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RESUMEN

OBJETIVO:

Determinar la relacién entre los niveles de HBAlc y el tiempo de estancia
intrahospitalaria en los pacientes diabéticos tipo 2 sometidos a cirugia electiva

no-cardiaca en el Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo.
METODOS Y PROCEDIMIENTOS:

Se realiza un estudio de casos control retrospectivo, en el que ha participado el
servicio de Cirugia General del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Se
incluyen pacientes con el diagndstico previamente establecido de Diabetes
Mellitus tipo 2, ingresados al servicio de Cirugia para ser sometidos a cirugia

no cardiaca entre Enero 2016 — Diciembre 2016.
RESULTADOS:

Una HbAL1C 7% permitié la division de los pacientes diabéticos tipo 2 en dos
grupos (<7% controlados, >7% no controlados). Al relacionarlo con los dias de
estancia intrahospitalaria, no hubo significancia estadistica con un valor

p=0,205 entre ambos grupos.
CONCLUSIONES:

Nuestro estudio determina que no existe significancia estadistica entre la
relacion de los niveles de HbA1C y el tiempo de estancia hospitalaria. Asi
mismo, que al momento del ingreso los pacientes no presentaban un éptimo
control metabdlico. La HbAL1C permitié el adecuado manejo de los pacientes
quirdrgicos, una buena toma de decisiones de parte de los galenos y una
pronta recuperacion de los pacientes. Incorporar pruebas de funcién renal seria
de gran utilidad al momento de valorar a los diabéticos con nefropatias, que
muchas veces pasan como pacientes con buen control, y que a la larga

tendrian pobre evolucion postquirurgica.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, hospitalizacion, hemoglobina

glicosilada

VI



ABSTRACT

OBJECTIVE:

To determine the association between levels of Glycated Haemoglobin
(HbA1C) and the length of hospital stay in patients with type 2 diabetes who
underwent non-cardiac elective surgery at "Dr. Teodoro Maldonado Carbo”
Hospital.

RESEARCH AND DESIGN METHODS:

A retrospective control study was carried out, in which the General Surgery
Service of the Teodoro Maldonado Carbo Hospital participated. We include
patients with a previously established diagnosis of Type 2 Diabetes Mellitus,
admitted to the Surgery service to undergo noncardiac surgery between
January 2016 and December 2016.

RESULTS:

A 7% HbALC allowed the division of type 2 diabetic patients into two groups
(<7% controlled,> 7% uncontrolled). In relation to the days of in-hospital stay,
there was no statistical significance with a p value = 0.205 between both

groups.
CONCLUSSIONS:

Our study determines that there is no statistical significance in the relationship
between HbAL1C levels and length of hospital stay. Likewise, at the time of
admission, the patients did not present an optimal metabolic control. The
HbA1C allowed the adequate management of the surgical patients, a good
decision making on the part of the doctors and an early recovery of the patients.
Incorporating renal function tests would be very useful when assessing
diabetics with nephropathies, who often pass as patients with good control, and

who in the long run would have poor post-surgical evolution.

Key words: Type 2 diabetes mellitus, hospitalization, glycosylated hemoglobin.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus, considerada como una seria epidemia, es la principal
causa de complicaciones no reversibles en adultos como falla renal, ceguera y
amputaciones, convirtiétndose en un problema de gran importancia a nivel
mundial en el ambito de la salud publica. ¥ Para el afio 2011 la OMS reporto
346 millones de pacientes diabéticos tipo 2, lo que corresponde a un 6.4% de la
poblacion mundial. Condicibn que se estima aumente para el 2030 a 552
millones de personas afectadas. ® En los nifios, factores como la obesidad y
un estilo de vida mas sedentario, contribuyen a que también se vean afectados
por esta enfermedad que en muchos casos suele ser silenciosa, desde etapas
muy tempranas de sus vidas. Diagnosticarla y tratarla de forma oportuna es
posible y al mismo tiempo necesario.

A partir del 2009 el Comité Internacional de Expertos conformado por
representantes de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas
en ingles), Asociacién Europea para el estudio de la Diabetes (EASD), y la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF), por consenso aprobaron e
incluyeron la Hemoglobina glicosilada (HBA1C) como criterio para diagnosticar

la diabetes, con un valor = 6,5% como positivo.

La HBAL1C es una glucoproteina formada a partir de reacciones bioquimicas
entre la hemoglobina A (HbA), que representa el 97% de la hemoglobina en los
adultos, y azucares como la glucosa, presentes en el torrente sanguineo. En
este proceso, conocido como glicacion, el contacto permanente de los
eritrocitos con particulas como azucares, hace que las adapte como parte de
Su estructura, proporcionalmente con la concentracién de estas sustancias en
el torrente sanguineo y durante el tiempo de vida de la célula que es de 120

dias. @

Los pacientes diabéticos son una poblacion con grandes probabilidades de
ser sometidos a cirugia. Sumado a esto, esta entidad clinica por si sola se la
considera como factor de riesgo para complicaciones postoperatorias como
infeccion y muerte, dando como resultado una prolongacion en los tiempos

de estancia intrahospitalaria.



CAPITULO 1

ANTECEDENTES

La Hemoglobina glicosilada (HbAlc) es una glicoproteina que recoge los
datos glicémicos de los ultimos 3 meses del paciente, dando un resultado
méas fidedigno y certero. © Por lo que se utiliza como método para la
monitorizacion a largo plazo de los niveles de glicemia en los pacientes
diabéticos. Al mismo tiempo que es mas estable, debido a que presenta

menos variaciones diarias. "

La historia de la HbAlc se remonta al afio 1955, cuando se informé que el
procesamiento de la hemoglobina mediante la técnica de electroforesis,
producia la separacion de varias fracciones pequefias de la hemoglobina
humana. Luego de lo cual, dichas fracciones menores fueron estudiadas
mediante cromatografia de intercambio cationico, lo que permitié confirmar la
presencia de cinco picos menores que fueron denominados HbAla, HbA1lb,
HbAlc, HbAld y HbAle. ¥

Desde finales de los afios 70 esta disponible comercialmente como prueba
de laboratorio. Pero existia una desventaja enorme, que no existia una
correcta estandarizaciéon para los distintos métodos que utilizaban los
laboratorios, no existian calibradores y los resultados de un laboratorio no
podian ser comparables con los de otro laboratorio. Pero poco a poco, con la
regularizaciébn en los parametros para realizar esta prueba, lograron
establecer parametros para el diagnostico de la Diabetes Mellitus. A finales
de los 90, dos grandes estudios demostraron la enorme utilidad de la HbA1C
en el manejo de esta entidad clinica: el Diabetes Control and Complications
Trial en pacientes diabéticos tipo 1, y el United Kingdom Prospective
Diabetes Study en pacientes diabéticos tipo 2. Momento desde el cual, esta

prueba adquirié mas territorio y notoriedad.

