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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS INMEDIATAS EN PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 SOMETIDOS A CIRUGIAS ABDOMINALES EN EL
HOSPITAL NAVAL DE GUAYAQUIL PERIODO ENERO DEL 2019 - JUNIO DEL
2019

CAPITULO 1
1.1. Antecedentes cientificos:

Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica causada por dos mecanismos. DM
tipo 1 se da por la destruccion de las células beta del pancreas provocando deficiencia total en
la produccién de insulina y la DM tipo 2 es producida por una mala utilizacion de la insulina
por parte de las células del cuerpo, siendo esta ultima la mas comun en todo el mundo; sin

importar el tipo que sea, ambas van a causar un exceso de glucosa en la sangre (1).

Pacientes de la tercera edad, donde mas se ha visto la prevalencia de la enfermedad, en
especial DM de tipo 2, se conoce gque algin momento de su vida requeriran diferentes cirugias,
por diferentes patologias. Se ha demostrado en los Gltimos afios, la asociacion entre pacientes
diabéticos y complicaciones como neumonia intrahospitalaria o infeccion en el sitio quirargico.
En operaciones ortopédicas, cirugias que se presentan mas en pacientes de la tercera edad, se
ha demostrado que la complicacion mas comun asociada a pacientes diabéticos son las

infecciones en sitio quirdrgico (2).

El aumento de la glucemia es un factor de riesgo conocido para pacientes sometidos a
cirugias. Es tal el riesgo que se ha demostrado que estos pacientes tienen un menor rango de
supervivencia acumulada en el postoperatorio. La hiperglucemia aumenta el riesgo para el
desarrollo de complicaciones tales como sepsis, disfuncion endotelial, isquemia cerebral y mala

cicatrizacion de las heridas (3).



En el 2019 unarevisién sobre el manejo de glucemia en pacientes diabéticos. Se demostrd
que en el preoperatorio, a los pacientes que se controlaba su glucemia, presentan mejor
prondstico durante y después de la operacion. Este mismo control preoperatorio se asocié a un
mejor control postoperatorio, con picos de glucemia mas estables y menor eventos
hipoglucémicos. Otro punto importante, la reduccion en los eventos cerebrovasculares en
pacientes con glicemia menor a 200 mg/dL en comparacion a pacientes con picos mayores a

este corte (4).

Para mencionar varias cirugias como en el area ginecoldgica o en el area de oncologia
como son las relacionadas a cancer en la zona de la cabeza o cuello, no se ha demostrado que
la diabetes sea un factor de riesgo significativo para desarrollar complicaciones a diferencia de

pacientes no diabéticos (5,6).

Un metandlisis publicado en el 2016 donde se demostré que los pacientes con diabetes
mellitus tienen un mayor riesgo de desarrollar infecciones en sitios quirdrgicos sin importar el

tipo o el sitio de la cirugia a la que sean sometidos los pacientes (7).

A pesar de todos los ejemplos mencionados también podemos enfocar ejemplos claros
en el &rea de la cirugia plastica; un estudio realizado en la Universidad de Pernambuco en el
2019 en el que se estudi6 el desarrollo de infecciones en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica, ya sea abierta o por laparoscopia, dentro de este estudio se incluy6 a 1596 pacientes
con obesidad. Se demostré que dentro de los que presentaban diabetes mellitus, el 2,2%
presentaron infecciones en sitio quirrgico mientras que en pacientes no diabéticos solo se

observo en 0,6% (8).
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Existen datos controversiales con respecto a la mortalidad y morbilidad de los pacientes
con Diabetes Mellitus 2 (DM2) que se someten a cirugias de bypass coronario. Estudios
realizados a largo plazo, se demostrd que los pacientes intervenidos, aumentaban el riesgo de
mortalidad comparado a pacientes que no presentaban la enfermedad, sin embargo en un
estudio realizado con 250 pacientes que se encontraban en tratamiento, ya sea dietético o
farmacoldgico, no demostraron diferencias significativas. Marcheix et al en un estudio
retrospectivo con 1000 pacientes, demostrd un aumento en la mortalidad a 10 afios en el grupo

con DM2 que se sometieron a cirugias cardiacas (9).

Todas estas complicaciones mencionadas y el elevado riesgo de las cirugias en los
pacientes diabéticos se debe al cambio metabdlico que presentan en su organismo, a esto se le
agrega el efecto que tiene el estrés fisioldgico de la cirugia y la anestesia en los pacientes. La
respuesta del organismo por el traumatismo quirdrgico se da por el aumento de la citocinas,
como la IL-6 o el TNF-alfa, y hormonas asociadas con el estrés, como epinefrina, glucagon y
cortisol; todo esto lleva al organismo a un estado catabdlico, aumentando la resistencia la
insulina, méas de la que muchos pacientes con DM2 ya presentan. También existe aumento del
sistema simpético por parte del SNC, reduciendo la secrecién de insulina y aumenta la
secrecion de glucagdén y hormona de crecimiento (10). Esta contra regulacion esta relacionada
con la magnitud de la cirugia, la complicacién y el tipo de anestesia. Los cambios metabolicos
incluyen, aumento de la resistencia a la insulina, aumento de la produccion de glucosa desde el
higado, disminucién del uso de glucosa periféricamente, glucogenolisis, proteolisis, lipolisis e
incluso puede llegar a cetoacidosis por el aumento de la glucosa. El tipo de anestesia que se
emplea, se ha visto relacionado en el aumento de la glucosa. La anestesia general aumenta los
valores de glucemia en mayor grado que la anestesia local o la epidural; esto se ve por el

aumento de catecolaminas, cortisol y glucagon que se produce por los gases anestésicos. Las
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razones exactas por las cuales estos pacientes se complican no esta claro del todo, pero se
conoce que el aumento de la glucosa, lleva a una disfuncion en los leucocitos, disminucion de
la fagocitosis, alteracion de los leucocitos polimorfo nucleares respiratorios con disminucion
de la generacién de superoxido y la actividad de fosfolipasa D. Aparte de la celularidad
afectada, el aumento de los acidos grasos libres, que se da por los contra reguladores antes
mencionados, se ve asociado a arritmias, aumento de la presion arterial, aumento del estrés
oxidativo, y disfuncion endotelial. Estos acidos grasos alteran la funcién de PKC, util en la
regulacion del tono vascular. EI 6xido nitrico que altera el endotelio vascular. La respuesta
inflamatoria también se ve afectada por el aumento de &cidos grasos libres, esto se da por el
aumento de las especies reactivas de oxigeno y NF-kB (11). Todo esto son causas que pueden
llegar a influir en las complicaciones postquirdrgicas en pacientes diabéticos por lo que siempre

se tiene que tomar en cuenta antes de intervenir a algun paciente con esta enfermedad.

1.2.Planteamiento del problema:

En Ecuador la tasa de diabetes cada vez se eleva mas, segun la OMS actualmente el 1,7%
de la poblacion ecuatoriana entre 10 y 59 afios de edad, presentan esta enfermedad y su
prevalencia es mas notoria entre las edades de 30 a 59 afos de edad, es decir, uno de cada diez
personas ya presentan esta enfermedad, lo que lo convierte en un problema prioritario de salud.
Esto se ve reflejado ya que la obesidad, el principal factor de riesgo, ha aumentado en todas las

edades. Se estima que tres de cada diez nifios ya presentan obesidad (12).

Esta es una de las enfermedades crdnicas no transmisibles que ha tomado la atencién
mundial por su gran aumento a lo largo de los afios, llegando a ser una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad a lo largo del mundo. Segln datos, en 1980 la prevalencia llegaba

a 4,7% en adultos, comparandola con el 8,5% en 2014, es decir, llega a ser casi el doble (1).
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Se cree que estos nimeros se veran en aumento a lo largo de los afios por la presencia en la
poblacion de factores de riesgo, como obesidad, sedentarismo o malos habitos alimenticios. Se
estima que existen 425 millones de adultos con diabetes en el mundo y al llegar al 2045 esta
cifra aumentara hasta 629 millones y se ubicara como la séptima causa de muerte en el mundo.
Segun la OMS se estima que la prevalencia de esta enfermedad se observa un aumento y puede

alcanzar cifras en América central y América del de 380 millones de personas en el 2030 (13).

El control de esta enfermedad cada vez esta tomando mayor importancia dentro de los
centros de salud y hospitales, no solo por el aumento en la prevalencia e incidencia que se ha
demostrado por las estadisticas previamente mencionadas, sino también por las complicaciones
gue puede desarrollar la enfermedad en cualquier parte del cuerpo a corto y largo plazo, lo que
complica la vida de los pacientes con estas enfermedades y estas complicaciones son las
principales causantes de el aumento de la mortalidad de los pacientes. Dentro de las principales
complicaciones tenemos ataques cardiacos, ACV, insuficiencia renal, pérdida de la vision,
dafios neuroldgicos y amputacion de miembros inferiores causando un deterioro en el estilo de

vida y salud y un aumento de los costos de vivienda (1).

A pesar del avance en la farmacologia para disminuir las complicaciones y mejorar la
calidad de vida de estos pacientes, 1 de cada 5 pacientes diabéticos no logran controlar su
glucemia, lo que puede estar relacionado con el estilo de vida y la pobreza. Este mal control de
la glucemia lleva a los pacientes a un aumento en sus complicaciones propias de la enfermedad

y por ende una disminucion en el tiempo de vida (14).

Otro dato importante es que la gran mayoria de pacientes que padecen esta enfermedad,

pueden llegar a requerir al menos una cirugia durante su vida. Dado su condicion y la alteracion
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de su propio sistema por el aumento de la glucemia y la inmunosupresion, la se relaciona con
aumento de complicaciones en el ambito quirargico. Las complicaciones postoperatorias
causan un aumento de la mortalidad, prolonga su estancia hospitalaria, aumento de los costos
por paciente dado por una mayor permanencia hospitalaria, aumento de insumos usados y a
esto le agregamos aumento en el uso de medicamentos, dando hasta tres veces mas el valor que

se usaria en pacientes que no se complican en el postquirdrgico y aumento de la mortalidad (3).

1.3.Justificacion:

Los pacientes diabéticos generan una condicién en la que su sistema no se encuentra del
todo normal, llegando a alterarse muchos 6rganos. Por este motivo escogemos este tipo de
pacientes, para poder conocer cuales son las complicaciones postoperatorias que enfrenta el
equipo quirargico cuando realizan algun tipo de cirugia abdominal o qué factores son los que
tienen mayor relevancia en estos pacientes al momento de que se lleva a cabo un cirugia que
posteriormente presenta alguna alteracion en el curso de su recuperacion postoperatoria
habitual. Se decide realizar esta investigacion en el Hospital Naval de Guayaquil por la
conveniencia de la gran cantidad de pacientes que son operados por diferentes patologias, su
variedad en el tipo de cirugias (laparoscépica o abierta, programada o de urgencia) y ya que el
departamento de cirugia general es uno de los principales del area quirargica, lo que nos va
permitir obtener una mayor cantidad de datos a analizar para darnos una mejor idea de cuales

son las complicaciones y/o factores que estos pacientes presentan.

En el Ecuador, segun el Ministerio de Salud Publica, la diabetes se engloba en la
catorceava linea de prioridades de investigacion, siendo la sublinea manejo quirurgico de DM
(15). Segun las lineas de prioridad de la UEES, nos ubicamos en la primera linea de

investigacion, es decir, en el &rea de la salud, con sublinea en salud publica (16).
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La Diabetes mellitus, como ya se ha mencionado, es una enfermedad con alta prevalencia
dentro del territorio ecuatoriano, y estos pacientes tienden a padecer de diversas patologias,
muchas de las cuales son correctivas por medios quirdrgicos. Por la magnitud que presenta esta
enfermedad es necesario conocer las complicaciones mas relevantes dentro del ambito

postoperatorio.

Es importante conocer cuales son los principales factores que pueden llegar a complicar
a pacientes diabéticos y conocer cuales son las complicaciones que pueden llegar a presentarse
maés frecuentemente. Conocer si el control estricto de su glucemia tiene un gran impacto en la
supervivencia o cuales son las intervenciones abdominales que ponen en riesgo a estos
pacientes dentro de nuestro medio y de esta forma tener en cuenta la magnitud del riesgo que
presenta este grupo y poder minimizarlo para lograr un mejor tratamiento de este grupo de

pacientes.

La investigacion es muy factible a realizar por la gran cantidad de pacientes y la variedad
de cirugias que se realizan en el Hospital Naval de Guayaquil. Por otro lado, el hospital cuenta
con una gran base de datos de los pacientes, donde se puede recabar gran cantidad de historias

clinicas.

1.4.0bjetivos:
1.4.1. Objetivo general:

Conocer la prevalencia de complicaciones postquirurgicas y los principales factores que

influyeron en la presentacion de complicaciones en pacientes diabéticos tipo 2 en el Hospital

Naval de Guayaquil en el periodo Enero 2019 a Junio 2019

1.4.2. Obijetivos especificos:
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e Determinar la cantidad de pacientes con diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2
sometidos a cirugias abdominales en el Hospital Naval de Guayaquil periodo Enero-
Diciembre 2019.

e Definir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes diabéticos que
presentaron complicaciones postoperatorias.

e Determinar las principales variables que influyen en las complicaciones de estos

pacientes.

