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RESUMEN

Antecedentes: La apendicitis aguda es la patologia mas frecuente de
tratamiento quirdrgico en la sala de urgencias de nuestra poblacion y la
diabetes es una enfermedad que cada dia va en aumento por diferentes
factores ambientales y mala practica de habitos. Estas dos patologias
coinciden frecuentemente en el servicio de urgencias. No existen estudios
gue determinen si existe mayor probabilidad de apendicitis complicada
cuando estamos frente a un paciente diabético con muchos afos de
evolucion.

Objetivo: Determinar si existe relacion entre el tiempo de evolucion de la
diabetes mellitus con las complicaciones de la apendicectomia practicadas
por apendicitis aguda. Metodologia: Se elaborard un estudio descriptivo
retrospectivo no experimental de pacientes diabéticos intervenidos
quirargicamente por apendicitis aguda en el Hospital General Luis
Vernaza entre enero 2010-diciembre 2011.

Se investigd mediante el andlisis del Chi cuadrado si existe alguna relacion
estadisticamente significativa entre el tiempo de evolucion de la diabetes y
las apendicitis complicadas. Resultados: Se obtuvo una muestra de 85
pacientes con el antecedente de diabetes que fueron sometidos a una
apendicectomia. De estos hubo 65 pacientes a los cuales se les complic6 su
cuadro apendicular y 20 tuvieron una evolucion totalmente favorable. La
edad en el grupo de pacientes con apendicitis complicada con mayor
numero de casos fue entre 50-60 afios (56.2%) y el sexo masculino obtuvo
también un mayor porcentaje de presentacion (75.36%). El tipo de
complicacién més frecuente fue la transoperatoria (52.31 %) de las fueron
infecciones y dehiscencia de sutura. EIl CHI CUADRADO mostré una p<
0.05 entre el tiempo de evolucion de la diabetes y la apendicitis
complicada. Conclusiones: si existe relacion estadisticamente
significativa entre el tiempo de evolucion de la diabetes y la apendicitis
complicada.

Palabras clave: diabetes, apendicitis complicada, tiempo de evolucion.
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SUMMARY

Background: Acute appendicitis is the most common pathology of
surgical treatment in the emergency room of our population and diabetes
is a disease that is increasing every day by different environmental factors
and poor practice habits. These two diseases frequently overlap in the
emergency department. There are no studies to determine whether there is
a greater likelihood of complicated appendicitis when we are facing a
diabetic patient with many years of evolution. Objective: To determine
the correlation between the duration of diabetes mellitus with
complications of appendectomy performed for acute appendicitis.
Method: A non-experimental retrospective study of diabetic patients
undergoing surgery will be developed for acute appendicitis in the General
Hospital between January 2010 Luis Vernaza-December 2011. It was
investigated by analyzing the Chi square if there is any statistically
significant relationship between duration of diabetes and complicated
appendicitis. Results: A sample of 85 patients with a history of diabetes
who underwent an appendectomy was obtained. Of these there were 65
patients who were complicated his appendix and 20 box had a totally
favorable outcome. The age group of patients with complicated
appendicitis with the highest number of cases was 50-60 years (56.2%)
and male sex also earned a higher percentage of presentation (75.36%).
The most frequent intraoperative complication was (52.31%) were of
infections and wound dehiscence. The CHI SQUARE showed a p <0.05
between the duration of diabetes and complicated appendicitis.
Conclusions: There is statistically significant relationship between

duration of the diabetes and complicated appendicitis.

Key words: diabetes, complicated appendicitis, evolution time.
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una patologia metabodlica, cronica,
degenerativa y no curable, de prevalencia e incidencia aumentadas a nivel
mundial. La organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha informado que
para el afio 2030 habréa cerca de 366 millones de personas diabéticas en el
mundo entretanto que en Ecuador, de acuerdo con lo pronosticado por el
Ministerio de Salud, el 9 % de la gente adulta es diabética.4>

La Diabetes Mellitus Tipo Il es una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad alrededor del mundo, su etiologia es multifactorial
caracterizandose por niveles aumentados de glucosa en sangre con
alteracion en la transformacion de carbohidratos, lipidos y proteinas, como
resultado del defecto de la secrecién de insulina, accion de insulina o
ambas.®

La apendicitis aguda es la inflamacién aguda del apéndice vermiforme.
Continda siendo la principal causa de cirugias en el area de urgencias.
Afectando al 6 % de la poblacion general.22

Por la alta prevalencia de diabetes en la poblacién se registra un gran
porcentaje de pacientes donde estas dos patologias coexisten.

De manera general entendemos que los pacientes diabéticos mal
controlados presentan mayor riesgo de infecciones y alteraciones en la
cicatrizacion de heridas lo que frente a una intervencion quirargica los
hace mas vulnerable a complicaciones. Mediante este estudio se definira si
el tiempo de evolucién de la diabetes también influye en la aparicion de

complicaciones posquirdrgicas en pacientes apendicectomizados.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes diabéticos atendidos en los servicios de emergencias
hospitalarios representan el 30 — 40% y de estos un 25% de ellos son
hospitalizados, tanto en areas quirdrgicas como medicas. 3>

Se ha registrado que la hiperglicemia al momento de la cirugia disminuye
las defensas del paciente contra las gérmenes incluyendo algunas
funciones leucocitarias, a su vez también retarda y complica la
cicatrizacion de las heridas a causa de sus efectos nocivos en la formacion
del colageno, dando como resultado una disminucién en la fuerza tensil de
las heridas. 2

Es importante conocer de manera clara si también el tiempo de evolucion
de la diabetes mellitus influye en la presentacion de complicaciones
postoperatorias de la apendicectomia pues con gran frecuencia estas dos

patologias se presentan a la vez.

2.1 Valoracion y planteamiento

La incidencia de complicaciones en pacientes operados es mayor en
pacientes con diabetes mellitus por lo cual se busca analizar criticamente si
el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus guardd relacién con estas
complicaciones de esta manera podremos identificar con claridad el grupo
de riesgo y tomar medidas para mejorar el cuidado y tratamiento

intrahospitalario de estos pacientes. 29
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo General:

Establecer si existe relacion entre el tiempo de evolucion de la diabetes
mellitus con las complicaciones de la apendicectomia practicadas por
apendicitis aguda.

3.2 Objetivos Especificos:

1. Determinar las complicaciones postquirurgicas mas frecuentes de las
apendicectomias en pacientes diabéticos.

2. Determinar cual grupo etario es més frecuentes las complicaciones
postquirurgicas de las apendicectomia en pacientes diabéticos

3. Determinar el tiempo de evolucion de la diabetes en las cuales se
presentaron las complicaciones postquirurgica de apendicectomia en
pacientes diabéticos

Pagina - 3 -



4. MARCO TEORICO

4.1 Epidemiologiay definicion

La diabetes es una enfermedad cuya prevalencia va en aumento
influenciada por su mal control y prevencién (falla en los habitos
alimenticios y sedentarismo) de la poblacion. Afecta aproximadamente al

6% de la poblacion mundial.48

En la siguiente tabla se presentan los criterios diagnosticos de esta
enfermedad.

