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RESUMEN:

E1 desarrollo de infeccibn en el paciente postqui-
rirgico, en general se ha relacionade con el tipo de ciru
gta a l1a que se somete y con la herida quiridrgica realiza
da. En la Diabetes mellitus se ha mostrado la existencia_
de alteracidn en la fagbcitosis {principalmente para E. -
coli y S. aeurus), disminucibn en la migracidén y produc--
cidn de radicales libres y &cido léctico de los polimorfo
nucleares; alteraciones‘que son mis evidentes en la cetoa
cidosis, Tas funciones de estas c&lulas se normalizan den
tro de las 12a 36 hrs. de iniciado el tratamiento con in
sulina. También existe una alteraci6n en la stntesis de -
coldgena, con disminucién en la reparaci6én de la herida,-

relacionada con glucemias superiores a 250 mg/dl.

Existe controversia sobre si 1a Diabetes mellitus_
tipo I & Il, es un facter predisponente para desarroilar_
" infeccién en el postoperatorio, por lo que se realizé el_
pre%ente estudio con 40 pacientes de ambos sexos, dividi-.
dos en 2 grupos de 20 cada uno; el grupo problema portado
res de Diabetes mellitus, el testigo sin Diabetes melli--
tus, ambos grupos sometidos a cirugfa electiva apareados_
por tipo de intervenciln realizada, edad, sexo y tiempo -
de estancia hospitaiaria. Se abservd que existe una'd1fe-
rencta estadfstica importante, con p< 0.05; Yos pacien--

tes del grupo problema presentaron el 30% de frecuencia -



de infecciln principalmente a nivel de herida quirirgica; -
en segundo lugar vias urinarias y por Gltimo faringoamig-
dalitis. E1 grupo testigo con frecuencia de infeccidén --
del 5% a nivel de vfas urinarias. Por lo que se concluye_
que. la Diabetes mellitus puede ser un factor predisponen-
te para el desarrollo de infeccidn postoperatoria, toman-
do en cuenta que el nimero de casos estudiados es ‘reduci-

do.



1) AKRTECEDENTES



A) ANTECEDENTES:

El desarrollo de infeccibn en el paciente postqui-
rGrgica, es una de las complicaciones mis graves que exis -
ten en el postoperatorio inmediato con un mayor efecto en
la morbimortalidad de la cirugfa realizada (V). En 1980,-
en Cincinnati (2), se reporta que el 3% del total de pro-
cesos infecciosos que se encuentran en un hospital, son -
debtdos a infeccilbn bostquirurgica y que tal factor aumen
ta de 1.3 a 26.3 dias la estancia hospitalaria. Las infec
ciones postquirlrgicas mids frecuentes son: infeccidn de -
herida qutrdrgica, de vias respiratorias bajas y de vfas_

urtnarias (3).

La presencia de infeccion estd relacionada con el_
tipo de herida quirQrgica realizada y con la estancia hos
pitalarta. En las heridas limpias se tiene de 2 a 5% de -
infecctdn, en las limpias contaminadas de 6 a 8% y en las
contamtnadas de 8 a 10% donde se dﬂplica el riesgo de in-
fecctdn principalmente en la cavidad abdominal, ya que el
tratamiento consistir& en la eliminacidn del foco infec--

ctoso (2.4).

Los factores que intervienen en 1a cirugfa general
para 1a aparici8n de infeccibn son: la técnica quirdrgica
personal del cirujano, el adecuado uso de la asepsia y an

tisepsia, el instrumental utilizado y el tiempo quirirgi-
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~ co (donde se demuestra que en las heridas limpias se du--
plica el riesgo de infeccidn por cada hora de interven- -
ctén) (4).

Para que se considere que existe una infeccidn en_
el postoperatorio, dehe existir la sintomatotogfa del apa
rato afectado, con o s(ﬁ presencia de hipertermia (que -
debe ser por lo menos de 38.5°C en 2 o mis tomas diferen-
tes dentro de las primeras 24 horas del postoperatorio),-

ademds de leucocitosis, neutrofilia y bandemia (5).