1.5.Pregunta de investigacion:

¢Cuales son las complicaciones postquirtrgicas mas comunes en los pacientes con diabetes
mellitus y qué factores influyen en estas en el Hospital Naval de Guayaquil en el periodo

Enero 2019 - Junio 2019?
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CAPITULO 2
2. MARCO TEORICO
2.1.Diabetes:

Diabetes es una enfermedad endocrina cronica que no es considerada como una enfermedad
Unica, sino un grupo de varias alteraciones metabodlicas que dan como consecuencia
deficiencia absoluta o relativa de insulina, llevando al cuerpo a un desbalance en el uso de
la glucosa por los tejidos del cuerpo causando un hiperglucemia. Aparte de un desbalance
en la glicemia, se va a observar desequilibrio en las proteinas y grasas. La American
Diabetes Asociacién define criterios para llegar al diagndéstico; cabe recalcar que se deben
confirmar estos valores para poder llegar al diagnéstico definitivo (17). Los valores de
glucosa normales se definen como menor de 125 mg/dL en ayunas. Valores mayores de 126
mg/dL en ayunas o mayores de 200 mg/dL en una toma de manera aleatoria en cualquier
momento del dia 0 mayores de 200 mg/dL después de una prueba de 2 horas de tolerancia a
la glucosa se puede considerar la presencia de diabetes. También se usa la hemoglobina

glicosilada con un valor mayor de 6,4% (18).

Esta patologia posee subcategorias, donde cada una se debe manejar de una manera
adecuada. Esto tambien va a depender en la presentacion clinica, donde el paciente puede
llegar con una afeccion aguda, durante la gestacion o con una evolucion crénica. Esto puede
llevar a complicaciones severas que pueden generar una gravedad mayor que la propia

hipoglucemia.

2.1.1. Etiologiay Fisiopatologia

La Diabetes se clasifica en dos categorias principales, tipo 1y tipo 2. Diabetes tipo 1 se
caracteriza por una extensa destruccion de las células Beta del pancreas, encargadas

principalmente de secretar insulina. Se presenta en edades tempranas y afecta a ambos sexos

17



por igual. Este tipo de diabetes se la conocia como diabetes juvenil o insulino dependiente,
términos que ya no se utilizan hoy dia ya que no todos estos pacientes se presentan en la
juventud. Generalmente esto se debe por una destrucciéon autoinmune donde se encaja el
mayor tipo de estos pacientes (1A), el resto de los pacientes no se conoce la causa ya que
no presentan autoanticuerpos (2B). Los anticuerpos responsables de la destruccién de las
células beta se cree que son los anticuerpos contra acido glutdmico descarboxilasa (GAD
65) o0 anticuerpos contras células de islotes pancreéaticos (ICA). Esta enfermedad se produce
por una compleja alteracion entre los factores ambientales, genéticos e inmunoldgicos.

Se conoce que el principal factor para desarrollar DM1 son los genéticos, dentro de los
principales genes involucrados son los HLA del cromosoma 6, estos presentan dos
haplotipos diferentes que son DR4-DQ8 y DR3-DQ2 que estan presentes en el 90% de los
nifos; otro holotipo es el DR15-DQ6 solo se expresa en el 1% de los nifios con DM1y es
mucho menos severa. Otros genes involucrados son el gen de insulina en el cromosoma 11;
el gen IFIH1 en el cromosoma 2. Dentro de los factores ambientales tenemos las pandemias
de virus como el de sarampion y Coxsackie, donde se ha demostrado asociacion en el
incremento de DM1 (17). Normalmente estos pacientes se presentan con niveles elevados

de glucosa con cetoacidosis; normalmente son jovenes y no presentan obesidad. (19) (20).

Diabetes Mellitus tipo 2 es la forma mas frecuente que se presenta a nivel mundial. Esta se
presenta por un defecto en la secrecion y el uso de la insulina por parte del cuerpo. En
relacion con la disminucion en la secrecion de la insulina esta se da por dos mecanismos, el
primero por una disminucion del funcionamiento por parte de los secretagogos y la segunda
por una destruccion parcial de las células Beta del pancreas. La alteracion en la utilizacion
de la insulina por parte del cuerpo se da por una capacidad disminuida de los tejidos

periféricos, como el musculo y la grasa, para captarla, y por parte del higado que no va a

18



poder almacenarla como glucégeno. Esta resistencia se asocia fuertemente a la obesidad
abdominal, hipertensién y dislipidemia. Este fallo en la captacion de glucosa se conoce que
se da por un fallo postreceptor, especificamente en en el traductor de sefial fosfatidilinositol
3 que es el que se encarga de la translocacion de los receptores GLUT4. Existe la teoria de
gue muchos pacientes pueden tener un aumento de la insulina para poder mantener un estado
euglucémico en estados precoces de la enfermedad y que con el paso del tiempo acaba
fallando, causando las manifestacione propias de la enfermedad o en el caso contrario
algunos pueden tener resistencia normal a la insulina que no se ve evidente hasta que falla
por completo (21). La genética también se ha visto involucrada en el desarrollo de DM2 ya
que se ha visto que si existe historia familiar, se tiene un riesgo del 70% de llegar a presentar
DM2. Se estima que la heredabilidad de esta enfermedad oscila entre el 25% al 50%, pero
no se han establecido genes especificos para DM2. Dentro de los factores ambientales, como
ya se mencion0, tenemos la obesidad como principal factor de riesgo. Se ha establecido que
la relacion del IMC con la diabetes es lineal. Otros factores de riesgo se encuentran el

sedentarismo, dietas con alto contenido de grasas o alta carga glucémica (22).

2.1.2. Clinica
En el caso de Diabetes tipo 1, tiene un curso asintomatico, al momento del diagndstico se

estima que solo el 20% de las células beta estdn funcionando. En la mayoria de los casos
suele presentarse hiperglucemia y como un cuadro de cetoacidosis diabética, siendo esta la
primera manifestacion clinica. La hiperglucemia se manifiesta comunmente como poliuria,
polidipsia, pérdida de peso y fatiga. Normalmente estos sintomas se van a presentar en la
pubertad, esto se cree que es por la presencia de hormonas durante esta fase de la vida. Estos
pacientes se los maneja facilmente con insulina pero al inicio del tratamiento se observa un

aumento de la glucemia leve que se conoce como fase de luna de miel, lo que se debe por
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una mejora de las células beta del pancreas pero también refleja una destruccion de las

mismas, llevando a unas cifras indetectables de insulina con el paso de los afios (23).

En el caso de la diabetes tipo 2 las manifestaciones pueden ser similares, y las principales
son poliuria, polidipsia y pérdida de peso. En los dos primeros se debe a que se ha superado
el umbral de reabsorcidn renal, lo que va a causar pérdida de la glucosa por la orina causando
diuresis osmotica. La pérdida de peso se da por utilizacion de reservas de energia, tomadas
del musculo y la grasa, ya que no se puede captar glucosa libre en sangre. Muchas veces
estos pacientes llevan afios asintomaticos sin control de su glucemia y se presenta con
hiperglucemia grave descompensada, deshidratacion y alteraciones electroliticas e incluso
un sindrome hiperosmolar. También se pueden presentar alteraciones dermatoldgicas como

acantosis nigricans que es la presencia de manchas oscuras en la piel (24).

2.1.3. Diagnostico

Segun la Asociacion Americana de Diabetes se utilizan 3 criterios para el diagndstico. El
primero es la glucosa sérica que se puede realizar en ayunas o a cualquier momento del dia.
Se puede realizar la prueba de tolerancia de la glucosa oral, aunque no se la usa con
regularidad y el dltimo criterio es la hemoglobina glicosilada. Para determinar que un
paciente tiene diabetes se toman los siguientes valores; glucemia entre 100 a 125 se
considera prediabetes y mayores de 126 mg/dL en ayunas o mas de 200 mg/dL a cualquier
momento del dia. Resultados después de realizar la prueba de tolerancia oral a la glucosa,
se considera prediabetes con valores entre 140 a 199 mg/dL y diabetes mayor a 200 mg/dL.
Si el paciente presenta HbAlc entre 5,7% a 6,4% se considera prediabetes y valores mayores

a 6,5% se considera diabetes (23) (22).

2.1.4. Epidemiologia
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En Ecuador se ha visto un aumento de la incidencia de esa enfermedad por la presencia del
principal factor de riesgo, la obesidad. Segln la OMS se estima que 318 millones de adultos
presentan este tipo de alteraciones en el metabolismo de la glucosa y que para el 2045
afectara aproximadamente a 700 millones de personas a nivel mundial. (1). En el Ecuador
se evidencia que esta enfermedad afecta en mayor nimero a adultos de 60 afios de edad en
adelante, con una prevalencia de 3.948 personas en este rango de edad. Se considera que
esta enfermedad es la segunda causa de muerte en el Ecuador (25). Segun la encuesta
realizada por ENSANUT la prevalencia en poblaciones entre 10 a 59 afios de edad es de
1,7% de la poblacion Ecuatoriana, llegando a ser 1 cada 10 pacientes mayores de 50 afios

de edad (26).

2.1.5. Prevencién

Con respecto a la prevencion de la DM1 se sabe que el principal causante es la inmunidad.
No se ha logrado desarrollar alguna medida eficaz, ya que la alteracion en la inmunidad para
control resulta ser mas perjudicial. Se ha planteado la prevencion en 3 etapas, la primera es
identificar a los pacientes que sean susceptibles, la segunda es identificar pacientes que ya
presentan alteraciones como anticuerpos y la tercera es evitar la progresion en la destruccion
de los islotes pancreaticos. Una opcion es evitar los factores que estimulan la actividad
inmunoldgica como la leche de vaca. Se han estudiado algunos farmacos que modulan este
tipo de inmunidad sin éxito . Existen estudios donde se han dado inmunomoduladores en
pacientes que ya presentan la enfermedad y que tienen compromiso de los islotes
pancreéaticos. Dentro de los farmacos usados podemos mencionar azatioprina, micofenolato
de mofetilo, ciclosporina, omalizumab, rituximab. La insulina aparte del tratamiento se la
usa como prevencion para evitar que estos pacientes desarrollan complicaciones como

nefropatia diabética o retinopatia (27).
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Para la DM2 la principal prevencion esta enfocada en el cambio de estilo de vida. El estudio
méas grande, Diabetes Prevention Program, que dividi6 a pacientes con alto riesgo de
desarrollar DM2 en 2 grupos, uno con medicamento y otro enfocado a la reduccion de la
pérdida de peso y el estilo de vida; se los siguid en 3 afios donde se logré concluir que aquel
grupo que perdio peso, logré reducir la incidencia de la diabetes en 58%. Se llego a la
conclusion que por cada kg perdido se reduce el riesgo de desarrollar diabetes en un 16%
(28). Esto se basa en el cambio en el estilo de vida, como dieta saludable y ejercicio. Se debe
controlar o disminuir los factores de riesgos asociados a DM2 que ya fueron mencionados
previamente. Existen pacientes en los que, ademas del cambio en el estilo de vida, se
introducen farmacos como metformina para mantener los niveles dentro del rango adecuado.

El uso de metformina reduce en 31% el riesgo de desarrollar diabetes (29).

2.2.Complicaciones Quirurgicas

Se define como complicaciones quirdrgicas a toda alteracion normal del curso de una
operacion que afecte al paciente, o se lo puede definir como todos efectos adversos que
ocurren por una cirugia. A pesar de tener las mejores técnicas, preparacion, brillantez y
capacidad para realizar cualquier cirugia, las complicaciones se pueden presentar
inesperadamente. Las complicaciones quirtrgicas son los fendmenos mas frecuentes que se
manejan por los cirujanos y lleva a un aumento de los costos, prolongar el curso de la
enfermedad, incrementa la tasa de morbilidad y mortalidad, alteran la vida laboral y

aumentan el estrés en la vida (30).

Los motivos de las complicaciones son multifactoriales, puede ser por factores propios del
cirujano o factores que involucran al paciente. Un paciente puede llegar a presentar
complicaciones, por méas perfecta que sea la cirugia, por el simple hecho que el paciente

presente una patologia grave. Por otro lado, cirujanos poco entrenados 0 con prisa para
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realizar alguna intervencion, es muy probable que desarrollen complicaciones (30). Las
cirugias programadas presentan menor cantidad de complicaciones a diferencia de cirugias

de urgencia por la preparacion previa que se someten los pacientes.

