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RESUMEN: 

El desarrollo de infecci6n en el paciente postqui

~úrgico, en general se ha relacionado con el tipo de cir~ 

gfa a la que se somete y con la herida quirúrgica realiz~ 

da. En la Diabetes mellitus se }a mostrado la existencia_ 

de alteración en la fagocitosis (principalmente para E. -

coli y S. aeurus), disminuci6n en la migración y produc-

ción de radicales libres y !cido l!ctico de los polimorf~ 

nYcleares; alteraciones que son mis evidentes en la ceto~ 

cidosis, las funciones de estas c~lulas se normalizan de~ 

tro de las 12 a 36 hrs. de iniciado el tratamiento con i~ 

sulina. También existe una alteraci6n en la sfntesis de -

colágena, con dlsminuci6n en la reparaci6n de la herida,

relaclonada con glucemias superiores a 250 mg/dl. 

Existe controversia sobre si la Diabetes mellitus 

tipo I ó 11, es un facter predisponente para desarrollar_ 

infecci6n en el postoperatorio, por lo que se realizó el 

presente estudio co·n 40 pacientes de ambos sexos, dividi-. 

dos en grupos de 20 cada uno; el grupo problema portad~ 

res de Diabetes mellitus, el testigo sin Diabetes melli-

tus, ambos grupos sometidos a cirugfa electiva apareados_ 

por tipo de intervenci6n realizada, edad, sexo y tiempo -

de estancia hospitilaria. Se observa que existe una ·dife

rencia estadlstica importante, con p < O.OS; los pacien-

tes del grupo pro~lema presentaron el JOS de frecuencia -



de lnfeccl6n principalmente a nivel de herida quirúrgica; 

en segundo lugar vlas urinarias y por último faringoamig

dalftfs. El grupo testigo con frecuencia de Infección -

del 5% a nivel de vlas urinarias. Por lo que se concluye_ 

que la Diabetes mellitus puede ser un factor predfsponen

te para el desarrollo de infecci6n postoperatorla, toman

d0 en cuenta que el número de casos estudiados es reduci-

do. 



I) ANTECEDENTES 



A) ANTECEDENTES: 

El desarrollo de infecci6n en el paciente postqui

rúrgico, es una de las complicaciones más graves que exi~· 

ten en el postoperatorlo inmediato con un mayor efecto en 

la morbimortalidad de la clrugla realizada (1). En 1980,

en Ctncinnati l2l, se reporta que el n del total de pro

cesos infecciosos que se encuentran en un hospi ta 1, son -

debtdot a infecci6n postquirOrgica y que tal factor aumen 

ta de 1.3 a 26.3 dlas la estancia hospitalaria. Las infes 

clones postquirOrgicas mas frecuentes son: infección de -

herida quirOrgica, de vlas respiratorias bajas y de vfas 

urinarias (3). 

La presencia de infección est& relacionada con el 

tipo de herida quirúrgica realizada y con la estancia ho~ 

pttalaria. En las heridas limpias se tiene de 2 a si de -

infecct&n, en las limpias contaminadas de 6 a si y en las 

contamtnadas de 8 a 10% donde se duplica el riesgo de in

fecct6n principalmente en la cavidad abdominal, ya que el 

tratamiento consistir& en la eliminación del· foco infec-

ctoso (2.4). 

Los factores que Intervienen en la cirugfa general 

para la aparici&n de infecci6n son: la técnica quirúrgica 

personal del cirujano, el adecuado uso de la asepsia y an 

tisepsta, el instrumental utilizado y el tiempo qutrúrgi-
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CD {donde se d1•uestr• que en las heridas ll•plas se du-

pltc• el riesgo de tnfecclOn por cada hora de Interven- • 

ctan) (.4). 

P•ra que se considere que existe una infección en_ 

el postoperatorio, debe existir la sintomatologfa del ap~ 

r•to •fect•do, con o sin presenci• de hipertermia (que 

debe ser por lo menos de 38.5ºC en 2 o mSs tomas diferen

tes dentro de las primeras .Z4 horas del postoperatorlo) ,

ademis de leucocitosls, neutrofllla y bandemia (5). 

