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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociación entre la hemoglobina glicosilada y las

complicaciones postoperatorias en pacientes diabéticos hospitalizados en el

Hospital Nacional Dos de Mayo y el Hospital María Auxiliadora durante el período

noviembre del 2019 a febrero del 2020.

Material y métodos: Estudio analítico observacional de tipo cohorte prospectivo,

mediante una ficha de recolección de datos se recolectó la información necesaria

de las historias clínicas, de pacientes diabéticos postoperados hospitalizados

que cumplan con los criterios de inclusión. Se incluyó un total de 47 pacientes

que fueron divididos en dos grupos: no expuestos (HbA1c<8,5%) con 25

pacientes y los expuestos (HbA1c≥8,5%) con 22 pacientes, se realizó una

comparación de las incidencias de complicaciones postoperatorias, utilizando

variables de riesgos relativos crudos y ajustados, con sus respectivos intervalos

de confianza al 95% y valores de p<0,05 como estadísticamente significativos.

Resultados: la hemoglobina glicosilada preoperatoria ≥8,5% no tuvo correlación

significativa con las complicaciones postoperatorias (RR:3,68; IC95%: 0,93 -

14,55 y p=0,063). Sin embargo, se encontró que aquellos pacientes diabéticos

con obesidad tienen una asociación significativa con las complicaciones

postoperatorias (RR: 4,33; IC95%: 1,48 – 12,70; p = 0,008).

Conclusión: En el presente estudio de investigación, se concluye que no hubo

asociación significativa entre la hemoglobina glicosilada preoperatoria ≥8,5% y

las complicaciones postoperatorias. Sin embargo, se encontró que la obesidad

si fue un factor de riesgo independiente para complicaciones postoperatorias.

Palabras clave (DeCS): Diabetes Mellitus Tipo 2, hemoglobina glicosilada,

complicaciones postoperatorias.



ABSTRACT

Objective: To determine the association between glycated hemoglobin and

postoperative complications in diabetic patients hospitalized at the Dos de Mayo

National Hospital and the María Auxiliadora Hospital during the period November

2019 to February 2020.

Methods: Prospective cohort-type observational analytical study, using a data

collection sheet, the necessary information was collected from the medical

records of hospitalized postoperative diabetic patients who meet the inclusion

criteria. A total of 47 patients were included that were divided into two groups:

unexposed (HbA1c <8.5%) with 25 patients and exposed (HbA1c≥8.5%) with 22

patients, a comparison of the incidences of postoperative complications, using

crude and adjusted relative risk variables, with their respective 95% confidence

intervals and p values <0.05 as statistically significant.

Results: Of a total of 76 patients, preoperative glycated hemoglobin ≥8.5% did

not have a significant correlation with postoperative complications (RR: 1.44;

95% CI: 0.66-3.12 and p = 0.351). However, it was found that those diabetic

patients with obesity (95% CI: 1.32 - 5.12; p = 0.005) or who are in the ASA III

classification (95% CI: 1.13 - 6.01 and p = 0.024) have a 2.6 times risk of

presenting postoperative complications compared to non-obese patients and

those who are in the ASA II classification.

Conclusions: In the present research study, it is concluded that there was no

significant association between preoperative glycosylated hemoglobin ≥8.5% and

postoperative complications. However, obesity was found to be an independent

risk factor for postoperative complications.