Para la prevencion de las complicaciones postquirirgicas se debe realizar examenes
preoperatorios y evaluar al paciente. Las evaluaciones basicas de rutina que se realizan son,
la evaluacion del estado nutricional, hemograma completo, estado cardiovascular y estado
pulmonar. Estos examenes son solicitados por el cirujano para conocer el estado del paciente
y saber si puede tolerar el estrés causado por las cirugias. Ciertas medidas son tomadas por
los cirujanos durante el procedimiento para minimizar las complicaciones, los tejidos son
manejados con cuidado, las disecciones deben de respetar planos tisulares, las disecciones
se realizan con delicadeza, entre otras. Si todos los protocolos son respetados las
complicaciones se reducen en gran cantidad. Una vez terminada la cirugia los pacientes
tienen que pasar por el postoperatorio, que es un seguimiento cercano de los pacientes, esto
se realiza con el fin de vigilar y detectar complicaciones potenciales y poder ser tratadas lo
mas pronto posible. En el postoperatorio se vigilan las heridas, ingesta y evacuaciones, el
grado de dolor y niveles de actividad del paciente. Si se detecta alguna alteracién, el cirujano

la debe tratar lo més pronto posible (31).

2.2.1. Complicaciones méas comunes

A continuacion vamos a hablar de las complicaciones mas comunes presentes en la cirugia
general.
Complicaciones de la herida quirurgica:
- Seroma: El seroma se define como la acumulacion de grasa liquida, linfa y suero por
debajo de la herida quirargica, en la zona subcutanea de la piel. Es una complicacion

benigna. A menudo se da por la produccion de colgajos durante algin procedimiento.
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Normalmente aparecen en mastectomias, grandes hernias, diseccién axilar o cuando se
emplean mallas protésicas (31).

Hematomas: Los hematomas son acumulaciones de sangre en zonas anormales del
cuerpo, pudiendo ser estas, capa subcutanea o cavidades fisioldgicas o creadas por la
reseccion de algin drgano. Esta acumulacién de sangre puede llevar a mayores
complicaciones, siendo la mas frecuente la sobreinfeccion secundaria. Esta
complicacion se da en pacientes con alteraciones de la hemostasia y se debe tomar en
cuenta para investigaciones mas extensas del paciente (31).

Dehiscencias: También conocido como fallo agudo de las heridas, no es mas que una
separacion de la aponeurosis de los musculos abdominales. Es una complicacién grave
por el aumento en el riesgo de evisceracion, posterior a esto infeccion y al final la
formacidn de una hernia incisional. EI 1% al 3% de los pacientes sometidos a cirugias
abdominales desarrollan esta complicacion, en un plazo de 7 a 10 dias post cirugia. La
principal causa es una mala técnica durante la sutura, ya sea por puntos de sutura muy
separados, muy proximos a los bordes o excesiva tension. Los principales factores de
riesgo son: Cirugia de urgencia, infeccion intraabdominal, edad avanzada, hematomas,
obesidad, empleo de corticosteroides a largo plazo, malnutricion, quimioterapia o
radioterapia o trastornos sistemicos como diabetes (31).

Infecciones en el sitio quirdrgico (ISQ): Infecciones sigue siendo un problema
importante dentro del ambito de la cirugia ya que a pesar de un mejor empleo de los
antibioticos, medidas mas cuidadosas en el perioperatorio y vigilancia postoperatorio,
siguen apareciendo infecciones. Estd complicacién ocupa el 40% de infecciones
intrahospitalarias. El principal agente etiolégico de contaminacion por
microorganismos son los propios de la flora natural del paciente. Staphylococcus

aureus es el responsable de la mitad de ISQ y un tercio se da por gramnegativos como
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Escherichia coli o Pseudomonas aeruginosa. Puede llegar a aumentar la morbilidad de
los pacientes, e incluso la muerte. Las heridas se clasifican en superficiales (piel y tejido
subcutaneo), profundas (musculo y aponeurosis) y de espacios organicos (31). El
Centro para el Control de Enfermedades y Prevencion (CDC, sus siglas en inglés), han

propuesto criterios para el diagnostico de las ISQ (tabla 1) (32).

Incision superficial

Menos de 30 dias después de la operacién

Afeccion a piel y tejido subcutaneo mas una de los siguientes criterios:
- Drenaje purulento
- Diagnéstico por un cirujano
- Sintomas de inflamacién (Eritema, dolor, edema local)

Incisién Profunda:

Menor a 30 dias, sin implantes y afeccion a tejidos blandos
Infeccién menor a un afio después de la operacion con implante e infeccion que
afecta a los tejidos blandos profundos mas uno de los siguientes criterios:

- Drenaje purulento del espacio sin extension a un 6rgano

- Absceso en espacio profundo durante operacién directa o radiologia

mediantes operacion.
- Diagnostico por un cirujano
- Sintomas como fiebre, dolor, hipersensibilidad con apertura de la herida.

Espacio Organico

Infeccion menor a 30 dias sin implante
Infeccién menor a un afio con implante e infeccion, que afecte a cualquier parte
abierta 0 manipulada durante una operacién mas una de los siguientes criterios:
- Drenaje purulento colocado en el espacio organico
- Cultivo de microorganismos en materia aspirado
- Absceso detectado mediante exploracién directa o radiologica
- Diagnostico por un cirujano

(Mangram et al., 1999)

Complicaciones Respiratorias:
Existen numerosos factores que alteran la funcion respiratoria durante todo el proceso
quirdrgico y postquirdrgico. Casi todos los pacientes van a reducir su capacidad residual

funcional, causado por un aumento de la presion intraabdominal, obesidad, tabaco, EPOC o
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sobrecarga de liquido. El uso de sedantes causa una deplecion del centro respiratorio y deben

manejarse con cuidado por parte del equipo de anestesiologia. Muchos de estos pacientes van

a desarrollar insuficiencia respiratoria, ya sea de tipo I, por alteracion de la ventilacion-

perfusion, o tipo Il por una falla en la eliminacion del Co2. Las complicaciones respiratorias

se presentan en el 25% de pacientes postquirurgicos y el 25% de las muertes en posoperatorio

(31). Dentro de las principales complicaciones respiratorias tenemos a la atelectasia, Neumonia

y fallo respiratorio. Estas complicaciones son las principales causantes de reingresos

hospitalarios (33).

Atelectasia: Es la complicacion respiratoria mas frecuente. Es un colapso de las
paredes alveolares. Se da por los narcéticos, anestesia o incisiones en la zona
abdominal. Esto puede llevar a un acumulo de liquidos en los alvéolos causando
neumonia por sobreinfeccion bacteriana. La neumonia se puede empeorar por
aspiraciones orofaringeas por el empleo de ventilacién mecénica (31).

Neumonitis y Neumonia por aspiracion: Neumonitis es una aspiracion de contenido
géastrico, provocando una lesion en el parénquima pulmonar. La neumonia, a diferencia
de la neumonitis, se da por la aspiracion de contenido orofaringeo junto con
microorganismos. La aspiracion de secreciones gastricas es mas comdn en pacientes
sometidos a cirugias de urgencias ya que no hay la preparacién gastrica previa; también
se presenta con mas frecuencia en pacientes traumatizados por alteraciones en la
conciencia, por ende sus mecanismos de proteccién relacionados en la via respiratoria
estan comprometidos. Los pacientes diabéticos van a presentar gastroparesia y estasis
gastricas que aumenta la frecuencia de la presentacién de esta complicacion. La mala
higiene oral y las alteraciones en el esfinter esofagico inferior, como en la enfermedad
por reflujo esofagico, son factores predisponentes para desarrollar complicaciones

respiratorias. Farmacos como los Inhibidores de Bombas de Protones incrementan el
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riesgo de neumonias por una alteracion del pH gastrico y mayor proliferacion
bacteriana (31).

Edema pulmonar: Es la acumulacién de liquido dentro del espacio alveolar,
interfiriendo con la oxigenacion sanguinea provocando hipoxia por la mala saturacién
de oxigeno en la sangre. EI edema pulmonar aparece por aumento en la presion
hidrostatica por una fallo cardiogénico (insuficiencia cardiaca o Infarto de miocardio),

0 por una sobrecarga de liquidos al realizar una reanimacion brusca con liquidos (31).

Complicaciones Cardiacas:

Dentro de las complicaciones cardiacas méas frecuentes podemos mencionar el infarto o

isquemia cardiaca con un 5% de incidencia y las arritmias cardiacas con el 8% de incidencia

de todas la complicaciones en cirugias abdominales y toracicas (34)

Isquemia e infarto agudo de miocardio: La isquemia miocardica ocurre por un aporte
insuficiente de sangre al corazon, mientras que el infarto es la necrosis del musculo
miocérdico. El 30% de los pacientes sometidos a operaciones presentan cierto grado de
enfermedad coronaria. Estas complicaciones son causantes de al menos el 10% de las
muertes perioperatorias. A los 3 meses los pacientes sometidos a cirugias con historia
previa de infarto, presentan tasas de re infarto de 8% al 15%. Las causas principales son
trombos, obstruccion dindmica (espasmo arterial) y obstruccion por aterosclerosis.
Factores secundarios como falta de aporte de oxigeno, fiebre, taquicardia, hipoxemia o
anemia, pueden desencadenar algun tipo de injuria cardiaca (31).

Arritmias cardiacas: Las arritmias son alteraciones del ritmo cardiaco. Estas se
pueden dividir en bradiarritmias, taquicardias y bloqueos cardiacos. Arritmias son

supraventriculares como sinusales, auriculares o nodales; las ventriculares pueden ser
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extrasistoles, taquicardias ventriculares, fibrilacion y flutter ventricular. De estas, las

maés frecuentes de todas son la taquicardia sinusal y fibrilacion auricular (31).

Complicaciones Abdominales

Ileo: Ileo se define como una alteracion o inhibicion de las funciones intestinales, estas
pueden ser por propulsion o mecénica. El [leo primario es aquel que aparece
inmediatamente después del procedimiento quirtrgico. ileo secundario o adinamico se
denomina al que se produce por alguna causa, provocando un retraso en restablecer la
funcién intestinal. Se cree que la causa es por una inhibicion simpéatica por la
manipulacion y la inflamacion durante el procedimiento causando una respuesta
neuromuscular disminuida. Una indicacién posoperatoria es la restriccion de la ingesta
de alimentos, lo que puede causar un retraso en la funcion del aparato digestivo. Ciertos
farmacos como opiaceos y opioides, usados durante la cirugia, tienen efectos sobre en
el sistema nervioso entérico, suprimiendo la excitabilidad neuronal (31).

Sindrome compartimental agudo: Se define como una disfuncion orgéanica causada
por el aumento de la presién intra abdominal mayor a 12 mmHg al final de la espiracion.
Se puede dividir en primaria, dada por una patologia o lesion traumatica intra
abdominal, se presenta en pacientes politraumatizados, y el mecanismo fisiopatologico,
es por la presencia de edema, hemorragia, contaminacién, coagulopatias o
taponamientos. La secundaria se debe por un aumento de la presién intraabdominal sin
patologias presentes, generalmente es iatrogénica, asociado a pacientes en estado de
shock que requieren reanimacion con cristaloides de forma agresiva (31).

Abscesos peritoneales: La principal causa es infecciones bacterianas peritoneales que
se han localizado, se desarrollan en los primeros 7 dias posteriores a la operacion. Las

principales localizaciones donde se presentan, son el area subfrénica, pelvis,
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subhepéticos o entre las asas intestinales, siendo el area subfrénica el de mayor
consideracién por su alta mortalidad y morbilidad (35).

- Hemorragias digestivas: Son una importante causa de inestabilidad hemodinamica y
aumenta la mortalidad de manera significativa. Las causas mas frecuentes son en
estomago por Ulceras pépticas, erosiones por estrés, desgarro de Mallory Weiss y
varices esofagicas; en el intestino delgado se produce por malformaciones
arteriovenosas, y hemorragias anastomoticas. En el intestino grueso las hemorragias se
dan por diverticulosis, malformaciones arteriovenosas y varices.

- Fistulas intestinales: Fistulas son comunicaciones entre dos superficies epitelizadas,
de las cuales una de las dos es un 6rgano hueso. Puede ser por malformaciones o
adquiridas por traumas o posteriores a la cirugia. Lo mas comun es que se produzcan
por causas iatrogénicas y se pueden localizar en cualquier parte del tubo digestivo. Las
roturas anastomaticas son la principal causa de fistulas (31).

- Estomas complicados: Se conoce como estomas procesos como ileostomia,
colostomia o urostomia, de cualquier tipo. Algunas de las complicaciones de estos
procedimientos son la de localizacion equivocada, retraccion, necrosis,
desprendimiento, abscesos, prolapsos, estenosis hernia paraestomal, fistulas, o gases.

- Fuga anastomdtica: Las fugas después de un procedimiento quirdrgico, son procesos
que se producen por causas conocidas como aporte sanguineo bajo en el sitio de la
herida, tensién sobre la linea de sutura, localizacién (pancreato entéricas y colorrectales
son las méas comunes que se complican), distensién intraluminal es un factor

importantes en la ruptura de anastomosis (30).