Para poder establecer reaimente un pronéstico so--
bre si la herida se infectarf o no, se definen 4 tipos de

heridas quirbGrgicas:

a) Limptas: Efectuadas intencfonaimente y que sue-
Jen aceptarse como sftuaciones ideales en el quiréfano. -
No se penetra en vias digestivas, respiratorias & urina--
rias, ni en cavidad orofaringea. No se encuentra inflama-

cidn y siempre cierran por primera intencifn.

b} timpias contsminadas: Penetran en la cavidad -
orofatfpges; vias respiratorias § gastrointestinales, pe
ro sin fuga importante de contenido. Se fncluyen ias que_

penetran a vias biliares y genitourinarias.

c) Contaminadas: Hay fuga considerable del conteni

do gastrointestinal, o bien presencia de orina o bilis n



fectadas. Operaciones en las que hubo dificultad mayor en la

técnica y heridas traumiticas recientes.

d) Sucias: Son las heridas traumfticas de mis de 4 ho
ras de evolucidn e incluyen visceras perforadas 6 infeccién
clinica. Tambiln se encuentran las heridas por seccién de -
tejido “limpiof para lograr acceso 2 un acimulo de pus (4,-
6).

La Diabetes mellitus es un sfndrome metabélico de evo
lucibn crbnica, que se caracteriza por alteraciones en el -
metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas y grasas;
los mecanismos por los cuales se producen estas alteracio--
nes est8n relacionadas con un defecto de l1a produccidn y/o_
Tiberacidn de insulina o con resistencia periférica a 1a ac
cién de la hormonma (7).‘Secundario a estas alteraciones se_
presentan: La microangiopatfa (que compromete 1a'circula- -
cidn local favoreciendo.una disminucién en la reparacién de
1a herida y una baja concentracién de antibifticos) y 1a -
neuropatfa autondmica (evidenciindose principaimente a ni--
vel de vfas urinarias, bildiares y cardfacas) (8). Tanto la_
carencia de insulina como la hiperglucemia, repercuten en -
1a funcibn inmunoibgica adecuada del paciente diabético; -
los neutr6filos muestran una alteracidn funcional en su fa-
gocitosis y en la degradacidn de bacterias en su interior -
{con admento del tiempo de 45 a 120 minutos predominando pa

ra E. coll y'S. aeurus).



Nolan y Casey {9,10), mencionan que el polimorfonu- --
clear no es capaz de activar 1a produccidén de radicales 1i-
bres y perdxido de hidrdgeno situacién que mejora con el -
uso de insulina, ya que favorece la captacién de glucosa y_
Ta produccién de lactato (11,12), ya que el exceso de gluco
sa se metaboiiza por vfa del polyol a sorbitol con la utili
zacidn de NADPH, deprivando a 12 membrana de oxidasas para_
1a produccidn de radicales superdxido (13,14,15). Estas al-
teraciones tambi&n se mencionan principalmente en pacientes
diab&ticos descompensados con cetoacidosis, normalizdndose_
1a actividad del polimorfonuclear en las primeras 12 a 36 -
horas de establecido el tratamiento con insulina; equipardn
dose la actividad de sus neutr§filos con la de los pacien--
tes no diabéitcos (16). AsY mismo, se ha tratado de respon-
sabilfzar a 1a hiperglucemia de la disminucién de 1a migra-
cidn y fagocitosis, También se altera la opsonizacidn, ya -
que se glucosila la fraccidn €3 y C3b del complemento, evi-
tando que se reconozcad a los agentes infecciosos, con la -

disminucibn de la respuesta inmune (17,18).

La cicatrizacifn se ha visto alterada por el aumento -
del Factor Inhibidor de Macréfagos (MIF), con el decremento
de 1a sintesis de coligena 10 que mejora al disminuir 12 -
glucemia por debajo de 250 mg/dl (8,19).



B) SITUACION ACTUAL:

Hjortup y Walsh (20.21), reportan que la Diabetes me
11itus no es un riesgo mayor para adquirir infeccidn en el
postoperatorio de cirugfu electiva abdominal; Sandler -
(22), menciona que la morbilidad postoperatoria es discre-
tamente mayor en 1o que se refiere a la colecistectomfa -
con 24.6% de morbilidad en cirugia electiva, mientras que_
en no diabéticos es de 12.3%, incrementdndose a 57.9% y =~

39.1% respectivamente en cirugfa de urgencia.