Key words: Type 2 Diabetes Mellitus, glycosylated hemoglobin, postoperative

complications.
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INTRODUCCIÓN:

La diabetes mellitus tipo 2 tiene una mayor prevalencia en el mundo, en mayores

de 18 años para el año 2019 con un 9,3% (463 millones de personas)1,2,

estimándose un aproximado de 62 millones de personas en América3. Según la

Organización Mundial de la Salud, la diabetes mellitus será la séptima causa de

mortalidad en todo el mundo en el año 20304, según el Atlas de la Diabetes se

alcanzará 109 millones al 2040 en América3. En el Perú, hay un aumento en la

prevalencia, se registra aproximadamente dos casos nuevos por cada cien

personas al año5,6. Por su cronicidad, la diabetes mellitus produce una afectación

multiorgánica (cerebro, corazón, riñones, ojos); teniendo mayor probabilidad de

ser sometidos a intervenciones quirúrgicas, mayor tiempo de hospitalización con

una elevación de la morbimortalidad como las complicaciones postoperatorias,

requiriendo un mayor uso de recursos y cuidados. Un control glicémico reduciría

el impacto a nivel multiorgánico, infecciones sistémicas y retardaría la mortalidad

a corto plazo7. Para tener un alcance del control glicémico y por ende de la

enfermedad se evalúa a través de la prueba de hemoglobina glicosilada A1c;

determinándose si el paciente mantuvo o alcanzó los objetivos glicémicos.

Siendo una herramienta con fuerte valor predictivo para las complicaciones

propias de la diabetes mellitus8.
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN

1.1 DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA: PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica no transmisible que está

caracterizada por una elevación de la glucosa en sangre. Existen tres tipos

principales: el tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional. Aquella que tiene mayor

prevalencia en el mundo, en mayores de 18 años, es la Diabetes Mellitus tipo 2

(DM2) con un 9,3% (463 millones de personas) para el año 20191,2. Estimándose

un aproximado de 62 millones de personas en América.3 Según la Organización

Mundial de la Salud, la Diabetes Mellitus en el año 2030 será la séptima causa

de mortalidad en todo el mundo.4 Así mismo, según el Atlas de la Diabetes se

alcanzará en América alrededor de 109 millones de personas al 2040.3

En el Perú, según una revisión sistemática de estudios poblacionales sobre la

incidencia y prevalencia de DM2, indica que hay un aumento en la prevalencia,

registrándose aproximadamente dos casos nuevos por cada cien personas al

año.5,6 En cuanto a las complicaciones crónicas producidas por la diabetes

mellitus, a nivel microvascular y macrovascular los principales órganos afectados

son: el cerebro, corazón, riñones y ojos entre otros. Produciéndose así un

aumento en el riesgo de padecer infarto del miocardio, accidentes

cerebrovasculares, insuficiencia renal, amputación de miembros inferiores,

retinopatía, neuropatía e inclusive inmunosupresión.9 Todo este impacto

multiorgánico conllevará a un aumento en la atención médica e inclusive

quirúrgica de estos pacientes; pudiendo repercutir en su recuperación si no se

tiene un adecuado control de la glicemia. Por su aumento de incidencia,

prevalencia y sus consecuencias que llegan a provocar discapacidad o muerte,

es parte de los problemas de salud pública.

Se manifiesta que la diabetes mellitus es un factor de riesgo de morbimortalidad

en cirugías mayores, así como las complicaciones de heridas quirúrgicas son

más frecuentes en pacientes diabéticos y la curación se afecta si los niveles

glucémicos no son manejados adecuadamente10–12. Por este motivo un control

cuidadoso de la glicemia en pre, intra y postquirúrgico se asocia a una

disminución de la mortalidad.13 Los pacientes diabéticos a comparación de los
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no diabéticos tienen mayor probabilidad de ser sometidos a intervenciones

quirúrgicas, pudiendo pasar mayor tiempo hospitalizados con una elevación de

la morbimortalidad, con un uso mayor de recursos y cuidados. Ya que un

procedimiento quirúrgico desencadena una respuesta al estrés; produciéndose

un desequilibrio hormonal y estimulando la producción de citoquinas,

favoreciendo la hiperglicemia, y resistencia a la insulina entre otros procesos

metabólicos, presentándose un estado proinflamatorio14,15. Con cifras de

glicemia mayores de 200 a 250mg/dl se afectan el funcionamiento del sistema

inmune a nivel de los leucocitos y la capacidad de la hemoglobina de fijar el

complemento; teniendo una evolución desfavorable. Por ende, un control

glicémico reduciría la falla multiorgánica, infecciones sistémicas y retardaría la