Complicaciones hepatobiliares: Las principales complicaciones de este sistema normalmente

son iatrogenicas, por las técnicas que se utilizan a menudo, no ayudan a disminuir el dafio.
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- Lesidn en conductos biliares: La principal causa es la colecistectomia laparoscépica,
lesionando los conductos biliares extrahepaticos y provocar estenosis. La incidencia de
lesién de conductos oscila entre 0,5% a 0,9% en procedimientos por laparoscopia y
0,2% en procedimientos de colecistectomia en procedimientos abiertos. Otras
complicaciones son la avulsion del conducto cistico, laceracion, lesiones térmicas y
oclusion del conducto con pinza. Las lesiones sistémicas por desvascularizacion se
presentan de forma mas tardia. Fugas de bilis, se puede presentar como biloma después
de una colecistectomia. La hiperbilirrubinemia se puede dar por diferentes causas como
la colestasis, que se producen en la mayoria de los casos, reabsorcion de sangre
proveniente de hematomas, hemdlisis o septicemia. Los abscesos hepaticos es una
complicaciéon poco frecuente, se da por tejido hepatico necrético, perforacion del

intestino o obstruccion hepatobiliar (30).

Complicaciones renales:

- Insuficiencia renal aguda (IRA): Se las define como una disminucién en la funcién
renal que produce acumulacion de sustancias de desecho en el cuerpo. Ocurre
comunmente en pacientes que pierden sangre, en estados de shock, cirugias
abdominales grandes, intervenciones uroldgicas, trasplantes, en pacientes diabéticos,
cirugias vasculares como rupturas de aneurisma y derivaciones cardiopulmonares. La
insuficiencia renal estd asociada a aumento de la mortalidad y mas cuando esta se
acompafa de la necesidad de dialisis. Se conocen dos tipos; la oligurica cuando el
paciente elimina menos de 480 ml en un dia y la no oligurica es cuando el paciente
puede eliminar mas de 2 Litros de orina al dia pero no puede eliminar los desechos del
metabolismo. Segun la causa de la IRA, se lo divide en prerrenal, que se debe a una

disminucion del volumen sanguineo, AINEs, sepsis. La IRA post renal, se debe a una
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alteracion en la salida, ya sea por obstruccién tubular o ureteral, obstruccion en la salida

de la vejiga (31).

2.3.Procedimientos Quirargicos

2.3.1.

Procedimientos para patologias esofagicas:

Funduplicatura de Nissen: Este es el procedimiento antirreflujo esofagico mas usado.
Se puede realizar por laparoscopia o cirugia abierta. Consta de la creacion de un esfinter
alrededor de la unién gastroesofagica, que se realiza envolviendo el fondo del estbmago
alrededor del es6fago. (31)

Funduplicatura parcial posterior: También llamada de Toupet Es una alternativa
para la funduplicatura de Nissen, basicamente se la desarrollo para disminuir
complicaciones o efectos adversos como disfagia o incapacidad de eructar. Consiste en
una funduplicatura de 270°, a diferencia de los 360° de Nissen, en los 4 cm distales del
esofago. Es mas usada en pacientes con alteracion de la motilidad géstrica (30).
Reduccion de hernia de hiato: Este procedimiento se lleva a cabo cuando existe paso
del estobmago a la cavidad toracica por medio del hiato diafragmatico. Estas hernias
pueden ser de 3 tipos y el tratamiento quirurgico se lo realiza por abordaje abdominal.
La reduccion y reparacion de la hernia se da por 4 pasos: primero se debe reducir la
hernia a la cavidad abdominal, segundo se realiza una escision completa del saco
herniario, tercero se realiza un alargamiento de al menos 3cm del esofago en la cavidad
abdominal y por ultimo se realiza un procedimiento antirreflujo. (31)

Miotomia esofagica inferior (Heller): Este procedimiento se realiza en los casos de
acalasia del esfinter esofagico inferior y consta el realizar una corte a las capas
musculares y después una reparacion para poder dilatar el esfinter esofagico inferior,
con el fin de permitir el paso de los alimentos al estbmago. Esta técnica puede ser

realizada a través del torax o abdomen (31).
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2.3.2.

Esofagectomia transhiatal minimamente invasiva: Esta es una nueva técnica que se
utiliza para extirpar una parte del eséfago que esté afectado por algun tipo de tumor y
reducir al minimo las complicaciones. Se realiza por medio de laparoscopia a través de
5 a 6 orificios en la parte superior del abdomen. También existe la opcion de realizarla
por cirugia abierta (30).

Reseccion esofagica: Se puede realizar por diferentes motivos, siendo el mas comun la
presencia de alguna malignidad en el eséfago. Para esta técnica se reemplaza la porcion
del es6fago ya sea con colon o con una parte del estbmago, esto va a depender mas del
estado del paciente (30).

Procedimientos para patologias gastricas

Vagotomia superselectiva: Se utiliza como tratamiento de Ulcera péptica,
normalmente después del fallo en el tratamiento médico. Se realiza por medio de la
seccion de los nervios de las dos terceras partes proximales del estbmago, conservando
la inervacion vagal del antro, piloro y visceras abdominales restantes. Este es el
tratamiento quirdrgico mas usado para Ulceras pépticas (30).

Cierre simple con parche de Ulcera perforada: El cierre con parche es el método mas
utilizado hoy dia. Se puede agregar una vagotomia superselectiva (30)

Reseccion gastrica: Se la usa para tratar cancer gastrico, consiste en quitar la parte del
estdmago donde se encuentra el tumor y sus bordes proximal, distal y radial, junto con
una linfadenectomia. Esta reseccion gastrica puede ser parcial, subtotal o total, con
reparacion a través de una gastroduodenostomia. También esta indicada en enfermedad
de Menetrier (30).

Ligacion de arterias o venas: Es muy comun en el caso de Ulceras pépticas sangrantes,
varices esofagicas, lesion de Dieulafoy (31)

Banda gastricas: Implica la colocacion de una banda ajustable alrededor de la porcion

proximal del estomago. Las técnicas varian segun el cirujano pero por lo general se lo
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2.3.3.

realiza por laparoscopia por 6 perforaciones, dos para el cirujano, 2 para el ayudante, 1
para el separador y uno para el telescopio (30).

Derivacion en Y de Roux: Consta de un bypass duodeno ileal, con el fin de disminuir
el recorrido o “saltarse” una parte del tubo digestivo y disminuir la cantidad de alimento
ingerido (30).

Procedimientos del intestino delgado:

Gastrectomia laparoscépica de manguito: Es otro tipo de cirugia bariatrica. Consiste
en quitar de forma quirdrgica una porcion del estomago con el fin de reducir el area de
absorcion de los alimentos y disminuir la reserva gastrica (31).

Cirugias de resolucion en obstruccion intestinal: La patologia de obstruccion
intestinal, la etiologia puede ser variada y el manejo quirurgico tiene que ir dirigido a
la causa. Si es por adherencia se realiza una ruptura de las adherencias, si es por
tumores se debe de extirpar, ya sea el tumor o una parte del intestino o por reduccion
en hernias que estan causando la obstruccion (30).

Reseccion intestinal segmentaria: Consta de remover un segmento del intestino
delgado que se ve afectado por alguna patologia, como por ejemplo cancer o
enfermedad de Crohn (30).

Estenoplastia: Se la realiza cuando existe estenosis en algin lugar del tramo intestinal.
Se realiza por una corte longitudinal para exponer la luz del intestino y una posterior
reconstruccion para asi liberar al intestino de la estenosis. Se la utiliza en casos en el
que el paciente pueda presentar un sindrome de intestino corto y la recepcién esta
contraindicada (30).

Drenaje de abscesos intraabdominales

Procedimientos de derivacion: Son aquellos procedimientos que se realizan para unir
dos partes del tracto digestivo con el fin de mantener la continuidad en caso de

resecciones (30).
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- Cierre de fistulas: Las fistulas son comunicaciones anormales de la luz del intestino
con algun érgano o con la piel, que generalmente ocurren posterior a una cirugia
abdominal. Estas cirugias por lo general se realizan cuando el tratamiento de cierre
espontaneo ha fracasado (31).

- Diverticulectomia: Se la realiza en casos de presentar diverticulos de Meckel o algln
otro tipo de diverticulo falso, consta en la extirpacion del diverticulo junto con las
bandas que lo unen a la pared abdominal o el mesenterio intestinal (30).

2.3.4. Procedimientos quiruargicos del colon, recto y ano:

- Colectomias: Se describen diferentes términos (30):

Reseccidn ileocolica: Se refiere a la reseccion del ileon terminal junto con el
apéndice y el ciego.
- Colectomia derecha: Se reseca aproximadamente 10 cm de ileon junto con el
apéndice, ciego, colon ascendente y se realiza una anastomosis ileocolica.
- Colectomia derecha extendida: Se resecan los segmentos del colon derecho
junto con el colon transverso proximal.
- Colectomia transversa: Restringida al colon transverso y se realiza una
anastomosis colonica.
- Colectomia izquierda: Se extirpa la flexura esplénica del colon, junto con el
colon descendente.
- Colectomia sigmoide: Como el nombre lo indica se extirpa el colon sigmoide.
Se crea una anastomosis entre el colon descendente junto con el recto.
- Colectomia total
- Proctocolectomia: Es la extirpacion del colon, recto y el ano. La proctocolectomia de
restauracion, se realiza cuando se preserva los masculos del esfinter anal y una porcion

variable del conducto anal y se anastomosa con el intestino (31).
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Reseccion de Hartmann: Es una reseccion coldnica o rectal sin anastomosis en el lado
distal, pero se crea una colostomia o una ileostomia.

lleostomia: Es la extraccion de una porcion de asa intestinal a través de la pared
abdominal para evitar complicaciones como fugas. Pueden ser temporales o
permanentes (31).

Reparacion de Moschowitz: Se la utiliza para el prolapso rectal. Es la reduccion de la
hernia perineal y el cierre del fondo de saco.

Rectopexia de Ripstein y Wells: Otro tratamiento para el prolapso rectal donde se
pueden usar diferentes materiales para apretar el ano y de esta forma evitar el prolapso
(312).

Colonoscopia Descompresiva: Es el tratamiento de los volvulos sigmoideos no
complicados. Donde se inserta un colonoscopio rigido o sigmoidoscopio con el fin de
deshacer el vélvulo (30).

Ligadura con banda de caucho: Se realiza para ligar hemorroides de grado 1, 2 y 3.
Consiste en usar un aplicador de banda de caucho a 1 0 2 cm de la linea dentada para
causar estrangulacion y cicatrizacion.

Esfinterotomia interna lateral: Es un procedimiento que se utiliza para resolver
fisuras anales. Se realiza un corte de alrededor del 30% de las fibras con el fin de lograr
una cicatrizacion que calme la sintomatologia.

Esfinteroplastia: Se realiza en traumas del esfinter anal. El procedimiento consiste en
disecar el masculo esfinter dividido y aproximarlo sin tension. Pueden superponerse los
esfinteres interno y externo juntos o por separado.

Apendicectomia: Es la extirpacion del apéndice. La apendicitis es una patologia
extremadamente comdn. Es la inflamacion del apéndice generalmente por obstruccion

fecal y tiene que ser extirpado (30).
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2.3.5.

Procedimientos de vias biliares, vesicula biliar, pancreas y bazo

Colecistectomia: Es la extraccion de la vesicula biliar. Puede ser por medio abierto o
laparoscopico. Esta cirugia es muy realizada en casi todas las patologias de vias biliares
y vesicula biliar (30).

Desbridamiento retroperitoneal

Esplenectomia: Extirpacién quirurgica del bazo. Estd se la realiza por una gran
cantidad de motivos como trastornos benignos y malignos, infecciones o abscesos,

quistes (31).
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CAPITULO 3
3. METODOLOGIA
3.1.Lugar

El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital Naval de Guayaquil, ubicado en la
provincia del Guayas, ciudad de Guayaquil. Esta ubicado en la parroquia Ximena. Este
hospital pertenece a la Armada Nacional y se lo considera una unidad de segundo nivel de
atencion. Empez6 su funcionamiento en 1968. Dentro de su cartera de servicios podemos
encontrar cirugia general, cirugia plastica y reconstructiva, cirugia maxilofacial,
oftalmologia, otorrinolaringologia, urologia, traumatologia, medicina interna, neurologia,
neumologia, cardiologia, nefrologia, gastroenterologia, dermatologia, psicologia,
psiquiatria, odontologia y pediatria. Posee un promedio de 80 camas. También cuenta con
area de emergencias y dialisis. En los servicios de apoyo este hospital cuenta con centro
de imagenologia, con ultrasonido, resonancia magnética, tomografia, radiologia,
mamografia, endoscopia alta y baja, . En el area de laboratorio cuenta con laboratorio de
microbiologia, bioquimica, uro analisis, cultivos, laboratorio de patologia, medicina

transfusional.

3.2.Periodo de estudio

El periodo comprendido fue desde el mes de Enero del 2019 hasta Junio del 2019.

3.3.Tipo y disefio de investigacion

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

3.4.Universo y muestra

La poblacion se conformd por todos los pacientes sometidos a cirugia abdominal del

Hospital Naval de Guayaquil, en el periodo de estudio definido con diagnostico de DM2.

