapidos”, que han aumentado el nivel de HbAlc para un determinado nivel
de glucosa y son estas personas mas propensas a complicaciones de la diabetes?. %2® Varios

estudios sugieren que ambas afirmaciones son ciertas, pero el tema esta en discusion. #?°

Por ultimo, hay evidencia de que la HbAlc no es solo un promedio de la glucosa sérica de los 3
meses previos, sino que tiene un “tiempo de dependencia’, por lo cual refleja mas

estrechamente los niveles mas recientes de glucemia. %2’

En los pacientes diabéticos que requieren cirugia, reducir los niveles de HbAlc se correlaciona
con una menor tasa de eventos adversos y riesgo de mortalidad a 30 dias. % Estudios
recientes han indicado que pacientes (con, e incluso sin diabetes), con una HbAlc elevada
tienen una mayor tasa de eventos adversos después de cirugia cardiaca e intervencion

coronaria percutanea.’®*

Actualmente se ha tomado mucho interés en la caracterizacién de las alteraciones del estado
glucémico en pacientes sin diabetes.*** Otros estudios han implicado a la HbAlc como factor
de riesgo independiente de eventos cardiovasculares y el desarrollo de la aterosclerosis,

independientemente del estado de la diabetes.*
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ANTECEDENTES

Todos los procedimientos quirdrgicos tienen la posibilidad de complicaciones; muchas de ellas
asociadas a variables clinicas y de laboratorio que pueden ser reconocidas desde antes del
evento. La identificacion oportuna de algunos de estos factores ha permitido predecir la
magnitud del riesgo y tomar medidas en forma oportuna para reducir la frecuencia de
complicaciones. El acto quirdrgico es un evento complejo cuya ejecucion involucra no sélo al
cirujano durante el transoperatorio, sino a todo un equipo de médicos cuya funcién es identificar
desde el preoperatorio los posibles riesgos y auxiliar en la mejor forma de resolverlos o0 mejor
aun, prevenirlos. La escala actualmente utilizada para la valoracion del riesgo cardiaco es la de

Lee y colaboradores.

Tabla 1: Escala de Lee para Valorar Riesgo Cardiaco Preoperatorio Lee (1999)

Cirugia de alto riesgo 1
Antecedente de Cardiopatia isquémica
Antecedente de Insuficiencia Cardiaca
Antecedente de Enfermedad Vasculocerebral
Diabetes que requiere insulina

Creatinina preoperatoria mayor a 2mg/dL

PR R R

Las principales complicaciones ocurridas del post-operatorio de cirugias no cardiacas son:

Tabla 2: Complicaciones Post-Operatorias>>>*%’

Cardiacas Infarto Agudo al Miocardio, Insuficiencia Cardiaca, Arritmias
Cardiacas.

Infecciosas Sepsis, Infeccibn de la herida, Infeccibn de vias urinarias,
Neumonia.

Renales Lesion renal aguda.

Las complicaciones cardiovasculares son responsables de casi la mitad de los casos de
mortalidad en pacientes sometidos a eventos quirargicos no-cardiacos. De las complicaciones
observadas durante el perioperatorio, el infarto agudo al miocardio es la principal con una
incidencia que va hasta el 10% en los pacientes de alto riesgo, la mayoria presentandose
durante los primeros tres dias posteriores a la cirugia. Dichos pacientes cursan con tasas de

mortalidad intrahospitalaria de 15 hasta 69%°3*°

y aquellos que sobreviven tienen alto riesgo de
morir por evento cardiaco dentro de los siguientes cinco afios del procedimiento.*’ Las arritmias
perioperatorias representan una fuente importante de morbilidad en el paciente quirargico. Se
estima que posterior a una cirugia cardiaca hasta 40% de los pacientes presentan un evento
(generalmente fibrilacién auricular); ** en la poblacién de pacientes de cirugia no-cardiaca, la

tasa no es tan alta (4%), pero la fibrilacion auricular sigue siendo la principal.** La insuficiencia
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cardiaca también representa una fuerte causa de morbi-mortalidad quirdrgica. Debido a los
avances en la medicina, mas personas estan sobreviviendo a eventos agudos y por lo tanto, el

namero de procedimientos quirdrgicos en esa poblacion ha aumentado.

