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INTRODUCCION.

La diabetes mellitus actualmente es un problema de salud publica mundial.
Aunque su prevalencia es variable, se calculo que en el afio 2000 en América Latina del
14 al 20% de la poblacién la padece(1). En ese mismo afio, La Organizacion Mundial de
la Salud estimé que en México la diabetes mellitus afecté a poco mas de dos millones
de personas (2).

En el Estado de Baja California Sur, en 1999 se informaron cerca de 2000 casos
nuevos con una incidencia de 427.5 por 100,000 habitantes. En ese mismo afio se
registré una tasa de mortalidad 40 por 100.000 habitantes (3).

En el Benemérito Hospital Juan Maria De Salvatierra, durante el afo 2000,
ocupo el tercer lugar como causa de mortalidad en la institucion. Los ingresos ocurren
por el  propio trastorno metabdlico de la enfermedad descompensada o por
complicaciones, generalmente tardias, de la enfermedad como las vasculares, renales o
neuroldgicas. (4).

La hiperglucémia asociada a la diabetes mellitus produce un amplio espectro de
complicaciones que pueden ser de corto plazo como la cetoacidosis diabética y coma
hiperosmolar no cetosico, y de largo plazo como la neuropatia y la vasculopatia.
Ambas, causa de las alteraciones vistas en extremidades inferiores, la insuficiencia
coronaria capaz de predisponer al infarto del miocardio, complicaciones oftalmicas
como retinopatia, cataratas y glaucoma: ademas de ser una causa frecuente de
insuficiencia renal. Se ha informado también que la hiperglucemia asociada a diabetes
mellitus provoca alteraciones en el sistema inmunitario que son la causa de que los
diabéticos manifiesten un aumento en la tasa de mortalidad debido a enfermedades

infecciosas (5,6). Esta amplia variedad de complicaciones a largo plazo, hace que el
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50% de los pacientes diabéticos requiera alguna forma de tratamiento quirtrgico en su
vida. (7).

El objetivo de este estudio es determinar la tasa de infeccion de herida quirtrgica
en pacientes diabéticos y compararla con la de los no diabéticos a fin de reportar las
caracteristicas demograficas y los padecimientos que fueron tratados mediante cirugia
en ambos grupos y establecer si la diabetes mellitus es factor de riesgo para desarrollar
infeccion de la herida quirtrgica. Se escogid, ademads, la colecistectomia como un
procedimiento que se realiza con mayor frecuencia en el grupo de edad de los diabéticos
para establecer si existen diferencias significativas con los no diabéticos.

Desde hace mas de 10 afos en el Benemérito Hospital General Juan Maria de
Salvatierra se lleva un programa de vigilancia epidemioldgica de la herida quirurgica

que facilita la realizacion de este trabajo.



MATERIAL Y METODOS.

Hemos realizado un estudio retrospectivo, observacional transversal y
descriptivo.

Se incluyeron los pacientes del Servicio de Cirugia General sometidos a un
procedimiento quirdrgico durante el periodo comprendido del 1 de Enero de 2000 al 31
de Diciembre de 2001, cuyas heridas fueron vigiladas en consultas subsecuentes hasta
30 dias después del evento quirirgico para determinar si se presentod infeccion,
valoracion hecha por un cirujano general. Los datos se obtuvieron tanto del Programa
de Vigilancia Epidemiologica como de los expedientes del archivo clinico de este
hospital. Se excluyeron todos aquellos procedimientos hechos sobre membranas
mucosas.

Se registraron sexo, edad, clase de herida y operacion realizada. De los
pacientes incluidos se seleccionaron las colecistectomias, se obtuvo también el sexo,
edad y la clase de herida quirdrgica. En todos se determino si hubo infeccion o no. Se
sometio esta informacion a pruebas de hipdtesis para tasa de incidencia .

Se clasificé a los pacientes en dos grupos principales, los no diabéticos y los
diabéticos, para el diagnostico se utilizaron los criterios de la American Diabetes
Asociation (8) (Cuadro I). También se clasificéd el tipo de herida quirtrgica de acuerdo
con el National Research Council (9) y aprobada por el American College of

Surgeons.(10) (cuadro II).