Otra serie, en Nuevo México (23), sélo comenta el in
cremento de 1a morbiidad en cirugfa de urgencia, principal
mente por el descontrol metabdlico e hidroelectrolftico en
el que se encuentra el paciente. Larkin (24) corrobora lo_
hencfonado por Sandler, pero enfatiza en la presencia de -
cardio, nefro y neuropatfa diabéticas, as{ como al scbrepe

so como responsables de las complicaciones.

La morbilidad tambfén se ve aumentada por la presen--
cia de 1a bacteriuria asintomdtica en los pacientes dfabé-
ticos y se encuentra del 16 al 19% en mujeres y del 5 al -

8% en hombres (25,26).



En términos generales, los gérmenes asocfados a la
infeccidn en el paciente diabético son: S. aeurus {en in-
fecciones de la piel principalmente en pacientes hospita.-
Yizados, ‘de manera mds importante que en los no diabéti--
cos) (27.28); Pseugomona sp., Klebsiella sp. (en neumo---
nias y sepsis fntrahosp{talarias)(29);'E‘ coli (colecisti
tis enfisematosa y urosepsis) y oportunistas como Cdndida
sp. y otras levaduras a diversos niveles de la economfa_

(30,31,32).

En el Hospital General de México, en 1989 (33}, se
realizd un estudio sobre diabetes e infeccién en pacien--
tes no quirfirgicos {nicialmente, en el cual se confirmé -
que la frecuencia de infeccidn asi como la severidad de -
1a misma, es mayor en estos pacientes que en los no diabé
ticos; se informé que de 62 pacientes diabéticos, 51 pre-
sentaron algln proceso infecciaso, mientras que en el gru
po testigo de 40 pacientes sélo 4 lo desarroitaron., Los -
gérmenes encontrados corresponden con los reportados en -

el resto de la literatura (29-32).
C) HIPOTESIS:

a) Hipbtesis atternativa: En Yos pacientes portado
res de Diabetes mellitus compensada, se favorece la apari

cisn de infeccidn postoperaotria en cirugfa electiva en -



comparacidn con los pacientes no diab&ticos, cuando am--

bos grupos son sometidos a este tipo de cirugfa.

b) HipStesis nula: En los pacientes con Diabetes me-
11itus compensada no se favorece la aparicién de infeccidn
postoperatoria en comparacidn con pacientes.no diabéticos,

cuando ambos grupos son sometidos a cirugfa electiva.
D} OBJETIVOS:

1.- Demostrar que la frecuencia de infeccibn postope
ratoria es mayor en los pacientes con Diabetes mellitus -
compensada que en los pacientes no diab&ticos, .cuando son_

sometidos a cirugfa electiva.

2.- Evaluar la influencia de los factores coadyuvan-
tes: tiempo quirdrgico y colocacién de catéteres, en la --
agnricién de infeccién en los pacientes postoperados de am

bos grupos.

3.- ldentificar los sitios de infeccidn, asi como --
los organismos respensables en lqg pacientes postoperados

de ambos grupos de estudio.

4.- Determinar si en los pacientes infectados de am~
bos grupos se incrementa la estancia hospitalaria postope-

ratorta.



EY JUSTIFICACION:

En la literatura se mencjona que las Diabetes mellj
tus pueden o no favorecer a la presencia de dnfeccidn en_
pacientes postoperados, Por tal motivo, es importante es-
tablecer si la Diabetes mellitus es un factor predisponen
te para el desarrollo de infecciones en pacientes interve
nidos quirGrgicamente. Por otra parte, si se logra identi
ficar 1a influencia de la Diabetes mellitus en la apari--
cibn de infeccidn postoperatoria, serf necesario estable-
cer medidas encaminadas para que al evitar la complica- -
cién infecciosa, se abatan el dfa cama y costo hospitala-

rio, y el paciente no sufra.



IT) MATERTIAL Y METODO.



Se tratd de un estudio descriptivo, longfitudinal,-
pfospectivo y observacional. Se reali{z6 en el Hospital Ge~
neral de México del lo. de Septiembre de 1990 al 28 de Fe
brero de 1991,

Se estudiaron 40' pacientes con Diabetes mellitus -
tipo Il y sin Diabetes mellitus tipo II con los siguien—;
tes criterios de inclusibén: de ambos sexos, de 18 a 60 --
aflos de edad, ingresados en los pabellones de cirugia ge-
neral 302, 303, 304 y 307; sin evidencia de infeccién en_
el sitio a intervenirse 6 en otros sistemas, programados__
para cirugfa electiva y sin que recibieran tratamiento -

profiléctico con antibidticos.