mortalidad a corto plazo.7

Y cómo se podría tener un alcance de un adecuado control glicémico, es aquí

donde toma protagonismo la prueba de hemoglobina glicosilada (HbA1c); ya que

en esta se refleja el promedio de los niveles de glucosa de los 3 meses anteriores

a la toma de la muestra. Determinándose si el paciente mantuvo o alcanzó los

objetivos glicémicos. Siendo una herramienta con fuerte valor predictivo para las

complicaciones propias de la diabetes mellitus.8

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA
¿Cuál es la asociación entre la hemoglobina glicosilada y las complicaciones

posoperatorias en pacientes diabéticos hospitalizados en el Hospital Nacional

Dos de Mayo y Hospital María Auxiliadora durante el período noviembre del 2019

a febrero del 2020?

1.3 LÍNEA DE INVESTIGACIÓN NACIONAL Y DE LA URP VINCULADA:
El presente proyecto forma parte de la línea de investigación de enfermedades

metabólicas, dentro de la categorización de las prioridades nacionales de

investigación, la diabetes mellitus se encuentra en el quinto lugar según el

Instituto Nacional de Salud para el período 2019-2023. Según la línea de

investigación de la Universidad Ricardo Palma que rige del año 2021 al 2025, se

encuentra en el tercer lugar de la categorización de prioridades.
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1.4 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN:
Una complicación postoperatoria es un obstáculo para una mejor recuperación

del paciente y puede requerir de otros tratamientos o intervenciones, pudiendo

dejar secuelas temporales o inclusive permanentes, con la probabilidad de

aumentar la estadía hospitalaria, lo cual conlleva mayores costos hospitalarios,

mayor riesgo de morbilidad e inclusive llegar a causar la muerte.

Diversos estudios sugieren que un buen control glicémico a largo plazo puede

desempeñar un papel importante en la disminución de las complicaciones

postoperatorias no obstante la evidencia no es concluyente. Conocer cuáles son

los principales factores que influyen en su aparición, es importante para realizar

estrategias de prevención más eficaces para una adecuada intervención.

En los pacientes diabéticos es importante tener un control adecuado de los

valores de la glicemia y en consecuencia de la hemoglobina glicosilada; el cual

es un predictor de complicaciones a largo plazo, que estas traen consecuencias

irreparables si no llevan un mejor control, aumentando la probabilidad de requerir

mayores atenciones médicas e inclusive intervenciones quirúrgicas. Será

relevante identificar la incidencia de las complicaciones postoperatorias, ya que

influyen en el pronóstico de recuperación del paciente, como en el tiempo de

estadía hospitalaria.

Este estudio también permitirá conocer el comportamiento de este indicador que

es la hemoglobina glicosilada en una población diferente a la que se hizo en la

mayoría de los estudios antecesores, ya que tienen características genéticas y

socioculturales diferentes y no se han encontrado estudios nacionales al

respecto previamente.

1.5 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA:
El presente estudio se realizará en una población de pacientes mayores de 18

años, con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que vayan a ser sometidos a

una cirugía electiva en el Hospital Nacional Dos de Mayo y el Hospital María

Auxiliadora durante el período noviembre del 2019 a febrero del 2020.
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1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN:
1.6.1 Objetivo general

Determinar la asociación entre la hemoglobina glicosilada y las

complicaciones postoperatorias en pacientes diabéticos hospitalizados en

el Hospital Nacional Dos de Mayo y el Hospital María Auxiliadora durante

el período noviembre del 2019 a febrero del 2020.

1.6.2 Objetivos específicos:

1. Determinar la asociación entre hemoglobina glicosilada ≥8,5% y

complicaciones postoperatorias en pacientes diabéticos

hospitalizados.

