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RESUMEN 

Se estudiarón en el Hosr·i t0;l Regional "Lic. Adolfo López 

Mate os", en :m periodo del 01 de junio :?l 30 de septiembre 

de l'::!Yl, 113 pacientes que ingresarón al quirófano teniendo 

indiceción quirúrgic<J de urgencia. Se formarón dos grupos: 

diabéticos (32.74%) y no diabéticos (67.25%), predomina..~do 

los mayores de 60 aíios (2Y.72%) y en la tercera decada 

( 31. 57%) resnectivamente. Preopen.toriamente el 40. 54% se -

controlaba con agentes ornles, con un nivel sérico de gluco 

sa al ingreso mayor de 240 mg/dl en 45.Y4% y corregido a 

las 4'3 horas en un '31. 03% de los pé·.cieiites. Fué la apendicec 

tomia el procedimien':;o quirúrgico rnás realizado ( 6'::! .'::Jl%), -

se encontró el mayor número de enfermedades E•SOciadas en el 

gru-;:io de diabético,3 con predominio de la hipertensión arte­

rial sistémica ( 5'::!. 45%), dcotect2.ndose la infección de la he 

rida ~uirúrgica como comolicación postoneretoria más fre 

cuente en ambos grupos, nredominando los diebéticos (64.86%) 

AEí :nismo, en 12 est8ncia hosoi t•.·l~ria con un promedio de 

14 días. El tino de inciEión más realizeda fué Me Burney en 

4.S.671". 

palabras clave: Diabetes Mellitus 

Cirugía abdominal. 
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SUMMARY 

We studied at our Regional Hospital "Lic. Adolfo L6pez 

Mateos" from June lrst to September 30th in 1991; one hun 

dred and thirteen patients were taken to the operating 

room as an urgency. There were two groups: diabetic peo -

ple (32.74%) and no diabetic (62.25%), the biggest group 

of patients was in their sixties (29.72%) and in their 

thirties (31.57%) resnectively. Before the surgery 40.54% 

of the patients were controlled with oral hipoglycemics,­

with a glycemia level of 240 mg/dl in 45.94% and this was 

controlled in 43 hours in 81.03% of the patients. The 

apenjicaectomy was the operation most frecuent (69.91%); 

and there was a high association between diabetes and 

hing blood pressure (59.45%); and we found that the wound 

infection was the most frecuent complication after sur 

gery in both groups; leigger the diabetic group (64.86%). 

the Hospital length was 14 da;1rs mean period. The incision 

most frecuent was the Me Burney tipe. 

Key words: Diabetes mellitus 

Abdominal surgery. 
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INTRODUCCION. 

La diabetes mellitus es una enfermedad compleja que se ca 

racteriza fundamentalmente por una insuficiencia absoluta o 

relativa de la secreción de insulina y por una insensibili -

dad o resistencia de los tejidos al efecto metabólico de la 

insulina (1). Han transcurrido ya 2000 ó 30ú0 años desde las 

primeras descripciones de la diabetes como entidad clínica, 

pero hasta la extracción de la. insulina del tejido pancreáti 

co por Banting y Best, en 1~21, no pudo disponerse de un tra 

tamiento eficaz a largo plazo. A pesar que se disponL de in 

sulina p8ra uso clínico desde mediados de los años 20 siguen 

muriendo enfermos por la diabetes mellitus o por sus compli 

caciones (1,2). 

La diabetes mellitus y sus complicE1ciones ocupan en la ac 

tualidad el tercer puesto entre las causas de muerte en los 

Estado'Unidos. Los indices de prevalencia estimados oscilan 

entre el 2 y el 6% de la población, y aumentan con rapidez -

(3,4,5). Los accidentes cerebrovasculares, el infarto del 

miocardio y la insuficiencia renal terminal son causas fre -

cuentes de muerte en la diabetes, lo que hace que los suje -

tos que la padecen representen una parte importante de la -

incidencia total de éstas afecciones en la población general 

(4). Las repercusiones socioeconómicas de la diabetes son de• 

v2 .. stadoras para los enfermos y para la sociedad en su conjun 

to( 5). 