Estudios posteriores realizados por Fitzgibbons y colaboradores en 1976
demostraron que existe un incremento en la concentracion de la HBALC a

medida que el eritrocito va envejeciendo. Esto es debido a que el proceso de



glicacion de la hemoglobina (union de azucares presentes en el torrente
sanguineo a la hemoglobina) es irreversible, y dura hasta la muerte de los
glébulos rojos. Y

En el mismo afio, también se reportd que el porcentaje de HBA1C tiene un
incremento significativo en los pacientes diabéticos a diferencia de los
individuos sanos. Hecho que fue corroborado e informado en estudios

realizados previamente por Huisman y Dozy.

A finales de los 90, la Asociacion Americana de Diabetes junto a la
Organizacion Mundial de la Salud proponen los criterios diagnosticos para
Diabetes Mellitus, que incluyen: 1) sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia
y pérdida de peso) junto a una glucemia plasmética de 200 mg/dl al azar, 2)
dos mediciones de glucemia basal en plasma venoso 2126 mg/dl en

ausencia de ingesta caldrica en las 8 horas previas, y 3) PTOG con 75 g. *®

Recientemente, un consenso del Comité Internacional de Expertos aprobd la
incorporacion de la HbAlc a la lista de criterios diagnésticos de DM
previamente establecidos, con un valor 26.5%. ® En los pacientes
diabéticos, la ADA fij6 como meta terapéutica un valor de HbAlc <7% o 53

mmol/mol. ©

Asi mismo, la ADA en el 2010 enfatizo la importancia que existe en la
identificacion oportuna de valores elevados de HbAlc, ya que en estos
casos, el paciente presenta mayor riesgo de padecer Diabetes y todas las
complicaciones que esta condicién conllevan. ) Es desde entonces, que la
HbAL1C se convierte en un marcador fidedigno de los niveles de glicemia a
largo plazo, y ocupa un lugar protagonico en el manejo de los pacientes
diabéticos, al correlacionarse intimamente con el riesgo de complicaciones

macro y microvasculares.®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No es secreto que la Diabetes Mellitus es un serio problema de salud publica
y una epidemia que va en ascenso, tanto a nivel mundial como en
Latinoamérica. Asi lo ha certificado la Declaracion de las Américas sobre la
Diabetes (DOTA por sus siglas en ingles), avalada por la Federacién
Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en ingles), la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD). Motivo por el cual es necesario recalcar la importancia de

la oportuna prevencion y manejo correcto de esta entidad clinica.

Los pacientes diabéticos tienen mayor probabilidad de ser sometidos a
intervenciones quirdrgicas, que los individuos sanos. Al mismo tiempo, su
estado hiperglicémico es, por si solo, un gran factor de riesgo para
desarrollar una serie de complicaciones postquirargicas que, en el mejor de
los casos, prolongaria la estancia intrahospitalaria. Y en el peor de los casos,
puede producir inclusive la muerte. Aqui juega un rol clave el diagnéstico y

control de este tipo de pacientes.

La HbA1C, al documentar los niveles de glicemia de un paciente por los
altimos 2-3 meses, es un marcador fidedigno y necesario al momento de
decidir si un paciente diabético puede o no ser operado. De acuerdo a la
ADA, la meta glicémica de estos pacientes debe ser una HbA1C <7%. Si el
valor es >7% se recomienda evitar someter al paciente diabético a cualquier
tipo de cirugia, a toda costa. © Esto debido a que en varios estudios se ha
demostrado que valores preoperatorios >7% estan relacionados con un
mayor numero de complicaciones, comorbilidades, asi como una

prolongacién en los tiempos de estancia intrahospitalaria. ")

En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, existe una gran demanda de
cirugia y hospitalizacién en pacientes diabéticos. Por lo que, son sometidos a
estrictos controles pre quirdrgicos en relacidén a sus niveles de glicemia, para

evitar en lo posible, algun desenlace favorable en su estado de salud.

Con esto, queremos evaluar si los noveles de Hbalc preoperatoria se

relacionan con el nimero de dias de estancia intrahospitalaria en pacientes
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con DM2 que son sometidos a cirugias no cardiacas electivas en el Hospital

Teodoro Maldonado Carbo.

JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus 2 es una de las comorbilidades mas frecuentes que se
observa en los pacientes hospitalizados debido a las complicaciones agudas y
cronicas que produce, representando un grave problema de salud publica a
nivel mundial. Los pacientes mal controlados tienden a presentar mayor
namero de complicaciones, lo cual pudiera prolongar la estancia
intrahospitalaria, aumentando de esta manera los costos de los servicios de
salud. Y El adecuado control glicémico pre y perioperatorio es imperioso, para
de esta manera reducir todos los riesgos de complicaciones y muerte en los

pacientes diabéticos.

La duracién de la estancia hospitalaria esta relacionada a diversos factores
gue pueden depender tanto del sistema de salud de cada pais, o de cada
paciente. *® Cuando ésta es prolongada, causa mayores gastos para el
hospital y para la familia del paciente, disminuyen la disponibilidad de camas
para futuros pacientes que requieran hospitalizacion, generas estrés en el

paciente, dando como resultado una demora en su recuperacion eficaz.

La hiperglucemia, representada por niveles elevados de HBALC, se
relaciona con un aumento en la morbilidad, la estancia hospitalaria, mayor

utilizacion de recursos y mortalidad. )

La utilizacién de este marcador como parametro en pacientes diabéticos que
van a ser sometidos a procedimientos quirdrgicos es muy importante para
tratar de la duracion de su estancia dentro del hospital sea lo méas breve y
eficaz; para evitar, en la medida de lo posible, complicaciones durante la
estancia intrahospitalaria que dificulten su pronta recuperacion, y para

restablecer de manera Optima la salud de cada paciente.

Al determinar si existe relacion directa entre los niveles de HbA1C y la duracién

de la estancia intrahospitalaria en pacientes con cirugia no cardiaca, ayudaria a
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optimizar el control glicémico del paciente y sugerir el procedimiento como

cirugia electiva para que el paciente entre en éptimas condiciones.

OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre los niveles de HbAL1C y el tiempo de
estancia intrahospitalaria en los pacientes diabéticos tipo 2 sometidos
a cirugia no-cardiaca electiva en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo.

3.2 OBJETIVOS EPECIFICOS

1. Determinar los dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes
diabéticos tipo 2 controlados en relacién a los no controlados.

2. Distribuir a los pacientes diabéticos en grupos segun el nivel de Hbalc
para correlacionarlo con los dias de estancia intrahospitalaria.

3. Determinar la media de Hbalc de los pacientes diabéticos al ingreso
para documentar el nivel de control de los pacientes en nuestra
localidad.