2. Determinar la asociación entre hemoglobina glicosilada ≥8,5% y

complicaciones del sitio quirúrgico en pacientes diabéticos

hospitalizados.

3. Determinar la asociación entre hemoglobina glicosilada ≥8,5% y

complicaciones respiratorias en pacientes diabéticos hospitalizados.
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO

2.1Antecedentes de la Investigación
1. Chen, Ding, Yuan, Du y Zhang11 publicaron el estudio: “Relationship

between Perioperative Cardiovascular Events and Glycated Hemoglobin
in Diabetic Patients Undergoing Noncardiac Surgery”, China (2020). Fue

un estudio retrospectivo de casos y controles de pacientes diabéticos que

fueron sometidos a cirugía no cardíaca compleja o moderadamente compleja.

Investigaron la relación entre la hemoglobina glicosilada y eventos

cardiovasculares perioperatorios (PCE). De un total de 1070 pacientes se

lograron incluir 318 se dividieron en cuatro grupos según la HbA1c (≤7%,

7,1%-7,9%, 8,0%-8,9% y ≥9%). Encontraron un 28,3% (90) de casos de PCE.

Mediante la regresión logística multivariable encontraron que el curso de la

diabetes que fue estratificado por grupos presento un OR=3,672 con IC95%

de 1,552 a 8,687 y con la HbA1c un OR=1,895 con IC95% de 1,227 a 4,830,

mientras que con la PAS y microalbuminuria presentó un OR=1,194 con

IC95% de 1,015 a 2,023 y OR=1,895 con IC95% de 1,227 a 1,023

respectivamente. Concluyen que si existe relación entre la HbA1c y la

incidencia de eventos cardiovasculares

2. Wang et al12 publicaron el estudio: “Postoperative adverse events in
patients with diabetes undergoing orthopedic and general surgery”
China(2019). Estudio observacional retrospectivo, evaluó de un total de 1525

los factores, después de una cirugía ortopédica o general electiva, que

podrían causar eventos adversos. Un 49,9% fueron sometidos a cirugía

ortopédica y un 50,1% a cirugía general. Donde un 7,7% (118) de pacientes

presentaron eventos adversos (extubación tardía, anomalías respiratorias y

circulatorias, trastorno circulatorio, falta de curación de la incisión, infecciones

en otros sitios y muerte). Su análisis de regresión logística multivariables

resultó que aquellos pacientes con edad mayor a 65 años (OR= 2,23 IC95%=

1,25 – 3,98), sexo masculino (OR= 2,14 IC95%= 1,24 – 3,38), glucosa en

sangre postoperatoria elevada (OR= 1,13 IC95%= 1,13 – 1,82) y

complicaciones diabéticas (OR= 2,41 IC95%= 1,36 – 4,28). No obstante,

destacan la necesidad de una evaluación preoperatoria eficaz para los

pacientes diabéticos, ya que no se pudo analizar la asociación entre los
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niveles de HbA1c y los eventos adversos postoperatorio ya que no todos

contaban con este variable.

3. Ramadan et al16. publicó: “Impact of elevated glycosylated hemoglobin
on hospital outcome and 1 year survival of primary isolated coronary
artery bypass grafting patients”, Egipto (2018). Tuvo por objetivo si la