Root H.F. estima que el 50% de todos los pacientes diabé 

ticos son sometidos a un procedimiento quirúrgico durante su 

vida. Desafortunadamente el paciente diabético es un gran 

factor de riesgo.durante la cirugía, no solo por la descom 

pensación metabólica, sino también por sus complicaciones 
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que pueden ser un realce importLnte en la morbilidad y mor 

talidad (4,5). 

La tendencia de los pacientes diabéticos a desarrollar -

hiperglisemía durante las enfermedcdes agudas, o los que re 

quieren cirugía de urgencia e incluso electiva, puede ser -

causado por diversos mecanismos, que incluyen el incremento 

de la producción de glucosa, disminución de la utilización 

por los tejidos y un decremento en el aclaramiento renal de 

la glucosa (4,~,10). Son varios los factores que predispo -

nen en el Periodo perioperatorio en los pacientes diabéti -

cos la descompensaci6n metabólica, a saber: 

a. deficiencia relEttiva o 8bE'oluta de insulina. 

b. exceso hormonal por stress. 

c. ayuno. 

d. deshidratación (4,11,12) 

Huang reporta que el dolor abdominal que se presenta en 

el paciente diabético con cetoacidosis no es específico y -

crea la posibilidad de error en el diagnóstico (7). La prin 

cipal f&lla en la pc.tologú· vesicular en los pacientes dia 

béticos es la disminución funciona.l de la incertidumble de 

los factores etiológicos. Los 2cidos biliares y la composi 

ci6n de lípidos usualmente se incrementan en los diabéticos 

(8). Alberti en su estudio divide los pacientes diabéticos 

en tres categorias, a s2ber: 

a. diabéticos tipo 11 6 no insulinodependientes cuyo con 

trol solo es con dieta. 

b. diabéticos tipo 11, no insulinodependientes que re 

quieren sulfonilurea o insulina para su control. 
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c. diabéticos tipo 1 o insulinodependientes (4,21). 

En todos los pLccientes diabéticos es caracteristico una de 

ficiencia reletiva o abso.lute de insulinb. Sin embargo, duran 

te el procedimiento anestesico y ~uirúrgico existe stress que 

incrementa los requerimientos en todos los pacientes (14,21). 

La cirugía de emergencia representa la necesidad de admi -

tir a el pE,ciente diabético inestable, inclusive en cetoacido 

sis y con una catastrofe abdominal (15). 

Gallav1ay propone los siguientes nrincipios generales en el 

tratamiento de los pacientes diabéticos en el perioperatorio: 

a. est8bilizrr metcibolicamente al paciente. 

b. prolongar las concentraciones de glucosa cerca de los 

250 mg/dl con la administraci6n de insulina de acci6n cor 

ta preferentemente intravenosa. 

c. cuerpos cet6nicos urinr-rios para control de la administra 

ci6n de insuline .. 

d. monitorizar los siguientes parámetros: peso, funci6n men -

tal, frecuencia respiratoria, pulso,temperetura, glucosa, 

cuerpos cet6nicos urin,rios, dosificaci6n de insulina, ayu 

no o ingesta oral, electrolítos sericos, funci6n renal y -

hep8tica, electrocardiograma. 

e. monitorizer glucosa capilar sanguinea rutinariamente pre, 

trans y posonerGtoria.(l~). 

El monitoreo de la glucosa canilar facilmente se obtiene, 

por lo tanto no hay raz6n pEra no monitorizar a el enfermo 

durante y posterior a la cirugía (l~). 

Es.importante el control metab6lico correcto, de lo contra 

rio se incrementa la estancia hospitalaria, el costo de 
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hospitalización, comDlicaciones quirúrgicas y duración del 

manejo intensivo (4,20). 

Los pacientes con diabetes mellitus tienden a presentar 

uremc:turc'1Jlente arterioesclero2is severa, hay tendencia tal 

oue al hacer di21gn6stico de diabétes se incrementa la ten 

dencia a desarrollar enfermedad coronarie arterial(l,18). 