Se excluyeran aquellos pacfentes con otras enferme
dades crdnicas debilitantes como neoplasias, ¥insuficien~-

cias orgénicas (hepitica, renal, ‘cardfaca y pulmonar).

Se eliminaron a los pacientes que en el acto qui--
rirgico, presentaron datos de infeccidn en el sitio inter
venido (piocolecisto, abscesos, tuberculosis) y los que -

fallecieron o se egresaron antes de terminar el estudio.
Se dividieron en 2 grupos de estudio:

a) Problema: 20 pacfentes portadores de Diabetes -

mellitus controlados con dieta y/o hipoglicemiantes ora--



les.

b) Testigo: 20 pacientes no portadores de Diabetes

mellitus.

tos sujetos fueron apareados por sexo, edad {con -
diferencia de + 5 adfos), tipo y tiempo quirdrgico, con -
diferencia de + 15 dias .de internamiento con objeto de -

disminuir 1a influencia de variables independientes.

Se realizd historia clinica completa. Los exémenes
preoperatorios (biometria hemitica, examen general de ori
na, qufmica sanguinea y tiempos de coagulacidn) se encon-
traron dentro de parimetros normates. Se valors dentro de
los 3 primeros dfas de postoperatorio ( A, B y C respecti
vamente que incluyen el tiempo quirdrgico y el manejo pos
toperatorio) para detectar infeccién a nivel de: herida -
quirirgica (edema, eriteﬁa. dolor, calor, secreciln); -
vias urinarias (disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, es
tranguria, urgencia miccional, turbidez y fetidez de la -
orina); vias respiratorias (tos, expectoracidn, disnea, -
taquipnea, cianosis, dolor tordcico) y en sitio de caté--

ter endovenoso (eritema, dolor, calor y ardor).

Se contd con apoyo de laboratorio para la realiza-
cifn de biomatrta hemfitica, examen general de orina, en -

caso necesari{o se efectud culttvo del sitio afectads y/o_



n

estudios complementarios (de laboratorio y gabinete) en el

lapso que comprendid el estudio.

E1 control metabélico de los pacientes diabéticos_
se monitorizé dentro de los 3 primeros dias del postopera
torio con dextrostix cada 4 horas y seglin resultado la -
aplicacién de los requerimientos de insulina simple via -
subcutdnea. En cuanto se inicid la via oral, la insulina_
simple se administrd con esquema de dextrostix preprandial

por via subcutinea.

Las variables del estudio fueron: edad, sexo, tipo
y tiempo quirilrgicos, tiempo de evolucidn previa de Ja -
Diabetes mellitus, datos clinicos postoperatorios de in--

feccidn.

Con respecto al andlisis estadfstico, se determiﬁg
ron las medidas de tendencia central (medfa) y de disper-
sion Uesviacién tipo {DS). Para establecer las diferen- -
cias entre los 2 grupos con respecéo a.la presencia de -
1nfécc16n. se efectud la prueba de Chi tuadrada (Xa) a ni
vel de significancia a p € 0.06.



111) RESULTADOS
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' Cada grupo conté con 6 pacientes masculinos (30%)

y 14 femeninos (70%). E) grupo problema se encontré con -
edad entre 26 y 60 afios, con promedio de 49 + 9.5 aflos y_
el grupo testigo con edad minima de 30 afios y mixima de -
58; con proﬁedio de 49.5 + 7.6 afos. EY predominio de --
edad en ambos grupos fui de 41 a 60 afios, con 16 pacien--
tes (80%) en el grupo problema y 17 (85%) en el grupo tes
tigo (Tabla I).

El tifempo quirirgico varié de acuerdo a Ja técnica
operatoria, desde 30 minutos hasta 120; con mayor dura- -
cibén en ambos grupos, las colecistectomfas con un rango -

de 90 a 120 minutos.

La estancia hospitalaria fué de 3 a 7 dfas con_
promedio de 4.5 + 1.3 dfas en el grupo testigo; en el gru
po problema varié de 3 a 12 dfas con promedio de 5.9 *
4.4 dlas. Los pacientes intervenidos de colecistectomfa -

fueron los de m&s estancia hespitalaria en ambos grupos.