Par• poder establecer realmente un pron6stico so-

br1 si la herid• se lnfectar6 o no, se definen 4 tipos de 

heridas quirGrgicas: 

a) Limpies: Efectuadas intencionalmente y que sue

len •ceptarse como aftuaclones lde•l1s en el quirófano. -

Ho se penetra en vlas dl9esttvas, respiratorias 6 urina-

rias, ni en cavidad orofarfngea. Ho se encuentra inflama

ci~n y sie•pr1 cierran por primera Intención. 

b) Limpias contaminadas: Penetran en la cavidad 

orofai!.f:jlgea; vhs respiratorias 6 gastroinhstinales, pe 

ro stn fuga importante de contenido. Se Incluyen las que_ 

penetran a vlas biliares y genitourinarias. 

c) Contaminadas: Hay fuga considerable del eonten! 

do gastrointestinal, o bien presencia de orina o bilis IJ!. 



fectactas. Operaciones en las que hubo dificultad mayor en ·1a 

técnica y heridas tr1umitlcas recientes. 

dl Sucias: Son las heridas traumltic1s de más de 4 h~ 

ras de evoluci6n e incluyen vfsceras perforadas ó Infección 

cltnlca. T1ablAn se encuentran las heridas por sección de -

tejido "limpio~ para lograr acceso a un acOmulo de pus (4,-

6). 

la Diabetes mellitus es un sfndrome metabólico de ev~ 

1ucl6n cr&nica, que se caracteriza por alteraciones en el -

metabolismo de los hidratos de carbono, protefnas y grasas; 

los aecanls·mos por los cuales se producen estas alteraclo-

nes estin relacionadas con un defecto de la producción y/o_ 

liberacl&n de Insulina o con resistencia periférica a la ac 

cl6n de la hormona (7). Secundario a estas alteraciones se_ 

presentan: la mlcroanglopatla (que compromete la circula- -

ci6n lo.cal favoreciendo una disminución en la reparación de 

la herida y una baja concentración de antibl6tlcos) y la 

neuropatta auton6mlca (evidenciándose principalmente a nl-

vel de vhs urinarias, biliares y cardiacas) (8). Tanto la_ 

carencia de ln~ulina como la hlperglucemla, repercuten en -

la función inmuno16glca adecuada del paciente diabético; 

los neutr6filos muestran una alteraci6n funcional eq su fa

gocitosis y en la degradación de bacterias en su interior -

lcon aumento del tiempo de 45 a 120 minutos predominando PA 

ra E. coli y·s. ·aeurus). 



Nolan y Casey (9,10), mencionan que el polimorfonu- -

clear no es capaz de activar la producción de radicales li

bres y per6xido de hidrógeno situación que mejora con el 

uso de insulina, ya que favorece la captación de glucosa y_ 

la producción de lactato (11,12), ya que el exceso de gluc~ 

sa se metaboliza por vla del polyol a sorbitol con la utili 

zaci6n de NAOPH, deprivando a la membrana de oxidasas para 

la producción de radicales superóxido (13,14,15). Estas al

teraciones también se mencionan principalmente en pacientes 

diabáticos descompensados con cetoacidosis, normalizándose_ 

la actividad del polimorfonuclear en las primeras 12 a 36 -

horas de establecido el tratamiento con insulina; equiparán 

dose la actividad de sus neutr6fi1os con la de los pacien-

tes no diabéitcos l16). As{ mismo, se ha tratado de respon

sabilizar a la hiperglucemia de la disminución de la migra

ción y fagocitosis, También se altera la opsonizaci6n, ya -

que se glucoslla la fracción C3 y C3b del complemento, evi

tando que se reconozca a los agentes infecciosos, con la 

disminución de la respuesta inmune (17,18). 

La cicatrización se ha visto alterada por el aumento -

del Factor lnhibidor de· Hacrófagos (HIF), con el decremento 

de.la s{ntesis de colágena lo que mejora al disminuir la 

glucemia por debajo de 250 mg/dl (B,19). 



B) SITUACION ACTUAL: 

Hjortup y llalsh (20.21), ·reportan que la Diabetes mJl. 

llitus no es un riesgo mayor para adquirir infección en el 

postoperatorio de cirug!• electiva abdominal; Sandler 

(22), •enciona que la morbilidad postoperatoria es discre

tamente mayor en lo que se refiere a la colecistectomía 

con 24.61 de morbilidad en cirugfa electiva, mientras que 

en no diabéticos es de 12.31, incrementándose a 57.91 y -

3~.11 respectivamente en cirugfa de urgencia. 