4. Determinar patologias quirargicas més frecuentes.

5. Determinar complicaciones mas frecuentes incluyendo mortalidad.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Los pacientes diabéticos tipo 2 con niveles de HbA1C elevados, que son
sometidos a cirugias no-cardiacas electivas, tienen tiempos de estancia
intrahospitalaria mas prolongadas en comparaciéon con diabéticos tipo 2

controlados.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

Diabetes Mellitus: Definicion y Epidemiologia

La Diabetes Mellitus (DM) se la define como un grupo heterogéneo de
trastornos metabolicos frecuentes que comparten el fenotipo de la
hiperglicemia, resultando de un déficit de secrecion o de la accién de la
insulina, o la presencia de ambas. & ® Intervienen una serie de factores

genéticos, ambientales y de estilo de vida como agentes causales ©

La prevalencia global en 2011, de acuerdo a la OMS fue de 346 millones de
personas en todo el mundo (alrededor de 6.4%), que es mayor que lo previsto
en estudios anteriores, y se estima que esta cifra se duplique para 2030. ¢ ¥
Esta enfermedad representa un grave problema de salud publica a nivel
mundial, por ser la mas frecuente en pacientes hospitalizados. En paises en
vias de desarrollo, cerca del 6% de todas las hospitalizaciones son secundarias
a DM, en contraste con 0.5-1.8% en paises desarrollados. De todos los
pacientes hospitalizados, los pacientes diabéticos tienen estancias
intrahospitalarias mas prolongadas y su tasa de mortalidad en paises en

desarrollo es hasta 27%. 419

Clasificacion

La Asociacion Americana de Diabetes clasifica la Diabetes Mellitus en cuatro

categorias clinicas:

e Diabetes Mellitus tipo 1
e Diabetes Mellitus tipo 2
e Otros tipos de Diabetes

e Diabetes Gestacional



La DM tipo 1 se caracteriza por un déficit completo de insulina debido a la
destruccion autoinmune o idiopatica de las células beta del pancreas. Se
manifiesta en la pubertad cuando ya se ha perdido la funcion pancreética en su
mayor parte, y el paciente se ve en la necesidad de recibir insulinoterapia. 9
La DM tipo 2 requiere que exista estado de resistencia a la insulina, asi como
un déficit relativo en la produccion de insulina. Por lo que, inicialmente y, en
ocasiones, no es necesaria la terapia insulinica para que los pacientes
sobrevivan. En esta presentacion los factores etiologicos no se han
especificado, pero se conoce que no ocurre destruccion autoinmune de las

células beta del pancreas.

Categorias parariesgo aumentado de DM

El Comité de Expertos en Diagnostico y Clasificacion de Diabetes Mellitus supo
reconocer a un grupo de individuos cuyos niveles de glucosa no reunian los
criterios para ser diagnosticados como diabéticos, sin embargo eran mas
elevados que aquel rango considerado normal. Posterior a esto, se llegd a un
consenso Yy se procedio a determinar los niveles de riesgo elevado de padecer

Diabetes Mellitus, siendo estos:

e Alteracion de la glucosa en plasma en ayunas (IGF, por sus siglas en
inglés: Impaired Fasting Glucose): 100 mg/dl (5.6 mmol/l) — 125 mg/dl (6.9
mmol/l).

e Alteracion de la tolerancia a la glucosa (OGTT, Oral Glucose Tolerance
Test): 140 mg/dl (7.8 mmol/l) — 199 mg/dl (11.0 mmol/).

Aquellos individuos con alteracion en los niveles plasméaticos de glucosa en
ayunas o alteracion de la tolerancia oral a la glucosa son categorizados como
“‘pre-diabéticos”, de manera que presentan un riesgo relativamente alto de
convertirse en diabéticos a futuro. De manera similar, la A1C, que se utiliza
mayoritariamente para diagnosticar diabetes en individuos con factores de
riesgo, también identifica a aquellos que cursan con riesgo elevado de

transformarse en diabéticos a posterior. ®



En su reporte del 2009, el Comité Internacional de Expertos observé que
aquellos pacientes con niveles de A1C: 6.0 - <6.5 (més elevados que el rango
considerado normal en los laboratorios, pero menor que el corte diagnostico de
diabetes) cursan con un importante riesgo de desarrollar diabetes. Ciertamente,
en estos pacientes la incidencia suele ser mayor de 10 veces, a diferencia de

aquellos individuos que presentan niveles méas bajos de A1C. 7

Por otra parte, la National Health and Nutrition Examination Survey estima que
el valor de A1C que mas certeramente identifica a aquellos individuos con
alteracion en la glucosa en plasma se encuentra en el rango de 5.5 — 6.0%. Por
ualtimo, evidencia del Programa de Prevencién De Diabetes (DPP) concluyo que
el nivel mas apropiado para iniciar con intervenciones preventivas, y en el cual
estas medidas serian efectivas, se encontraba en el rango de 5.5 — 6%, siendo
este 5.9%. "

La relacion entre A1C y el riesgo de Diabetes Mellitus es directamente
proporcional, de manera que si esta fraccidbn glicada de la hemoglobina
incrementa su nivel, el riesgo de padecer diabetes crece sobremanera. Por lo
que es imperativo llevar a cabo intervenciones que ayuden a prevenir y
disminuir el riesgo de presentar esta patologia, teniendo a la cabeza el cambio
del estilo de vida, incorporacion de actividad fisica a las actividades diarias y la
pérdida de peso. La intensificacion de estas medidas dependera de los niveles
de A1C, ya que si estos se sitlan sobre 6.0% el individuo sera considerado

como de “muy alto riesgo”. *°

Tabla 1. Categorias de riesgo incrementado para diabetes

Glucosa en plasma en ayunas: 100 mg/dl (5.6 mmol/l) — 125 mg/dl (6.9

mmol/l)

Tolerancia oral a la glucosa: 140 mg/dl (7.8 mmol/l) — 199 mg/dl (11.0

mmol/l)



AlC: 5.7 -6.4%

*El riesgo es perenne para todas las pruebas, aunque los valores se
encuentren muy por debajo del rango menor o desproporcionadamente

por encima del rango mayor.

Fuente: International Expert Committee. International Expert Committee report on
the role of the A1C assay in the diagnosis of diabetes. Diabetes Care.
2009;32(7):1327—- 1334.