37



La muestra serd para todos los pacientes con DM2 y que cumplan con los criterios de
inclusién y exclusion.
Criterios de inclusion:
- Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus.
- Pacientes con edad de 20 a 70 afios
- Pacientes con historias clinicas completas.
- Pacientes sometidos a cirugias abdominales.
- Pacientes con Glucemia aleatoria detectada en el preoperatorio mayor al valor
normal.
- Pacientes con Glucemia en ayunas alterado.
Criterios de exclusion:
- Pacientes embarazadas
- Pacientes poli traumatizados
- Pacientes trasplantados
- Pacientes tomando farmacos inmunosupresores
- Paciente sometida a cirugias ginecoldgicas.
- Pacientes pediéatricos.
- Pacientes con historias clinicas incompletas.

- Pacientes derivados a otra casa de salud para su resolucion quirdrgica.

3.5.0peracionalizacion de las variables

Variable | Definicion Dimension Indicador Nivel de Instrume | Estadistica
medicién nto de
medicion
Edad Tiempo que [ Numero de 20 - 29 Cuantitativa | Historia Frecuencia
ha vivido una | afios 30-39 continuas clinica Porcentajes
persona o cumplidos 40 - 49
animal desde | desde el 50 - 59
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su nacimiento 60 - 70
nacimiento.

Sexo Condicion Sexo Masculino Cualitativa [ Historia Frecuencia
organica que | biologico Femenino Nominal Clinica Porcentajes
distingue
macho de
hembra.

Diabetes | Aumento de | Niveles de Presente: Cualitativa | Historia Frecuencia

mellitus | glucosa enla | glucosaen Glucosa al Discreta clinica Porcentajes

2 sangre por sangre que azar >200
arriba de los | definiran si mg/dl.
valores una paciente | Glucosa en
normales en | presenta o no | ayunas >126
personas que | diabetes mg/dl.
presentan Hemoglobina
aumento de glicosilada
resistencia de >6,5%
lainsulina en Ausente:
aumento a lo pacientes que
largo de su no cumplen
vida. criterios de

diabetes

HbA La Marcador Porcentaje. Cuantitativa | Historia Frecuencia
hemoglobina | seroldgico Normal: <5.7 [ Continua clinica Porcentajes
glucosilada que nos sirve | %.
es el valor de | para Alterada:
la fraccion de | determinarel | 5.7% a 6.4%
hemoglobina | control de la | Aumentada:

(glébulos glucemia a >6.5%
rojos) que largo plazo

tiene glucosa

adherida.

Preparac | Procedimient | El paciente Si Cualitativa | Historia Frecuencia

ion os previo a la | fue preparado | No Nominal clinica Porcentajes

preopera | cirugia para | antes de la

toria disminuir el | cirugia o fue
riesgo al ingresado de
minimo emergencia.

Tipode [ Tipode El tipo -Reduccion de | Cualitativa | Historia Frecuencia

cirugia procedimient | dependerd si | hernias de Nominal clinica Porcentajes
o quirdrgico | lacirugiaes | hiato
que se realiza | laparoscépica | -Colectomia
para resolver | o abierta -lleostomias
alguna -Lavado
patologia. laparoscépico
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Apendicetomi
a
-Colonoscopia
descompresora
Colecistectomi
a
Desbridamient
0 quirdrgico
-Cirugias para
obstruccion

intestinal
-Colostomias
Duracion | Tiempo Tiempo Menosde 1 h | Cuantitativa | Historia Frecuencia
de la empleado transcurrido [1h-2h Continua Clinica Porcentajes
cirugia para una desdequese [2h-3h
cirugia somete a Méas de 3 h
anestesia al
paciente
hasta que se
retiran los
efectos de la
misma
Complic | Cualquier Alteracion -Hematomas | Cualitativa | Historia Frecuencia
acion alteracion negativa del | -Seromas Nominal Clinica Porcentajes
post respecto al curso normal | -Infeccidn en
quirargi | curso normal | de la el sitio
ca de la programacidé | quirdrgico
presente | operacion ndela -Sepsis
cirugia -Dehiscencias
-Fuga
anastomoticas
-Trombosis
venosa
profunda
-Edema
Pulmonar
-lleo
-Abscesos

intraabdomina
les
-Hemorragia
digestiva
-Fistulas
-Lesién en
conductos
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biliares

-Insuficiencia
renal aguda
Técnica | Método Qué método | -Minimamente | Cuantitativa | Historia Frecuencia
quirargi | utilizado para | se emple6 en | invasivo Nominal clinica Porcentaje
ca tener acceso | el paciente (Laparoscopic
ael 6rganoa | pararealizar |a)
operar la cirugia -Cirugia
abierta
Comorbi | Presencia de | Enfermedade | Hipertension | Cualitativa | Historia Frecuencia
lidades uno 0 Mas s diferentea | Arterial Nominal clinica Porcentajes
enfermedades | Diabetes Hipotiroidism
o trastornos | mellitus 2 0
ademas del Dislipidemia
trastorno Nefropatias
primario Gastritis
Glaucoma
Enfermedades
autoinmunes
Niveles | Valores de Valores de Glucosa <90 | Cualitativa | Historia Frecuencia
de glucemia glucemia mg/dL Continua Clinica Porcentajes
glicemia | previo ala registrados Glucosa >120
preopera | cirugia antes de la mg/dL
torio cirugia Glucosa >180
mg/dL
Glucosa <200
mg/dL
IMC El indice de | Valor de - Bajo peso < | Cuantitativa | Historia Frecuencia
masa cada persona | 18.5 Continua Clinica Porcentajes
corporal para - Normal 18.5-
(IMC) esun | determinar si | 24.9
método se encuentra | - Sobrepeso
utilizado para | dentro del 25.0-29.9
estimar la peso normal. | - Obesidad
cantidad de >30
grasa
corporal que
tiene una
persona, y
determinar
por tanto si el
peso esta
dentro del
rango
normal, o por
el contrario,
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se tiene
sobrepeso o

delgadez.
Tipode | Pérdidade Anestesia Local Cualitativa [ Historia Frecuencia
anestesia | sensibilidad y | utilizada Peridural Nominal clinica Porcentajes
usada concienciaa | durante la Simple
durante | causa de cirugia, ya General
la cirugia | medicamento | sea local o Subaracnoidea

S u otras general.

sustancias.

3.6.Andlisis de datos

Los datos se recabaron desde la base de datos del Hospital Naval de Guayaquil, por medio

del analisis de las historias clinicas ingresadas desde el periodo de enero del 2019 hasta

junio del 2019. Los datos de interés recopilados se presentaron en la seccion 9 del

capitulo 3. Los datos se ingresaron en una base de datos en Excel donde se ordenaron y

clasificaron. Previamente, la base de datos fue trasladada a SPSS un programa de

estadistica y analisis. Se presento por medio de frecuencias y porcentajes. Posteriormente

se analizaron y se obtuvieron los resultados y conclusiones del estudio.

3.7.Aspectos éticos y legales

Los datos obtenidos en este estudio fueron aprobados por el comité ético y el

departamento de investigacion del Hospital Naval de Guayaquil, mediante la

recopilacion de los datos a través del departamento de estadistica y revisados en el

sistema SERVINTE, de donde se tomaron las variables de la investigacion de los

pacientes ingresados por Diabetes Mellitus sometidos a cirugias abdominales el 1 de

Enero del 2019 hasta 1 de Junio del 2019. Debido al disefio del estudio no fué necesario

la firma del consentimiento informado de los pacientes y sus datos se manejan bajo los

codigos de ética respetando su privacidad para que no sean reconocidos. No sera

divulgado ningun tipo de dato personal de los pacientes y los datos no seran manejados
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por terceros. El consentimiento informado no fue necesario, segun la pauta nimero 12

del CIOMS, ya que localizar a tantos pacientes, seria altamente costoso y muy poco

probable que se ubiquen a todos. Esta investigacion puede llegar a tener un impacto en

la sociedad y en lo absoluto presenta un riesgo para los pacientes incluidos en la base

de datos solicitada.

3.8.Presupuesto

Recursos materiales:

Materiales Valor (%)
Articulos académicos, libros y revistas $350
indexadas

Movilizacion $70
Plumas $10
Libretas $8

Software Estadistico

Cortesia UEES

Impresion de documentos

$55

Recursos humanos:

Autor del trabajo: Martin Ramirez

- Tutor del trabajo: Dr. Carlos Efrén Farhat Zamora

- Revisores asignados al trabajo de investigacion

- Docentes UEES

- Docentes cirujanos del Hospital Naval de Guayaquil: Dr. Wilson Aguilar, Dra. Maria

Cristina Moran
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3.9.Cronograma

Ao 2020

MESES

Actividades

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Septiem
bre

Elaboracion de la
ficha técnica 'y
anteproyecto

Sustentacion de
anteproyecto y
observaciones
del tribunal

Entrega de ficha
técnicay
anteproyecto

Aprobacion por
parte del consejo
académico

Ajustes del
anteproyecto

Solicitud
actualizada de
base de datos

Recoleccién de
datos

Tabulacion y
procesamiento de
datos

Entrega de
borrador final

Entrega de
correccion final
de la tesis
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CAPITULO 4
4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

4.1.Resultados

Se determind la cantidad de pacientes operados y con diagndstico de Diabetes mellitus
tipo 2 sometidos a cirugias abdominales en el Hospital Naval de Guayaquil periodo Enero-
Junio 2019. Se operaron 975 pacientes, de los cuales 94 pacientes eran diabéticos. La

prevalencia de ellos corresponde al 9.64% de todos los pacientes operados.

Grupos etarios de los pacientes operados
En esa investigacion se decidid dividir los pacientes por grupos etarios para su estudio.
Existié la misma cantidad de pacientes dentro del grupo etario de 40-49 como en el grupo de
50-59 con un porcentaje de 25.5%, ambos son los grupos mas representativos, tal como se
observa en la tabla 1, seguido del grupo etario entre 30-39 afios (20.2%), 60-69 (17%) y 70-80

(11.7%).

Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes diabéticos operados

Edad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje acumulado
vélido

Edad 30-39 19 7,0 20,2 20,2
40-49 24 8,9 25,5 45,7

50-59 24 8,9 25,5 71,3

60-69 16 59 17,0 88,3

70-80 11 4,1 11,7 100,0
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Mascul
ino

61

22,5

64,9

64,9

Sexo

Femen

ino

33

12,2

351

100,0

Tabla 1. Grupos etarios divididos en 5 categorias y su division con respecto al sexo de cada

paciente.

Grafico 2. Frecuencias y porcentajes de grupos etarios de los pacientes diabéticos

operados

Edad

fuiy

Frecuencia

En nuestro estudio el sexo que predomino fue el masculino con un total de 61

pacientes y solo 33 de sexo femenino.

T
ek

Edad

Sexo de los pacientes
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Grafico 2. Frecuencias y porcentajes del sexo de los pacientes diabéticos operados

Frecuencia

3]

Seno

El sexo masculino (64.9%) fue el méas operado entre los pacientes diabeticos.

T
s uline

Clasificacion de los pacientes estudiados segun el IMC

T
Fetaing

Sexo

Como podemos observar la mayoria de los pacientes tuvieron sobrepeso con un

porcentaje de 43.6%, es decir un total de 41 pacientes, seguido por un 28,7% corresponde a

pacientes obesos, es decir que la mayoria de los pacientes no se encontraban con un peso

adecuado.

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de la clasificacion de los pacientes diabéticos de
acuerdo al IMC

Clasificacién IMC

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido (%) acumulado
Validos Bajo peso 1 4 1,1 1,1
Normo peso 25 9,2 26,6 27,7
Sobrepeso 41 15,1 43,6 71,3
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Obesidad 27 10,0 28,7 100,0
Total 94 34,7 100,0
Perdidos Sistema 177 65,3

Tabla 2. IMC de los pacientes operados con DM2, predomina el sobrepeso.

IMC Cuantitativo

Tabla 3. Estadistica descriptiva de acuerdo al IMC de los pacientes diabéticos

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

Valor IMC

94 18,4 36,3 27,8 4,02

N valido (segun lista) 94

La media de IMC entre los 94 pacientes incluidos fue de 27.8, con un desvio de 4.02.

El IMC minimo entre los pacientes fue de 18.4 (Bajo peso) y el maximo 36.5 (Obesidad). El

43.6% de los pacientes tenia sobrepeso al momento del acto quirurgico, el 28.7% obesidad, el

26.6% normo peso y solo el 1.1% bajo peso.

Grafico 3. Frecuencias y porcentajes del IMC de los pacientes diabéticos operados

Frecueneia

Clasificacion IMC

T T L
Hatrrapein St e pedo Otsecindand

Clasificacion MG
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Niveles de HbA1C

Lo que se refiere de los valores de hemoglobina glicosilada, en los pacientes estudiados

se observd de acuerdo a las categorias, el 57.4% de los pacientes mantuvo niveles <5.7%, el

22,3% de los pacientes tuvo niveles entre 5,7% hasta 6.4% y el 20.2% tuvo niveles de HbAlc

por encima de 6.5%.