TABLA

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DIABETES MELLITUS

1. Sintomas de diabetes {poliuria, polidipsia, polifagia) v
concentracion de glucosa en sangre al azar = de 200
mg/dl

2. Glucosa plasmatica en ayunas = de 126 mg/dl {mds
de 8 horas de ayuna)®

3. Glucosa plasmdtica a las dos horas de la sobrecarga
oral de glucosa con 75 mg = 200 mg/dl*

*Eslos dos puntos deben ser confirmades en una segunda ocasion.

Fuente: OMS 1999

La DM se manifiesta por el aumento de la glicemia producida por un
déficit total o parcial en la secrecion o accion de la insulina. Las células de
los islotes de Langerhans por las células beta del pancreas son las
encargadas de la produccion de la insulina y su principal funcion es
permitir el depdsito de la glucosa a los tejidos dependientes de esta
hormona, para ser utilizados en los ciclos metabodlicos encargados en la
produccion de energia. ElI metabolismo de los carbohidratos, proteinas y
lipidos esta alterado por la hiperglicemia provocando complicaciones
cronicas sistémicas de las cuales constituyen las causas méas importantes
de mortalidad producida por la DM. Entre las patologias crénicas mas
importantes y frecuentes estan la nefropatia, neuropatia, retinopatia
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disfuncién eréctil, cetoacidosis diabética, cardiopatia y neumopatia
diabética.36. 20.

Son escasos los pacientes que estan bajo supervision médica. Del 10 — 20%
gue conocen su enfermedad estan en una revision continua por la mismay
por lo menos dispone de una hemoglobina glicosilada hecha en el Gltimo
afo, y menos del 10% de estos pacientes recibié una educacién sobre su
enfermedad.

Comunmente, la causa del ingreso es una enfermedad intercurrente mas
no es la diabetes y repetidamente, es descompensada la diabetes por el

tratamiento de la misma.6. 14. 21.

4.2 Tipos de diabetes mellitus

La DM es una patologia que existen varios tipos de presentacion, no
obstante, las mas importante y frecuentes son: la tipo 1 (DM1) o
dependiente de insulinay la tipo 2 (DM2) o no dependiente de insulina. La
DM1 se presenta por el descenso de la secrecion de insulina producida por
la destruccion de las células beta pancreaticas de los islotes de Langerhans
y esta correlacionada con procesos autoinmunes e inmunogenéticos, con
aparicion durante la edad pediatrica. La DM2 se presenta por la resistencia
de lainsulina en los tejidos periféricos, por alteraciones en su receptor o en
la unidn de la insulina con su receptor, y se presenta comiunmente en gente
adulta y ocasionalmente a cualquier edad. En estos ultimos tiempos, la
DM2 se presentdé con mayor frecuencia en la poblacion pediatrica a
consecuencia de los malos habitos alimenticios, mayor obesidad y

sedentarismo en este grupo etario.

4.3 Diabetes Mellitus y cambios tisulares

Los pacientes con DM presentan mayor riesgo de complicaciones antes,
durante y después de una cirugia en comparacion con la poblacién en
general. Esta enfermedad es conocida por tener un factor de riesgo mayor
de complicaciones, lo cual predispone a una mayor utilizacién de recursos
intrahospitalarios, una estancia hospitalaria mas prolongada y mas

muertes. El incremento del riesgo de infecciones en el periodo cercano al
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acto quirdargico es una de sus complicaciones mas importantes y
frecuentes de esta patologia. 13 42 14.

El aumento de glucosa a nivel celular produce radicales libres entre ellos el
superoxido y debido a este estrés oxidativo se aumenta el dafio tisular y el
cual esta asociado a las multiples complicaciones de la diabetes mellitusy a
su vez participa en la apoptosis celular a nivel de los islotes de Langerhans
y por lo tanto se presenta la resistencia a la insulina. A nivel mitocondrial
cuando el oxigeno se reduce de forma parcial en el momento de la
fosforilacion oxidativa se producen excesivamente radicales libres,
peroxido de hidrogeno e hidroxilo, los cuales participan en el dafio tisular
por oxidacion de lipidos, proteinas y en el dafio del DNA. Esta produccion
excesiva de oxigeno inhibe el funcionamiento de una de las enzimas que
participa de la glucolisis como la gliceraldehido 3 fosfato deshidrogenasa la
cual esta modificada por la enzima polimerasa. Esta polimerasa actua
cuando hay dafio del DNA y esta provoca division del NAD+ en sus 2
componentes, el acido nicotinico y la ADP-ribosa y son estos polimeros los
cuales se adhieren y acumulan a la gliceraldehido 3 fosfato deshidrogenasa
provocando alteracion funcional y estructural de dichas proteinas. Por este
motivo en los pacientes diabéticos se presentan cuatro mecanismos
distintos de dafio celular: glucosilacion de proteinas y formacion de
productos finales de la glucosilacion avanzada; activacion de las vias del
sorbitol, de las hexosaminas y de la proteina cinasa los cuales son los
responsables a nivel molecular de las multiples complicaciones en estos

pacientes. 34.6.

4.4 Diabetes y procedimientos quirurgicos
Se ha analizado en estudios previos que una menor morbi-mortalidad en
estos enfermos esta condicionada por un mejor control de la glicemia en

los pacientes sometidos a cirugia. 44
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4.5 Cierre de las heridas en pacientes diabéticos.

Es muy conocido que la cicatrizacion de las heridas sea mas tardio y
complicado de lo normal en los pacientes diabéticos. La cicatrizacién en
los pacientes diabéticos no solamente esta alterada en heridas agudas y un
cierre tardio de los tejidos, sino que ademas son mas sensibles a
padecer heridas crénicas, como en las lesiones ulcerativas presentes en los
miembros inferiores, lo cual es causa de amputaciones innecesarias debido
a infecciones. 4.

Esto se produce por una reaccion inflamatoria temprana inhibida y por el
descenso de la capacidad de liberacion de factores de crecimientoy de
las citocinas, que son sustancias benéficas para las funciones de
comunicacion intercelulares. Al estar cortada la migracion de las células
de reparacidn, se enlentece la restauracién celular con la desventaja de la
disminucion de la calidad del estado de granulacion (cicatrizacion desde
adentro hacia afuera).

Asimismo esta presente la microangiopatia diabética (obstruccién parcial
o total de los vasos sanguineos) en las cicatrizacion de las heridas, con lo
gue se disminuye la capacidad de transporte y restitucion de los tejidos a
traves de la sangre. Luego, el fenomeno de epitelizacion (cierre de la piel
de la periferia hacia el centro) se encuentra incomunicado por la falta de
factores de crecimiento, entre ellos estan el factor de crecimiento de los
queratinocitos, el factor derivado de plaquetas y el factor
de crecimiento tipo insulina o Somatomedina C, que intervienen en el
proceso de epitelizacion.