Diagnostico

Tradicionalmente el diagnostico de Diabetes Mellitus se basaba en la
determinacién de los niveles de glucosa en plasma; tanto la glucosa en plasma
en ayunas, resultando mayor de 126 mg/dl en dos tomas diferentes; asi como
la Prueba de Tolerancia Oral a la glucosa, posterior a la ingesta de 75 gramos
de glucosa, siendo mayor de 200 mg/dl en dos ocasiones, 0 presentando un
valor superior a 200 mg/dl en cualquier momento del dia. ¥’ No obstante, la
medicién de niveles de glucosa en sangre ha sido asociada con problemas,
como lo son; la cuantiosa variacion diaria de glucosa en sangre, la velocidad en
que la concentracion en vivo decrece aun cuando la muestra sanguinea es
recolectada en un tubo de fluorido-oxalato, y los niveles interlaboratorios

pueden variar 10-15%. 8

En la dltima década, se adoptd el uso de la prueba de HbA1C como primer
criterio diagndstico de Diabetes, con un corte de 26.5%. La utilizacién de la
cuantificacion de hemoglobina glicosilada (HbAlc) como un diagndstico alterno
supera muchas de estas dificultades. El gran atractivo de la prueba de la
hemoglobina glicosilada (HbAlc) reside en que esta pondera glicemia cronica,
en lugar de los niveles instantaneos de glucosa sanguinea. Por muchos afios la
hemoglobina glicosilada (HbAlc) ha sido empleada como un marcador objetivo

del control regular de glicemia, ocupa un lugar reconocido en la monitorizacion
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de pacientes diabéticos, y es muy confiable para la toma de grandes decisiones

terapéuticas, como lo es el comienzo de la terapia insulinica.

Tabla 2. Criterios para el diagndéstico de diabetes

HbAlc = 6.5%. La prueba se debe realizar por un método certificado por el

NGSP y estar estandarizado de acuerdo con el DCCT*

Glicemia = 126 mg/dl después de un ayuno de 8 horas*

Glicemia 2 horas pos carga con 75 g de glucosa = 200 mg/dl durante una
prueba de tolerancia a la glucosa. La prueba se debe hacer como lo
establece la Organizacion Mundial de la Salud, utilizando 75 g de glucosa

anhidra disuelta en agua*

En pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia: una glicemia al azar,

en cualquier momento del dia sin estar en ayunas, = 200 mg/dl

*En ausencia inequivoca de hiperglicemia, los puntos 1-3 se deben

confirmar repitiendo la prueba.

Fuente: Guias ALAD de Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes
Mellitus Tipo 2 [Internet]. Latino America; 2009 [cited 29 July 2017]. Available from:
http://www1.paho.org/ha/dmdocuments/2010/Guias ALAD 2009.pdf
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1. HbAlc y Glicacion

La Hemoglobina glicosilada (HbA1C) es una glicoproteina, la misma que
corresponde a una de las cinco fracciones que forman parte de la HbA; dos
dimeros de globina que representan el 97% de la hemoglobina humana
total y representan la mayor parte del eritrocito. Es por medio de los
mecanismos de glicacion que esta glucoproteina se convierte en HbAL, la
cual se define como la hemoglobina resultante del proceso de glicacion no
enzimatica, a diferencia de la HbAO, o hemoglobina cero, que representa la

fraccion no glicada.

Tabla 3. Tipos de hemoglobinas glicadas

Producto final Reaccion

HbAlal Glicacion con fructosa 1, bifosfato
HbAla2 Glicacion con glucosa 6 fosfato
HbA1lb Glicacion con acido pirdvico
HbAlc Glicacién con glucosa

L HbAlc Fraccion inestable de la HbAlc

S HbAlc Fraccion estable de la HbAlc

Fuente: Campuzano Maya G, Latorre Sierra G. La HbAlc en el diagnéstico y en
el manejo de la diabetes [Internet]. Medellin: Editora Médica Colombiana S.A,
2010 [cited 28 July 2017]. Available from:
http://www.medigraphic.com/pdfs/medlab/myl-2010/myl105-6b.pdf

De forma mas practica, el contacto constante entre la HbA y azucares,

como la glucosa, en el torrente sanguineo, produce una serie de
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reacciones bioquimicas que hacen que estos se incorporen a la estructura
de la HbA, dando como resultado la Hemoglobina glicosilada. Esta, al
acumularse a lo largo de la vida del eritrocito (120 dias), refleja estados de
hiperglicemia cronica en los Ultimos 2-3 meses, por lo que fue
recientemente incluido como criterio diagndstico de diabetes con un umbral
de 6.5%. © 9 Niveles elevados de HBALC reflejan un estado de
hiperglicemia, el cual es claramente un predictor de complicaciones a largo

plazo, y a su vez es el objetivo principal del control glicémico.

En pacientes diabéticos, con niveles descompensados de HbAL1C, se
prioriza el tratamiento con el fin de evitar las descompensaciones agudas,
prevenir o retrasar las complicaciones tardias mediante la reversion de los
valores de glucemia, tension arterial y lipidos, mantener una buena calidad
de vida y disminuir la mortalidad. Por ende, la principal meta del control

glicémico es regresar los valores de HBA1C a un valor de 7. %

. HbA1C en pacientes quirurgicos

Una hemoglobina glicosilada preoperatoria de 7% o mayor predispone a los
pacientes a presentar condiciones de comorbilidad y complicaciones
asociadas con la diabetes, aun cuando no se haya realizado el diagnostico
de dicha patologia. Aquellos pacientes con una HbAlc de 7% o mayor,
presentan una mayor predisposicion a sufrir insuficiencia renal
perioperatoria, fallo renal que requiere soporte de dialisis, y un nivel basal
de creatinina sérica mayor. Adicionalmente, son mas susceptibles de
presentar historia de enfermedad cerebrovascular, hipertension arterial,

insuficiencia cardiaca congestiva, y enfermedad vascular periférica.

Existe una relacion directa entre la hiperglicemia y los resultados clinicos
en pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos, su presencia
determina resultados clinicos pobres en pacientes diabéticos y no
diabéticos. No obstante, no esta bien claro si estados prolongados de
hiperglicemia tienen un efecto adverso sobre los resultados quirdrgicos,

sobre el periodo perioperatorio de hiperglicemia, y si los estandares de
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cuidado relacionados a niveles de HBAL1C elevados previo a la cirugia

podria mejorar los resultados clinicos. %)

Pacientes con hiperglicemia aguda presentaron una estadia prolongada en
el hospital, estaban méas propensos a requerir ingreso a la UCI, asi como
ser transferidos a una unidad de cuidados transicional una vez dados de
alta. En adicién, se han encontrado asociaciones significativas entre los
niveles de concentracién sanguinea de glucosa y la mortalidad; de manera
gue existe una relacion clara entre la hiperglicemia aguda durante el
periodo perioperatorio y resultados clinicos pobres en pacientes con y sin

antecedentes de diabetes. #* %

Tratamiento

El tratamiento de un paciente con Diabetes Mellitus representa la base para
mejorar la calidad de vida tanto a corto como largo plazo, ya que se ha
comprobado que mantener una vigilancia incesante de los niveles de glucosa
ayuda a reducir la mortalidad y complicaciones arraigadas a las fluctuaciones
de glicemia. Muchos de los farmacos que se consideran en el manejo del
diabético, como las sulfonilureas, los antidiabéticos, la metformina y
tiazolidinedionas suelen evitarse en el campo hospitalario, ya que poseen un

efecto hipoglucemiante marcado. ¥

Es por esto que, el elemento estrella para regular dichos niveles en pacientes
diabéticos hospitalizados es la insulina, ya que esta cuenta con numerosas
propiedades que ayudan a prevenir aquellos efectos adversos que suelen
asociarse con estados hiperglicémicos. Entre los mas representativos se
encuentran la vasodilatacion, es antiinflamatoria, inhibe la generacién de
especies reactivas de oxigeno, disminuye los &cidos grasos libres, suprime la

lipolisis.