Tabla 4. Frecuencias y porcentajes de los valores de hemoglobina glicosilada de los
pacientes diabéticos

HbA1C
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Validos <57% 54 19,9 57,4 57,4
5,7% - 6,4% 21 7,7 22,3 79,8
>6,5% 19 7,0 20,2 100,0
Total 94 34,7 100,0
Perdidos Sistema 177 65,3
Total 271 100,0

Tabla 4. se describen los niveles de HbAlc por categorias.
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Grafico 4. Frecuencias y porcentajes de los valores de hemoglobina glicosilada de los

pacientes diabéticos

Frecusncia

10

HbA1C
Eal
L S-I‘i. 57 !:-1"\- wd I‘.ﬂ.
HBAIC

Tabla 5. Andlisis descriptivo de la HbA1C en los pacientes diabéticos operados

Descriptivos

Estadistico Error tip.
HbA1C Media 5,65% 0,12043%

Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 5,41%

Limite superior 5,89%
Media recortada al 5% 5,54%
Mediana 5,42%
Varianza 1,36
Desv. tip. 1,16%
Minimo 4,00%
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Maximo 10,10%
Rango 6,10%
Amplitud intercuartil 1,36%
Asimetria 1,484 ,249
Curtosis 3,118 ,493

La media de HbAlc entre los pacientes fue de 5,65%, con un desvio de 1,16% y una
mediana de 5,42%. El valor minimo que tuvieron los pacientes previos a la cirugia fue de

4,00% y el méximo de 10.10%.

Grafico 5. Frecuencias y porcentajes de los valores de hemoglobina glicosilada de los

pacientes diabéticos
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En el grafico 5 se describe la variable cuantitativa continua HbAlc mediante un
histograma. La media de HbA1c entre los pacientes fue de 5,65%, con un desvio de 1,16% y

una mediana de 5,42%. EIl valor minimo que tuvieron los pacientes previos a la cirugia fue de
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4,00% y el maximo de 10.10%. De acuerdo a la curva, la mayor cantidad de datos se ubica a

la izquierda.

Cirugia realizada en los pacientes con DM2
Segun la tabla 4 la colecistectomia fue la cirugia mas practicada en los pacientes diabéticos, en
el periodo de estudio con un porcentaje del 22,3%, seguido de hernio plastia inguinal derecha

(21.3%), herniorrafia umbilical (16,0%), apendicetomia (13,8%).

Tabla 6. Frecuencias y porcentajes de tipo de tipo de cirugia en los pacientes diabéticos

Tipo de cirugia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

HERNIOPLASTIA 20 7,4 21,3 21,3
INGUINAL DERECHA
HERNIOPLASTIA 9 3,3 9,6 30,9
INGUINAL IZQUIERDA
SINDROME DE 1 0,4 1,1 31,9
ADHERENCIA DEL
CIEGO
HERNIORRAFIA 15 55 16,0 47,9
UMBILICAL
HERNIOPLASTIA 5 1,8 53 53,2
UMBILICAL
HERNIOPLASTIA 5 1,8 53 58,5
INGUINAL BILATERAL
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LAPAROSCOPIA 3 1,1 3,2 61,7
EXPLORATORIA

APENDICECTOMIA 13 4.8 13,8 75,5
EXTRACCION DE 2 0,7 2,1 77,7
CUERPO EXTRANO

Total

94

34,7

100,0

Grafico 6. Frecuencias y porcentajes de tipo de tipo de cirugia en los pacientes diabéticos

Tipo de cirugia

COLECISTECTOMA

EXTRACCCH DE CLERPO EXTRARC)

APENDICECTOMA

LARARCECOMS EVPL ORATOMA

HERMIOPLASTES UMELICAL -

Tipo de cirugia

HERNIORRAFS LB ICAL <

SIHDROME DE ADHERENCIA DEL CEGC]

@]

HERMBCPLASTIA NgimiaL BLATERAL 3] |
[ 8 ]
a

HEFTEOPLASTLA MGURAL 1ICLRERDA S E

HEFRIORLASTLA NG RNAL DEMECHE S

o
=

Frecuencia

Grafico 6. Vemos mayor frecuencia de colecistectomias en pacientes DM2 con 21 de

los 94 pacientes.

Técnica quirurgica empleada para el procedimiento quirdrgico

En el Hospital Naval la técnica que mas se utilizo fue la de tipo abierta con 61 procedimientos

realizados de los 94 pacientes estudiados, es decir que a la mayoria de los pacientes se

sometieron a una técnica méas invasiva, comparado con la laparoscopica.

53



Tabla 7. Frecuencias y porcentajes de tipo de técnica quirdrgica utilizada para la cirugia

Técnica quirargica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos Abierta 61 22,5 64,9 64,9
Laparoscopica 33 12,2 35,1 100,0
Total 94 34,7 100,0
Perdidos Sistema 177 65,3
Total 271 100,0

La tecnica mayormente empleada fue la abierta (64.9%), que correspondio a 61

pacientes. La técnica laparoscopica se utilizo en 33 pacientes (35.1%).

Grafico 7. Frecuencias y porcentajes de tipo de técnica quirdrgica utilizada para la

cirugia
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Cantidad de pacientes preparados previo a intervencion quirurgica

Dentro de nuestro estudio se observo que de todos los pacientes sometidos a cirugia,

fueron preparados 75 de ellos con un porcentaje del 79,8% ya sea con examenes preoperatorios

y controlando su glucemia adecuadamente, también solo este porcentaje tuvieron algun tipo de

consulta o aproximacién con un endocrindlogo del mismo hospital. EI 79.8% pacientes si

fueron preparados previo a la cirugia abdominal practicada. Solo el 20.2% no recibio

preparacion previa.

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de pacientes preparados previo a la cirugia

Preparacién preoperatoria

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Si 75 27,7 79,8 79,8
No 19 7,0 20,2 100,0
Total 94 34,7 100,0

El 79.8% de pacientes si fueron preparados previo a la cirugia abdominal practicada.

Solo el 20.2% no recibid preparacion previa.
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Grafico 8. Frecuencias y porcentajes de pacientes preparados previo a la cirugia
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Tipos de anestesia utilizada para el procedimiento quirurgico
En el Hospital Naval de Guayaquil, los tipos de anestesia mas usados en los
procedimientos estudiados, fueron la epidural simple y la anestesia general (con 46 pacientes
cada uno), esto no solo se limita a los pacientes diabéticos, si no a todos los tipos de cirugia y
depende la necesidad de la pérdida de la sensibilidad del paciente para una procedimiento se
elige cierto tipo. Esta variable se estudio para saber si algin tipo de anestesia influye en los

resultados del procedimiento.

Tabla 9. Frecuencias y porcentajes de tipo de anestesia utilizada para la cirugia

Tipo de Anestesia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

vélido acumulado
Validos Local 1 i 1,1 1,1
Peridural simple 46 17,0 48,9 50,0
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General 46 17,0 48,9 98,9

Subaracnoidea 1 4 1,1 100,0

Total 94 34,7 100,0

Se observa que, entre la anestesia epidural simple y general, ambas se encuentran con
un porcentaje del 48.9%, al igual que la anestesia local y subaracnoidea con un porcentaje del

1.1%.

Gréfico 9. Frecuencias y porcentajes de tipo de anestesia utilizada para la cirugia
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Se determinaron las principales variables que podrian haber influido en las complicaciones de

estos pacientes.
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Complicaciones presentes en los pacientes
El 68.1% de los pacientes diabéticos presentd una complicacion posterior a la cirugia

abdominal, el 31.9% no present6 complicacion alguna.

Tabla 10. Presentacion de complicaciones en los pacientes

Complicacion
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Validos No 30 11,1 31,9 31,9
Si 64 23,6 68,1 100,0
Total 94 34,7 100,0

Tabla 8. Total de pacientes que presentaron complicaciones postquirdrgicas

Grafico 10. Complicaciones en los pacientes diabéticos operados

Complicacion
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Tipos de complicaciones observadas
Se pudo observar en este estudio que las complicaciones que mas se presentd en los

pacientes operados con diagnostico de diabetes la mas frecuente estan: la infeccion del sitio
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quirdrgico ya que 18 pacientes la presentaron (19,1%), seguido de absceso intrabdominal

(10.6%), dolor neuropatico (9,6%), hernia recidivante (9.5%).

Tabla 11. Frecuencias y porcentajes de los tipos de complicaciones

Tipo de complicacion
Frecuenc Porcenta Porcentaje Porcentaje
ia je valido acumulado
Vélidos
SINDROME DIARREICO 2 7 21 33,0

ABSCESO 10 3,7 10,6 62,8
INTRAABDOMINAL

ILEO PARALITICO 2 7 21 64,9
DISPEPSIA 1 4 11 66,0
HERNIA RECIDIVANTE 8 3,0 8,5 74,5
DOLOR CRONICO 1 A4 11 75,5
DOLOR NEUROPATICO 9 3,3 9,6 85,1
GRANULOMA 1 4 11 86,2
FIBROSIS DE HERIDA 5 1,8 5,3 91,5
SEROMA 5 1,8 53 96,8
VARICOCELE 1 A4 11 97,9
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HEMATOMA

2,1

100,0

Total

64 34,7

100,0

Tabla 11. Principales complicaciones presentes en pacientes diabéticos.

Grafico 11. Tipos de complicaciones en los pacientes diabéticos operados
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A continuacion, se describen las enfermedades que podrian asociarse a una

complicacion entre los pacientes diabéticos operados de cirugias abdominales.

Comorbilidades presentes en cada uno de los pacientes diabéticos

Presencia de hipertension arterial

Tabla 12. Frecuencias y porcentajes de la presencia de hipertension entre los pacientes

con diabetes operados

Hipertension

Frecuencia

Porcentaje Porcentaje valido

Porcentaje acumulado
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Validos | No 73 26,9 77,7 77,7
Si 21 7,7 22,3 100,0
Total 94 34,7 100,0

De los 94 pacientes operados, el 22.3% ademas de tener diabetes, padecia de

hipertension arterial. El 77.7% no padecia de hipertension.

Grafico 12. Frecuencias y porcentajes de la presencia de hipertension entre los pacientes

con diabetes operados

Hipertension

Presencia de dislipidemia

Tabla 13. Frecuencias y porcentajes de la presencia de dislipidemia entre los pacientes

con diabetes operados

Dislipidemia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Validos No 92 33,9 97,9 97,9
Si 2 0,7 2,1 100,0
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Total

94

34,7

100,0

Grafico 13. Frecuencias y porcentajes de la presencia de dislipidemia entre los pacientes

con diabetes operados

Dislipidemia

Presencia de Hipotiroidismo

Tabla 14. Frecuencias y porcentajes de la presencia de hipotiroidismo entre los pacientes

con diabetes operados

Hipotiroidismo

S

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje acumulado
vélido
Validos No 86 31,7 91,5 91,5
Si 8 3,0 8,5 100,0
Total 94 34,7 100,0
Perdido Sistema 177 65,3
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Total 271 100,0

De los 94 pacientes analizados, al menos 8 padecian, ademés de diabetes de

hipotiroidismo, lo que corresponde al 8.5%. EI 91.5% solo padecia diabetes.

Grafico 14. Frecuencias y porcentajes de la presencia de hipotiroidismo entre los

pacientes con diabetes operados

Hipatirgidisma

Presencia de nefropatia
Tabla 15. Frecuencias y porcentajes de la presencia de nefropatia entre los pacientes
con diabetes operados

Nefropatia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos No 91 33,6 96,8 96,8
Si 3 1,1 3,2 100,0
Total 94 34,7 100,0
Perdidos Sistema 177 65,3
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Total 271 100,0

De los 94 pacientes con diabetes analizados, el 3.2% padecia ademas nefropatia, 1o que

corresponde a 3 pacientes.

Grafico 15. Frecuencias y porcentajes de la presencia de nefropatia entre los pacientes

con diabetes operados

MNefropatia

Presencia de artritis reumatoide

Tabla 16. Frecuencias y porcentajes de la presencia de artritis reumatoide entre los

pacientes con diabetes operados

Artritis reumatoide (AR)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos No 92 33,9 97,9 97,9
Si 2 0,7 2,1 100,0
Total 94 34,7 100,0
Perdidos Sistema 177 65,3

64



Total 271 100,0

El 2.1% de los pacientes padecia AR ademas de diabetes, lo que corresponde a 2 pacientes de

los 94 analizados.

Grafico 16. Frecuencias y porcentajes de la presencia de artritis reumatoide entre los

pacientes con diabetes operados

Artritis reumataide

El 2.1% de los pacientes padecia AR ademas de diabetes, lo que corresponde a 2 pacientes de

los 94 analizados.

Presencia de gastritis
Tabla 17. Frecuencias y porcentajes de la presencia de gastritis entre los pacientes con

diabetes operados

Gastritis
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos No 92 33,9 97,9 97,9
Si 2 0,7 2,1 100,0




Total 94 34,7 100,0
Perdidos Sistema 177 65,3
Total 271 100,0

El 2.1% de los 94 pacientes padecia gastritis, lo que corresponde a 2 pacientes del total

analizado.