Las complicaciones infecciosas postoperatorias en general provocan desenlaces adversos y
altos costos de atencidn, particularmente para pacientes con diabetes mellitus de los cuales el
riesgo de infeccion es mayor y la recuperacion con la infeccion es mala.*® La evidencia actual
sugiere que la hiperglucemia juega un papel importante en el desarrollo de infecciones
postoperatorias. *

Las complicaciones renales principalmente la insuficiencia renal aguda definida como el
cambio en la funcién renal previa, de forma generalmente rapida, que se presenta en el lapso
de pocas horas a dias, con disminucion del Filtrado Glomerular (FG)* e incapacidad de
mantener la homeostasis de liquidos, eléctricos, productos del catabolismo y del equilibrio
acido-base.*® La pérdida de la funcién renal es mas facil de detectar mediante la medicién de la
creatinina sérica que se utiliza para estimar el FG, pero numerosos estudios epidemioldgicos y
ensayos clinicos han utilizado diferentes valores de corte de creatinina sérica para definir
cuantitativamente la Insuficiencia Renal Aguda (IRA)*’ La Iniciativa de Calidad en Dialisis
Aguda (Acute Dialysis Quality Initiative “ADQI”)*® ha propuesto una definicion gradual de la
Insuficiencia Renal Aguda denominada criterios de “RIFLE”,* que posteriormente fueron

modificados por la Red de Lesion Renal Aguda (Acute Kidney Injury Network “AKIN”).>

Las estrategias para disminuir la morbilidad postoperatoria mediante un control estricto de la
glucosa sérica en el postoperatorio han tenido mucho éxito tanto en pacientes diabéticos y no
diabéticos. En un estudio aleatorizado del control estricto de la glucemia (80-110 mg/dl) en
comparacion con el control estandar (200 mg/dl) en pacientes quirargicos de una unidad de
cuidados intensivos, Van den Berghe® demostr6 que el control estricto en el postoperatorio no

s6lo redujo significativamente la morbilidad, sino también redujo la mortalidad hasta en un 42%.

Se han realizado intentos por determinar si la hemoglobina glucosilada es un factor de riesgo
independiente o reflejando el estado glucémico para el desarrollo de complicaciones
postquirdrgicas tanto en pacientes diabéticos como en no-diabéticos sobre todo en cirugias

cardiovasculares, pero ninguno en cirugias no cardiacas.
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JUSTIFICACION

Actualmente ha tomado mucho interés el estudio de marcadores de pronostico de
complicaciones postquirdrgicas y de esta manera prevenir o disminuir estos riesgos desde el
periodo prequirdrgico, uno de los grupos de estudio mas importantes es el relacionado a la
hemoglobina glucosilada principalmente en pacientes diabéticos, pero en los Ultimos afios en
los pacientes no-diabéticos se ha observado la correlacidon entre los niveles séricos y las
complicaciones que desarrollan durante el postquirdrgico en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca. No hay estudios que analicen esta correlacion en pacientes de cirugia no-cardiaca. A
raiz de esto el presente estudio evalud si los niveles de HbAlc sérica pre-operatoria, se
asociaban con la morbilidad perioperatoria (complicaciones cardiovasculares, infecciosas y
renales) y la duracién de estancia hospitalaria, en este grupo de pacientes no diabéticos
sometidos a procedimientos quirtrgicos no-cardiacos, como lo son la poblacién quirtrgica de

nuestro hospital.

OBJETIVOS

Primario: Determinar si el nivel de hemoglobina glucosilada prequirdrgica se asocia a
complicaciones postquirurgicas en pacientes No diabéticos del Hospital General “Dr. Manuel

Gea Gonzalez”.