Otra serie, en Nuevo México (23), sólo comenta el in 

cremento de la morbiidad en cirugfa de urgencia, principal 

mente por el descontrol metabólfco e hidroelectrolftico en 

el que se encuentra el paciente. Larkin (24) corrobora lo_ 

mencf'onado por Sandler, pero enfatiza e.n la presencia de -

cardio, nefro y neuropatfa diabéticas, asf como al sobrepJl. 

10 como responsables de las complicaciones. 

La morbilidad Umbfén se ve aumentada por la presen-

cia de la bacteriurfa asintomática en los pacientes diabé

ticos y se encuentra del 16 al 191 en mujeres y del 5 al -

81 en hombres (25,26). 
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En términos generales, los gérmenes 1soclados a la 

Infección en el paciente diabético son: S. aeurus (en In

fecciones de la piel prlnclpal•ente en pacientes hospita

lizados, 'de manera mis importante que en los no diabéti-

cos) l27.28); Pseu~omona sp., Klebsiella sp. (en neuma-·

nhs y sepsis intrahospitalarias)(29); ·E. coli (colecisti 

tls enfisematosa y urosepsis) y oportunistas como Candida 

sp. y otras levaduras a diversos niveles de la economfa 

(30,31,32). 

En el Hospital General de México, en 1989 (33), se 

realizó un estudio sobre diabetes e infección en pacien-

tes no quirOrglcos inicialmente, en el cual se confirmó -

que la frecuencia de infección asi como la severidad de -

la misma, es mayor en estos pacientes que en los no diab! 

tlcos; se inform6 que de 62 pacientes diabéticos, 51 pre

sentaron algún proceso infeccioso, mientras que en el gr~ 

po testi.go de 40 pacientes s61o 4 lo desarrollaron. Los -

gérmenes encontrados corresponden con los reportados en -

el resto de la literatura (29-32). 

C) HIPOTESIS: 

a} Hip6tesis alternativa: En los pacientes portad~ 

res de Diabetes mellitus compensada, se favorece la apar! 

ción de Infección postoperaotria en cirugfa electiva en -



comp1raci6n con los pacientes no diab~ticos, cuando am-

bos grupos son sometidos a es~e tipo de cirugfa. 

b) Hip&tesis nula: En los pacientes con Diabetes me

llitus co•pensada no s~ favorece la aparici6n de infecci6n 

postoperatoria en comparaci6n con pacientes.no diabéticos, 

cuando ambos grupos son sometidos a cirugfa electiva. 

D) OBJETIVOS: 

l.- Demostrar que la frecuencia de infecci6n postop~ 

ratoria es.•a~or en los pacientes con Diabetes mellitus 

compensada que en los pacientes no diabéticos, &uando son 

sometidos a clrugfa electiva. 

z.- Evaluar la influencia de los factores coadyuvan

tes: tle•po quirúrgico ~ colocación de catéteres, en la 

aparicl6n de lnfecci6n en los pacientes postoperados de ªfil 

bos grupos. 

3.- Identificar los sitios de Infección, asf como -

los organismos responsables en 1~2 pacientes postoperado~

de ambos grupos de estudio. 

4.- Determinar si en los pacientes infectados de am. 

bos grupos se incrementa la estancia hospitalaria postope

ratorta. 
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E) JUSTIFICACION: 

En la literatura se menciona que las Diabetes melli 

tus pued~n o no favorecer a la prese11cid de infección en_ 

pacientes postoperados. Por tal motivo, es importante es

tablecer si la Diabetes mellitus es un factor predispone~ 

te para el desarrollo de infecciones en pacientes interv~ 

nidos quirúrgicamente. Por otra parte, si se logra identi 

ficar la Influencia de la Diabetes mellitus en la apari-

ci6n de infecci6n postoperatoria, ser§ necesario estable

cer medidas encaminadas para que al evitar la complica- -

ci6n Infecciosa, se abatan el dfa cama y costo hospitala

rio, y el paciente no sufra. 



. II) M A T E R 1 A L METO DO. 
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Se trat6 de un estudio descriptivo, longltudinal,

prospectho y observacional. se realtz6 en el Hospital G_t' 

neral de Mixico del lo. de Septiembre de 1990 al 28 de F_t 

brero de 1991. 