Grafico 17. Frecuencias y porcentajes de la presencia de gastritis entre los pacientes con

diabetes operados

Tabla 18. Frecuencias y porcentajes de la presencia de glaucoma entre los pacientes con

diabetes operados

Presencia de glaucoma

Glaucoma
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos No 93 34,3 98,9 98,9
Si 1 4 1,1 100,0




Total 94 34,7 100,0

Perdidos Sistema 177 65,3

Total 271 100,0

Solo 1 paciente del total de pacientes analizado presentd glaucoma previo a la cirugia
digestiva, lo cual corresponde al 1.1%.

Grafico 19. Frecuencias y porcentajes de la presencia de glaucoma entre los pacientes con

diabetes operados

Glaucoma
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Solo 1 paciente del total de pacientes analizado presentdé glaucoma previo a la cirugia

digestiva, lo cual corresponde al 1.1%.

A continuacion, se presentan mediante tablas de contingencia los test estadisticos

aplicados para valorar la asociacion de las variables propuestas con la presencia de

complicaciones.
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Asociacion entre IMC y complicaciones

Se analizaron 94 pacientes de los cuales se complicaron 64. De estos 1 tenia bajo peso,

20 normo peso, 28 sobrepeso y 15 obesidad. De los pacientes analizados 30 de ellos no se

complicaron, estuvieron distribuidos de la siguiente manera: 0 bajo peso, 5 con normo peso,

13 con sobrepeso, 12 con obesidad. A pesar de no presentar asociacion significativa entre

complicaciones postquirdrgicas, se puede ver que de los 64 pacientes complicados 43 pacientes

se encontraban con un IMC fuera del rango normal.

Tabla 19. Tabla de contingencia de categoria de IMC y presencia de complicacion

Recuento
Complicacion Total
No Si
Clasificaciéon IMC Bajo peso 0 1 1
Normopeso 5 20 25
Sobrepeso 13 28 41
Obesidad 12 15 27
Total 30 64 94

Tabla 20. Asociacion entre categoria de IMC y presencia de complicacion

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,054 0,256
Razoén de verosimilitudes 4,394 0,222
Asociacion lineal por lineal 3,984 1 0,046
N de casos validos 94

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,32.
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No existié asociacion entre la categoria de IMC y la presencia de complicacion (P valor: 0,256).

Es decir se rechaza la hipotesis nula.

Asociacion entre preparacion preoperatorio y complicaciones

Como se observa en la tabla 22 y 23, se analizaron 94 pacientes de los cuales 64 se

complicaron, de ellos solo 14 pacientes no tuvieron preparacion preoperatoria, 50 si tuvieron.

Existieron 30 pacientes que no se complicaron de ellos solo 5 no fueron preparados, 25 de ellos

si fueron previamente preparados, lo que demuestra que la preparacion preoperatoria no es una

variable significativa para que un paciente altere el curso de su tratamiento quirdrgico.

Tabla 21. Tabla de contingencia preparacion preoperatoria y presencia de complicacion

Recuento
Complicacion Total
No Si
Preparacion preoperatoria Si 25 50 75
No 5 14 19
Total 30 64 94

Tabla 22. Asociacion entre preparacion preoperatoria y presencia de complicacion

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 0,3442 0,558
Correccién por continuidad® 0,097 0,756
Razoén de verosimilitudes 0,353 0,553
Estadistico exacto de Fisher ,784 ,386
Asociacion lineal por lineal 0,340 0,560
N de casos validos 94

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6,06.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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No existié asociacion entre la presencia de complicacion y la preparacion preoperatoria (p

valor: 0.558).

Asociacion entra técnica quirdrgica y presencia de complicacion

De los 94 pacientes analizados, 64 de ellos se complicaron, de ellos 61 fueron

intervenidos por una técnica quirurgica abierta de los cuales 41 se complicaron. Como ya

sabemos, las cirugias abiertas técnica el paciente tiene mayor exposicion, mayor trauma y su

postoperatorio es mas prolongado. Se puede comparar que solo 23 de los 33 que se aplicaron

cirugia laparoscépica se complicaron. Los pacientes que no presentaron complicacion fueron

30, de ellos 20 fueron operados por técnica abierta y 10 por laparoscopia.

Tabla 23. Tabla de contingencia presencia de complicacion y técnica quirargica

Técnica quirdrgica Total
Abierta Laparoscopica
Complicacion No 20 10 30
Si 41 23 64
Total 61 33 94

Tabla 24. Asociacion entre técnica quirdrgicay presencia de complicacion

Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 0,0612 0,805
Correccién por continuidad® 0,000 0,988
Razdén de verosimilitudes 0,061 0,805
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,498
Asociacion lineal por lineal 0,060 0,806
N de casos validos 94
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a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,53.

b. Calculado soélo para una tabla de 2x2.

No existio asociacion entre el tipo de técnica quirdrgica y la presencia de complicacién
(P valor: 0.805).

Asociacion entre niveles de glucosa preoperatorio y complicaciones
Como vemos en la tabla 26, 12 de ellos mantenian niveles de glucosa preoperatoria
entre 90 — 100 mg/dl, 33 entre 100 — 120 mg/dl, 14 entre 120 — 180 mg/dl y so6lo 5 tenian

valores de glucosa > 180 mg/dl.

Tabla 25. Tabla de contingencia complicacion y niveles de glucosa preoperatorio

Recuento
Niveles de glucosa preoperatorio Total
90 — 100 100 - 120 120 - 180 > 180
MG/DL MG/DL MG/DL MG/DL
Complicacion No 3 16 9 30
Si 12 33 14 64
Total 15 49 23 94

Tabla 26. Asociacidn entre presencia de complicacién y niveles de glucosa preoperatorio

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,5792 3 0,664
Razon de verosimilitudes 1,648 3 0,649
Asociacion lineal por lineal ,664 1 0,415
N de casos validos 94
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a. 3 casillas (37,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,23.

No existid asociacion entre los niveles de glucosa preoperatoria y la presencia de

complicacion entre los pacientes diabéticos operados (P valor: 0.664).

Asociacion entre tiempo de la cirugia y complicaciones
La mayoria de las cirugias que se complicaron se encontraron dentro del rango de

tiempo entre 1h a 2h, y esto puede deber se a que es un tiempo promedio que dura una cirugia.

Tabla 27. Tabla de contingencia presencia de complicacién y tiempo de cirugia

Recuento
Tiempo de cirugia Total
<lh 1h - >2h
2h
Complicacion No 7 19 4 30
Si 11 43 10 64
Total 18 62 14 94

De los 64 pacientes con complicacion que fueron operados, de ellos 11 tuvieron un

tiempo de cirugia <1h, 43 entre 1h a 2h y sélo 10 tuvieron >2h.
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Tabla 28. Asociacion entre presencia de complicacidn y tiempo de cirugia

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,5212 2 0,771
Razon de verosimilitudes 0,509 2 0,775
Asociacion lineal por lineal 0,425 1 0,515
N de casos validos 94

a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,47.

No existio asociacion entre el tiempo de cirugia y la presencia de complicacion (Valor

p: 0.771).

4.2.Analisis estadistico y discusion

La diabetes mellitus es un factor predisponente significativo para complicaciones
postoperatorias como infeccidn, sepsis, cicatrizacion deficiente de heridas, fuga anastomotica,
desequilibrios hidroelectroliticos y &cido-base, complicaciones cardiacas, lesion renal aguda y
mas (36). Por otra parte, en comparacion con los pacientes con diabetes, tanto la mortalidad
hospitalaria y la mortalidad a largo plazo son considerablemente mas altos (37). Por lo tanto,
las estrategias para el control glucémico en el periodo perioperatorio han recibido mucha

atencion.

Se determind la cantidad de pacientes operados y con diagnostico de Diabetes mellitus
tipo 2 sometidos a cirugias abdominales en el Hospital Naval de Guayaquil periodo Enero-
Junio 2019. Fueron 975 pacientes sometidos a cirugias abdominales, de los cuales 94 pacientes

eran diabéticos. La prevalencia de ellos corresponde al 9.64% de todos los pacientes operados.

Con respecto a los datos demograficos de nuestra muestra de 94 pacientes. Se decidid
dividir los pacientes por grupos etarios para este estudio. Existio igualdad de pacientes en el

grupo etario de 40-49 y 50-59 afios con un porcentaje de 25.5%, ambos son los grupos mas
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representativos, con un total de 48 pacientes dentro de estos dos grupos; seguido del grupo
etario entre 30-39 afios, 60-69 y 70-80. Segun un estudio realizado en Ecuador por la
ENSANUT se vio que la mayor prevalencia de pacientes diabéticos se encontré en edad de 30
a 59 afos (38), lo que concuerda exactamente con los datos de nuestro estudio. La mayor
cantidad de pacientes diabéticos operados fue de sexo masculino (64.9%), estos datos varian
con la literatura donde el predominio de la presencia de DM2 es mayor en el sexo femenino

que el masculino (38).

El IMC de nuestra poblacion se lo encajo dentro de cada uno de sus clasificaciones
(bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad). La media de IMC entre los 94 pacientes
incluidos fue de 27.8. El 43.6% de los pacientes tenia sobrepeso al momento del acto
quirdrgico, el 28.7% obesidad, el 26.6% normopeso y solo el 1.1% bajo peso. Esto concuerda
con las caracteristicas clinicas tipicas que redacta la literatura sobre un paciente diabético,
donde vemos que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo altos para desarrollar este
tipo de enfermedad (39). En nuestro estudio el 27,7% de los pacientes se encontraron dentro
de los limites valores normales y el 72,3% de los pacientes estdn dentro de sobrepeso y
obesidad, es decir que la mayoria de nuestra muestra presenta IMC alterado, al momento que

se realizo la cirugia.

La Asociacion Estadounidense de Diabetes respalda la hemoglobina glicosilada
(HbAlc) para monitorear el control glucémico en pacientes con diabetes (40). Se ha
demostrado en metanalisis que la hemoglobina glicosilada (HbALc), un marcador del control
glucémico promedio de 3 meses, predice complicaciones postoperatorias en cirugia
cardiotoracica, bariatrica y ortopédica (41). Es mas, no hay consenso sobre el umbral de HbAlc

en el que se justifica posponer la cirugia electiva. Joint British Diabetes Societies for Inpatient
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Care y la Asociacion de Anestesistas de Gran Bretafia e Irlanda recomiendan una mayor
optimizacion del control glucémico en un umbral de HbAlc del 8,5% (42), mientras que la
Sociedad Estadounidense de Anestesia Ambulatoria recomienda un umbral del 7,0% (43) y la
Sociedad Australiana de Diabetes recomienda un umbral del 9,0%. En nuestro estudio la media
de la HbAlc fue 5,65%, debajo de los niveles recomendados por las diferentes asociaciones de
diversos paises. La mayoria de los pacientes tuvieron los valores de HbA1c por debajo de 5,7%

(57,4% de la muestra).

Dentro de los pacientes diabéticos se observo que la cirugia a la que mas se sometieron
fue la colecistectomia con un total de 21 de los 94 pacientes, que corresponde al 22,3%, seguido
observamos a la hernioplastia inguinal derecha con un 21.3% siendo estas dos cirugias las que

maés se realizaron en el periodo de estudio.

Con respecto al &mbito quirargico vemos que el 79.8% pacientes si fue preparado previo
a la cirugia abdominal practicada y solo el 20.2% no recibié preparacion previa a la
intervencion quirdrgica, este es un punto importante ya que se ha visto en estudios que un
control agresivo previo a la intervencion quirdrgica, se ha visto relacionado fuertemente con la
disminucion de la aparicion de complicaciones, en especial la infeccién de sitio quirargico,
como lo muestran estudios realizados en México (44). Dentro de la técnica utilizada
observamos que el 64,9% de las cirugias se realizaron de manera abierta y el 33%
laparoscopica. Con respecto a el tipo de anestesia empleada, la epidural simple y general
tuvieron el mismo porcentaje (48.9%), al igual que la anestesia local y subaracnoidea con un
porcentaje del 1.1%. Ashar Ata, MBBS et al, y de Ramos M. et al quienes relacionan los valores
ASA llI, IV y V como factor en el riesgo de infeccion postoperatoria (45), sin embargo en

nuestro estudio no se observo lo mencionado, esto puede deberse pacientes diabéticos entran
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en su mayoria dentro de ASA 11, y muy pocos en ASA Ill. El tiempo promedio de cada cirugia
fue entre 1 a 2 horas donde encajan 62 pacientes, de ellos 43 se complicaron. De las 64 cirugias
18 duraron menos de una hora y 14 duraron mas de 2 horas.

De acuerdo a la presencia de complicacion, 64 (68.1%) pacientes diabéticos se complico
posterior a la cirugia realizada y 30 (31.9%) no presentdé complicacion alguna. Dentro de las
complicaciones mas frecuentes estan: la infeccién del sitio quirdrgico fue la complicacion mas
frecuente entre los pacientes, 18 pacientes la presentaron (19,1%), seguido de absceso
intraabdominal (10.6%), dolor neuropatico (9,6%), hernia recidivante (9.5%). Estos resultados
se han observado también en otros estudios, en paises como México, donde la principal
complicacion dentro de los diabéticos es la infeccidn de sitio quirdrgico, seguido de necrosis

en el &rea quirdrgica (46).