El manejo terapéutico se basa en la administracion de insulina que consiste en
una terapia basal-bolo, insulina basal y bolos prandiales, que requieren de
ajustes peridédicos para poder llegar a la meta de glicemia. Esta terapia

incorpora una medida de insulina de accion intermedia o prolongada (insulina
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basal), una preparacion analoga de accion rapida (insulina prandial) y un

régimen de correccion con insulina analoga de accion rapida igualmente.
(15)(Cuadro 1)

Tabla 4. Régimen de insulina basal-bolo para el manejo de la

hiperglucemia en pacientes hospitalizado con Diabetes Mellitus tipo 2

A. Insulina basal

Descontinuar los farmacos antidiabéticos orales o inyectables diferentes de la

insulina al momento de la admisién hospitalaria.

Dosis de insulina: calcular la dosis total diaria de la siguiente forma:

0.2 a 0.3 Ul/kg de peso para pacientes de edad = 70 afios y/o con una tasa
de filtrado glomerular menor a 60 mL/min.

0.4 Ul/kg de peso para pacientes que no cumplen los criterios previos y que
tienen una concentracion de glucosa sanguinea entre 140—-200 mg/dL.

0.5 Ul/kg de peso para pacientes que no cumplen los criterios previos y que

tienen una concentracion de glucosa sanguinea entre 201-400 mg/dL.

Distribuir la dosis total calculada en aproximadamente 50 % como insulina

basal y 50 % como insulina prandial.

Dar la insulina basal una (glargina/determir) o dos (determir/NPH) veces al

dia cada dia a la misma hora.

Dar insulina rapida como insulina prandial dividida en 3 dosis iguales antes
de cada toma de alimento. Dejar pendiente la insulina prandial si el paciente

Nno es capaz de comer.

Ajustar la dosis de insulina de acuerdo a los resultados de las mediciones
capilares de glucosa:

Si la glucosa sanguinea en ayuno y antes de los alimentos esta entre 100—
140 mg/dL en ausencia de hipoglucemia en el dia previo: No realizar
cambios.

Si la glucosa sanguinea en ayuno y antes de los alimentos esta entre 140—
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180 mg/dL en ausencia de hipoglucemia en el dia previo: aumentar la DTI en
un 10 %.

Si la glucosa sanguinea en ayuno y antes de los alimentos es > 180 mg/dL
en ausencia de hipoglucemia el dia previo: incrementar la DTI en un 20 %.

Si la glucosa sanguinea en ayuno y antes de los alimentos esta entre 70-99
mg/dL en ausencia de hipoglucemia: disminuir la DTI en un 10 %.

Si el paciente desarrolla hipoglucemia (glucosa sanguinea < 70 mg/dL): la

DTI debe disminuirse un 20 %.

B. Insulina suplementaria o de correccion: Emplear insulina analoga de

accion rapida o insulina regular.

Modo de indicacién de la insulina suplementaria:

Si el paciente es capaz y se espera que coma todo su alimento, dar insulina
regular o de accion rapida antes de cada alimento y al momento de dormir
siguiendo la columna Usual (seccion C, abajo).

Si el paciente no es capaz de comer, dar insulina regular cada 6 horas (6-12 -
6-12) o insulina rapida cada 4 a 6 horas siguiendo la columna Sensible

(seccion C, abajo).

Ajuste de la insulina suplementaria:

Si la glucosa plasmatica en ayuno y antes de los alimentos esta
persistentemente por arriba de 140 mg/dL en ausencia de hipoglucemia,
incrementar la escala de insulina de la columna Sensible a la columna Usual
0 a la columna Resistente.

Si un paciente desarrolla hipoglucemia, disminuir la insulina regular o de
accion rapida de la columna Resistente a la columna Usual o de la columna

Usual a la columna Sensible.

C. Escala suplementaria de insulina:

Glucosa Sensible a la Usual Resistente a la
sanguinea insulina insulina
(mg/dL)
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>141-180 2 4 6

181-220 4 6 8
221-260 6 8 10
261-300 8 10 12
301-350 10 12 14
351-400 12 14 16

>400 14 16 18

Fuente: Garcia-Ramos A, Cruz-Dominguez M, Madrigal-Santillan E, Morales-
Gonzalez J, Vera-Lastra O. Manejo de la hiperglucemia en pacientes
hospitalizados. Rev Med Inst Seguro Soc. 2015; 53(2):192-9.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

l. DISENO DE LA INVESTIGACION
3.1.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo retrospectivo descriptivo

. POBLACION Y MUESTRA
3.11.1 POBLACION

Se considera como parte del estudio a los pacientes diabéticos tipo 2
gue son ingresados al servicio de Cirugia del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, en la ciudad de Guayaquil, en el periodo comprendido
entre Enero 2016 hasta Diciembre 2016, que fueron sometidos a cirugia

no cardiaca electiva.
3.11.2 MUESTRA

En el presente estudio se utilizé una muestra de 103 pacientes, que
fueron aquellos quienes cumplieron con los criterios de inclusion

establecidos.
3.11.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes Diabéticos tipo 2 previamente definidos
e Pacientes intervenidos a cirugia no cardiaca electiva

e Permanencia hospitalaria mayor a 24 horas

3.11.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con anemia de cualquier indole, segun la definicién de anemia
de la OMS.
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Pacientes con alcoholismo crénico

Embarazadas

Transfusiones recientes

Pacientes con traslado a UCI posterior al procedimiento quirdrgico
Pacientes con datos incompletos de laboratorio en las historias clinicas.