Secundario: Correlacionar el riesgo de complicaciones postquirargicas con el nivel de

hemoglobina glucosilada.

MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional analitico (comparativo), prospectivo, longitudinal.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIO

Se tom6 como universo a los pacientes hospitalizados en el servicio de Cirugia General del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez, que fueron sometidos a procedimientos

quirdrgicos.
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CRITERIOS DE SELECCION
Tabla 3. Criterios de Seleccién

Criterios de Inclusién

Criterios de Exclusién

Criterios de Eliminacién

v' Pacientes >16 afios no | v
diabético sometido a un
procedimiento quirdrgico.

v' Contar con expediente
clinico completo

v' Contar con hemoglobina
glucosilada prequirdrgica

AN

(dltimo mes)

Pacientes portadores de
hemoglobinopatias.

Hemorragia activa (Hb<9)
Hemotransfusion reciente

v' Pacientes que se
trasladen a otros
hospitales.

v' Pacientes que soliciten
alta voluntaria.

VARIABLES

Tabla 4. Variables Independientes Escala
Edad Cuantitativa continua (afios)
Sexo Dicotémica (masculino-femenino)
Tipo de Cirugia Dicotémica (Electiva-Urgente)
Exposicion a Humo de Lefia Dicotémica (presente-ausente)
Tabaquismo Dicotémica (presente-ausente)
Alcoholismo Dicotémica (presente-ausente)
Drogadiccion Dicotémica (presente-ausente)
Capacidad Funcional Cuantitativa continua
Enfermedad Concomitante Dicotémica (presente-ausente)

IMC

Cuantitativa continua

Presién arterial sistélica basal (mmHg)

Cuantitativa continua (mmHg)

Presion arterial diastdlica basal (mmHQ)

Cuantitativa continua (mmHg)

Creatinina preoperatoria

Cuantitativa continua (mg/dl)

HbAlc Dicotémica (presente-ausente)
Tabla 5. Variables Dependientes Escala
a) Complicaciones Cardiacas (IAM, Arritmias, IC) Dicotémica (presente-ausente)
b) Complicaciones Infecciosas (IVU, Infeccién herida C
O . . Dicotomica (presente-ausente)
quirdrgica, neumonia, sepsis.)
c) Complicaciones Renales (Lesion renal aguda) Dicotémica (presente-ausente)

Estancia Intrahospitalaria Total

Cuantitativa continua

Estancia Intrahospitalaria Postquirdrgica

Cuantitativa continua

Tabla 6. Desenlaces cardiacos

Complicacién | Definicién

Infarto Agudo | Presencia de cambios ECG del segmento ST o onda T, elevacion de enzimas

al Miocardio cardiacas o dolor precordial observado durante el postoperatorio.

Insuficiencia Presencia de edema agudo pulmonar o estertores pulmonares que abarcan

Cardiaca mas de ¥ partes del térax y que desaparecen con el uso de diurético,
saturacion venosa menor a 70% observado durante el trans y postoperatorio.

Arritmias Presencia de trastornos del ritmo cardiaco observados por monitor o

Cardiacas electrocardiograma durante el periodo trans y postoperatorio.
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Tabla 7. Desenlaces infecciosos

Complicacién

Definicion*

Infeccion de las vias
urinarias

Combinacion de sintomas (urgencia, frecuencia, disuria) y urocultivo con
>10° colonias/ml y no > de 2 especies de organismos aislados.

Infecciones del sitio
de la herida

Clasificadas como superficiales o profundas, que se produzcan en el
sitio de la incisibn con la presencia de secrecidon purulenta o

quirdrgica enrojecimiento o secrecién serosa y el resultado positivo del cultivo.

Neumonia Sobre la base de criterios de examen fisico y un organismo aislado y/o
evidencia radiogréfica.

Sepsis Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica + resultado positivo de

un hemocultivo.

SIRS = Hallazgo de al menos dos de los siguientes criterios:
(temperatura, >38,3 ° C 0 <36 ° C, leucocitos >12x10%L o <4x10°L,
Frecuencia Respiratoria >20 respiraciones/min, Frecuencia Cardiaca
>90 lat/min).