Wang y col. en el afio 2019 (36) evaluaron pacientes con diabetes que se sometieron a
cirugia ortopédica o general entre enero de 2010 y octubre de 2015 fueron seleccionados
retrospectivamente de la base de datos del Hospital General del Ejército Popular de Liberacion.
Entre los 1525 pacientes incluidos, la edad media fue de 63,5 + 10,8 afios y la duracion media
de la diabetes fue de 8,8 * 6,6 afos. Entre ellos, el 49,9% se someti0 a cirugia ortopedica y el
50,1% se sometio a cirugia general. Después de la operacion, 118 (7,7%) pacientes tuvieron
eventos adversos, incluyendo extubacion tardia (n = 43, 36,4%), trastorno circulatorio (n = 15,
12,7%), anomalias respiratorias y circulatorias (n = 23, 19,5%), falta de curacién de la incision
(n =11, 9,3%), infecciones en otros sitios (n = 15, 12,7%), otras complicaciones (n = 8, 6,8%)

y muerte (n =3, 2,5%).

Se valoraron variables que podrian haberse asociado a la aparicion de complicacion, se

describen a continuacion. Se analizaron los valores preoperatorios de los pacientes y la
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presencia de complicaciones, se dividié a los pacientes en 4 grupos, valores entre 90 - 100
mg/dl, en este grupo se encontraron 15 de los 94 pacientes, de los cuales 12 de ellos presentaron
algun tipo de complicacion; el grupo con valores de glucemia entre 100 - 120 mg/dl se
encontraron 49 pacientes de los cuales 33 se presentaron algun tipo de complicacion; el
siguiente grupo presentaron valores entre 120 - 180 mg/dl, aqui corresponden 23 pacientes de
los cuales 14 presentaron complicaciones y el Ultimo grupo son pacientes con valores de
glicemia mayores de 180 mg/dl con 7 pacientes de los cuales 5 presentaron complicaciones.
Los pacientes con niveles de glucosa iniciales mas altos tienen una tasa de supervivencia
significativamente menor en el posoperatorio (47). La hiperglucemia también es un factor de
riesgo de sepsis posoperatoria, disfuncién endotelial, (48) isquemia cerebral, (49) y
cicatrizacién deficiente de la herida (50). El estrés debido a un traumatismo, la pérdida de
sangre durante la operacion y la anestesia intraoperatoria aumentaran ain mas los niveles de

glucosa en sangre en los pacientes con diabetes.

Se ha demostrado que el control de la glucosa peri operatoria es un predictor
independiente de complicaciones postoperatorias (51). De los 94 pacientes analizados 64 de
ellos se complicaron, 12 de ellos mantenian niveles de glucosa preoperatoria entre 90 — 100
mg/dl, 33 entre 100 — 120 mg/dl, 14 entre 120 — 180 mg/dl y s6lo 5 tenian valores de glucosa
> 180 mg/dl. La hiperglucemia, la hipoglucemia y la gran variabilidad glucémica agravan los
estados patologicos de los pacientes y aumentan la incidencia de eventos adversos relacionados

con la cirugia (52).

Se estudid la variable de preparacion preoperatoria y la presencia de complicaciones en

pacientes diabéticos, se observo que de los pacientes que tuvieron preparacion previa a la

cirugia, ya sea con un estricto control de glucemia, ayuno previo o control por consulta externa,
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50 de ellos presentaron alguna complicacién, es decir el 66,6% de todos los que si se
prepararon. En contraste con los pacientes que no se prepararon 73% de ellos presentaron algun
tipo de complicacidn, lo que nos podria reflejar un incremento leve en la cantidad de pacientes

que se complican si no se los prepara para algun tipo de cirugia.

Con respecto a si existe algun tipo de asociacién entre la técnica abierta o laparoscépica
para que estos pacientes presenten alguin tipo de complicacion, se observo que de 61 pacientes
operados con cirugias abiertas el 67% presentaron complicaciones mientras que, de los 33
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica el 69% presentaron complicaciones lo que nos
indica que estos datos no refleja lo que muchos estudios han revelado, ya que se conoce que la
cirugia laparoscopica tiene muchas ventajas como, menor dolor postoperatorio, disminuye el

riesgo de infecciones, menos tiempo de hospitalizacion y mejor recuperacion (53).

Se describen a continuacion las enfermedades que podrian asociarse a una complicacion
entre los pacientes diabéticos operados de cirugias abdominales. De los 94 pacientes operados,
el 22.3% ademas de tener diabetes, padecia de hipertensién arterial, 0.7% dislipidemia, 8.5%.
hipotiroidismo, 3.2% nefropatia, 2.1% AR, 2.1% gastritis, 1.1% glaucoma. Esto contrasta con
varios estudios realizados, en Estados Unidos se ha observado que el 4,5% de la poblacion
diabética padecia de enfermedad arterial periférica y el 14,3% neuropatia periférica; por otro
lado en Espaiia predomina la insuficiencia renal y la insuficiencia cardiaca en este tipo de
pacientes (54), esto concuerda con nuestro estudio donde la mayoria presentaba
complicaciones cardiovasculares y dislipidemia, también existe nefropatias presentes en
nuestros pacientes estudiados. Es bien sabido que la hipertension (55), las enfermedades
hepaticas (56), la anemia (57), y la desnutricion son factores de riesgo de resultados

desfavorables en pacientes sometidos a cirugia, pero no esté claro qué factores de riesgo pueden
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provocar eventos adversos en pacientes con diabetes y como afectan los malos resultados en

pacientes con diabetes que se someten a cirugia.

A continuacidn, se describen los valores P de las asociaciones estadisticas planteadas.
No existié asociacion entre la categoria de IMC y la presencia de complicacion (P valor: 0,256).
tipo de técnica quirdrgica (P valor: 0.805). glucosa preoperatoria (P valor: 0.664), tiempo de

cirugia (Valor p: 0.771).

5. Conclusién

Se operaron 975 pacientes, de los cuales 94 pacientes eran diabéticos. La prevalencia
de ellos corresponde al 9.64% de todos los pacientes operados. Podemos observar que de todos
los pacientes predomino el sexo masculino con un 64% y todos los pacientes se encontraron
entre el rango de edad de 40 a 59 afios de edad, también observamos que la media del IMC fue
de 27,8% es decir que podemos concluir que la mayoria estaban encima de el IMC que se
considera normal. Sin embargo no se encontr6 segun analisis estadisticos asociacion entre IMC

elevado y presentacion de complicaciones.

Con respecto a los aspectos de la cirugia, podriamos decir que dentro del Hospital Naval
de Guayaquil la cirugia que mas se realiz6 en pacientes diabéticos es la colecistectomia ya sea
laparoscopica o abierta, por lo que deberiamos tener en cuenta a todos los pacientes que se
realizan esta cirugia realizar una prueba de glicemia o HbA1C previo a cualquier procedimiento
ya que podriamos encontrar niveles de estos elevados y detectar pacientes diabéticos no
diagnosticados. A pesar de esto vemos que la mayoria de los pacientes se los prepard
previamente antes de la cirugia, como lo hemos mencionado el control de la glucemia es un
factor importante en los resultados de la cirugia segun maultiples estudios, sin embargo, a pesar

que en esta casa de salud se preparaba previamente a la mayoria de sus pacientes, el nivel de
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glucosa encontrado 79 de los 94 pacientes presentaron niveles mayores a 100 mg/dl y de estos
79 con glicemia elevada el 52 (70,2%) pacientes se complicaron, lo que nos podria dar una idea
de que el control de la glucemia tiene importancia en el &mbito quirargico. Con respecto al tipo
de cirugia que mas se emple6 fue la abierta con 61 pacientes, de todos estos el 67,2% se
complicaron en comparacion con un 69% de complicaciones con la técnica laparoscopica.
Estos valores nos indican que la técnica utilizada no seria una variable a considerar para la
complicacion de estos pacientes y no tiene asociacion con la presencia de complicaciones. De
los 94 pacientes diabéticos que se sometieron a cirugias abdominales el 68,1% present6 alguna
complicacion postoperatoria y del cual el tipo de complicacion mas frecuente esta la infeccion
de sitio quirurgico, seguido de abscesos intrabdominales, 1o que nos sugiere que este tipo de
pacientes se exponen frecuentemente a este tipo de complicaciones, hay que tenerlas siempre
en cuenta para poder tratarlas de manera oportuna, y de esa forma evitar deterioro de estos
pacientes. Se deberia también tener en cuenta el tratamiento profilactico para este tipo de

pacientes para asi tratar de reducir al minimo el riesgo de complicaciones.

Hablando de el tipo de anestesia que se utilizo, no se considera que es una variante
relevante para este estudio ya que muchas veces depende del criterio de cada tratante y de la
tolerancia o preferencia de cada pacientes, se la estudié de todas formas para saber si puede ser

una variable que complique a los pacientes pero no se vio valores significativos en este estudio.

Las enfermedades que podrian asociarse a una complicacion entre los pacientes
diabéticos operados de cirugias abdominales. De los 94 pacientes operados, el 22.3% ademas
de tener diabetes, padecia de hipertension arterial, 0.7% dislipidemia, 0% EPOC, 8.5%.
hipotiroidismo, 3.2% nefropatia, 2.1% AR, 2.1% gastritis, 1.1% glaucoma. Puede ser que estos

pacientes tengan complicaciones postoperatorias por sus propias enfermedades de base sin
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embargo en este estudio no se demostrd que sea relevante. De los 94 pacientes que padecen
diabetes ninguno padecié EPOC.

En conclusion, de todas las variables estudiadas, no se vio relacion estadistica entre
ellas para determinar que alguna causaba que los pacientes diabéticos que se someten a cirugias
abdominales, tengan mayor probabilidad de complicarse, de todas sin embargo se recomienda
realizar este estudio con mayor cantidad de pacientes, aumentar el nimero de variable o incluso
realizar un estudio comparativo con pacientes no diabéticos de este modo poder observar si
existe alguna variable principal que sea la principal causante de complicaciones en pacientes

diabéticos.

A pesar de que las variables estudiadas no tuvieron significancia estadistica, podemos
recalcar que ciertos datos pueden ayudarnos al momento de intervenir quirirgicamente a
ciertos pacientes, como vemos la mayoria de los diabéticos, presentaron colecistitis, o que nos
deberia llamar la atencion la glicemia de estos pacientes, también vemos que la infecciones de
sitio es muy comun, por lo que debemos tomar en cuenta un adecuado manejo de antibiéticos,
antisepsia y asepsia durante el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio para evitar
complicaciones. Datos presentados aqui también nos sugiere que la preparacion preoperatoria
puede ser importante para evitar complicaciones preoperatorias en pacientes diabéticos por lo
que hay que emplear los protocolos adecuados no solo en pacientes diabéticos, también en

cualquier paciente que ingrese a un quiréfano.

6. Recomendaciones

Una vez realizado este estudio podriamos recomendar repetir este modelo a una escala
mayor, y replicarlo en algin hospital con mayor cantidad de pacientes para poder llegar a
conocer si alguna de las variables estudiadas tiene alguna relevancia importante en el desarrollo

de complicaciones. Se sugiere realizar un estudio comparativo sobre complicaciones post
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quirdrgicas en pacientes no diabéticos para tener mayor certeza de que factor influye mas en la
presencia de complicaciones postoperatorias. También se recomienda realizar este estudio en
otras poblaciones del pais y en Hospitales que no sean parte de la red de salud militar y asi
poder obtener resultados mas confiables. Cabe recalcar que para este estudio existieron ciertas
limitaciones que se mencionaran mas delante en el trabajo pero que pueden influir en el
resultado, se recomienda otro tipo de modelo diferente al retrospectivo ya que mucha
informacion de pacientes no fue ingresado de manera correcta o no pudo ser encontrada por lo

gue un estudio prospectivo puede ser mas adecuado para este tipo de estudio.

7. Limitaciones del estudio

Dentro de las limitantes para este estudio, se nombra principalmente a la dificultad de
acceder a ciertos hospitales por el motivo de la pandemia de COVID-19, muchos hospitales
restringieron el acceso a sus instalaciones, dado a este motivo se decidié mover nuestro estudio,
del Hospital del Guasmo al Hospital Naval de Guayaquil, resultando en menor cantidad de
muestra posible. Segundo, durante ese afio los quir6fanos del Hospital Naval de Guayaquil se
encontraron en mantenimiento aproximadamente 3 meses por lo que la cantidad de pacientes
que pudieron ser incluidos en este estudio fue menor ya que el tratamiento lo recibieron en otra
casa de salud. Tercero, las historias clinicas de muchos pacientes no estaban completas, 0 no
eran llenadas como debian ser por parte del personal de la salud, obligandonos a excluir a
muchos pacientes de nuestro estudio. Y por ultimo muchos datos se tienen que recabar desde
el archivo de forma fisica y no en sistema, por lo que no todos se encontraban, obligindonos a

excluir mas pacientes de este estudio.
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