Se estudiaron 40'pacientes con Diabetes mellitus -

tipo II y sin Diabetes mellitus tipo 11 con los siguien-

tes criterios de inclusi6n: de ambos sexos, de 18 a 6D -

anos de edad, ingresados en los pabellones de cirugía ge

neral 302, 303, 304 y 307; sin evidencia de infecci6n en_ 

el sitio a intervenirse ó en otros siste•as, programados_ 

para cirugla electiva y sin que recibieran tratamiento 

profilictico con antibióticos. 

Se excluyeron aquellos pacientes con otras enferm_t 

dades crónicas debilitantes como neoplasias, insuficien-

cias orginicas (hepática, renal, 'cardiaca y pulmonar). 

Se eliminaron a los pacientes que en el acto qui-

rúrgico, presentaron datos de infección en el sitio inte~ 

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 pacientes portadores de Diabetes -

mellitus controlados con dieta y/o hlpoglicemiantes ora--
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les. 

b) Testigo: 20 pacientes no portadores de Diabetes 

mellitus. 

los sujetos fueron apareados por sexo, edad (con -

diferencia de! a~os), tipo y tiempo quirúrgico, con -

diferencia de ! 15 días .de internamiento con objeto de -

disminuir la influencia de variables independientes. 

Se realiz6 historia clfnica completa. los exlmenes 

preoperatorios (biometrfa hemltica, examen general de ori 

na, quf•ica'sangufnea y tiempos de coagulación) se encon

traron dentro de parlmetros norma•es. Se valoró dentro de 

los 3 primeros dfas de postoperatorio ( A, B y e respecti 

vamente que incluyen el tiempo quirúrgico y el manejo po~ 

toperatorio) para detectar infección a ntvel de: herida 

quirúrgica ledema, eritema, dolor, calor, secreci8n); 

vfas urinarias (disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, e~ 

tranguria, urgencia miccional, turbidez y fetidez de la -

orina); vlas respiratorias ltos, expectoración, disnea, -

taquipnea, cianosis, dolor tórAcico) y en sitio de cat~-

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

Se contó con apoyo de labor~torio para la realiza

ción de biometr'• hemitica, examen general de orina, en -

caso necesario se efectu6 culttvo· del sitio afectado y/o 
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estudios complementarlos lde laboratorio y gabinete) en el 

lapso que comprendi6 el estudio. 

El control metab61ico de los pacientes diabéticos_ 

se monitorizó dentro de los 3 primeros días del postoper! 

torio con dextrostlx cada 4 horas y según resultado la 

aplicación de los requerimientos de insulina simple vía -

subcutinea. En cuanto se inició la via oral. la insulina 

simple se administró con esquema de dextrostix preprandial 

por vfa subcutánea. 

Las variables del estudio fuerori: edad, sexo, tipo 

y tiempo quirúrgicos, tiempo de evoluci6n previa de la 

Diabetes mellitus, datos clfnicos postoperatorios de in-

fección. 

Con respecto al análfsis estadfstico, se determin! 

ron las medidas de tendencia central (media} y de disper

sión Desviación tipo (DS1. Para establecer las diferen- -

cias entre los 2 grupos con respecto a.la presencia de -

infección, se efectu6 la prueba de Chi cuadrada (X 2 l a ni 

vel de significancia a p <o.os. 



111) R E S U L T A D O S 
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'Cada grupo cont6 con 6 pacientes masculinos (30%) 

y 14 femeninos (70%), El grupo problema se encontr6 con -

edad entre 26 y 60 ª"os, con promedio de 49 ! 9,5 anos y_ 

el grupo testigo con edad mfnima de 30 anos y mjxima de -

58; con promedio de 49.5 ! 7.6 affos. El predominio de 

edad en ambos grupos fue de 41 a 60 anos, con 16 pacien-

tes taos) en el grupo problema y 17 (85%) en el grupo te~ 

tigo (Tabla !). 

El tiempo quirúrgico vari6 de acuerdo a la técnica 

operatoria, desde 30 minutos hasta 120; con mayor dura- -

ci6n 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 gr~ 

po problema vari6 de 3 a. 12 dfas con promedio de 5,9 + 

4.4 dfas. Los pacientes intervenidos de colecistectomfa -

fueron los de mis estancia hospitalaria en ambos grupos. 