*Centers for Disease Control and Prevention (Atlanta, Ga)

Tabla 8. Desenlaces renales

Complicacién

Definicion

Insuficiencia Renal

1 Crs2 0.3 mg/dL o0 1 =2 150% a 200% del basal | Diuresis <0.5mL/kg/hr x

Aguda AKIN*-1 (1.5 a 2 veces) >8 hr
Insuficiencia Renal | 1 Crs> 200% a 300% del basal (>2 a 3 veces) | Diuresis <0.5mL/kg/hr x
Aguda AKIN*-2 >12 hr

Insuficiencia Renal
Aguda AKIN*-3

1 Crs2 300% del basal (3 veces) o Crg
24mg/dL con aumento agudo de al menos
0.5mg/dL.

Diuresis <0.5mL/kg/hr x
24 hr o anuria por 12
hr.

*AKIN= Acute Kidney Injury Network

Todo esto durante su estancia intrahospitalaria y re-evaluados al momento del alta. También se

registro la duraciéon de la hospitalizacién total como la postquirtdrgica.

ANALISIS ESTADISTICO

Para comparar las variables numéricas continuas de los 2 grupos se utilizé t de student

para muestras independientes.

Las variables categoricas fueron analizadas con la prueba Chi-cuadrado de Pearson o

la prueba exacta de Fisher, segin el caso. Se asumié como estadisticamente

significativo un valor de p < 0,05. Se utiliz6 el programa estadistico para PC SPSS,

version 19.
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Todo paciente que ingresé al servicio de Cirugia General para ser sometido a un procedimiento
quirargico y que cumplié con los criterios de seleccion. Se realiz6 una encuesta por el
investigador asociado, donde se interrogd al paciente acerca de sus antecedentes de
tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion, capacidad funcional y presencia de marcadores
clinicos. Se realizé 2 grupos de andlisis en base a la hemoglobina glucosilada la cual fué
obtenida del expediente clinico: Grupo 1 HbAlc >5,7% y Grupo 2 HbAlc <5,7%.

Ademéas se obtuvo del expediente clinico la quimica sanguinea y la biometria hematica

basales.

Posterior al evento quirargico, al momento del egreso hospitalario se registrd la presencia de

algun evento cardiaco, infeccioso o renal tanto trans como postoperatorio.

RESULTADOS

Se incluyeron 81 pacientes; 34 (42%) masculinos y 47 (58%) femeninos, sometidos a
procedimientos quirdrgicos no cardiacos electivos 50 (61,7%) y de urgencia 31 (38,3%), que
cumplieron con los criterios de seleccion. El grupo 1 estuvo integrado por 55 (67,9%) y el grupo
2 por 26 (32,1%) pacientes. Los pacientes con niveles de HbA1c prequirurgica elevada (25,7%)
fueron de mayor edad que el grupo 1 (50,1+15,5 vs. 39,4+16,1 afios). No hubo otras diferencias
significativas en el resto de las caracteristicas basales (Presion Arterial, IMC, diuresis horaria,
BUN, creatinina y leucocitos). La media de dias de estancia intrahospitalaria fue 3,22 +1,8 para
el grupo 1y de 6,38 + 7,61 para el grupo 2 y la media de dias de estancia postquirargica fue
2,27 + 2,04 y de 5,27 + 7,49, respectivamente, sin alcanzar significancia estadistica (Tabla 9).

Segun grupo etareo, los pacientes con HbAlc<5,7%, fueron representados en el 52,8% por
pacientes entre 20 y 39 afios de edad, en cambio en el grupo de HbA1c =5,7% los pacientes
entre 40 y 59 afos alcanzaron el 53,9%. La mayoria de los pacientes tuvieron cifras tensionales
menores a 120/80 mmHg; 48 (87,3%) para el grupo 1y 18 (69,2%) para el grupo 2 (Tabla 10).