Todo estos factores favorecen que el cierre de las lesiones sea en forma
mas tardia de lo deseado y que tengan mayor susceptibilidad para
desarrollar infecciones, las cuales son cinco veces mas comunes que en
pacientes sanos, ocasionado a su vez por la ausencia de respuesta de

los neutrofilos. 12, 5
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4.6 Evaluacion preoperatoria en pacientes diabéticos

4.6.1 Evaluacion preoperatoria

Antes de la intervencién quirdrgica de los pacientes programados es
indispensable corregir y estabilizar los problemas potenciales que puedan
presentarse. La evaluacion pre-operatoria incluye el control metabdlico y
de cualquier complicacion asociada de la diabetes, incluyendo
enfermedades cardiacas y vasculares periféricas, neuropatia autonémica y
diabética y retinopatia, las cuales pueden afectar el normal
desenvolvimiento de la operacién. 12

En pacientes diabéticos se presenta con frecuencia problemas
cardioldgicos silentes como son las cardiopatias isquémicas por tal motivo
se debe realizar estudios basicos con son el electrocardiograma pero si
tiene una enfermedad concomitante cardioldgica se deberia realizar una
prueba de esfuerzo. A su vez se debe buscar cuidadosamente la pérdida del
indice normal de variabilidad cardio-respiratoria debido que puede inducir
al paciente a hipotension ortostatica y taquicardia. 12

Debido a que la insuficiencia renal aguda o crénica es una enfermedad
concomitante con la diabetes se debe realizar estudios de la urea y
creatinina preoperatorios y si hay sospecha de dafio renal se deberia
realizar creatinina o proteina en 24 horas en orina como estudio
complementario para saber en qué condiciones se encuentra el paciente

antes de la cirugia electiva.

4.6.2 Evaluacion para la cirugia de urgencia

Al momento de la cirugia en aquellos pacientes diabéticos que requieran
cirugia de urgencia y no estan debidamente controlados pueden tener
cuadros de descompensacion no solo metabolicas sino sistéemicas por tal
motivo se deberia realizar valoraciones de glicemia, sodio, potasio, calcio,
gases arteriales y densidad urinaria y asi poder modificar estos valores y
poder proceder a la cirugia.

La correccibn de los trastornos electroliticos y metabdlicos es
fundamental, siendo retardada la cirugia de ser posible, para estabilizar el

estado metabdlico del paciente diabético.
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Las siguientes son pasos ayudan a disminuir los riesgos en los pacientes

diabéticos en las operaciones de urgencias:

Sugerencias preoperatorio:

[0}

o

Estado hemodinamico: presencia de ortostatismo, aumento de
creatininay urea, uresis escasas.

Estado metabdlico: evaluacion urgente de glicemia, pHmetria,
creatinina, ureay electrolitos (sodio, potasio y calcio).

Estado cardiaco: Electrocardiogramay valoracion cardiologica

Tratamiento preoperatorio:

a.

Se deberia aplazar la cirugia hasta tener un control
hemodindamico y metabdlico favorable para el pacientes y
durante este tiempo procurar tener niveles de glicemia,
creatinina, urea y gases arteriales adecuados para poder realizar
la cirugia

Si hay hiperglicemia antes de la cirugia se pueden corregir con
infusiones glucosadas metabolizadas con insulina.

Si el paciente se encuentra deshidratado se deberia colocar
infusiones de solucion salina al 0.9% siempre controlando la
funcion renal debido a la disminucién de volumen y al riesgo de
insuficiencia prerrenal.

Se deberia realizar controles de potasio sérico y si se encuentra
en valores bajos realizar reposiciones siempre y cuando la
funcion renal este conservada y si el potasio se encuentra
elevado realizar la respectiva baja con insulina, salbutamol y
estabilizando la membrana.

En pacientes con gasometria alterada como son la acidosis
metabolica severa colocar bicarbonato sodico segun esquema
para mejorar su estado acido basico y asi poder proceder a la

cirugia.

4.6.3 Manejo intraoperatorio

Durante el acto quirdrgico para mantener un buen control de glicemia se

debe utilizar insulina rapida en los pacientes con diabetes mellitus tipo 1y
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en algunos con diabetes mellitus tipo 2 mal controlados con un pobre
control metabdlico o en procedimiento quirurgicos complejos.

En aquellos pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que tienen buen control
de glicemia por debajo de 140mg/dl con dieta o con hipoglicemiantes
orales no requieren el uso de insulina durante la cirugia siempre y cuando
esta sea de corta duracion.

Durante la cirugia es controvertido el método de suministracion de la
insulina, algunas fuentes revelan la ventaja de su uso sobre el otro.

Cualquiera fuera el método a utilizar, debe:

Evitar hiperglicemia durante el acto quirdrgico
Prevenir desordenes metabolicos y electroliticos.
3. Debe ser aplicable a muchas situaciones como las que se presentan

en quiréfano, postoperatorio, hospitalizacion, entre otras.

Para revelar cualquier modificacion en el control metabdlico y corregirlos
antes que sean severos es necesario la utilizacion de la monitorizacion y asi
saber los cambios que se presentas y estar preparados para el tratamiento
temprano.

Muchas escuelas han fomentado el uso de la infusion de insulina
endovenosa como mas seguro en el control del manejo pre-operatorio del
paciente diabético en comparacion con el uso de insulina subcutanea. El
éxito de la infusién de insulina radica en su facil manejo y la mejor
absorcion relacionada con la inyeccién subcutanea. Durante el periodo pre
quirargico los niveles de glicemia con el uso de esta infusion deben estar
dentro del rango de 120 a 180mg/dl. En un paciente con diabetes mellitus
tipo 1, la instauracion de insulina se comienza con 0,5-1 unidades/kg/hora.
En un paciente con diabetes mellitus tipo 2 o con un control escaso, la
dosis de inicio es de 2-3 unidades/kg/hora o mas. Para el reajuste de la
dosis se requiere la utilizacion de un algoritmo para el control de la
glicemia.

Se inicia con la unién de 100 unidades de insulina de accién rapida en 100
ml de solucién salina al 0,9% que da un equivalente de 1 unidad por

mililitro la cual se infunde a 0.5 -1 unidades/hora (0,5-1 ml/h); si hay
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tendencia a la hipoglicemia se comienza una infusion separada de dextrosa
al 5% a un ritmo de 100-125 mi/h.

En estos pacientes es importante el control de la glicemia en sangre cada 2
horas; cuando esté estable adaptar la infusién de insulina de acuerdo al

algoritmo mostrado en la tabla I.

4.6.4 Algoritmo de manejo de hiperglicemia en pacientes

quirudrgicos

Niveles de glucosa en sangre
(mmol/L)*

Interrumpir la infusién de insulina durante 30 minutos; corroborar los niveles de glucosa; si ain
persisten por abajo de 3,89 mmol/L, aplicar 10 gramos de glucosa y confirmar los niveles de
glucosa en sangre cada 30 minutos hasta que el nivel este por arriba de 5,56 mmol/L; entonces

<3,89

se retoma la infusién disminuyendo el ritmo a 1 unidad/kg/hora.