hemoglobina A1c es un predictor de resultados adversos después del injerto

de derivación de la arteria coronaria; los datos de 80 pacientes, que se

sometieron a cirugía de revascularización coronaria primaria aislada, fueron

recolectados prospectivamente y lo clasificaron según el nivel de HbA1c en

dos grupos,  el grupo (A): Cuarenta pacientes con control glucémico

equitativo ( HbA1c inferior o igual al 7%), grupo (B): Cuarenta pacientes con

control glucémico deficiente (HbA1c superior al 7%). La morbilidad

hospitalaria, la mortalidad y la supervivencia a un año lo examinaron en

ambos grupos. Resultando la mortalidad hospitalaria para el grupo A fue del

2,5% (un paciente) y del 7,5% (3 pacientes) para el grupo B sin significación

estadística. La mortalidad al año fue (5,13%) (2 pacientes para el grupo A) y

(8,11%) (3 pacientes) para el grupo B sin significación estadística. En cuanto

a la morbilidad, no hubo significación estadística entre los dos grupos en la

incidencia de complicaciones neurológicas. Sin embargo, el grupo B tuvo una

estadía hospitalaria prolongada, ventilación prolongada (horas), más

complicaciones respiratorias y más infección de la herida superficial con una

significación estadística en comparación con el grupo A, los valores de p

fueron 0,003; 0,003; 0,038; 0,044 respectivamente. Demostrando que la

HbA1c es un buen predictor de morbilidad hospitalaria.

4. Chen, Hallock, Mulvey, Berg y Cherian17. “The Effect of Elevated A1C on
Inmediate Postoperative Complications: A prospective Observational
Study” Hershey, Pensilvania (2018). En este estudio observacional,

prospectivo, tuvieron como objetivos: determinar si la HbA1c elevada se

asocia a una mayor incidencia de infección de la herida quirúrgica o infección

en otro lugar en la primera semana postoperatoria. También buscaron

comparar el control glicémico y la variabilidad de la glucosa durante el periodo

postoperatorio inmediato. Su muestra fue un total de 50 pacientes, de los

cuales 25 tenían una HbA1c >7% y otro grupo de 25 pacientes con Hba1c

<7%. Recopilaron los datos demográficos (edad, sexo, peso, altura y
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comorbilidades), detalles del tipo de diabetes, medicación y el valor de la

HbA1c. Así como el tipo y tiempo de cirugía; todos los valores de la glicemia

durante el periodo posoperatorio de 24 horas y como datos adicionales se

centraron en las complicaciones posoperatorias durante los primeros 7 días.

Concluyendo que los pacientes con una HbA1c ≥7% tuvo una mayor

incidencia de complicaciones de heridas quirúrgicas y una variabilidad

glicémica más amplia. La mediana de la HbA1c entre los pacientes que

desarrollaron complicaciones fue del 7,9% en comparación al 6,5% de los

pacientes que no presentaron complicaciones. Así mismo sugieren que la

hiperglicemia podría no ser el único factor relevante para las complicaciones

de la herida, sino también la HbA1c podría ser un valioso indicador en estos

pacientes.

5. Aydinli, Demir, Özmen, Vezir, Ünal y Özdemir18. “Can Pre-Operative HbA1c
Values in Coronary Surgery be a Predictor of Mortality?” Turquía (2018).

Es un estudio retrospectivo, observacional y transversal. El estudio incluyó

345 pacientes diabéticos que se sometieron a una cirugía coronaria con

derivación cardiopulmonar; de los cuales 194 (54,8%) tenían una HbA1c

≥7%, en este grupo se encontró una fracción de eyección menor (p = 0,024)

y la mortalidad fue mayor (p = 0,008). La HbA1c fue predictiva en el análisis

univariado (p=0,021), junto con la fracción de eyección y los niveles de

albúmina se asociaron con la mortalidad. Pero en el análisis multivariante no

lo encontraron como predictor independiente de mortalidad, más bien fue la

fracción de eyección (OR = 0,94, IC 95% = 0,90 – 0,99; p = 0,016). Solo 50

pacientes (14,1%) presentaron complicaciones; el resultado del análisis

univariado, resultó que la fracción de eyección, los niveles preoperatorios de

HbA1c, albúmina, creatinina y hematocrito están relacionados con las

complicaciones causantes de la morbilidad. Concluyen que los valores de

HbA1c (según análisis multivariante OR = 1,15, IC 95% = 0,95 - 1,40; p =

0,156) no fue un predictor independiente de mortalidad ni morbilidad

postoperatorias, en cambio la baja fracción de eyección fue un factor de

riesgo independiente.