En relacion a las caracteristicas del procedimiento quirdrgico, se realizaron 48 (59,3%) cirugias
por via laparoscépica y 33 (40,7%) por via abierta, de las cuales se realiz6 una mayor cantidad
de procedimientos laparoscopicos en el grupo 1 (65,5% vs 34,5%) a diferencia del grupo 2 con
mayor numero de cirugias abiertas (46,2% vs 53,8%), aunque sin alcanzar significancia

estadistica. En la valoracion de riesgo perioperatorio segin la escala de Lee™ la mayoria de los
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pacientes presentaron riesgo intermedio en el grupo de HbAlc <5,7% con 27 (49,1%)
pacientes, en cambio en el grupo de HbA1c 25,7% la mayoria fue catalogado con riesgo alto 14
(53,8%). De los procedimientos realizados, la colecistectomia fue la cirugia mas
frecuentemente realizada en ambos grupos; 19 (34,5%) y 8 (30,8%) grupo 1 y 2,

respectivamente. (Tabla 11)

Del total de pacientes, el 17,2% presentd alguna complicaciéon durante el periodo postquirdrgico
y 1 (1,2%) falleci6 el dia 14 de hospitalizacion. Las complicaciones postquirirgicas se muestran
en la gréfica 1, el grupo 2 presentdé un mayor nimero de pacientes 9 (34,6%) con alguna
complicacién postquirargica, comparado con el grupo 1 con 5 (9,1%) pacientes complicados. El
grupo 2 tuvo mayor frecuencia de insuficiencia cardiaca 2 (7,7%) valor de p=0,037, neumonia 4
(15,4%), p=0,003 y sepsis 6 (23,1%), p=0,001 logrando significancia estadistica, también
tuvieron una mayor frecuencia de lesién renal aguda 3 (11,5%), aunque sin alcanzar
significancia estadistica. No hubo diferencias significativas en infeccion de herida quirdrgica y

no hubo casos de infeccion de vias urinarias, infarto de miocardio ni arritmias.

Tabla 9. Caracteristicas clinicas y de laboratorio de pacientes no diabéticos candidatos a

cirugia no cardiaca, segun niveles de hemoglobina glucosilada.

Variable HbAlc <5,7% HbAlc >5,7% p
N N =55 N =26
Edad (afios) 39,4 £16,1 50,1 £15,5 0,004
Presion Arterial Sistélica (mmHQ) 114,8 £10,8 115,3 £21,2 0,919
Presion Arterial Diastolica (mmHg) 71,2 +8,4 68,2 £14,0 0,318
IMC (Kg/m?) 27,5 7,05 27,0+£7,1 0,789
Diuresis horaria (ml/kg) 0,88 +0,49 0,75 +0,35 0,209
Laboratorios
Nitrégeno Uréico Sérico (mg/dL) 12,2 +5,85 14,7 +7,26 0,970
Creatinina (mg/dL) 0,75 +0,18 0,89+ 0,41 0,098
Leucocitos (cel/mm?®) 10,1 45,22 11,9 +4,83 0,118
HbAlc (%) 5,26 +0,35 6,39 £1.07 <0,001
Estancia Hospitalaria
Dias de estancia Intrahospitalaria 3,22 +1,8 6,38 +7,61 0,046
Dias de estancia postquirargicos 2,27 +2,04 5,27 +7,49 0,055

Los datos de expresan como medias +DE. El valor de p se calcul6 utilizando t de student para
muestras independientes.HbAlc = Hemoglobina glucosilada, IMC = Indice de Masa Corporal.
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Tabla 10. Caracteristicas clinicas de no diabéticos candidatos a cirugia no cardiaca.