Entre 3,94y 6,67 Reducir la infusion de insulina a 1 unidad/hora.

Entre 6,72y 10 Seguir la infusién de insulina a una proporcién de 2 unidades/hora.

Entre 10,1y 13,8 Incrementar la infusion de insulina a 2 unidades/hora.
Entre 13,9y 16,6 Incrementar la infusion de insulina a 3 unidades/hora.
Entre 16,7y 19,4 Incrementar la infusion de insulina a 4 unidades/hora.
Entre 195y 22,2 Incrementar la infusion de insulina a 5 unidades/hora.

Mas de 22,2 Incrementar la infusion de insulina a 6 unidades/hora.

* El condicidén ideal de la glucosa en sangre esta entre 6,67 y 10,0 mmol/L.

Para reducir los riesgos ligados con la hipoglicemia e hiperglicemia los
niveles de glicemia en sangre deben estar entre 100 mg/dl (11,1 mmol/L) o
200 mg/dl (5,56 mmol/L) respectivamente. Existen otros metodos para
mantener este rango pero son dificiles de modificar rapidamente por lo
tanto su uso es restringido. Para evitar hipoglicemia se debe mantener un
control cada 2 horas y tener una infusiéon de dextrosa al 5% como
mantenimiento.

Durante la cirugia en pacientes diabéticos tipo 2 con control adecuado no
requieren el uso comun de insulina se los debe medir la glicemia cada 2
horas. Si los niveles de insulina son superiores a 200 mg/dl (9,99-11,1
mmol/L) se debe utilizar la terapia de insulinay asi evitar en este grupo de
pacientes un deterioro durante la intervencion quirdrgica debido a la
respuesta metabdlica al stress. Los requerimientos preoperatorios de
insulina estan incrementados en la obesidad, sepsis, uso de esteroides, mal

control metabdlico y cetoacidosis diabética. &
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4.6.5 Glucosa, fluidoterapia y manejo electrolitico

Se recomienda el uso de cinco gramos de glucosa por hora para mantener
los requerimientos energéticos basales y asi prevenir la hipoglicemia la
cetosis y el catabolismo proteico exagerado durante la operacion y si las
condiciones son adversas se debe utilizar mayo glucosa por hora.

Para procedimientos menores y cortos se utiliza soluciones de dextrosa al
5% y salina al 0.45% y para procedimientos extensos, se aconseja la
utilizaciéon de dextrosa al 10% a fracciéon de 50 ml por hora, lo cual
previene la administracion excesiva de fluidos en pacientes que no
requieran la utilizacion de mucho liquido o con otros problemas cardiacos
concomitante. Si la restriccion de fluidos es un factor critico se debe
administrar dextrosa al 20% o 50% a través de una via central y si a su vez
se requiere fluidos complementarios como hemoderivados se utilizara
soluciones sin dextrosa.

El potasio sérico debe ser controlado antes, durante y después de la cirugia
debido que hay muchos factores que influyen en el aumento o disminucion
de este electrolito, asi como por ejemplo la insulina y adrenalina impulsan
la entrada hacia la célula y a su vez la hiperosmolaridad causa salida y
aumento del potasio en el espacio extracelular.

La acidosis metabolica puede ser causa de hiperpotasemia relativa debido
al intercambio de potasio intracelular por hidrogeniones extracelulares. En
aquellos pacientes diabéticos con funcién renal normal y potasio sérico
normal se administrara junto con la solucion de dextrosa alrededor de 10 a
20 mEq de potasio por litro. Si el paciente requiere mas potasio se
aumentara su requerimiento de acuerdo a los resultados de laboratorio o

dependiendo de su estado clinico. 1

4.6.6 Manejo postoperatorio

El esquema de Sliding en el cual se requiere el uso de insulina rapida
subcuténea, no debe ser el Unico método de infusion de insulina en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 ya que pueden presentar muchos
inconvenientes como es el desarrollo de cetoacidosis diabética mucho
antes de que se presente una hiperglicemia importante. Es valioso recordar

gue pacientes con diabetes mellitus tipo 1 tienen necesidades basales de
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insulina que deben ser conocidos aun durante el ayuno, para sostener un
buen control metabdlico del paciente.

Se reportan los mismos beneficios del uso de una proporcién variable de
infusion de insulina durante el periodo preoperatorio y postoperatorio. La
glucosa debe ser controlada cada 2 horas.

Durante el tiempo que se mantenga la infusion de insulina se debe realizar
un control de los electrolitos hasta que el paciente pueda ingerir ya
alimentos. Si ya el paciente esta con dieta completa en el desayuno y
almuerzo se debe colocar insulina subcutéanea antes de las comidas segun
esquema de Sliding y luego retirar la infusion de insulina 2 horas después.
En aquellos pacientes diabéticos que recibian solo tratamiento con
hipoglicemiantes pero durante su postoperatorio requirieron insulina se
comenzO con dosis de 0,5 — 0,7 unidades /kg/dia. Esta dosificacion se
divide en insulina rapida antes de cada alimento o de insulina intermedia 2
veces en el dia, con insulina de accién rapida antes de cada alimento.

Las dietas liquidas habitualmente tienen un elevado nivel de carbohidratos
y son ingeridas a libre demanda y no considerando un régimen dietético
por lo tanto es recomendable la utilizacion de insulina en infusion
mientras se mantenga la dieta. La insulina subcutanea puede producir
hipoglicemia debido a su difusion deficiente.

El control de glucosa en pacientes que requieren insulina debe ser cada 2
horas y cada 4 horas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, y si sus
controles no son adecuados se puede corregir con insulina suplementaria,
con indicaciones de comunicar al galeno si los niveles de glucemia

sobrepasan la cifra de 13,9 mmol/L. 24

4.7 Apendicitis aguda

La apendicitis permanece como una de las enfermedades quirdrgicas mas
frecuente siendo la primera causa de abdomen agudo con indicacién
quirargica de emergencia. Esta enfermedad es més frecuente en varones,
sobre todo durante la pubertad. Una revision de mas de 2000 pacientes
demostrd una incidencia general de 3:1 con predominio de los varones

sobre las mujeres.
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En la actualidad, el 84% de las apendicectomias se realizan por una
alteracion aguda. El indice promedio de apéndices normales es del 16%,
del cual el 68% son mujeres de apéndice normal durante la exploracion
quirdrgica.

La incidencia maxima tiene lugar entre los 10 y los 30 afios de edad, con
un ligero predominio en los hombres. La tasa de incidencia de perforaciéon
es del 12%. La mortalidad global es del 0,1 % en los casos no perforados y
del 5 % en los casos con perforacion.

