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RESUMEN

Se estudiardén en el Hosritel Regional "Lic. Adolfo Lépez
Mateos", en un periodo del 0l de junio =21 30 de septiembre
de 19v¥l, 113 pacientes que ingresarén al quiréfano teniendo
indiczeidn quiridrgica de urgencia., Se formardn dos grupos:
diebéticos (32.74%) y no diabéticos (67.25%), predominando
los mayores de 60 aiios (2¢.72%) y en lz tercera decada -
(31.57%) resvectiveamente. Preoperztoriamente el 40.54% se —
controlabz con agantes orales, con un nivel sérico de gluco
sz al ingreso mayor de 24C mg/dl en 45.94% y corregido a -
las 43 horas en un 381.03% de los pucientes. Fué la apendicec
tomia el procedimiento quirdrgico més reslizado (6%.ul%), -
se encontrd el mayor numero de enfermedades ssociadas en el
grupo de diabéticos con predominio de la hipertensidén arte-
rizl sistémica (59.45%), d-=tectandose la infeccidn de lz he
ride vuirdrgica como compnliczcidn postoperetoria més fre -
cuente en ambos grupos, vredominazndo los disbéticos (64.36%)
Aei mismo, en le estencia hospit:-leria con un promedio de
14 dias. Fl tino de incisidn mas realizeda fué Mc Burney en

48.67%.

palabras clave: Dizbetes Mellitus

Cirugisa abdominal.




SUMMARY

We studied at our Regional Hospital "Lic. Adolfo Lépez
Mateos" from June lrst to September 30th in 1991; one hun
dred and thirteen patients were teken to the operating -
room as an urgency. There were two groups: diabetic peo -
ple (32.74%) and no dizbetic (62.25%), the biggest group
of patients was in their sixties (29.72%) and in their -
thirties (31.57%) respectively. 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 48 hours in 81.03% of the patients. The -
apeniicaectomy was the operztion most frecuent (69.91%);
and there was a high association between diabetes and -
hing blood pressure (5Y9.45%); 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 days mean period. The incision

most frecuent was the Mc Burney tipe.

Key words: Diabetes mellitus

Abdominal surgery.



INTRODUCCION.

La diabetes mellitus es una enfermedad compleja que se ca
racteriza fundamentalmente por una insuficiencia absoluta o
relativa de la secrecidén de insulina y por una insensibili -
dad o resistencia de los tejidos al efecto metzbdlico de la
insulina (1). Han transcurrido ya 2000 & 3000 afios desde las
primeras descripciones de la diabetes como entidad clinice,
pero hasta la extraccién de la insulina del tejido pancreédti
co por Banting y Best, en 1921, no pudo disponerse de un tra
tamiento eficaz a largo plazo. A pesar que se dispont de in
sulina para uso clinico desde medisdos de los afios 20 siguen
muriendo enfermos por la diabetes mellitus o por sus compli
caciones (1,2).

La diabetes mellitus y sus complicaciones ocupan en lz ac
tualidad el tercer puesto entre las cazusas de muerte en los
Estado*Unidos. Los indices de prevalencia estimados oscilan
entre el 2 y el 6% de la poblacidn, y aumentan con rapidez -
(3,4,5). Los sccidentes cerebrovasculares, el infarto del -
miocardio y la insuficiencis renal terminal son cazusas fre -
cuentes de muerte en la diabetes, lo gue hace que los suje -
tos que la padecen representen una parte importante de la -
incidencia totel de éstas afecciones en la poblacibén general
(4). Las repercusiones socioecondmicas de la diabetes son de-
vestadoras 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 quiridrgico durante su
vida. Desafortunadamente el paciente diabético es un gremn -
factor de riesgo durante la cirugia, no solo por la descom —

pensacién metabdlica, sino tembién por sus complicaciones -



que pueden ser un realce importinte en la morbilidad y mor
talidad (4,5).

La tendencia de los pacientes diabéticos a desarrollar -
hiperglisemia durante las enfermedwvdes agudas, o los gue re
quieren cirugia de urgencia e incluso electiva, puede ser -
causado por diversos mecanismos, gue incluyen el incremento
de laz produccidn de glucosa, disminucién de la utilizacidn
por los tejidos y un decremento en el aclaramiento renal de
la glucosa (4,9,10). Son varios los factores que predispo -
nen en el periodo perioperatorio en los pacientes diabéti -
cos la descompensacidn metabdlica, a saber:

a. deficiencis relativa o scbsoluta de insulina,

b. exceso hormonal por stress.

c. ayuno.

d. deshidratacidén (4,11,12)

Huang reporta que el dolor abdominal que se presenta en
el paciente diabético con cetoacidosis no es especifico y -
crea lz posibilidad de error en el diagndéstico (7). La prin
cipal falla en la patologis vesicular en los pacientes dia
béticos es la disminucidén funcionezl de la incertidumble de
los factores etioldégicos. Los ecidos biliares y la composi
cibén de lipidos usualmente se incrementsn en los diabéticos
(8). Alberti en su estudio divide los pacientes diabéticos
en tres categorias, & szber:

a. diabéticos tipo 11 6 no insulinodependientes cuyo con

trol solo es con dieta.

b. diabéticos tipo ll,‘no insulinodependientes que re -

.

quieren sulfonilurea o insulina para su control.




c. diabéticos tipo 1 o insulinodependientes (4,21).