E1 tipo de cirugfa realizada en cada grupo consis-
tis de 9 colecistectomias (45%), 6 plastfas inguinales -~
(30%), 2 plastfas de pared (10%), 2 cistopexias (10%) y -
1 plastfa umbilical (5%).

Al ejecutar la prubba de Chi cuadrada ( Xz). iden-

tificamos que st existen diferencias estadisticas signifi
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cativas entre el nimero de pacientes que se infectd en am

bds grupos, con una p < 0.05.

La frecuencia de fnfeccidn postoperatoria en el -
grupo problema fué de 6 (30%)}; 5(25%) de colecistectomfa_
1 (5%) de plastfa de pared. Tres de los pacientes postope
rados de colecistectomia presentaron infeccidn a nivel de
herida quirdrgica (aisladndose S. aeurus en 2 pacientes y_
en 1P. aeruginosa) y 2 de vfas urinarias {(ambos con E. -
coli). En paciente con plastia de pared se documentd fa--

ringoamigdalitis (por C. freundii).

En el grupo testigo hubo 1 solo paciente (5%) pos-
toperado de plastfa de pared, con infeccidn a nivel de -

vfas urinarias (cultivéndose E. coli) (tabla II).

En cada apartado investigado para detectar apari--

cién de infeccifn se encontraron 1os siguientes datos:

La evolucién de la herida quirirgica mostrd datos_
de inflamacidén caracterizados por edema, eritema y calor_

en 20 pacientes de ambos grupoes durante el dia A.

Del grupo de pacientes diabéticos, en el dfa B, 13
'
(65%) presentaron calor, eritema y dolor, en 3 de éstos -

hab%a secrecidn espesa, fétida, que evoluciond a purulen
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ta, en ¢l dfa C, los 3 pacientes fueron intervenidos de co-

lecistectomia.

Del grupo testigo, en el dfa B, se encontrd en 11 pa-
cientes (55%), edema, eritema y dolor. En el dfa C en 9 de
&stos se continué sélo con dolor; no hubo datos que clinica

mente sugirieran infeccidn.

En la valoracibén de vfas respiratorias, se encontrd -
en el grupo problema, 12 pacientes (60%) con tos en el dfa_
A (seca en 9 y productiva blanquecina en 3). En el dfa B, -
6 {30%) presentaron tos seca y s6lo 1 paciente {5%) tos pro
ductfva y en el dfa C este paciente continud con 1a tos pro
ductiva pero con expectoracidn espesa verdosa en moderada -
cantidad y ademss se le encontr8 con eritema faringeo, crip
tas amigdalinas ocupadas por natas blanquecinas y rinorrea_
posterior purulenta. Se identificé infeccidn por C. freun--

dii. Este paciente fué sometido a plastia inguinal.

Del grupo testigo en 9 pacientes (45%) en el dfa A, -
presentaron tos: 2 {10%) con expectoracién blanguecina esca
sa. En el dfa B: 3 (15%) continuaron con tos seca y 17 {5%)_
con expectoracifn blanquecina escasa; en el dfa C sélo un -
paciente (5%) continud con tosiduras aisladas secas. En es-
te grupo no se detectaron datos clinfcos que sugirie;an in-

feccién.
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*En ambos grupos se encontraron 2 pacientes interveni
dos de cistopexia en cada uno; tales pacientes presentaron,
en et dfa 8 cuando se les retirS la sonda de Foley, disu--
ria, urgencia miccional y polaquiuria por 12 horas (desapa
reciendo en las priﬁeras 24 horas de haberse retirado di--
cha sonda). Al interrogatorio de vfas urinarias en el res-
to del grupo problema en 2 pacientes (10%), se documentd -
en el dfa 8 urgencia miccional, polaquiuria, disuria y dis
creta turbidex de 1a orina, comproblndose infeccidn de v .-
vias urinarias por urocultivo (E. coli). Un paciente fué -
intervenido de colecistectsmia y otro de plastia umbilical
y en el grupo testigo restante, 1 paciente (5%), interveni
do de plastfa inguinal, presentd en el dfa A disuria, pola
quiuria y orina fétida $;nmprob5ndose infeccidn de vias -

urinarias por E. coli}.