El tipo de cirugfa realizada en cada grupo consis

ti6 de 9 colecistectomlas l!5%), 6 plastfas inguinales 

(30%), 2 plastfas de pared (10%), 2 cistopexias (10%) y -

plastfa umbilical (5%). 

Al ejecutar la prueba de Chi cuadrada ( x2), iden

tificamos que sf existen diferencias estadfsticas signif! 
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catlvas entre el número de pacientes que se infect6 en ·~ 

bos grupos, con una p <O.OS. 

La frecuencia de 1nfecci6n postoperatoria en el 

grupa problema fué de 6 (30%); 5(25%) de colecistectomia 

1 [5%) de plastia de pared. Tres de los pacientes postop! 

rados de colecistectomfa presentaron infección a nivel de 

herida quirúrgica (aislándose S. aeurus en 2 pacientes y_ 

en 1 P. •eruginosa) y 2 de v!as urinarias (ambos can E. -

coli). En paciente can plastia de pared se documentó fa-

rlngoamigdalltls (por C. freundii ). 

En el grupo testigo hubo l sala paciente (5%) pas

toperado de plastia de pared, can infección a nivel de 

v!as urinarias (cultivándose E. coli) (tabla !!) . 

En cada apartado Investigado para detectar apari-

clón de Infección se encontraron los siguientes datos: 

La evolución de la herida quirúrgica mostró datos 

de inflamación caracterizados por edema, eritema y calor_ 

en 20 pacientes de ambos grupos durante el día A. 

Del grupo de pacientes diabéticos, en el día B, 13 

(65%) presentaron calor, eritema y dolor, en 3 de éstos -

habla secreción espesa, fétida, que evolucionó a purule~ 



14 

ta, 1~ el d(I C, los 3 pacientes fueron Intervenidos de co

lechtecto•ll. 

Del grupo testigo, en el dfa B, se encontró en 11 pa

cientes (551), edema, eritema y dolor. En el dfa C en 9 de 

6stos se contlnu6 slilo con .dolor; no hubo datos que clinic_! 

•ente sugirieran infecci6n. 

En la valoract6n de v!as respiratorias, se encontró -

en el grupo problema, 12 pacientes (601) con tos en el día_ 

A (.seca en 9 y productiva blanquee ina en 3). En el dfa B, -

6 (.30S) presentaron tos seca y sólo paciente (51) tos pro 

ductiva y en el d(a C este paciente cont1nu6 con la tos pr~ 

ductiva pero con expectoraci6n espesa verdosa en moderada -

cantidad y además se le encontr8 con eritema faríngeo, criR 

tas amigdalinas ocupadas por natas blanquecinas y rinorrea_ 

posterior purulenta. Se identificó infección por C. freun-

dii. Este paciente fué sometido a plastia inguinal. 

Del grupo testigo en 9 pacientes (45%) en el día A, -

presentaron tos: 

sa. En el dh B: 

(10%) con expectoración blanquecina ese_! 

(151) continuaron con tos seca y 1· (5%)_ 

con expectoraci6n blanquecina escasa; en el día e sólo un -

paciente (51) continuó con tosiduras aisladas secas. En es

te grupo no se detectaron datos clínicos que sugirieran in

fección. 
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•En ••bos grupos se encontraron 2 pacientes Interven! 

dos de clstope~la en cida uno; tales pacientes presentaron, 

en el dfa B cuando se les retir6 la sonda de Foley, dlsu-

ria, urgencia miccional y polaquiuria por 12 horas (desap~ 

reclendo en las primeras 24 horas de haberse retirado di-

cha sonda). Al interrog'atorlo de vtas urinarias en el res

to del grupo problema en 2 pacientes (lOS), se documentó -

en el dfa B urgencia miccional, polaquiuria, disuria y di~ 

creta turbidez de la orina, comprobSndose lnfeccjón de •r .

vtas urinarias por urocultivo (E. coll). Un paciente fu~ -

intervenido de colecistectsmla y otro de plastia umbilical 

y en el gru_po testigo resta.nte, l paciente (SS), interven! 

do de plastta inguinal, presentó en el dfa A disuria, pol~ 

quiuria y orina fétida ~.comprobSndose infección de vfas 

urinarias por E. coli). 