6. Lenguerrand, Beswick, Whitehouse, Wylde, Blom19. “Outcomes following
hip and knee replacement in diabetic versus nondiabetic patients and
well versus poorly controlled diabetic patients: a prospective cohort
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study” Reino Unido (2018). Compararon las complicaciones y la duración de

la estancia hospitalaria en pacientes diabéticos y no diabéticos; realizaron un

estudio de cohorte prospectivo de pacientes sometidos a reemplazo primario

total de cadera (THR primaria, n = 300) o de rodilla (TKR, n = 287) por

osteoartritis. Utilizaron control glucémico (HbA1c ≤ o > 7%) extraídos de las

notas médicas. Realizaron comparaciones ajustadas con modelos lineales

generalizados que incluían el índice de masa corporal (IMC) y las

comorbilidades. Resultando una prevalencia de diabetes del 11% (THR 8%;

TKR 14%). Los pacientes diabéticos tenían más probabilidades de tener un

IMC más alto y un mayor número de comorbilidades. La mediana de la

estancia hospitalaria fue de 1 día más en los pacientes diabéticos (p = 0,004),

pero esto se atenuó después de los ajustes del IMC y las comorbilidades (p

= 0,3). Concluyendo que las asociaciones entre la diabetes y los peores

resultados posoperatorios en pacientes sometidos a THR o TKR por

osteoartritis parecen deberse predominantemente a la obesidad asociada y

las comorbilidades. En los pacientes diabéticos hay poca evidencia de

asociación entre el resultado posoperatorio y el control glucémico

preoperatorio.

7. Zheng, Cheng, Wang, Zhang y Xiao10. “Does HbA1c Level Have Clinical
Implications in Diabetic patiens Undergoing Coronary Aretry Bypass
Grafting? A Systematic Reviw and Meta-Analysis” China (2017) El

objetivo del estudio fue investigar si la HbA1c estaba relacionada con los

resultados clínicos de los pacientes diabéticos que fueron sometidos a la

cirugía de revascularización coronaria. Realizaron una búsqueda

bibliográfica, donde 7895 pacientes de ocho estudios publicados formaron

parte del metaanálisis. Revelaron que hubo una significativa correlación entre

los niveles más altos de HbA1c y el riesgo de infarto de miocardio (OR = 2,37,

IC 95% = 1,21 - 4,64; p= 0,01); así como la correlación positiva con el riesgo

de accidente cerebrovascular después de la cirugía (OR= 2,07; IC 95% = 1,29

– 3,32; p= 0,003). En cambio, no se encontró asociación significativa con la

insuficiencia renal (OR= 2,08; IC 95% = 0,96 – 4,54; p= 0,06). Concluyen que

los niveles más altos de HbA1c >7% pueden ser un factor de riesgo potencial

de mortalidad por todas las causas en diabéticos sometidos a cirugía de

revascularización coronaria (OR= 1,56, IC 95%= 1,29 - 1,88; p<0,001).
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8. Cancienne, Cooper, Laroche, Verheul y Werner20. “Hemoglobin A1c as a
Predictor of Postoperative Infection Following Elective Forefoot
Surgery” Virginia, USA, (2017). Se plantearon que el nivel perioperatorio de

HbA1c podría servir como un predictor para un riesgo significativamente

mayor de infección del sitio quirúrgico después de una cirugía de antepié;

incluyó un total de 4630 pacientes diabéticos que fueron sometidos a cirugía

electiva de antepié con HbA1c perioperatoria. Encontraron que en el análisis

multivariado aquellos pacientes con un nivel HbA1c ≥7,5mg/dl tienen un

riesgo significativamente mayor de infección del sitio quirúrgico con una tasa

que varió de 2,3% a 11,8%. Concluyeron que a medida que aumente la

HbA1c perioperatoria aumentará el riesgo de infección del sitio quirúrgico. Así

mismo el análisis de la curva ROC determinó que la HbA1c >7,5mg/dl se

podría utilizar como un umbral de riesgo significativamente mayor de

infección del sitio quirúrgico.