CUADRO 1

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES.

1. Sintomas de diabetes y una glucosa plasmatica de 200 Mg.dl o méas. Casual es
definido como cualquier momento del dia sin relaciéon con la ingesta de
alimentos. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia, y

pérdida de peso inexplicable.

2. Glucosa plasmatica en ayuno de 126 mg/dl o mas. Ayuno es definido como

ausencia de ingesta calorica por lo menos de 8 horas.

3. Glucosa plasmatica de 200 Mg o mayor a las 2 hrs. Durante la prueba de
tolerancia oral a la glucosa. La prueba debe ser realizada como es descrito por la
OMS, usando una carga de glucosa que contenga el equivalente a 75 gr de

glucosa anhidrica disuelta en agua.

La informacion se agrupd en una base de datos mediante del uso de Microsoft
Exel, y luego se compar6 el porcentaje de infecciones por clases de herida en ambos
grupos. Los resultados fueron sometidos a analisis estadistico con la prueba de hipotesis
X 2 para valorar el grado de significacion estadistica de los datos.

Se consideraron las siguientes variables:

Variable dependiente: Infeccion de herida quirtrgica.

Variables independientes: Diabetes mellitus.

Clasificacion de heridas de acuerdo al National Research Council



CUADRO 11

CLASIFICACION DE HERIDAS (NATIONAL RESEARCH COUNCIL)

LIMPIA

LIMPIA CONTAMINADA.

CONTAMINADA

SUCIA E INFECTADA

No traumatica.

No se encuentra inflamacion.

No hay alteraciones en la técnica.

No hay acceso a los tractos respiratorio.

Alimentario, o genitourinario

Ruptura menor en la técnica.

Acceso a tracto respiratorio o gastrointestinal
Sin derrame significativo.

Apendicetomia incidental.

Entrada a orofaringe.

Acceso a vagina.

Acceso a tracto genitourinario sin infeccion.

Acceso a tracto biliar sin infeccion

Ruptura mayor en la técnica.

Derrame de secreciones significativa del tracto
gastrointestinal.

Herida traumética reciente.

Acceso a tracto biliar o genitourinario en

presencia de infeccion de orina y bilis.

Inflamacion bacteriana aguda con pus.
Seccion de tejido sano para drenar coleccion
de pus.

Herida traumatica con retencion de tejido
Desvitalizado, cuerpos extraiios.

contaminacion fecal o tratamiento retrasado.
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RESULTADOS.

De 1439 operaciones que se realizaron en el Servicio de Cirugia, se excluyeron
449 por no cumplir con los criterios de inclusion. De los 996 pacientes incluidos,
453(45%) fueron hombres y 543(55%) mujeres. El rango de edad fue de 3 horas a 97
afos con una media de 36.8 afios. 90 (9%) fueron diabéticos.
De los no diabéticos 495(55%) fueron mujeres y 411 (45%) hombres. La media fue de
28 afios. En el grupo de pacientes diabéticos el rango de fue de 20 a 93 afios con una

media de 53.9 afios. Se registraron 48(53%) mujeres Y 42(47%) hombres

Las cirugias que mas frecuentemente se realizaron en pacientes diabéticos y no

diabéticos se muestran en los cuadros Il y IV.

El cuadro V muestra las heridas agrupadas por clase y con la tasa de infeccion

en ambos grupos.

La tasa de infeccion de heridas fue de 10% para los no diabéticos y 16 % para
los diabéticos. Los resultados fueron sometidos a la prueba estadistica X2 donde se
encontrd el nivel de probabilidad de 13.75 que arrojo un valor de significacion de

p<.05
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CUADRO III: CIRUGIAS REALIZADAS EN PACIENTES NO DIABETICOS

CIRUGIA
APENDICECTOMIAS
OSTEOSINTESIS
COLECISTECTOMIAS
HERNIOPLASTIAS
RETIRO DE MATERIAL OSTEOSINTESIS
LAPAROTOMIAS
PROSTATECTOMIAS
TIROIDECTOMIAS
CRANEOTOMIAS
FUNDUPLICATURA
OTRAS

NUMERO.
259
138
117
107
31
29
19
18
15
11
162

CUADRO 1V: CIRUGIAS REALIZADAS EN PACIENTES DIABETICOS.