Las princip2.les causas de morbilidad cardiovascular son: 

enfermedad cor::meria arterial, accidentes cerebrovascula -

res y claudict<ción intermitente (1, 13). La diabetes melli 

tus a menudo se asocia con anormalidades cardiovaf'culares, 

algunos con cambios en arterias coronarias y periféricas. 

Ls enfermedad coronaria del corazón es considerada la prin 

cipa.l causa de muerte en diabéticos (5,22). Palumbo repor 

ta la inf'cidencia de causas de muerte en los pacientes dia 

béticos: enfermedad 21rterial cardiaca, m&lignidad, arteria 

esclerosis, neumonía, enfermedades hepáticas y remles ( 2) 

Las causas reno y cardiovc.scular son responsables de causa 

-.te muerte en pBcientes sin. manejo con insulina. La cetoaci 

dof'is severa y la infección también son responsables de 

muerte ( '::!, 22). 

Para determinar lE· morbilidad y mortalidad en el pacien 

te diabético operado de urgencias, se efectuó éste estudio 

en el servicio de cirugía general y urgencias adultos del 

Hospi tE·.l Regional "Lic. Adolfo Lónez Mate os". 
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MATERIAL Y METODOS 

Se E,müiz6 en los servicios de urgencias adultos y ciru 

gía gener1ü del Hosni tr~l RegionE,l "Lic. Adolfo L6pez Ma 

teos", en un period0 co1:iprendido del 01 de junio al 30 de 

septiembre de l':J':Jl, los nacientes que ingresar6n al quir6 

fano con indicación de cirugía d" urgencia, siendo todos -

ellos mé·yores de lS aiios de ed8d :1 fueron intervenidos por 

medicos adscritos y r8sidentes de guardia. Se establecie -

ron dos grupos: pacientes di2béticos y no diabéticos, se 

les determinó glucos<" nre y postoner<.;.toria, exámenes gene 

rE'1es y de gabinete, se ¡:.n2lizá 12 natologí<:i asociada y/o 

concomitante, la indicsci6n ouirúrgica, el tino de cirugía 

las co~plicEciones y evolu~i6n clínica. 

Se &.~~lizan frecuencias y norcent2jes, presentandose en 

cuadros y tablos. 
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RESULTADOS. 

En el presenta trabsjo se EnE;lizarón 113 pacientes sometí 

dos a intervención ~uirdrgica de urgencia, se dividierón en 

dos grunos, a saber: Pacientes no diabéticos 76 (67.25%) y, 

nacientes disbéticos 37 (32.74%), con u.n n,ngo de edad de 15 

a ·~2 Eu'íos,(Gr{fica no. l. )L2 distribución por edLcdes fué de 

15 a 2':! 2-'íos C.31.57%) y mn:vores de 60 cños (2':J.72%) como gru 

po.s de mE<yor inscidt'ncia en J1é'cientes no diabéticos y diabé 

ticos re:0 nectiv:cmente.<Gr{f'ic8 no. 2.)En el tirio dE mane.jo -

preorierEtorio se encontró en los pscientes di béticos el uso 

de insulina en 13 p8cie11tes ( 35.13%), de 2.gentes orales en -

15 pacientes (40.56%), con dieta en Y nacientes (24.32%). 

Gré.fica no. 3. )El nivel se::ic::i de glucosa a su ingreso fué: 

de 110 a 13':1 rn.e-/dl. 3 nacientes ( 21.62%), de 140 a 23:,J mg/dl 

12 pacient•rn (3<0.43%), rn2s de 240mg/dl 17 pacientes(45.':J4%) 

y a las 43 horas del increso con 30 n2cientes (31.08%), 4 pa 

cientes (18.31%), y 3 pacientes (3.10%) respectivame;-ite.(Grá 

fice· no. 4. )Los procelimi.e:1t·:is quirdrgicos y nade cimientos 

revisados: apendiceto:níss 7':! (6':;.':11%), colecistecto:nícs 20 -

(17.6':J%), enfer'nedr:.d ·.n·scul&r mesentérica 7 (ó.l':J%), enferme 

dad acido né;:itica comnlic8da 5 ( 4. 42%), herida nene trante de 

abdomen 2 (1.76%).(Gráfica no. 5. )Dentro de las enfermedades 

asociades encontrc-mos hi,)ertensión <'•rterial sistémica 6 pa -

cientes, cardionatía 4 pacientes, nefropatía 2 pacientes, 

pulmonar 4 nacientes y, ::.rterioesclerosis 1 p2ciente en el -

grupo de no di a.béticos y 2 , 8, ':J, 7, 11 pacientes en el gru 

PO de diabéticos resnectiv rnente.CGráfica no. 6.) 