Muerte intrahospitalaria

METODOS Y MATERIALES

Para la elaboracion de la investigacion se incluyen pacientes con el
diagnostico previamente establecido de Diabetes mellitus tipo 2, que
fueron admitidos al servicio de Cirugia General del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo para ser sometidos a cirugia no cardiaca.
Posteriormente, se realizd la revision de las historias clinicas de los
pacientes, con el fin de definir el cumplimiento de los criterios de
inclusion ya establecidos. De la misma manera, se realiz6 un
seguimiento a cada historia clinica para definir las variables establecidas
a continuacién. Asi como, para recolectar los valores de HbA1C de cada

paciente previo a ser sometidos al procedimiento quirurgico.
VARIABLES:

e Sexo

e Edad en afios

e Tipo de diabetes

e Tipo de cirugia

¢ Dias de estancia intrahospitalaria
e Complicaciones

e Glicemia de ayuno al ingreso

e Hbalc al ingreso

Los pacientes incluidos fueron distribuidos en dos grupos basados en la

variable HbA1C, la cual tuvo como punto de corte 7%. Un valor <7%
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para definir a los pacientes diabéticos tipo 2 controlados, y >7% para los

pacientes diabéticos tipo 2 mal controlados.
PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Los analisis de los datos recolectados se realizaron por medio del
software SPSS y STATGRAPHICS para Windows y Microsoft Excel.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
HbA1C
Controlados | No controlados
N 52 48
Promedio 5,83 9,08
Mediana 50% 5,865 8,74
Cuartil Inferior 25% 5,515 7,6
Cuartil Superior 75% 6,345 10,04
Desviacion estandar 0,68 1,77
Coeficiente de
variacion 11,74% 19,54%
Minimo 4,4 7,1
Maximo 7 15
Rango 2,6 7,9
intervalo de confianza 5,63 -6,01 8,56-9,59

Tabla 5: Frecuencia HbA1C

Por medio de una prueba T de Student se puede determinar que existe
diferencia significativa en el promedio de la HBA1C del grupo de pacientes
bien controlados y el grupo no controlado, con un estadistico t =-11,91 y un

valor p =0 con un 95% de confianza.
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llustracién 1: Grafico de Caja y Bigotes HbA1C
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llustracién 2: Grafico de cuartiles HbA1C

Como se observa en el diagrama de cajas, el 25% de los datos cae por debajo
de 5,5. El 50% de los datos cae por debajo de 5,86 y el 75% de los datos cae
por debajo de 6,34; en el grupo de controlados para HBAL1C. En el grupo de no
controlados, el 25% de los datos cae por debajo de 7,6, el 50% de los datos

cae por debajo de 8,74 y el 75% de los datos cae por debajo de 10,04.
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Edad

Controlados

No

controlados

Promedio

Desviacion estandar

Coeficiente de

variacion

Minimo

Maximo

Mediana

Cuatrtil inferior

Cuatrtil superior

Intervalo de confianza

52

59,17

12,69

21,44%

32

84

60,5

50

68

55,64 - 62,70

48

59,79

13,34

22,31%

30

84

61,5

48,5

71

55,91-63,66

Tabla 6: Frecuencia de Edad
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llustracién 3: Frecuencia de Edad

Por medio de la prueba t de Student se puede determinar que no existe
significancia estadistica entre las edades de las pacientes de estudio con un
valor p mayor o igual a 0,05, p=0,81 y un estadistico t =-0,23.

Gréafico Caja y Bigotes
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30 40 50 60 70 80 90

llustracién 4: Grafico de Caja y bigotes respecto de la Edad

Como se observa en el diagrama de cajas las medidas de tendencia central no

varian entre si.
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Dependencia

No
Dependencia Controlados| Porcentaje controlados |Porcentaje

Centro Obstétrico |6 11,54% 2 4,17%
Cirugia general 20 38,46% 17 35,42%
Cirugia Oncologica |2 3,85% 4 8,33%
Cirugia Vascular 3 577% 5 10,42%
Coloproctologia 2 3,85% 0,00%
Endocrinologia 1 1,92% 2 4,17%
Ginecologia 4 7,69% 4 8,33%
Neurocirugia 1 1,92% 0,00%
Obstetricia 1 1,92% 0,00%
Oftalmologia 2 3,85% 3 6,25%
Otorrinolaringologia | 4 7,69% 4 8,33%
Reumatologia 1 1,92% 0,00%
Traumatologia 2 3,85% 3 6,25%
Urologia 3 5,77% 1 2,08%
Nefrologia 1 2,08%
Cardiotoracica 2 4,17%
Total 52 100,00% 48 100,00%

Tabla 7: Frecuencia de Dependencia

25




Dependencia
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llustracién 5: Frecuencia de Dependencia

Complicacion

Buen control

Limpieza

quirargica 2
Acidosis mixta 1
Hiperglicemia 1

Requerimiento
transfusional

postquirdrgico 2

6

Tabla 8: Presencia de complicaciones en Diabéticos tipo 2 controlados
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Mal control

Limpieza quirargica 3
Hiperglicemia 2

Requerimiento
transfusional

postquirdrgico 1

6

Tabla 9: Presencia de complicaciones en Diabéticos tipo 2 no controlados

En el grupo de los Diabéticos tipo 2, tanto los controlados como los no

controlados, encontramos que se produjo la presencia de 6 complicaciones.

Glucosaingreso

Por medio de la prueba t de Student se puede determinar que existe
significancia estadistica de la diferencia de promedios de la glucosa ingreso,
con un 95% de confianza, un estadistico t=-3,52 y un valor p =0,0007 (p <
0,05)

No
Controlado controlado
Recuento 52,0 48,0
Promedio 121,0 166,2
Mediana 1115 146,0
Moda 167,0 75,0
Desviacion Estandar 45,7 77,0
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Coeficiente de Variacion 37,8% 46,3%
Minimo 51,0 75,0
Maximo 319,0 398,0
Rango 268,0 323,0
Cuatrtil Inferior 93,5 114,0
Cuatrtil Superior 135,5 189,5
(143,81-
Intervalo de confianza (108,28-133,74) 188,53)

Tabla 10: Estadistica descriptiva de glucosa al ingreso

Grafico Caja y Bigotes

contr I— rHﬂ o .

no_contr I— - H oo aa

(0] 100 200 300 400

llustracién 6: Grafico de Caja y Bigotes respecto de la glicemia al ingreso

Como se observa en el diagrama de cajas las medidas de tendencia central de

la glucosa varia significativamente entre ambos grupos.
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Dias de estancia intrahospitalaria

Control No
control

Recuento 52,00 48
Promedio 5,77 7,66
Mediana 3,00 4
Moda 2
Desviacion Estandar 7,23 7,67
Coeficiente de Variacion 125,30% | 100,07%
Minimo 1,00 1
Maximo 36,00 25
Rango 35,00 24
Cuartil Inferior 2,00 2
Cuartil Superior 5,50 11
Intervalo de confianza 3,75-7,78 | 5,43-9,89