Variable HbA1lc <5,7% HbAlc >5,7% TOTAL p
N (%) N =55 (67,9) N =26 (32,1) N =81 (100)
Sexo 0,31
Masculino 21 (38,2) 13 (50,0) 34 (42,0)
Femenino 34 (61.8) 13 (50,0) 47 (58,0)
Grupo de Edad 0,14
16-19 afios 4 (7,3) 6 (0,0 4 (4,9)
20-29 afos 13 (23,6) 2 (7,7) 15 (18,5)
39-39 afios 15 (27,3) 3(11,5) 18 (22,2)
40-49 afios 14 (25,5) 10 (38,5) 24 (29,6)
50-59 afios 3(5,5) 4 (15,4) 7 (8,6)
60-69 afios 3(5,5) 2 (7,7) 5(6,2)
>70 afios 3(5,5) 5 (19,2) 10 (9,9)
IMC (kg/m?) 0,255
<19 5(9,1) 6 (0,0) 5(6,2)
20-24,9 14 (25,5) 10 (38,5) 24 (29,6)
25-29,9 25 (45,5) 9 (34,6) 34 (42,0)
30-34,9 4 (7,3) 5(19,2) 9(11,1)
35-39,9 4(7,3) 1(3,8) 5(6,2)
>40 3(5,5) 1 (3,8 4 (4,9)
Presion Arterial (mmHg) 0,181
<120/80 mmHg 48 (87,3) 18 (69,2) 66 (81,5)
120/80 — 139/89 mmHg 6 (10,9) 6 (23,1) 12 (14,8)
140/90 — 159/99 mmHg 1(1,8) 1(3,8) 2 (2,5)
>160/100 mmHg 0 (0,0) 1(3,8) 1(1,2)

Los datos se expresan como frecuencias (porcentajes). El valor de p se calcul6 utilizando Chi-

cuadrado de Pearson.

Tabla 11. Antecedentes clinicos (habitos y comorbilidades)

candidatos a cirugia no cardiaca.

de pacientes no diabéticos

Variable HbAlc <5,7% | HbAlc >5,7% TOTAL p

Antecedentes de habitos
Exposicion Humo de lefia 14 (25,5) 7 (26,9) 21 (25,9) 0,88
Tabaquismo 24 (43,6) 9 (34,6) 33 (40,7) 0,44
Consumo de alcohol 23 (41,8) 11 (43,2) 34 (42,0) 0,967
Drogadiccién 2 (3,6) 2(7,7) 4(4,9) 0,385

Comorbilidades
Hipertension Arterial Sistémica 8 (14,5) 3(1,5) 11 (13,6) 0,712
Insuficiencia Hepatica 1(1,8) 0 (0,0) 1(1,2) 0,679
Insuficiencia Renal 2 (3,6) 5(19,2) 7 (8,6) 0,02
Céncer 1(1,8) 1(3,8) 2(2,5) 0,542
Cardiopatia Isquémica 4 (7,3) 0 (0,0) 4 (4,9) 0,205
Arritmias 2 (3,6) 0 (0,0) 2 (2,5) 0,458
Obesidad 11 (20,0) 7 (26,9) 18 (22,2) 0,484
Otros 6 (10,9) 0 (0,0) 6 (7,4) NS

Los datos se expresan como frecuencias (porcentajes). El valor de p se calcul6 utilizando Chi-

cuadrado de Pearson.
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Tabla 12. Caracteristicas relacionadas al procedimiento quirargico de pacientes no diabéticos

sometidos a cirugia no cardiaca, segun niveles de hemoglobina glucosilada.