CIRUGIA

COLECISTECTOMIA

AMPUTACIONES

HERNIOPLASTIAS

OSTEOSINTESIS

LAPAROTOMIAS

RETIRO DE MATERIAL OSTEOSINTESIS
REMODELACION DE MUNON

COLOCACIOSN DE CATETER DE TENCHOFF

RESECCION ABDOMINO PERINEAL
SIGMOIDECTOMIA
OTRAS

NUMERO.

—_
- &

SO T S S " IV B [~ < BN

[y
(=]
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En el analisis individual a cada clase de heridas se obtuvieron los siguientes

indices de significacion: Heridas limpias de valor de probabilidad 15.05 con

significacion de p>.001

Heridas limpias contaminadas con valor de probabilidad 5.2 con un nivel de

significacion de p<.025

Heridas contaminadas con valor de probabilidad de 0.46 con significacion de p>.25

Heridas sucias valor de probabilidad 2.3 con significacion de p>0.1

CUADRO V: PORCENTAJE DE HERIDAS INFECTADAS POR CLASE EN

AMBOS GRUPOS Y SU NIVEL DE SIGNIFICACION

CLASE DIABETICOS NO DIABETICOS p
NI 1 NI 1
LIMPIA 33 6 (16%) 433 13 (2.9%) p>.001
LIMPIA CONTAMINADA 17 6 (35%) 100 10 (9.9%) p<.025
CONTAMINADA 14 1 (6.6%) 223 35 (13%) (NS)*
SUCIA 13 2 (15%) 56 36 (39%) (NS)
TOTAL 90 15 (16%) 906 94 (10%) p<.05

*no significativo.
NI no infectada
I infectada
P significacion X2

Los cuadros VI y VII consignan las heridas quirtrgicas infectadas por clase y el

procedimiento que se realizé en ambos grupos
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CUADRO VI: HERIDAS QUIRURGICAS INFECTADAS EN NO DIABETICOS

LIMPIA LIMPIA CONTAMINADA SUCIA
CONTAMINADA
OSTEOSINTESIS 5 APENDICEC- 7 APENDICEC- 30 APENDI- 33
TOMIA TOMIA CECTOMIA
RETIRO COLECISTEC- 1 RETIRO DE AMPUTA- 1
MATERIAL TOMIA MATERIAL CION
OSTEOSINTESIS 4 NEFRECTOMIA I  OSTEOSINTESIS | COLOSTO- 1
MIA
HERNIAS 2 PROSTATECTOMIA 1 AMPUTACION 1 BIOPSIA 1

CUADRO VII: HERIDAS QUIRURGICAS INFECTADAS EN DIABETICOS

LIMPIA LIMPIA CONTAMINADA SUCIA

CONTAMINADA

AMPUTACIONES 5 COLECISTEC- 3 RETIRO DE 1 LAPAROTO 1
TOMIAS MATERIAL MIA

HERNIA 1 AMPUTACIO- 2 OSTEOSINTESIS APENDICEC
NES TOMIA
COLGAJO 1
GLUTEO
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Se realizaron 141 colecistectomias, 117 (82%) en no diabéticos y 24 (17%) en
diabéticos; en el grupo de los no diabéticos 96 (82%) fueron mujeres y 21 (18%) fueron
hombres, el rango de fue de 15 a 86 afios con una media de 35.9 afios. Se someti6 esta

informacion a analisis estadistico para tasa de incidencia con significacion de p>.05.

En el grupo de los diabéticos 15 (62.5%) fueron mujeres y 9 (37.5%) fueron
hombres, el rango fue de 28 a 81 afios, la media fue de 54 afios.
Los tipos de herida resultantes de las colecistectomias fueron en no diabéticos 73 (63%)
heridas limpias contaminadas. 41 (35%) heridas contaminadas. 3 (2%) heridas sucias
Los tipos de herida en diabéticos fueron 14 (58%) limpias contaminadas, 8(29%)
contaminadas y 1 (4.1%) fue sucia.
Se infectaron cuatro heridas del total de las colecistectomias (2.8%).todas limpias
contaminadas, una en no diabéticos y tres en diabéticos, la tasa de infeccion y su grado

de significacion se presentan en el cuadro VIIL

El andlisis estadistico considerd las mismas variables y fue sometido a la prueba
de analisis de hipotesis X2 demostr6 un valor de probabilidad de 9.17 con significacion
de P>.005; el andlisis fue establecido para las heridas limpias contaminadas
demostrando un valor de probabilidad de 10.50 que demostré una significacion de

p.>.005 .
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CUADRO VIII: DISTRIBUCION DE HERIDAS DE COLECISTECTOMIA POR