En 8 pactientes (40%) del grupo problema se retirs 1a
venopunciln en el dfa A; a 10 (50%) en el dia B; los 2 pa-
cientes restantes permanecieron con veroclisis por reque -
rir administracién de antibiSticos para tratamiento especf
fico de la infeccién. En el dfa 40. del postoperatorio am-
bos intciaron con eritema, dolor y ardor por lo que se re-
tirs 1a venoclisis y se colocS eon otro vaso; no se ajsla---~
ron gérmenes en el cultivo de catéter. Ambos pacientes fue

von intervenidos de colecistectomfa.
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En eV grupo testigo, a 13 pacientes (65%) se les reti-
r8 1a venopunci8n durante el dfa A y a los 7 restantes (35%)
en el dfa B; no se hallaron datos de flebitis.

La duracién de la Diabetes mellitus se encontrS entre
menos de 1 ado de evolucién a 18 afios, con porcentaje mayor
de 2 a 7 afios (40%). Llama 12 atencién que 3 de los 6 pa- -
cientes con menos de 1 afo de evolucidn fueron diagnostica-

dos como diabéticos en los estudios preoperatorics.

E1l control metabftico de los pacientes fyé vigilado «
por dextrostix en un inicio cada 4 horas; cuando se tolerd_
la via oral.-se modific§ a preprandial. A los 20 pacientes
se les aplicd insulina simple subcutinea; en el dia A con -
requerimientos de 5.8 + 2.34 Ul; en el dfa B, 12 pacientes_
(60%) con 6.76 + 2.7 Ul y en el dfa €, s6lo en los pacien--
tes en que se evidenci§ infeccidn en la herida quirdrgica,-
3 (15%) los requerimientbs de insulina simple fueron de --
7.33 + 2.6 UI. La dosis total de insulina simple en los 3
Gias del estudio fué de 132 UI tanto para pacientes diabéti
cos infectados y no infectados, siendo 6 pacientes los pri-
meros con promedio de 22: UI+ 14.6 y 14 los segundos coﬁ pro

medio de 9.42 + 5.34 Ul (Tabla III).

Los pacientes infectados del grupo problema se compor

taron de la sfguiente manera: los 3 pacientes infectados de
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herida quiriirgica a partir del dfa B presentaron hiperte-
mia de 37 a 38.5°C (constante acompafiada de escalofrios y
sin diaforesis); en el dfa C se detectd de 38 a 39°C de -
las caracteristicas del dfa B, mejorando con el trata- -

miento antibiGtico especifico.

En los 2 pacientes intervenidos de colecistectomia
con infeccidn de vias urinarias, se encontrd de 37 a --
37.5°C en el 20. dia de estudio, correspondiéndose con -
presencia de sintomatologfa caracteristica (al iniciar -
tratamiento especifico desaparecif la febricula). EV pa--
ciente con faringoamigdalitis tuvo hipertermia dnica de -
37°C en el dfa B, sin otra sintomatologia de sindrome fe-
bril. Estos 3 pacientes permanecieron un promedio de 6
dfas de internamiento y se egresaron con adecuado control

metab&élico y con el proceso infeccioso en remisidn.

En el grupo testigo el paciente postoperado de -
plastfa umbilical que presentd infeccién de vias urina--
rias, s6lo manifests temperatura de 37 a 37.5°C en el -
dfa A, siendo egresado con tratamiento antibidtico espe;

cifico y con estancia de 4 dias.
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La infeccifn es generalmente reconocida como una -
causa de morbilidad en los paciente{ 3iabéticos y se aso-
cia con alteraciones inmunoldgicas y anatdmicas secunda-«
rias al descontrol metab6lico (7). Se ha enfatizado en la
presencia de infeccidn en el postoperatorio en relacidn -
con pacientes diab&ticos, encontridndose opiniones divjdi-

das.

En este estudjo, la frecuencia de infeccidn en el -.
grupo problema fué de 30%. Aparecis pr{ncipalmente en pa-
cieﬂtes sometidos a colecistectomia en 552Ade1 total de -
811as con presencia de infeccién a diversos niveles., En -
Ta literatura, esta compiicacién se reporta del 24.6% --
(22), por 1o que vemos un incremento de mds de 100% en -

nuestro estudio.

Por otra parte en nuestros pacientes no digbéticos.
la frecuencia de infeccion fué de 5% mientras que lo re--
portado en otras series es del 12.3% (22), la explicacidn
de estos resultados no es posible atribuiria a alguno de

los pardmetros estudiados, por lo reducido del umiverso.’