Variables HbAlc <5,7% | HbAlc >5,7% TOTAL p
N (%) N = 55 (67,9) N =26 (32,1) N = 81 (100)
Tipo de cirugia 0,135
Electiva 37 (67,3) 13 (50,0) 50 (61,7)
Urgencia 18 (32,7) 13 (50,0) 31(38,3)
Via de la cirugia 0,099
Laparoscopica 36 (65,5) 12 (46,2) 48 (59,3)
Abierta 19 (34,5) 14 (53,8) 33 (40,7)
Riesgo de Procedimiento 0,191
Riesgo Bajo 10 (18,2) 3 (11,5) 13 (16,0)
Riesgo Intermedio 27 (49,1) 9 (34,6) 36 (44,4)
Riesgo Alto 18 (32,7) 14 (53,8) 32 (39,5)
Procedimientos realizados 0,862
Colecistectomia 19 (34,5) 8 (30,8) 27 (33,3)
Apendicectomia 10 (18,2) 5(19,2) 15 (18,5)
Plastia de pared 8 (14,5) 3 (11,5) 11 (13,6)
LAPE 3(5,5) 3(11,5) 6 (7,4)
Banda Gastrica 4 (7,3) 1(3,8) 5(6,2)
Safenexeresis 3 (5,5 1(3,8) 4(4,9)
Mastectomia 1(1,8) 1(3,8) 2 (2,5)
Otros 7 (12,7) 4 (15,3) 11 (13,5)

Riesgo Bajo (endoscopia, superficial, mamaria, oftalmica; Riesgo Intermedio (intraperitoneal,
toracica, ortopédica, prostata, vascular periférica, cabeza y cuello); Riesgo Alto (emergencia,
vascular, prolongada). El valor de p se calculé utilizando Chi-cuadrado de Pearson. HbAlc =
Hemoglobina glucosilada; LAPE = Laparotomia Exploradora.

Gréfica 1. Complicaciones postquirlrgicas, pacientes no diabéticos sometidos a cirugia no
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Los datos se expresan como frecuencias (porcentajes). La “p”

cuadrado de Pearson.
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DISCUSION

Los niveles elevados de glucosa en la circulacion pueden acelerar el proceso de aterosclerosis
a través de posibles mecanismos como el estrés oxidativo y la glucosilacion de proteinas de las
paredes del vaso sanguineo. Por lo tanto, los pacientes no diabéticos con niveles sub-6ptimos
de HbAlc pueden tener un nivel de alteracion de la glucemia que a pesar de no alcanzar los
rangos para el diagnéstico de diabetes mellitus, pueden contribuir a eventos postquirirgicos
adversos. La medicion de los niveles de hemoglobina Alc proporciona una aproximacion del
grado de hiperglucemia crénica. Estas anormalidades de la HbAlc al igual que la glucosa
alterada en ayunas o la intolerancia oral a la glucosa, son agrupadas como “riesgo aumentado
de diabetes” o “prediabetes” segtin la ADA 2011(American Diabetes Association).>? Este estado
de hiperglucemia es probablemente el resultado de la resistencia a la insulina, que se
caracteriza por intolerancia a la glucosa, obesidad central, dislipidemia, hipertension, aumento
del estado protrombético y la propension a enfermedades cardiovasculares.>

En esta cohorte, se encontré que un alto porcentaje (32%) de pacientes sin diagndéstico previo
de diabetes, tenian un nivel de hemoglobina A1c anormal (es decir, 25,7%). De estos
pacientes, el 4,9% tenia un nivel de hemoglobina Alc >6,5%, que segun las recomendaciones
de la ADA, son considerados como diabéticos sin diagnosticar.>?

En este estudio se demostrd que un nivel anormal o sub-6ptimo de hemoglobina Alc se asocia
con un riesgo mayor de complicaciones postquirirgicas en pacientes no diabéticos. Estos
resultados indican que un nivel de hemoglobina Alc anormal podria tener un significado

prondstico en este grupo de pacientes sometidos a cirugia no cardiaca.

Los datos del estudio Framingham han indicado que incluso en pacientes no diabéticos, existe
una asociacion entre la hemoglobina Alc y el riesgo de enfermedades cardiovasculares.>
Khaw?® reporté que en pacientes sin antecedentes de diabetes o enfermedad cardiovascular, el
aumento de los niveles de HbAlc predijo significativamente la mortalidad por todas las causas

cardiacas y la mortalidad cardiovascular isquémica.

Recientemente varios estudios en cirugia cardiaca y procedimientos de cateterismo han

demostrado el aumento de complicaciones posterior al evento quirdrgico.
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CONCLUSIONES

Este es el primer estudio que demuestra que un nivel de hemoglobina Alc anormal en
pacientes que se someten a procedimientos quirdrgicos (no cardiacos), se asocia a una mayor

frecuencia de complicaciones postquirdrgicas.