CLASE EN AMBOS GRUPOS

CLASE DE HERIDA. DIABETICOS NO DIABETICOS p
I NI I NI
LIMPIA CONTAMINADA 3(21%) 11 1(1.4%) 71 >.005

TOTAL 3 (12.5%) 21 1(.86%) 114 >.005
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DISCUSION.

La revision inicial de los resultados mostré que el grupo de los pacientes
diabéticos no es compatible al de la poblacion general, aunque la distribucion de sexo
fue similar, se observé gran diferencia entre la media de edad y los tipos de

intervenciones.

La media de edad mas baja en el grupo de no diabéticos explica que sean las
apendicectomias las operaciones mas frecuentemente realizadas, casi la mitad de los
procedimientos hechos, lo que explica que estos tengan una tasa elevada de infeccion
de herida quirurgica en contaminadas y sucias en comparacion con los diabéticos, y
aunque este resultado llama la atencion, el andlisis estadistico no otorgo significancia,
posiblemente por €l numero reducido de pacientes diabéticos catalogados en estos

grupos.

Los pacientes diabéticos tuvieron una tasa de infeccion mayor en heridas limpias
y limpias contaminadas, esto pudo ser influido por los procedimientos realizados en este
grupo y que fueron primordialmente en oOrganos afectados por la evolucion de la
enfermedad descompensada como fue el caso de las amputaciones, situacion que se
habia considerado que podria influir en el resultado de la investigacion (11,12,13). Por
esta razon se escogieron las colecistectomias que son un procedimiento que se realiza en
condiciones semejantes y a pesar de que las edades observadas guardan diferencias
importantes, estas no son tan marcadas como en la poblacion general, por lo que la
comparacion permite observar mejor la influencia que tiene la diabetes. Fue de esta

manera que se pudo determinar que la diabetes influye en el desarrollo de infeccion de
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la herida quirurgica cuando menos en heridas limpias contaminadas, como lo
informaron Cruse y Foord en 1973 cuando observaron que los pacientes diabéticos
tenian cinco veces mayor riesgo de infecciébn en heridas limpias que los no
diabéticos(11). Es interesante que los estudios de SENIC(12 ) y NNIS (13) sobre
factores de riesgo de infeccion de herida quirtrgica la diabetes mellitus no se encuentre
sefialada por si sola como factor de riesgo de infeccion.

La hiperglucemia ha sido sefialada como un factor decisivo en el aumento de las
infecciones de la herida quirurgica en pacientes diabéticos por trastornos en el sistema
inmunoldégico (14,15.16,17.18,19). No estuvo dentro de los objetivos de este trabajo
investigar si los pacientes diabéticos infectados tuvieron un control adecuado de la
glucemia en el perioperatorio, pero es un tema que debera de analizarse en otro estudio
comparando diversos métodos diferentes al propuesto por Alberti (7) que es el que se

utiliza en esta institucion.
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CONCLUSIONES.

El anterior estudio mostr6 que en el Hospital General Juan Maria de
Salvatierra los pacientes diabéticos que son sometidos a cirugia en el servicio de cirugia
general tienen mayor riesgo de desarrollar infeccion en heridas limpias y limpias
contaminadas que los pacientes no diabéticos, esto a pesar de que en la institucion es
comun el estrecho y agresivo manejo de los niveles de glucemia hacia la normalidad,
principalmente con esquema de insulina endovenosa y monitoreo intensivo de
glucemias . Fue retrospectivo, con las limitantes ya mencionadas, sin embargo la
precaucion de manejar antibidtico profilactico parece justificada por los resultados que

arrojo.
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