En todos los pucientes diebéticos es caracteristico una de
ficiencia relestiva o absolutzs de insulina. Sin embargo, duran
te el procedimiento anestesico y cuirdrgico existe stress que
incrementa los reguerimientos en todos los pacientes (14,21).

Le cirugia de emergencia representa lz necesidad de admi -
tir a el pesciente dizbético inestable, inclusive en cetoacido
sis y con una catastrofe sbdominal (15).

Gallaway propone los siguientes principios generales en el
tratamiento de los pacientes diesbéticos en el perioneratorio:
a. estebilizer metazbolicamente al paciente.

b. prolongar lss concentraciones de glucosa cerca de los -
250 mg/dl con la administracién de insulina de accidn cor
ta preferentemente intravenossa.

c. cuerpos ceténicos urincrios para control de la administra
cién de insuline.

d. monitorizar los siguientes pardmetros: peso, funcibén men -
tal, frecuencia respiratoria, pulso,temperstura, glucosa,
cuerpos cetdénicos urin:rios, dosificacidn de insulina, ayu
no o ingesta oral, electrolitos sericos, funcidén renal y -
hepética, electrocardiograma.

e. monitorizer glucosa capilar sanguinea rutinariamente pre,
trans y posoverztoria.(19).

El monitoreo de la glucosa canilar facilmente se obt;ene,
por lo tanto no hay razén pszra no monitorizar a el enfermo -
durante y posterior a la cirugia (19).

Es. importante el control metabdlico correcto, de lo contra

rio se incrementa la estancia hospitalaria, el costo de .-
1l



hospitalizscidn, comrlicaciones quirirgicas y durecién del
mane jo intensivo (4,20). ‘ ' S

Los pacientes con diabetes mellitus tienden a presenter
prematuremente arterioesclerosis severa, hay tendencia tal
aue 2zl hecer diagndstico de diabétes se incrementa la ten
dencia a desarrollar enfermedad coronsrie arterizl(l,18).
Las principeles causas de morbilidad cardiovasculer son: -
enfermedad coroneria arterial, accidentes cerebrovascula -
res y claudicuciédn intermitente (1, 13). La diabetes melli
tus & menudo se asocia con anormalidades cardiovasculares,
zlgunos con cambios en arterias coronarias y periféricas.
Lz enfermedad corcnaria del corazdén es considerada la prin
cipal causa de muerte en diabéticos (5,22). Palumbo repor
ta la inscidenciae de czusas de muerte en los pacientes dia
béticos: enfermedad erteriel cardiaca, malignidad, arterio
esclerosis, neumonia, enfermedades hevndticas y rentles (2)
Lzs causas reno y cardiovescular son responsables de causa
ie muerte en pacientes sin manejo con insulina. La cetoaci
dosis severa y lz infeccidn también son resvonsables de -
muerte (¢, 22).

Pars determinar le morbilided y mortalidad en el pacien
te diabético operzdo de urgencias, se efectud éste estudio
en el servicio de cirugia generel y urgencias adultos del

Hospitel Regional "Lic. Adolfo Lévez Mateos".




MATERIAL Y METODOS

Se analizd en los servicios de urgencies adultos y ciru
gie generzl del Hosnit~l Regional "Lic. Adolfo Lépez Ma -
teos", en un periods comprendido del 0l de Jjunio al 30 de
septiembre de 19Y¢1l, los racientes que ingresarén al quiré
fano con indicacidn de cirugies ds urgencia, siendo todos -
ellos meyores de 15 aiflos de edsd y fueron intervenidos por
medicos adscritos y residentes de gusrdia. Se establecie -
ron dos grupos: pacientss dizbéticos y no diabéticos, se -
les determindé glucose nre y nostoverctoria, exémenes gene
rales y de gabinete, se znslizé lz vztologiz asecisda y/o
concomitente, la indicecidédn cuirirgice, el tivo de cirugia
las compliczciones y evoluzién clinica.

Se anzlizen frecuencias y porcentejes, presentandose en

cuadros y tablas.



RESULTADOS.