PERSPECTIVAS

Es posible que los pacientes candidatos a cirugia no cardiaca electiva, después de realizar la
determinacion de la HbAlc prequirdrgica e identificar aquellos con niveles sub-6ptimos se
beneficien del control de la glucemia durante el perioperatorio y de esta manera optimizar sus

condiciones y disminuir el riesgo postquirargico que implica el estado hiperglucémico previo.
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ANEXOS

Anexo 1.

“RIESGO DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS RELACIONADAS A NIVELES DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA PREQUIRURGICA
>5,7% EN NO DIABETICOS DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

ENCUESTA- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FILIACION
Datos Personales
Nombre y Apellidos Registro
Edad \ afos | Sexo \ M() | F(Q) \ Servicio \ Cama
Datos del Procedimiento
Tipo Cirugia Electiva () | Urgencia ()
Dicignésticos de ingreso
Tipo de Cirugia Planeada
Riesgo del Procedimiento* Baijo Riesgo () Moderado Riesgo () Alto Riesgo ()
Fecha de Ingreso Fecha de Procedimiento
PRE-QUIRURGICOS
Signos Vitales y Antropometria
Peso: Kg | Talla: cm
Presion Arterial: mmHg | Diuresis: ml/24 hrs
Antecedentes de Importancia
Exposicién a Humo de Lefia No () / Si () anos | [EHL: horas/afo
Tabaquismo No () / Si () arios | IT: paquetes/afio
Alcoholismo No () / S5i () Tipo Alcohol: afios
Drogadiccién No () / Si () Tipo de Droga: anos
Capacidad Funcional** Baja <4 MET () Moderada 4-10 MET ( ) Alta >10 MET ()
Factores de Riesgo Clinicos** 1() | 2 () | 3 () | 4 () | 5()
Enfermedades Concomitantes
Hipertensién Arterial Sistémica No () / Si () Insuficiencia Cardiaca No () / Si ()
Cirrosis No () / Si () Cardiopatia Isquémica No () / Si ()
Insuficiencia Renal Crénica No () / Si () Arritmias Cardiacas No () / Si ()
Céncer No () / Si () EPOC No () / Si ()
Artritis Reumatoide No () / Si () Obesidad No () / Si ()
Otros:
Laboratorios Prequirdrgicos
BUN mg/dl | Leucocitos
Creatinina mg/dl | Neutréfilos
HbAIC % | Plaquetas
POST-QUIRURGICOS
Fecha de Alta
Motivo del Alta Mejoria () Voluntaria ( ) Defuncion ( )
Dias de Estancia Intrahospitalaria Dias de Estancia Programada
Complicaciones Cardiacas Trans y Postquirdrgicas
Infarto Agudo al Miocardio No () / Si () | Dia Resultado
Insuficiencia Cardiaca No () / Si () | Dia Resultado
Arritmias Cardiacas No () / Si () | Dia Resultado
Muerte Cardiaca No () / Si () | Dia Resultado
Complicaciones Infecciosas Trans y Postquirdrgicas
Infeccién de las vias urinarias No () ! Si () | Dia Resultado
Infecciones del sitio de la herida Qx No () / Si () | Dia Resultado
Neumonia No () ! Si () | Dia Resultado
Sepsis No () / Si () | Dia Resultado
Muerte por causa infecciosa No () / Si () | Dia Resultado
Complicaciones Renales Trans y Postquirdrgicas
Insuficiencia Renal Aguda AKIN 1 No () [ Si() |Dia Resultado
Insuficiencia Renal Aguda AKIN 2 Neo () / Si () | Dia Resultado
Insuficiencia Renal Aguda AKIN 3 No () / Si () | Dia Resultado
Muerte secundaria a causa renal No () / Si () | Dia Resultado




	Portada
	Índice
	Texto