La ipfeccién mis frecuente fué a nivel de 1a herida
quirGrgica {con total de 50% de los pacientes infectados)
demostrindose S, aeurus en 2 de ellos y en otro- P. aerugi

nosa; del restante 50%, 2 procesos infecciosos se vieron
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a nivél de vfas urinarias (por E. coli) y 1 en faringe y_
amigdalas (por €. freundii). Con 1o que respecta a la in-
feccidn de herida quirdrgica, los gérmenes aislados coin-
ciden con 1o reportado en 1a literatura. Los datos obteni
dos de edema, eritema y dolor en ambos grupos de pacien--
tes, durante los dfas A y B, se consideran secundarios a_
-1a respuesta inflamatoria normal del paciente ante 1a -

agresién quirirgica.

La infeccién de vias urinarias, no es posible rela-
cionarla con bacteriuria asintomitica, ya que en los exi-
menee preoperatorios que incluyeron examen general de ori
na no se detectd; hallazgo que refleja la suceptibilidad_
del diabético a padecer infecciones cuando es sometido a
situaciones de stress. Con excepcidn de los 4 pacientes -
sometidos a cistopexia, al resto no se les realizé sondeo
vesical, por 1o que no es posible comentarlo como factor_

de riesgo.

La presencia de flebitis en los 2 pacientes reporta
dos, se considera traumftica dada por el mayor tiempo de_
permanencia de catéter, ya que fué necesarfa la aplica- -
¢ién de antibiSticos y analgésicos para el tratamiento es
pecifico de Ta infecciln que presentaron a nivel de Ta he
rida quiridrgica; favoreciendo 1a inflamacién del vaso. No
se reportd cultivo de gérmenes patdigenos en el catéter, -

ambos pacientes fueron sometidos a colecistectomfa.
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+ E1 tiempo quirbGrgico, se relacioné de manera impor-
tante con Ta aparicibn de Infeccién, ya que las cirugfas_
que presentaron mayor duracién y menor movilizacién coin-

cidieron con la presencia de ésta.

) En el presente estudio, el predominio de pacientes_
femeninos en ambos grupos, sesga los resultados ya que en
contramos un porcentaje mayor de las colecistectomfas --
{45%) que son uno de Tos tratamientos de las Golecistitis
reportadas a nivel mundial como muy frecuentes en el pa--

ciente femenino.

No sé pudo valorar el 'desarroilc de infaccibn con -
el tiempo de evolucifn de 1a Diabetes mellitus, puesto -
que en principio 1a Diabetes mellitus tiene una evolucién
subclinica & clinica leve que no es detectada por el pa--
ciente y s510 se relaciona en ocasiones con el inicio del
tratamiento con hipoglicemiantes 6 insulina, o es sorpre-
sa en estudios de rastreo para otras enfermedades como se
encontrd en nuestro trabajo; uno de &llos presenté farin-
goamigdalitis, el cual fué intervenido de plastfa ingui--

nal.

No debe de sorprendernos que el mayor ndmers de in-
fecciones estuvo en los pacientes sometidos a colecistec-

tomfa, ya que se ha reportado que la infeccin biliar es_
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mis frecuente en pacientes diab&ticos debido al transtorno_
de vaciamiento que presenta Ya neuropatfa autondémica (8), -
lo que condiciona a 1a presencia de gérmenes patdgenocs en -
la vesfcula biliar, los cuales en situaciones de stress de-
sarrollardn un proceso infeccioso de manera mis ficil que -

los pacientes no diab&ticos.

El control metabblico, se establecid en 1a mayorfa de_
lTos pacientes a las 4B horas de postoperatorio {dia B). S6-
1o en los pacientes que se complicaron con infeccién a ni--
vel de 1a herida quirirgica, se prolongé el tratamiento con
insulina simple subcutdnea; la dosis de ésta en los pacien-
tes no infectados (70%) fu& de 132 Ul con promedio de 9.42
4+ 6.34 Ul y en los infectados (30%) fué de 132 UI con promg
dio de 22 + 1..6 Ul observando que la utilizacidn de insuli
na en proceso infeccioso por pacientes es de mds de 100%; -

dato que se equipara con lo mencionado en otras series (8,
19).