9. Bardia et al21. “The Association Between Preoperative Hemoglobin A1C
and Postoperative Glycemic Variability on 30 Day Mayor Adverse
Outcomes Following Isolated Cardiac Valvular Surgery”. Massachusetts,

USA (2017). El estudio es observacional prospectivo donde buscaron si la

HbA1c preoperatoria podría identificar a los pacientes con mayor riesgo de

un evento adverso mayor y si la variabilidad glucémica posoperatoria se

asocia con evento adverso mayor después de una cirugía valvular cardíaca

aislada. La población fueron pacientes mayores de 18 años sometidos a

cirugía valvular aislada desde enero de 2008 hasta diciembre de 2013. Los

eventos adversos mayores fue una combinación de muerte intrahospitalaria,

infarto de miocardio, re-operaciones, infección esternal, taponamiento

cardíaco, neumonía, accidente cerebrovascular o insuficiencia renal. La

variabilidad glucémica en el postoperatorio fue evaluada mediante el

coeficiente de variación y se estratificaron según los niveles de HbA1c (<6,5%

o ≥6,5%), fueron evaluados mediante regresión logística multivariable.

Resultando de los 763 pacientes incluidos, 109 (14,3%) tenían un nivel de

HbA1c preoperatorio ≥6,5%. Los pacientes con HbA1c ≥6,5% eran mayores

(70 [63-79] vs 66 [56-75], p <0,001) y tenían una mayor incidencia de

dislipidemia (83,5% vs 57,0%, p <0,001) y falla cardiaca congestiva (39,5%

vs 27,8%, p = 0,01). La aparición de eventos adversos fue similar entre los 2
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grupos (13,8% en HbA1c ≥6,5% frente a 11,0% en HbA1c <6,5%, p=0.40). El

análisis de regresión logística multivariante reveló que ni la HbA1c

preoperatoria ≥ 6,5% (OR=1,48; IC95%: 0,78-2,82; p = 0,23) ni la variabilidad

glucémica posoperatoria (CV por cuartil; OR 1,05, 95 % IC: 0,85-1,30; P =

0,67) se encontró asociado con eventos adversos. Pero una HbA1c ≥ 6,5%

se asoció con una mayor variabilidad glucémica en el postoperatorio (p

<0,0001). Concluyendo que no hubo asociación entre la HbA1c preoperatoria

y la variabilidad glucémica posoperatoria con eventos adversos mayores

después de una cirugía valvular cardíaca aislada.

10.López, Reaven y Harman22. “Review: The Relationship of Hemoglobin
A1c to Postoperative Surgical Risk with an Emphasis on Joint
Replacement Surgery” Filipinas (2017). Realizaron una revisión sistemática

de publicaciones desde 1990 al 2016 que debían incluir aquellos que

evidencien vinculación entre las complicaciones quirúrgicas y niveles

anteriores o actuales de HbA1c. Del total de 30 artículos que en su mayoría

categorizaban con el punto de corte de HbA1c (<7% y ≥7%) y no encontraron

evidencia suficiente para concluir que niveles más altos de HbA1c en

pacientes con diabetes sean predictivos de complicaciones postoperatorias.

Fue particularmente evidente para la cirugía de reemplazo articular. Aunque

encontraron en varios estudios una asociación entre niveles más altos de

HbA1c con complicaciones, los datos generales fueron insuficientes para

identificar claramente un nivel crítico de HbA1c por encima del cual el riesgo

de complicaciones posoperatorias se vuelve prohibitivo.