Tabla 11: Estadistica descriptiva de Dias de estancia intrahospitalaria

Por medio de la prueba t de Student se determind que no existe diferencia
significativa entre los dias de hospitalizacién de los pacientes controlados y no

controlados con un estadistico t =-1,27 y un valor p =0,205.
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Grafico de Medias
Con intervalos LSD del 95,0%

contr no contr

llustracién 7: Grafico de medias Dias de estancia intrahospitalaria

Grafico Caja y Bigotes

contr |- —|onnn. -

no contr |— . 4|-

llustracién 8: Grafico de Caja y Bigotes Dias de estancia intrahospitalaria
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Buen control

Buen control
<5dias |5-7dias|>7 dias [Total
[30-44] 5 0 2 7
[45-59] 13 1 4 18
[60-74] 15 4 5 24
[75-89] 1 1 1 3
34 6 12 52

Tabla 22: Proporcion de pacientes diabéticos con buen control de acuerdo a los dias de estancia

intrahospitalaria

Buen control

<5dias |5-7dias|>7 dias |Total

[30-44] | 9,62% | 0,00% | 3,85% | 13,46%

[45-59] | 25,00% | 1,92% | 7,69% | 34,62%

[60-74] | 28,85% | 7,69% 9,62% | 46,15%

[75-89] | 1,92% 1,92% 1,92% 5,77%

65,38% | 11,54% | 23,08% | 100,00%

Tabla 13: Porcentaje de pacientes diabéticos con buen control de acuerdo a los dias de

estancia intrahospitalaria
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Buen Control
35,00%

30,00% 28,85%

25,00%
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llustracion 9: Dias de estancia intrahospitalaria de acuerdo a grupo etario en diabéticos controlados

Pruebas de Independencia

Prueba Estadistico |Gl |Valor-P

Chi-Cuadrada |4,104 6 |0,6626

Tablal4: Prueba chi cuadrado

Por medio de la Prueba chi cuadrada con un estadistico igual a 4,104, y un
valor p =0,6626 se puede determinar que existe evidencia estadistica de la

independencia, no hay relaciéon
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Mal control

Mal control

<5dias |[5-7dias [>7dias [Total

[30-44] 3 0 7 10
[45-59] 7 1 2 10
[60-74] 11 7 4 22
[75-89] 4 0 2 6
25 8 15 48

Tablal5: Proporcion de pacientes diabéticos con mal control de acuerdo a los dias de estancia

intrahospitalaria

Mal control

<5dias |5-7dias [>7 dias Total

[30-44] | 6,3% 0,0% 14,6% | 20,8%

[45-59] | 14,6% 2,1% 42% | 20,8%

[60-74] 22,9% 14,6% 8,3% 45,8%

[75-89] 8,3% 0,0% 4,2% 12,5%

52,1% 16,7% 31,3% |100,0%

Tabla 16: Porcentaje de pacientes diabéticos con mal control de acuerdo a los dias de estancia

intrahospitalaria
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Mal Control
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Ilustracion 90: Dias de estancia intrahospitalaria de acuerdo a grupo etario en diabéticos mal controlados

Pruebas de Independencia

Prueba Estadistico |Gl [Valor-P
Chi- 14,200 6 |0,0275
Cuadrada

Tablal7: Prueba chi cuadrado

Por medio de la prueba chi cuadrada se puede determinar que si existe
significancia estadistica de la relacién o dependencia entre los grupos de edad
y el nUmero de dias hospitalizados en los pacientes no controlados.
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Hemoglobina

No
Controlado |controlado

Recuento 50 47
Promedio 12,22 11,87
Mediana 12,35 11,9
Moda
Desviacion Estandar 1,56 1,65
Coeficiente de
Variacion 12,75% 13,88%
Minimo 7,9 8,4
Maximo 15,2 15,9
Rango 7,3 7,5
Cuartil Inferior 11,4 10,7
Cuatrtil Superior 13,3 12,8

11,77- 11,38-
Intervalo de confianza 12,65 12,35

Tablal8: Estadistica descriptiva de la variable Hemoglobina

Por medio de la prueba t de Student se puede determinar que no existe
diferencia significativa entre los promedios de la hemoglobina de los pacientes
controlado y no controlado, con un estadistico t =1,06948, y un valor p=0,28 (
p>0,05).
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llustracién 11: Grafico de Caja y Bigotes/Cuartiles

respecto de los nieles de Hemoglobina
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UCI

No
Controlado [ % controlado |%
NO 50 96,15% 48 100,00%
SI 2 3,85%
52 100,00% |48

120,00%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

Tabla 20: Prueba chi cuadrado que determina la no significancia en la variable UCI

Por medio de la Prueba chi cuadrado se puede determinar que no existe
significancia estadistica entre los grupos con un valor p =0,1699 y un

Tablal9: Frecuencia de ingresos a UCI

96,15%

3,85%

ucl

controlado

ENO mSI

100,00%

no controlado

llustracién 12: Frecuencia de ingresos a UCI

Prueba Estadistico |Gl Valor-P
Chi- 1,884 1 0,1699
Cuadrada

estadistico t =1,884.
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Muerte intrahospitalaria

Muerte intrahospitalaria

53
52
51
50
49
48

47

46
controlado no controlado

llustracién 13: Frecuencia de muerte intrahospitalaria

no

controlado |controlado

NO 52 48

Tabla 21 : Total de pacientes Diabeticos tipo 2
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Dependencia

No % % No
Controlado| controlado [Controlado| Controlado

Cirugia general 20 17 38,46% 35,42%
Centro Obstétrico 6 2 11,54% 4,17%
Ginecologia 4 4 7,69% 8,33%
Otorrinolaringologia 4 4 7,69% 8,33%
Cirugia vascular 3 5 577% 10,42%
Urologia 3 1 577% 2,08%
Cirugia oncoldgica 2 4 3,85% 8,33%
Coloproctologia 2 3,85%
Oftalmologia 2 3 3,85% 6,25%
Traumatologia 2 3 3,85% 6,25%
Endocrinologia 1 2 1,92% 4,17%
Neurocirugia 1 1,92%
Obstetricia 1 1,92%
Reumatologia 1 1,92%
Cardiotoréacica 2 0,00% 4,17%
Nefrologia 1 0,00% 2,08%

52 48 100,00% 100,00%

Tabla22: Estadistica descriptiva de la variable Dependencia
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Dependencia
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llustracién 14: Frecuencia de Dependencia
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CAPITULO V

DISCUSION

La Hemoglobina glicosilada es un marcador que hace mas sencillo y fidedigno
el control y seguimiento de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. En
nuestro medio, el estilo de vida tan acelerado y cambiante de la actualidad,
hace muy dificil el apego y seguimiento de un régimen estricto para poder
controlar los niveles de glicemia de estos pacientes, haciendo probable que los
pacientes diabéticos en requerimiento de cirugia no cumplan las metas
terapéuticas fijadas en el tiempo previo a la cirugia. Pero los dias previos al
procedimiento, por el miedo de que el medico les cancele la cirugia, ajustan su

régimen para cumplir valores de glicemia aceptables y ser intervenidos.