Los lactantes y los ancianos tienen unas tasas de morbimortalidad mucho
mayores: aproximadamente del 85% en los lactantes y del 28 al 60% en
los ancianos, debido a una mayor tasa de perforacion

Las mayores tasas de morbimortalidad en los lactantes y los ancianos se

deben a su presentacion atipica y tardia- 3.4

4.7.1 Fisiopatologia de la apendicitis aguda

El factor causal predominante en el desarrollo de apendicitis aguda es la
obstruccion de la luz, la causa usual son fecalitos. Otras menos comunes
incluyen hipertrofia del tejido linfoide, estudios radiologicos previo por
impacto de bario, semillas de frutas y vegetales, y ascaris que son gusanos

intestinales. 10. 16.

4.7.2 Diagnostico de la apendicitis aguda

El diagnoéstico de apendicitis aguda se establece sobre todo por la
anamnesis y la exploracion fisica, con la ayuda de datos de laboratorio y de
imagen. La anamnesis se caracteriza por un dolor abdominal generalizado
seguido de anorexia y nauseas. El dolor se acentla en el hipogastrio y se va
desplazando paulatinamente al ombligo para acabar en la fosa iliaca
derecha. Segun avanza el proceso, la contractura aumenta y se observa el
signo de rebote. La temperatura suele elevarse minimamente (-38°C), de
ordinario mas si hay perforacion, aunque esta ocurre con enorme
variabilidad. El dolor con la palpacion de la fosa iliaca derecha es
frecuente, al igual que en otras zonas del abdomen, sobre todo si ha
sucedido una perforacion. El apéndice se situa, a menudo, en el punto de

McBurney o cerca de él. Sin embargo, conviene recordar que la ubicacion
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anatomica exacta del apéndice puede residir en cualquier punto situado en
un circulo de 36° o alrededor de la base del ciego. Esta es la zona donde
mas se concentra el dolor espontaneo y con la palpacién; el lugar exacto
varia de un paciente a otro.

El signo de Rovsing, que consiste en la presencia de dolor en la fosa iliaca
derecha tras presionar la fosa iliaca izquierda, se da a menudo, pero no
resulta un signo especifico. El signo del psoas puede ser positivo y se
desencadena extendiendo el muslo derecho, con el paciente tumbado sobre
el lado izquierdo. La aparicion de dolor cuando el paciente extiende el
muslo derecho y estira la musculatura sefiala la presencia de un apéndice
inflamado encima del musculo psoas. El signo del obturador se observa
cuando el paciente en decubito supino, gira pasivamente la cadera derecha
flexionada. Si aparece dolor en esta maniobra el signo es positivo®. El tacto
rectal tiene poca utilidad para el diagnostico de apendicitis aguda, pero
ayuda a detectar la presencia o ausencia de masa. Si el apéndice se rompe,
el dolor abdominal se intensifica y se extiende sobe una zona mas difusa, la
contractura muscular se acentla, la frecuencia cardiaca se acelera y
aumenta, al mismo tiempo, la temperatura hasta 39°C- 40°C!0, En este
momento, el paciente estd muy postrado y es muy evidente que su
situacién clinica ha empeorado. Rara vez la rotura se sigue de un ligero
descenso del dolor, quiza por la menor distension del apéndice, aunque es
raro un intervalo analgésico verdadero. > > "

La apendicitis aguda en su gran mayoria (60%), el cuadro clinico sigue la
caracteristica tipica explicada por Murphy:

1. Comienza con dolor en el epigastrio o periumbilical.
2. A continuacion presentan anorexia, nauseas y/0 vomitos.
3. Luego el dolor se irradia y localiza a nivel de la fosa iliaca derecha.

El cuadro clinico también puede ser de inicio inusual. Lo atipico
comprende desaparicion de la fase visceral del dolor que corresponde a las
manifestaciones dolorosas epigastricas o en el resto del abdomen y con
inicio inmediato del dolor en la fosa iliaca derecha. Asi se presenta, por lo

comun, en las personas de edad avanzada, en los nifios y en los pacientes
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con tratamiento antibi6tico continuo por alguna afeccién no enlazada con
la enfermedad.

Un sintoma frecuente es la ausencia de apetito. El estrefiimiento es la
norma, que tiene su exclusion en la apéndice de ubicacion pélvica que
comienzan con diarreas por contacto con el recto.

Se presenta febricula entre 37,5 a 38°C que es tomado a nivel axilar. El
recuento de glébulos blancos por lo comun es superior de 10.000, con
deviacién hacia la izquierda.

Para diferenciar el cuadro clinico apendicular de una infeccidén urinaria es
atil el examen de sedimento urinario. En este examen se encuentran mas
de 5 gldbulos rojos y mas de 5 células de glébulos blancos por campo. El
dolor de la apendicitis aguda por lo general no es tan intenso como para
que el paciente solicite un analgeésico.

En fases iniciales de la patologia apendicular, los signos y sintomas son
poco expresivos y dependen de la ubicacién del apéndice; por ejemplo un
apéndice localizado en la fosa iliaca derecha, descendente interno y
anterior, daré lugar en el inicio a defensa muscular y dolor a la palpacion
en esa fosa. A diferencia, el apéndice que se ubica en la pelvis el dolor en la
fosa iliaca derecha sera disminuido, y debe encontrarse a través del tacto
rectal y vaginal.

Si se ubica contigua a la vejiga, producira polaquiuria y disuria. Si esta en
contacto con el recto el paciente describira pujos y tenesmo. Cuando su
ubicacion es retroperitoneal provocara pobre dolor en fosa iliaca derecha,
pero se presentara a la palpacion en la zona lumbar.

Si esta situada en fosa iliaca derecha, por debajo de las asas intestinales,
los sintomas locales (defensa y contractura) son pobres y por lo tanto
habra compromiso del transito intestinal debido que la afectacion
apendicular se presente como un sindrome oclusivo del intestino delgado.
Cuando ya el apéndice se ha perforado después de varios dias, es posible
tocar una masa conformada por la aglutinacion de asas intestinales y
epiplon. En la vida médica se denomina “plastron apendicular” y tiene por
objeto localizar el avance de la inflamacion en la cavidad abdominal. El

plastrén puede abscedarse y dar sitio a un plastrén apendicular. Este
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estado puede confirmarse con los estudios complementarios como son la
ecografiay la TAC.

En personas muy jovenes debido al poco crecimiento del epiplon mayor, o
en las muy ancianas o inmunocomprometidas como son los diabéticos, en
las que los mecanismos defensivos del organismo no son tan aptos, o
cuando el diagndstico se atrasa, se presenta la perforacion, que produce
una peritonitis generalizada con los sintomas y signos comunes de esta
enfermedad-11. 28.

Para que se localice el proceso, se forme un absceso 0 se presente una

peritonitis generalizada depende de tres factores:
1.- Que un fecalito paralice el avance del contenido cecal.

2.- Que el asentamiento del apéndice en el ciego tenga una base ancha, lo

cual permitird una contaminacion peritoneal.

3.- Que la base sea angosta y el proceso permanezca circunscrito,
bloqueado.

Los sintomas y signos clinicos pueden ser atipicos en las embarazadas,
principalmente durante el tercer trimestre, en el cual el aumento del Utero
traslada al ciego y el epiplon mayor hacia el hipocondrio derecho, lo cual
imposibilita el toque rapido con el apéndice inflamado.