8 



En lo que respecta a lEs co:nnlicE>ciones nostoneratorias se 

encontró caraiooatia 2 p2cientes (¿,63%), enfermedad oulmo 

nar 6 (7.3~%), ren:les 3 (3.'::!4%) con infección de 12 heri 

da nuirúrgica 10 (13.15%), en el gr;.rno d-e no disbéticos, -

en ca:nbio en el gruno de diabéticos fuerón l'::! nacientes 

(51.35%), 23 (6.:.16%), 20 (54.C·5%), 24 (64.36%) re>?nectiva 

mente. ( Gréf1c2. no. 7. )En la est[·ncü· hospi tc·l8ria del gru 

po de diebéticoe promedió 14 días, mientras en el gru· o de 

no dübéticos fué de ';!.3 dí2s.(Gráfic2 no. 8. )Y fim·lmente 

el tipo de incisión re2lizsda en los diferentes procedi 

nientos fuerón: suticost:ü derech=i 17 (15.04%), media EUpra 

12 (10.61%), media i>Jfra 13 (15.'::!2%), naramedi2 infra 11 -

(~.73%) y Me Burney 55 (43.67%).(Gr{fica no. ':;!.) 



DISCUSION 

En el nresente trab2.jo se observa o_ue lsi p~tología más 

frecuentemente encontrada que re,·uiere de resolución qui 

rúrgica de urgencia es lB apendicitis dentro de las prime 

ras decadas de la vida, siendo en éstas poco frecuente en 

contrar pacientes diebéticos; sin emb<rgo, posterior a la 

quinta decada la pctologÍ<o. uirúrgica es más variE·.ble y -

el p•ciente diabético incrementa su inscidencia. 

Aún persiste tendencia en el paciente ambulatorio del 

manejo con agentes orales para el control metabólico, teJn 

bién se detectó que él momento de el ingreso al servicio 

una alta frecuencia de cifras séricas ae glucosa elevadas 

lo que concuerda con lo esti mJ.lado por SchE de ( 4). Ya que 

los pacientes ingresan con varios fE1ctores predisponentes 

como el exceso hormons,1 ]10r stress, ayuno, deshidratación 

Los pacientes diabeticos cursar6n con mayor frecuencia 

con pc.tología c-sociada o concomitante, y de éstas la hi -

nertensión arterial sistémico. pre.iomina. 

La infección de la heridB quirúrgica se presenta con -

mayor frecuencia en ambos grunos como complicación posto 

peratoria, sin embargo el paciente diabético es el predo 

minante. Y finalmente la incisión ~ue m~s se efectuo fué 

Me Burney explicendose por el mayor porcentaje de patolo 

gía apendicular presentada. 
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CONCLUSION 

La diabetes mellitus es una enfermedad ::,ue afecta múl 

tinles órganos y sistémas, que se nresenta con mayor fre 

cuencia en nerson s adultas. Se estima que cerca del 50~ 

de los di2béticos requieren de algún tipo de procedimien 

to ~uirúrgico, el cual en caso de ser en caracter de ur 

gencie es imnort?.nte el control metabó! ico correcto neri 

onerctorio con monitoreo cosntE,nte; así pues, un manejo 

multidiciplinc.rio por loe Eervicios involucrados. 

De lo anterior se deriva que los pc·cientes diabéticos 

rec;uieren de un buen entrenamiento sobre su enfermedad,­

promoviendo buenos habitos higienice dietéticos. aunado 

a un adecuado enfoque en la ter2Peútica durante la ciru 

gía de urgencia ser<n f~ctores que disminuyan la. dura 

ción del manjo intensivo, com•licaciones quirúrgicas, es 

tancia y costo de la hospitalización. 
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