Los gérmenes fnfectantes aislados mis frecuentemente -
corresponden en su mayoria a Gram positivos (5. aeurus, E.-
coli); 1 Gram negativo (P. aeruginosa), lo que coincide con
otras series (29-33), donde el predominio fué de gérmenes -
Gram positivos con principal participacidn a nivel de teji-
dos blandos. No se documentd evidencia de gérmenes oportu--

nistas.
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En la revisién bibtiogréfica que se realizd, no se es
tablece con precisién si las alteraciones inmunoldgicas -
son especificas para cada tipo de Diabetes mellitus; como_
nuestro estudio fuf realfzado en pacientes portadores de -
Diabetes mellftus Il, no se puede asentar que el comporta-
miento observado pertenéce a la Diabetes mellitus II o si_
se comparte con la tipo I, ya que este tipo de diabetes no

se incluyd en el estudio.

1.- se demuestra que los pacientes diabéticos compen-
" sados que son sometidos a cirugfa electiva, presentan ma--
yor frecuencia de infeccibn que los pacientes no diabéti--
cos, intervénidos ambos grupos quirdrgicamente bajo las -

mismas condiciones.

2.- Lo complicado de 1a técnica quirlrgica y del tiem
po operaterio, se relacionan directamente con ia presencia

de infeccidn en el grupo de estudio.

3.- Los sitios de infeccién en los pacientes diabéti-
cos operados, fueron en primer lugar: la herida quirdrgica
en segundo lugar las vfas urinarias y en tercer sitio la -

'faringe.

4.- Los organismos aislados en el proceso infeccioso_
de los pacientes diab&ticos, corresponden a nivel de ta he

rida quirfirgica a §. aeurus y en las vfas urinarias a E. -
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coli.

Como conclusidn encontramos que, 1a Diabetes mellitus
puede ser un factor predisponente al desarrollo de infec--

cién en el postoperatorio inmediato.

En nuestro trabajo la prolongacidén de estancia hospi-
talaria aunque no fue estadisticamente significativa sf -
existid, con un rango de 3 a 7 con promedio de 4.5 + 1.3 -
dias para el grupo testigo, mientras que el rango para el_
grupo problema fué de 3 a 12 con promedio de 3.9 + 4.4 -
dias. Lo que es obvio ya repercute sobre los gastos del -
dia cama, a los cuales también se agregard el costo de los

antimicrobianos, soluciones e insulina,

Por lo anterior, debe plantearse una estrategia a pog
terfori para el uso de insulina preoperatoria (24 horas an
tes de la intervencifn quirirgica) y/o antibidético-terapia
profilfctica segin los c&nones que se han establecido para

cada tipo de cirugia con riesgo de infeccibn.
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TABLA 1: FRECUENCIA POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES DIABETICOS Y NO DIABETICOS

NO_DIABETICOS DIABETICOS

EDAD SEX0 PACIENTES SEXO PACIENTES
(ahos) M F No. 1 M F No %
18-30 | 1 5 . 1 5
31-40 12 3 15 2 2 0
41-50 1 3 5 25 3 5 8 40
" 51-60 38 n 55 2 7 9 a5
TOTAL 5156 20 100 713 20 100

FUENTE: Original

ve



- TABLA 11. RELACION DE TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN PACIENTES DIABETICOS Y
NO DIABETICOS Y EL NUMERO DE PACIENTES INFECTADOS.

TirO PACIENTES PROCESO INFECCIOSO
No. % G. no. Diabético G, Diabético

Colecistectomia 9 45 5
Plastia Inguinal 6 30 1 1
Plastia de Pared 2 10

Cistopexia 2 10

Plastia umbilical 1 5

TOTAL 20 100 1 6

FUENTE: Original.

52



TABLA 111: DOSIS TOTAL DE INSULINA SIMPLE SUBCUTANEA UTILIZADA EN LOS PACIENTES ©
DIABETICOS INFECTADOS Y NO INFECTADOS DURANTE LOS TRES DIAS DEL ESTU

p10.

PACIENTES

No infectados

No. Dosis promedio de unidades de in-

sulina por pacjento.-

4. (R 9.421¢ 5.34)

PACIENTES

Infectados

No. Dosis promedio de unidades
de insul{na por paciente.

6 (R.22 ¢+ 14.6)

FUENTE: Original.

92
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