Un signo radioldgico es la aparicion de fecalitos calcificados. La distension
del ciego, o niveles hidroaereos en asas delgadas proximas y la escoliosis
lumbar antialgica constituyen signos tardios, comunes cuando el apéndice

se ha perforado. 30

El enema de bario estd completamente contraindicado cuando se presume

de apendicitis. La fuerza que produce puede perforar el apéndice: 3L

Existen algunos diagnésticos diferenciales de los cuales debemos incluir
aquellas enfermedades que pueden ser agravadas por un procedimiento
quirargico innecesario, por ejemplo el infarto de miocardio, la pericarditis,

la neumonia basal o la hepatitis. **
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En los nifios y jovenes, las enfermedades que con mas constancia pueden
originar equivocacion son: gastroenteritis aguda, intususcepcion intestinal,
purpura de Scholein Henoch, linfadenitis mesentérica, pielitis aguda,
diverticulo de Meckel inflamado, peritonitis primarias e infecciones por
yersinia enterocolitica.

En las adolescentes y en las mujeres entre las edades entre 20 a 40 afios,
las enfermedades de ovario y la trompa de falopio, como la salpingitis
aguda, el embarazo ectopico roto, la endometriosis y la rotura de un
foliculo de Graaf pueden simular un cuadro de apendicitis aguda.33-

La enfermedad de Crohn puede ser causa de equivocacion a cualquier edad
debido a su cuadro clinico similar a la apendicitis aguda.

En los hombres jovenes, la lista de los posibles diagnosticos son pocos
entre ellos: torsion testicular, epididimitis aguda, litiasis ureteral y
enteritis regional.

En los adultos mayores, entre los diagnoésticos diferenciales deben
considerarse la Ulcera gastrica y duodenal, la diverticulitis, la colecistitis
aguda, la pancreatitis aguda, la oclusidon intestinal, carcinoma cecal
perforado, diverticulo del ciego, torsion de un quiste de ovario, isquemia
mesentérica, la rotura de un aneurisma de la aorta, y el infarto idiopatico
de un apéndice epiploico.

Los sintomas y signos encontrados al ingreso en la apendicitis aguda, se
presentaron anorexia en un 56%, dolor en fosa iliaca derecha en el 100%,
el cual persistio 6 horas en el 96%, migracion del dolor hacia fosa iliaca
derecha 64%, signo de Rovsing 68%, leucocitosis con neutrofilia 76% y alza
térmica 32%; estos datos fueron proporcionados en diferentes estudios
realizados en otros hospitales.3°:

Con respecto a los estudios complementarios para el diagnostico de
apendicitis aguda, en el hemograma completo encontramos leucocitosis en
un 70% - 90% de los casos, con granulocitosis en mas del 75% a pesar
cuando aun los leucocitos son normales. La desviacion a la izquierda se
incrementa hasta un 80% después de las primeras veinticuatro horas.

En etapas tempranas de la apendicitis aguda es comun hallar en la mayoria
de los casos alteraciones del hemograma completo aunque sean pocos,
vemos leucocitosis por arriba de 11,000 por milimetros cubicos en las
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primeras veinticuatro horas hasta en un 40% de los casos y luego de este
tiempo podemos encontrar leucocitosis superiores de 11,000 en el 90% de
los casos.

Con respecto al estudio rutinario de orina se puede presentar alteraciones
minimas entra las cuales se observa mas de cinco leucocitos o hematies por
campo en el 30% de los enfermos de apendicitis aguda. Si la apendicitis
aguda es de ubicacion retrocecal y un cuadro clinico superior a cuarenta 'y
ocho horas podemos encontrar en el 15% de los enfermos la presencia de
bacteriuria.

Ademas constamos con medios complementarios que pueden emplearse
cuando hay indecisién en el diagnostico. El cirujano puede respaldar en
estudios imagenoldégicos como la ecografia y la tomografia axial
computarizada. En lo que respecta a la ecografia encontramos La
sensibilidad es del 78 a 94% y especificidad es de 89 a 100% para lograr un
diagnéstico de apendicitis aguda. En lo que respecta a la tomografia axial
computarizada encontramos la sensibilidad entre 92 a 100% y una
especificidad superior al 95% para el diagndéstico de apendicitis aguda. En
los diferentes estudios, se determind que la precision diagnostica por
ecografia fue del 56%, con diagndsticos falsos negativos y positivos del
20% y 12% respectivamente por lo que la ecografia abdominal no es el
meétodo ideal para el diagnéstico y por lo tanto no debe influir en cambios
de decisiones quirdrgicas para la apendicitis aguda. **

Para el diagnéstico temprano de la apendicitis aguda, en el afio de 1986 el
Dr. Alfredo Alvarado propuso una escala, en la cual se toman los sintomas
y signos mas comunes encontrados en este tipo de pacientes donde se
escogen ocho caracteristicas principales y agrupadas bajo las siglas

MANTRELS (por sus siglas en inglés) y estas son:
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Migracion del dolor (fosa iliaca derecha

Anorexia y/o cetonuria

Nauseas y/o vomitos

Sensibilidad en fosa iliaca derecha
Rebote

Elevacion de la temperatura >38°C
Leucocitosis >10.500 x mm3
Neutrofilia >75%

wlmm|=|H|z[>|=

Puntuandose con un digito a las caracteristicas encontradas, menos el

dolor en fosa iliaca derecha y la leucocitosis para los cuales se les asigno

dos puntos dando en total diez puntos concluyendo en 3 conductas
médicas, las cuales son:

e Si el resultado es igual o superior a siete, es candidato a cirugia ya que
se considera cursa con apendicitis aguda.

e Si el resultado da entre cuatro y seis puntos se valorara con otros
estudios complementarios de laboratorio e imagenes, aunque se podria
observar al paciente por un tiempo prudente para luego revalorar con
la misma escala y asi confirmar un diagndstico para someter al paciente
a un tratamiento medico o quirdrgico si encontramos variaciones en
dicha escala.

e Si el resultado es menor de cuatro hay poca probabilidades de
apendicitis aguda ya que en pocos casos se han presentado por debajo

de cuatro puntos.38
4.8 Complicaciones quirurgicas.

Una complicacion quirdrgica es toda desviacion del proceso de
recuperacion normal que se espera después de una intervencion

quirdrgica.

Todo tipo de intervencidon quirdrgica propone problemas especiales al
cirujano y esto guarda relacién con el estado general del paciente y con la
complejidad de la cirugia. Muchas intervenciones urgentes presentan
algunas complicaciones las cuales son inevitables en las que no hay tiempo

para la preparacion del enfermo como es el caso en este estudio.
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3.8.1 Complicaciones de la herida
Después de la intervencién quirdrgica se pueden presentar
complicaciones a nivel de la herida y como se observo en este
estudio fueron las mas comunes, entre las complicaciones tenemos

las siguientes:
B Hematomay seroma.
B Infeccion de las heridas:

[0 Infeccion menor: cuando el drenaje o aspiracion del pus es

simple y no hay alteraciones sistémicas.