En 8 pacientes (40,S) del grupo problema se retiró la 

venopunci6n en el dfa A; a 10 (SOS) en el dh B; los 2 pa

cientes restantes permanecieron con vePoclisis por reque -

rir administración de antibióticos para tratamiento espec! 

ftco de la infecci6n. En el dfa 4o. del postoperatorio am

bos iniciaron con eritema, dolor y ardor por lo que se re

tiró la venoclisis y se coloc6 P.n otro vaso; no se aisla-

ron g~rmenes en el cultivo de catéter. Ambos pacientes fu~ 

ron intervenidos de colecistectomh. 
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En el grupo testigo, 1 13 pacientes (651) se les reti

r6 11 venopuncl6n durante el dfa A y a los 7 restantes (351) 

en el dfa 8¡ no se hallaron datos de flebitis. 

La duraci6n de la Diabetes mellitus se encontró entre 

•enos del afto de evolu~i6n a 18 anos, con porcentaje mayor 

de 2 • 7 anos (401). llama la atenci6n que 3 de los 6 pa- -

cientes con, menos de ano de evolución fueron diagnostica-

dos como diabéticos en los estudios preoperatorios. 

El control metab6lico de los pacientes fué vigilado -

por dextrostix en un inicio cada 4 horas¡ cuando se toleró 

la vh oral ·Se modificó a preprandhl. A los 20 pacientes 

se les aplicó insulina simple subcutánea¡ en el dfa A con -

requerimientos de 5.8 ! 2.34 UI: en el dfa 8, 12 pacientes_ 

(10%) con 6.76 ! 2.7 UI y en el dfa C, sólo en los pacien-

tes en que se evidenció infección en la herida quirúrgica,-

3 (.151) los requerimientos de insulina simple fueron de 

7.33 ! 2.6 UI. La dosis· total de insulina simple en los 

dlas del estudio fué de 132 UI tanto para pacientes diabéti. 

cos infectados y no infectados, siendo 6 pacientes los pri

•eros con promedio de 2.2: UI ! 14.6 y 14 los segundos con pr!!_ 

medio de 9.42 ! 5.34 UI (Tabla 111). 

los pacientes infectados del grupo problema se compor. 

taron de la siguiente manera: los. 3 pacientes infectados de 
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herida quirúrgica a partir del dla B presentaron hiperte

mia de 37 a 3B.5ºC (constante acampanada de escalofrfos y 

sin diaforesis); en el dla e se detectó de 38 a 39ºC de -

las caracterlsticas del dla 8, mejorando con el trata

miento antibiótico especifico. 

En los 2 pacientes intervenidos de colecistectomia 

con infección de vfas urinarias, se encontró de 37 a 

37.SºC en el 2o~ dfa de estudio, correspondiéndose con 

presencia de sintomatologla característica (al iniciar 

tratamiento especifico desapareció la febrfcula). El pa-

ciente con faringoamigdalitis tuvo hipertermia única de -

37°C en el dla B, sin otra sintomatologia de síndrome fe

bril. Estos 3 pacientes permanecieron un promedio de 6 

dfas de internamiento y se egresaron con adecuado control 

metabólico y con el proceso infeccioso en remisión. 

En el grupo testigo el pac!ente postoperado de 

plastia umbilical que presentó infección de vías urina-

rias, sólo manifestó temperatura de 37 • 37.SºC en el 

dfa A, siendo egresado con tratamiento antibiótico espe

cifico y con estancia de 4 dfas. 
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La infecci6n es generalmente reconocida como una 

causa de morbilidad en los pacientes diabéticos y se.aso

cia con alteraciones Inmunológicas y anatómicas secunda-

rlas al descontrol metabólico (7). Se ha enfatizado en la 

presencia de Infección en el postoperatorlo en relación -

con pacientes diabéticos, encontrándose opiniones dividi

das. 

En este estudio; la frecuencia de infección en el -

grupo problema fué de 30%. Apareció pri.ncipalmente en pa

cientes sometidos a colecistectamía en 55i del total de -

éllas con presencia de Infección a diversos niveles. En -

la literatura, esta complicación se reporta del 24.6% 

(22), por lo que vemos un incremento de más de looi en 

nuestro estudio. 

Por otra parte en nuestros pacientes no di~béticos, 

la frecuencia de infección fué de 5% mientras que lo re-

portado en otras series es del 12.3% (22), la explicación 

de estos resultadoi na es posible atribuirla a alguno de 

los. parámetros estudiados, por lo reducido del universo. 