Este no es el caso con la HbA1C, ya que al darle seguimiento constante a los
niveles de glicemia de un paciente diabético por 2-3 meses, permite un analisis
correcto del estado del paciente, para que el medico pueda tomar la mejor

decision quirargica.

De acuerdo a los resultados de nuestro estudio, en lo que respecta a los dias
de estancia intrahospitalaria en pacientes diabéticos tipo 2 que son sometidos a
procedimientos quirdrgicos no cardiacos; tenemos que, de toda nuestra
muestra obtenida, nuestro valor minimo y maximo de dias de estancia en los
pacientes controlados es 1 y 36 respectivamente, y en los pacientes no
controlados es 1 y 25 respectivamente. La media de dias de estancia
respectiva calculada en ambos grupos es de 3 y 4 dias, con una desviacion
estandar de +/- 7.23/7.67. Al aplicarle a nuestros datos la prueba estadistica T-
Student, nos daba como resultado un valor de p=0.205, indicando que no
existe una significancia estadistica entre los dias de hospitalizacion de los

pacientes diabéticos controlados y no controlados.

Distintos autores a lo largo del tiempo han logrado demostrar la clara relacién
existente entre un inadecuado control glicémico en un paciente diabético y la
gama de complicaciones clinicas y resultados adversos que este estado suele

conllevar. Este fue el motivo que impulso la realizacion del presente estudio,
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con el fin de objetivar la ausencia de conciencia preventiva en la poblacion
ecuatoriana, ya que la gran mayoria de pacientes diabéticos, tanto conocidos
como aquellos que no han sido diagnosticados, no logran asimilar la magnitud
de dicha patologia y el gran cuidado con el que deben manejarla, sellando asi

su destino hacia un estilo de vida de alta morbimortalidad.

Una limitante en nuestro estudio, que pudo haber causado este desenlace fue
la ausencia de valores de pruebas de funcion renal. Se ha comprobado que
aguellos pacientes diabéticos de data cronica llegan a un estado de
hipoglucemia a consecuencia de una pobre funcion renal, lo que en muchas
ocasiones se puede confundir con la curacién espontanea del paciente, al no
necesitar terapia hipoglucemiante porque los niveles de glucosa en sangre
estan bajos, en realidad representa el paupérrimo estado clinico en el que se
encuentra el paciente. La determinacion de los niveles de funcién renal
hubieran sido de gran aporte para nuestro trabajo investigativo, pero la
ausencia de reactivos en la mayoria de las ocasiones y la exclusion de estos
en las pruebas sanguineas para el perfil quirdrgico en los pacientes fueron una

gran desventaja.

Dentro de las limitantes de nuestro estudio, pudimos encontrar que muchos
pacientes no procedian con la realizacion de su procedimiento quirdrgico
porque no querian ser sometidos a una cirugia laparotomica en lugar de una
laparoscoépica, motivo por el cual no se presentaban el dia en el que habia
programado la intervenciéon. También, un gran nimero de nuestros pacientes
en nuestra base de datos que no fueron tomados en cuenta para este estudia,

Unicamente tenian control por consulta externa y nunca fueron intervenidos.

El presente trabajo de investigacion, si bien es cierto no logro demostrar el
objetivo principal, mismo que se encuentra avalado por la literatura médica, fue
de gran ayuda para demostrar que en nuestro medio existe un cuidado integral
de los pacientes, ya que aquellos pacientes con buen control glicémico eran
operados, a diferencia de aquellos diabéticos con pobre control, a los cuales se
preocupaban por alcanzar las metas glicémicas previo a la toma de nuevas

decisiones terapéuticas.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados del presente estudio de investigacion, se logro
llegar a la conclusion de que no existe relacion entre los niveles de HbA1C y el
tiempo de estancia hospitalaria. Asi mismo, al dia del ingreso, muchos

pacientes no cumplian con un éptimo control metabdlico.

Por otra parte, se logré evidenciar que si existe una diferencia marcada en los
niveles de hemoglobina glicosilada en aquellos pacientes diabéticos
controlados, siendo esta menor a 7%, en tanto que los niveles de esta
glicoproteina en los pacientes diabéticos no controlados suele ser mayor.
Ademas, se observé que los niveles de glucosa en sangre guardan una
relacion directa con el grado de control que dichos pacientes lleven a lo largo

de su vida.

Pudimos concluir que el control de los pacientes diabéticos deberia ser mas
estricto, y se les deberia dar un mejor seguimiento tanto antes como después
de ser operados. Es decir, que en nuestro estudio la hemoglobina glicosilada
tuvo un papel protagénico permitiéndoles a los médicos una adecuada toma de
decisiones, e individualizaciébn de casa caso, para darle un Optimo manejo
terapéutico a cada paciente, con la seguridad de evitar la aparicion de
complicaciones que suelen asociarse y de que la vida del paciente no se

encuentra en juego.

Consideramos importante darle un enfoque integral del paciente, sin limitarnos
al cuadro clinico actual, con el objetivo de identificar correctamente al paciente
diabético, y todas las implicaciones sistémicas que acomparfan a esta entidad
clinica. Mas que nada si estos pacientes son quirirgicos, ya que es conocido
que los diabéticos quirdrgicos presentan un elevado riesgo de padecer
complicaciones posteriores al procedimiento, motivo por el que no es factible

dejar nada al azar.
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RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras):

OBJECTIVE:

To determine the association between levels of Glycated Haemoglobin (HbA1C) and the
length of hospital stay in patients with type 2 diabetes who underwent non-cardiac elective
surgery at "Dr. Teodoro Maldonado Carbo™ Hospital.

RESEARCH AND DESIGN METHODS:

A retrospective control study was carried out, in which the General Surgery Service of the
Teodoro Maldonado Carbo Hospital participated. We include patients with a previously
established diagnosis of Type 2 Diabetes Mellitus, admitted to the Surgery service to undergo
noncardiac surgery between January 2016 and December 2016.

RESULTS:

A 7% HbALC allowed the division of type 2 diabetic patients into two groups (<7%
controlled,> 7% uncontrolled). In relation to the days of in-hospital stay, there was no
statistical significance with a p value = 0.205 between both groups.

CONCLUSSIONS:

The HbAL1C allowed the adequate management of the surgical patients, a good decision
making on the part of the doctors and an early recovery of the patients. Incorporating renal
function tests would be very useful when assessing diabetics with nephropathies, who often
pass as patients with good control, and who in the long run would have poor post-surgical
evolution.
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