[0 Infeccion mayor: cuando el drenaje o aspiracién del pus no
resuelve sus alteraciones sistémicas y por lo tanto los

pacientes aumenta su estancia hospitalaria.

B Clasificacion: las infecciones de las heridas se pueden dividir en dos

subgrupos, entre las cuales tenemos.

O Primarias: son las que presentan al inicio de la complicacién

la presencia de pus

[0 Secundaria: son aquellas que se presentan después de la
colonizacion de bacterias de la sangre o por contaminacion.
Por lo general se presentan después de un hematoma,

seroma o una zona de necrosis grasa presente en la herida.

Hay algunos factores que aumentan la proliferacion bacteriana en las

heridas, entre ellos tenemos:

B Las infecciones de la herida quirdrgicas puede producirse de la

siguiente manera:
[0 Por exposicion directas de las heridas quirargicas.

[0 Por incubacion con una cantidad requerida de bacterias.
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0 Por acumulaciéon de sangre o liquido seroso, tejidos
necrdticos y material extrafio los cuales aumentan vy

favorecen la proliferacion de las bacterias.

3.8.2 Clasificacién de las heridas quirudrgicas

Las heridas quirurgicas se pueden clasificar en tres tipos:
B Limpias:

O Son aquellas donde no hay exposicion a exudados
bacterianos de los 6rganos en el lugar de la cirugia, durante
la intervencion quirurgica y de la herida antes del cierre de la
piel y si no hay aumento bacteriano en cualquiera de las
muestras del exudado. Este tipo de heridas son raras.

B Potencialmente contaminadas 10% de infeccién

[0 Es cuando hay crecimiento de microorganismos en el
exudado visceral el cual resulta positivo para alguna bacteria

endémica.
B Contaminadas: 30% de infeccidon

[J Es cuando hay crecimiento de microorganismo en cualquiera de
los exudados tanto visceral o a nivel de la piel el cual resulta

positivo para alguna bacteria endémica.
4.8.3 Fallo de la herida

Se define como la discontinuidad total o parcial de todas o cualquiera de

las capas de la herida quirurgica.

B Dehiscencia: es la ruptura parcial de las capas de la herida

quirargicay por lo general se presenta de forma temprana.

B Hernia incisional: estd correlacionada con la técnica quirdrgica
aplicada, como con los materiales usados y con la calidad de los

tejidos y se presenta de forma tardia.
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3.8.3

Evisceracion: es la ruptura de todas las capas de la herida, puede ser
de manejo complejo con una mortalidad del 20% y se presentan en

las cirugias abdominales en el 1%.

Causas de dehiscencia de la herida abdominal.
Las causas de dehiscencia de la sutura en las heridas abdominales

pueden ser varias entre las principales tenemos:
Debido a un cierre deficiente e imperfecto de la herida quirurgica.

Debido a patologias que aumentan la presion abdominal y por lo
tanto tensan los tejidos y las suturas como por ejemplo: distension

intestinal y ascitis.

Debido a presencia de hematoma los cuales son propenso a

inoculacion de bacterias y predisponen a infecciones.
Debido a cirugias contaminadas las cuales producen infecciones.

Debido a patologias concomitantes metabdlicas las cuales producen
alteracion en los tejidos entre ellas tenemos diabetes, insuficiencia
renal y patologias malignas que producen mala absorcion de

nutrientes.

Pomposelli y col. encontraron que entre 97 pacientes con diabetes que

fueron sometidos a cirugia, una cifra de glucemia en el primer dia post-

operatorio superior a 220 mg/dl, era un predictor sensible de la aparicion

de infecciones nosocomiales. Los pacientes con elevadas cifras de glucemia

desarrollaron infecciones en una tasa 2.7 veces superior que en los

pacientes cuyas cifras de glucemia fueron inferiores a 220 mg/dl. La

cicatrizacién es notablemente mejor cuanto mas se normalice la glucemia

en el postoperatorio. Furnary y col. compararon el estado de los pacientes

gue habian recibido insulina via subcutanea y aquellos a los que se les

habia administrado via IV iniciada perioperatoriamente. 18.40.
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5. HIPOTESIS

Las complicaciones postquirurgicas de las apendicectomias en los
pacientes diabéticos tienen relacion directa con el tiempo de evolucion de
la diabetes mellitus.
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6. METODOLOGIA

Se elaborara un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional de
pacientes diabéticos intervenidos quirdrgicamente por apendicitis aguda
en el Hospital General Luis Vernaza.

Anualmente en dicho hospital se operan mas de mil casos de pacientes con
este diagndstico en diferentes grados de gravedad y con diferentes
connotaciones constituyéndose en un lugar de referencia.

El universo lo constituyen todos los pacientes ingresados por el Servicio de
Emergencias, hombres o mujeres, intervenidos quirdrgicamente por
meédicos del mismo servicio, con diagnoéstico de apendicitis aguda de
cualquier edad, con antecedente de diabetes. De ellos se seleccionaran los
atendidos en el periodo comprendido entre enero de 2010 hasta diciembre
de 2011.

La poblacion de estudio debié cumplir con criterios de seleccion
compilandose en un formulario de recoleccién de datos, en la que se
incluyd todas las variables, que fueron transcritos a una hoja de Excel. Se
utilizo estadistica descriptiva en la presentacion de los datos ademas del
analisis de variables categoéricas con el CHI CUADRADO para inferir si
existe relacion estadisticamente significativa en los parametros estudiados.
Se ha elaborado una hoja de recoleccién de datos y luego de recolectada la
informacion se procedera a tabular y representar en cuadros y graficos los
resultados para inmediatamente analizarlos mediante medidas de
tendencia central y la prueba del CHI CUADRADO cuya p< 0.05 sera
estadisticamente significativa.

Variables

Variable dependiente:

Diabéticos apendicectomizados con complicaciones postquirurgicas

Variables independientes:

1. Complicaciones postquirurgicas:
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a. Durante el acto operatorio

b. Postquirurgicas inmediatas: son aquellas que aparecen antes
de los 10 dias del postquirdrgico. Se consideran dentro de estas
las infecciones del sitio quirdrgico, fascitis necrotizante,
dehiscencia de suturas, abdomen agudo postquirargico.

c. Postquirargicas tardias: aparecen desde los 15 dias posteriores
a la cirugia y entre ellas tenemos a las hernias incisionales y las
fistulas.

2. Tiempo de diagnostico de la diabetes mellitus: Se considera el
tiempo registrado en las historias clinicas desde el diagnéstico
de diabetes mellitus.

Variables intervinientes
1. Disponibilidad de quiréfano
2. Cirujano principal

3. Tiempo de evolucidn de la apendicitis aguda

Criterios de inclusioén:

1. Pacientes con diabetes mellitus, hombres o mujeres, con
diagnoéstico de apendicitis aguda, con valores de hemoglobina
glicosilada < 7, operados en los quir6fanos del Servicio De
Emergencias del Hospital General Luis Vernaza, cuyo cirujano
principal fue un residente de posgrado de Cirugia General de
segundo afo en adelante, en el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2010 hasta 31 de diciembre del 2011.