La ivfección más frecuent~ fué a nivel de la herida 

qulrOrglca (con total de 50% de los pacientes Infectados), 

demostrándose S. aeurus en 2 de ellos y en otro P. aerug! 

nosa; del restante 50%, 2 procesos Infecciosos se vieron 
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a ntvel de vlas urtnartas (por E. coli) y 1 en faringe y_ 

amlgdalas (por C. freundii}. Con lo que respecta a la in

fección de herida quirúrgica, los gérmenes aislados coin

ciden con lo reportado en la literatura. Los datos obten! 

dos de edema, eritema y dolor en ambos grupos de pacten-

tes, durante los dlas A y B, se consideran secundarios a_ 

·la respuesta inflamatoria normal ~el paciente ante la 

agresión quirúrgica. 

La infección de vlas urinarias, no es posible rela

cionarla con bacteriuria asintomátir.a, ya que en los exó

mene! preoperatorios que incluyeron examen general de ori 

na no se detectó; hallazgo que refleja la suceptibilidad_ 

del diabético a padecer infecciones cuando es sometido 

situaciones de stress.·con excepción de los 4 pacientes -

sometidos a cistopexia, al resto no se les realizó sondeo 

vesical, por lo que no es posible comentarlo como factor_ 

de riesgo. 

La presencia de flebitis en los 2 pacientes report~ 

dos, se considera traumática dada por el mayor tiempo de_ 

permanencia de catéter, ya que fué necesaria la aplica· -

ción de antibióticos y analgésicos para el tratamiento e!. 

pecfftco de la tnfecci6n que presentaron a nivel de 1a h~ 

rida quirúrgica; favoreciendo la inflamación del vaso. No 

se reportó cultivo de gérmenes patógenos en el cat~ter, -

ambos pacientes fueron sometidos a colecistectomfa. 
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· El tiempo qulrOrglco, se relaclon6 de manera Impor

tante con la aparlci6n de lnfeccl6n, ya que las clrugfas_ 

que presentaron mayor duración y menor movilizaci6n coin

cidieron con la presencia de ésta. 

En el presente estudio, el predominio de pacientes_ 

femeninos en ambos grupos, sesga los resultados ya que e~ 

contramos un porcentaje mayor de las colecistectomías 

(45%) que son uno de los tratamientos de las Colecistitis 

reportadas a nivel mundial como muy frecuentes en el pa-

ciente femenino. 

No se pudo valorar el 'desarrollo de infecci6n con -

el tiempo de evolucl6n de la Diabetes mellltui, puesto 

que en principio la Diabetes mellitus tiene una evoluci6n 

subclfnica 6 clfnica leve que no es detectada por el pa-

ciente y sólo se relaciona en ocasiones con el inicio del 

tratamiento con hipogllcemiantes 6 insulina, o es sorpre

sa en estudios de rastreo para otras enfermeaades como se 

enccntr6 en nuestro trabajo; uno de éllos presentó farin

goamigdalitis, el cual fué intervenido de plastfa ingui-

nal. 

No debe de sorprendernos que el mayor número d_e in

fecciones estuvo en los pacientes sometidos a colecistec. 

tomfa, Y• que se ha reportado que la infecci6n biliar es_ 
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más frecuente en pacientes d~abétlcos debido al transtorno_ 

de vaciamiento que presenta la neuropatfa autonómica (8), -

lo que condiciona a la presencia de gérmenes pat6genos en -

la vesfcula biliar, los cuales en situaciones de stress de

sarrollarán un proceso Infeccioso de manera más fácil que -

los pacientes no diabéticos. 

El control metab61ico, se estableció en la mayoría de_ 

los pacientes a las 48 horas de postoperatorio (día B). Só

lo en los pacientes que se complicaron con infección a nl-

vel de la herida quirúrgica, se prolongó el tratamiento con 

insulina simple subcutánea; la dosis de ésta en los pacien

tes no Infectados (70%) rué de 132 Ul con promedio de 9.42 

! 5.34 UI y en los infectados (30%) fué de 132 Ul con prom! 

dio de 22 ~ 1 •• 6 Ul observando que la utilización de insuli 

na en proceso infeccioso por pacientes es de más de 100%; -

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

19). 