En el presenta trabajo se enelizardén 113 pscientes someti
dos & intervencidn cuirdrgica de urgencie, se dividierdn en
dos grupos, a saber: Pzcientes no disbéticos 76 (67.25%) vy,
racientzs diabéticos 37 (32.74%), con un rengo de edad de 15
a Y2 afios,(Gréfica no. 1.)Le distribucidn por edsdes fué da
15 a 29 aios (31.57%) y mayores dz2 60 zfios (24.72%) como gru
pos de mayor inscidencia en pacientes no disbéticos y diabé
ticos resmectivzmente.(Grifice no. 2.)En el tino de mane jo =
preoperstorio se encontréd en los pecientes di béticos el uso
de insulina en 13 pzcientes (35.13%), de zgentes orales en —
15 pacientes (40.54%), con dieta en ¢ necientes (24.32%). -
Grafica no. 3.)EL nivel serizo de glucosa a su ingreso fué:
de 110 a 13% mg/dl. 3 vacientes (21.62%), de 140 a 23Y mg/dl
12 pacientes (3z.43%), mes de 240 mg/dl 17 pecientes(45.94%)
¥y 2 las 43 horzs del insreso con 30 necientes (31.08%), 4 pa
cientes (10.31%), vy 3 pacientes (8.10%) respectivamente.(Gra
fice no. 4.)Los procedimientos quirirgicos y wmadecimientos
revisados: apendicatomiss 7y (6Y.Y1%), colecistectomics 20 -
(17.6Y%), enfermedcd vescular mesentérica 7 (6.19Y%), enferme
dad acido népnticz comnlicada 5 (4.42%), herida penetrante de
abdomen 2 (1.76%).(Grafica no. 5.)Dentro de las enfermedades
asocizdes encontremos hivertensidn erterial sistémica 6 pa -
cisantes, cerdiovatia 4 pzcientes, nefropatia z pacientes, -
pulmonar 4 pacientes y, trterioesclerosis 1 peciente en el -
grupo de no diesbéticos y 2 , 8, Y, 7, 11 pacientes en el gru

po de dizbéticos respectiv: mente.(Grafica no. 6.)




En lo que resrecta a leas compliczciones vostoveratoriss se
encontré cardiopatia 2 pzcisntes (2.63%), enfermedad nulmo
ner 6 (7.3v%), rentles 3 (3.494%) con infecciédn de 1z heri
da ouirdrgicas 10 (13.15%), en el gruno d= no dizbéticos, -
en cambio en el grupo de diab£ticos fuerdn 19 vacientes -
(51.35%), 23 (62.16%), 20 (54.05%), 24 (64.36%) respectiva
mente. (Gréfica no. 7.)En le estencis hospitslaris del gru
po de dizbéticos nromedié 14 dias, mientras en el gru-o de
no disbéticos fué de ¥.3 dies.(Grafice no. 8.)Y finelmente
el tino de incisidn reslizsda en los diferentes procedi -
nientos fuerdén: subcostul derechs 17 (15.04%), media supra
12 (10.61%), media infra 13 (15.92%), paramedie infra 11 -
(9.73%) y Mc Burney 55 (4%.67%).(Gri{fica no. Y.)




DISCUSION

En el vresente trzbzjo se observa oue 1= pttologia més
frecuentemente encontrada cgus recuiere de resoluciédn qui
rurgica de urgencia es lz apendicitis dentro de las prime
rzs decadas de le vida, siendo en éstzs poco frecuente en
contrar pacientes diebéticos; sin embergo, posterior a la
quintz deczda la petologis uirdrgica es més varicble y -
el preciente disbético incrementa su inscidencia.

Adn persiste tendencia en el paciente ambulatorio del
mane jo con zgentes orsles pare el control metebdlico, tem
bién se detectd que ¢l momento de el ingreso &l servicio
una alta frecuencia de cifras séricas de glucosz elevadae
lo gus concuerda con lo estinulado por Schzde (4). Ya que
los pzcientes ingresan con varios factores predisponentes
como el exceso hormonzl por stress, syuno, deshidratacidn

Los pacientes diebeticos cursarén con mzyor frecuencia
con pitologia esociada o concomitante, y de éstas la hi -
nertensidén arteriel sistémice preiomina.

La infeccidn de la heride guirirgica se presenta con -
mzyor frecuencia en ambos grupos como complicacidén posto
peratoria, sin embargo el paciente diabético es el predo
minante. Y finalmente la ineisidén cue més se efectuo fué

Mc Burney explicendose por el mayor porcentaje de patolo

gia ependicular presentada.

10



CONCLUSION

La diebetes mellitus es una enfermedad gue afecta mil
tiples 6rganos y sistémas, gue se nresenta con mayor fre
cuencia en nerson s adultas. Se estimz que cerca del 50%
de los diebéticos reguieren de algin tipo de procedimien
o0 cuirtirgico, el cual en caso de ser en caracter de ur
gencia es importante el control metabdlico correcto vperi
over:torio con monitoreo cosntante; zci pues, un manejo
multidiciplinerio por los servicios involucrados.

De lo anterior se deriva gue los pecientes diabéticos
reguieren de un buen entrenamiento sobre su enfermedad,-
promoviendo buenos habitos higienico dietéticos. aunado
a un adecuado enfoque en la terspeudtices durante la ciru
gia de urgencia seren frctores que disminuyen le dura -
cién del imanjo intensivo, com-licaciones guiridrgicas, es

tencia y costo de la hospitalizacién.

11
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