Criterios de exclusién

1.- Pacientes en coma o con alteracién del estado de conciencia que le
impida la comunicacion o manifestacion de los signos y/o sintomas

2.- Pacientes internados por una patologia diferente a la apendicitis
aguda y que durante su estancia hospitalaria desarrollé la patologia en
estudio.

3. Pacientes que hayan sido medicados o automedicados previamente a
su llegada al hospital con analgésicos y/o antibioticos.
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4. Pacientes que vengan transferidos de otras casas de salud.

5. Pacientes que se encuentren recibiendo  medicacion
inmunodepresora al momento de la cirugia.

6. Pacientes reingresados luego de haber solicitado alta a peticion.

7. Pacientes intervenidos quirdrgicamente 12 horas o0 mas después de

haber legalizado su ingreso hospitalario

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDICADOR UNIDAD (ES) ESCALA
CATEGORIA

HISTORIA 1. PERFORACION NOMINAL

COMPLICACIONES CLINICA
2. SANGRADO

MAYOR A 500 CC

3. PERITONITIS
DIFUSA

4. INFECCION DE
LA HERIDA

5. FASCITIS
NECROTIZANTE

6. DESHICENCIA DE

SUTURAS
7. HERNIAS
INCISIONALES
8. EISTULAS
CECOCUTANEAS
TIEMPO DE ARIOS 1. MENOS DE 10 NUMERICA
DIAGNOSTIC | REGISTRAD ARIOS
ODE OS EN 3
DIABETES HISTORIA 2. 10A20 ANOS
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7. RESULTADOS

Se estudiaron 85 casos de pacientes que ingresaron con diagnostico de
apendicitis aguda con el antecedente patoldgico de diabetes mellitus,
en quienes se realiz6 un tratamiento quirdrgico en el Servicio de
Emergencia del Hospital General Luis Vernaza (HGLV), durante el
periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2010 al 31 de diciembre de
2011y se los dividio en dos grupos, los de apendicitis aguda complicada
y no complicada.

Gréafico 8-1

Pacientes diabéticos apendicectomizados

W no complicacla
W complicada

Del grupo de pacientes diabéticos el 76.47% presentaron una apendicitis
complicaday el 23.53% una apendicitis no complicada.
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Gréafico 8-2

Sexo en pacientes diabéticos con apendicitis complicada

sexo

masculina
Efemenine

El 75.38% de pacientes diabéticos apendicectomizados lo constituyeron los
hombres a diferencia de un 24.62% de mujeres.

Grafico 8-3

Edades en pacientes diabéticos con
apendicitis complicada

60,00 ?

50,00 - /

40,00 - /

30,00 - /

20,00 -

10,00 - 23,00
40 - 49 50 - 59 60 - 69

Edades

Predomino la edad entre 50 - 59 afios con un 55% en el grupo de pacientes
diabéticos apendicectomizados.
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Gréfico 8-4

Tipo de complicaciones quirargicas en pacientes diabéticos
apendicectomizados

tipo de complicacidn

M transoperatoria

W posoperatorio inmediato
posoperatorio tardio

El 52.31 % de pacientes diabéticos apendicectomizados tuvo su mayor

numero de complicaciones en el posoperatorio inmediato.

Grafico 8-5

Complicaciones Postquirurgicas
3% M Infeccion de la
herida

M Peritonitis difusa

 Perforacion

M Hernia Incisional

El 69% de los pacientes diabéticos apendicectomizados tuvo como complicacidn mas
frecuente la infeccién de la herida quirurgica
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Cuadro 8-1: Relacion entre el tiempo de evolucion de la diabetes

mellitus con la apendicitis complicada.

Pacientes diabéticos Tiempo de evolucién (afios)
apendicectomizados <10 10 a2 20 >20 Total
apendicitis no 20 0 0 20
complicada Si 5 45 15 65
Total 25 45 15 85

Test del Chi cuadrado

Value Df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi- 62.7692 2 000
Square
Likelihood Ratio 67.731 2 .000
N of Valid Cases 85

a. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 3,53.
Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

El Chi cuadrado muestra una p < 0,05 con lo que se determina una
relacion estadisticamente significativa entre el tiempo de evolucién de la

diabetes y la presentacion de apendicitis complicada.
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8. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio mostré que el tiempo de evolucién de la diabetes si influye en la
aparicion de complicaciones de la apendicitis aguda.

En la busqueda de bibliografia no se ha encontrado un estudio similar a
ese en otras poblaciones, lo que si se ha descrito anteriormente es la
relacion entre el deterioro renal en diabéticos con la aparicion de
complicaciones en las apendicitis. 27 37.

En nuestro estudio no se analizé esta relacion si no el tiempo de evolucion
de la diabetes independientemente de su estado renal.

Deducimos que la incidencia incrementada de apendicitis complicadas en
los pacientes diabéticos podria ser debida a mdultiples factores,
involucrando retraso en el diagndstico, complicaciones correlacionadas
con diabetes cronica y defensas alteradas en el huésped.

La edad en la que se presenté mayor frecuencia de complicaciones fue
entre 50-59 anos de lo que podemos entender que puede estar relacionado
de igual manera a los cambios tisulares producidos por la diabetes y a qué
la apendicitis tiene una incidencia menor en pacientes afiosos (>60 afos).
El sexo masculino fue el mas afectado tanto por la diabetes y apendicitis de
lo cual esto es sustentado en la literatura donde coincide con lo ya descrito.
25 40. En cuanto a la complicacion quirdrgica mas frecuentes fue la

infeccion del sitio de la herida quirargica. 23.26.43
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9. CONCLUSIONES

Se acepta la hipotesis y se rechaza la hip6tesis nula, ya que la
relacion entre tiempo de evolucidn de diabetes y las complicaciones
postquirdrgicas son directamente proporcional a las
complicaciones de las apendicitis aguda en estos pacientes

Segun los resultados presentados a mayor tiempo de evolucion de
diabetes (10-20 afios) existira mayor riesgo de sufrir una apendicitis
aguda complicada.

El grupo etario donde se evidencio mayor complicaciones

postquirurgicas esta comprendido entre 50 — 59 afos
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10. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo es un estudio retrospectivo y observacional,
donde se han seguido los criterios de inclusion y exclusién para seleccion
de la muestra tomando como base para su significancia estadistica valores
de < p 0.05 como lo determina la norma internacional para estudios

relacionados a la medicina.

Los datos obtenidos han sido concluyentes demostrando que los
pacientes diabéticos con un tiempo de diagnoéstico entre a 10 a 20 afnos
deben ser tomado como un grupo de alto riesgo para la presentacion de

complicaciones en el cuadro clinico apendicular.

Este grupo de pacientes requerird un control mas minucioso por
parte del cirujano, clinico y familiares en el cuidado de la herida y de todo

su estado de salud en general.
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