Los girmenes infectantes aislados mSs frecuentemente -

corresponden en su mayoría a Gram positivos (S. aeurus. E.

col!); 1 Gram negativo (P. aeruginosa), lo que coincide con 

otras series (29-33), donde el predominio fué de gérmenes -

Gram positivos con principal participación a nivel de teji

dos blandos. No se document6 evidencia de gérmenes oportu-

nistas. 
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En la revisi6n bibliogr&fica que se realizó, no se e¿ 

tablece con precisión si las alteraciones inmunológicas 

son especfficas para cada tipo de Diabetes mellitus; como_ 

nuestro estudio fuf realizado en pacientes portadores de -

Diabetes mellitus 11, no se puede asentar que el comporta

miento observado pertenece a la Diabetes mellitus 11 o si 

se comparte con la tipo 1, ya que este tipo de diabetes no 

se incluyó en el estudio. 

1.- Se demuestra que los pacientes _diabéticos c_ompen

sados que son sometidos a cirugfa electiva, presentan ma-

yor frecuencia de infecci6n que los pacientes no diabéti-

cos, intervenidos ambos grupos quirúrgicamente bajo las 

mismas condiciones. 

2." Lo complicado de la Ucnica quirúrgica y del tie_!!! 

po operatorio, se relacionan directamente con la presencia 

de infección en el grupo de estudio. 

3.- Los sitios de infección en los pacientes diabéti

cos operados, fueron en primer lugar: la herida quirúrgica 

en segundo lugar las vfas urinarias y en tercer sitio la -

faringe. 

4.- Los organismos aislados en el proceso infeccioso_ 

de los pacientes diabEticos, corresponden a nivel de la h~ 

rida quirúrgic' a S. aeurus y en las vtas urinarias a E. -
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col l. 

Como conclus16n encontramos que, 1• Diabetes mellitus 

puede ser un factor predisponente al desarrollo de infec-

ción en el postoperator~o inmediato. 

En nuestro trabajo la prolongación de estancia hospi

talaria aunque no fue estadlsticamente significativa sf 

existió, con un rango de 3 a 7 con promedio de 4.5 ..! 1.3 -

dlas para el grupo testigo, mientras que el rango para el 

grupo problema fué de 3 a 12 con promedio de 3.9 + 4.4 

dfas. Lo qu~ es obvio ya repercute sobre los gastos del 

dla cama, a los cuales también se agregará el costo de los 

antimicrobianos, soluciones e insulina. 

Por lo anterior, debe plantearse una estrategia a po~ 

teriori para el uso de insulina preoperator1a (24 horas arr 

tes de la 1ntervenci6n quirúrgica) y/o antibiótico-terapia 

profi15ctica según los c5nones que se han establecido para 

cada tipo de cirugía con riesgo de infección. 
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TABLA 1: FRECUENCIA POR 

EDAD SEXO 

(anos) H f. 

18-30 

31-40 2 

41-50 

51-60 3 8 

TOTAL 5 15 

FUENTE: Original 

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES DIABETICOS Y NO DIABETICOS 

NO DIABETICOS DIABETICOS 

PACIENTES SEXO PACIENTES 

No. s M F No. 

15 2 2 10 

25 3 8 40 

11 55 2 7 9 45 

20 100 7 13 20 lOD 

... ... 



TABLA 11. RELACION OE TIPO OE CIRUGIA REALIZADA EN PACIENTES OIABETICOS Y 

NO DIABETICOS Y EL NUMERO DE PACIENTES INFECTADOS. 

TIPO 

Colecistectomia 

Plastia Inguinal 

Plastia de Pared 

Cistopexia 

Plastia umbilical 

TOTAL 

FUENTE: Original. 

PACIENTES 

No. '.\\ 

6 

20 

45 

30 

10 

10 

100 

PROCESO INFECCIOSO 

G. no. Diabético G. Diabético 



TABLA 111: DOSIS TOTAL DE INSULINA SIMPLE SUBCUTANEA UTILIZADA EN LOS PACIENTES " 

DIABETICOS INFECTADOS V NO INFECTADOS DURANTE LOS TRES DIAS DEL ESTU 

DIO. 

PACIENTES 

No Infectados 

No. Dosis promedio de unidades de ln

sul lna por paciente.· 

14. (lt 9.42 ~.! 5.34) 

FUENTE: Original. 

PACIENTES 

Infectados 

No. Dosis pro•edlo de unidades 

de Insulina por paciente. 

6 (lt 22 ! 14.6) 

N ... 
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