11.Domek, Dux, Pinzur, Weaver, Rogers23. Publicaron un trabajo de

investigacion: “Association Between Hemoglobin A1c and Surgical
Morbidity in Elective Foot and Ankle Surgery”, Illinois (2016). Plantearon

demostrar la hipótesis de que los niveles elevados de HbA1c son un factor

de riesgo para complicaciones postoperatorias después de una cirugía

electiva de pie y tobillo. Revisaron la base de datos de 21 854 pacientes

diabéticos que tenían la medición registrada de HbA1c mínimo de 1 año antes

de la intervención, y aquellos que hayan experimentado complicaciones

postoperatorias dentro de los 30 días de la cirugía. Las complicaciones se

clasificaron en 4 grupos: infección, cicatrización de heridas, falla mecánica y

cardiovascular/pulmonar. La tasa general de complicaciones postoperatorias
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a los 30 días fue del 3,2%. La complicación más común fue infección (42,3%).

El análisis de regresión logística reveló que por cada aumento del 1% en la

hemoglobina A1c, las probabilidades de desarrollar una complicación

aumentaron en un 5%. Más significativo fue el riesgo 1,78 veces mayor de

desarrollar una complicación para pacientes con neuropatía (intervalo de

confianza del 95% 1,45 a 2,20; p = 0,0001). Más notable fue el riesgo

asociado de complicaciones, 3,08 veces el riesgo de desarrollar una

complicación cuando el paciente tenía 2 a 3 condiciones comórbidas. La

investigación observacional retrospectiva demostró que el control glucémico

influye en las tasas de complicaciones postoperatorias en la cirugía electiva

de pie y tobillo. Sin embargo, también demostraron que las tasas de

complicaciones son multifactoriales. Las condiciones comórbidas y la

presencia de neuropatía periférica también juegan un papel importante en la

determinación del riesgo de complicaciones.

12.Rollins, Varadhan, Dhatariya y Lobo24. “Systematic review of the impacto
of HbA1c on outcomes following surgery in patients with diabetes
mellitus” Inglaterra (2016). Esta revisión sistemática buscó aclarar si la

HbA1c tiene relación con complicaciones postoperatorias en pacientes con

diabetes mellitus. Revisaron 20 artículos que incluyeron un total de 19 514

pacientes con diabetes mellitus y de diferentes especialidades quirúrgicas,

concluyeron que la HbA1c preoperatoria elevada no se asociaba con una

mayor morbilidad o mortalidad postoperatoria, es decir no hubo diferencia

significativa entre los grupos con HbA1c elevada y la HbA1c normal en cuanto

a la mortalidad, insuficiencia renal aguda, disritmia, accidente

cerebrovascular, infección del sitio quirúrgico, infección no del sitio quirúrgico,

tromboembolismo venoso, re operación, re admisión, ITU y duración de la

estancia hospitalaria.

13.Blankush, Leitman, Soleiman, y Tran25, “Association between elevated
pre-operative glycosylated hemoglobin and post-operative infections
after non-emergent surgery”, Londres, 2016. En este trabajo evaluaron la

correlación entre la hemoglobina glicosilada elevada preoperatoria (HbA1c) y

las infecciones postoperatorias. Un estudio de tipo retrospectivo que consistió

en la revisión de 2200 historias clínicas (1100 <6,5% HbA1c y 1100 ≥ 6,5%

HbA1c) para evidenciar infección postoperatoria dentro de los 30 días de la
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cirugía. Resultando que los pacientes con HbA1c <6,5% y aquellos con

HbA1c ≥ 6,5% no mostraron diferencias estadísticamente significativas en la

tasa general de infección (3,8% en el grupo HbA1c <6,5% vs. 4,5% en el

grupo HbA1c ≥ 6,5%, p = 0,39). Así mismo no identificaron la HbA1c como

un predictor individual de infección. Sin embargo, concluyeron que la HbA1c

elevada cuando se asocia con un aumento de la edad (≥81 años) o herida

sucia, sería predictiva de un riesgo significativamente mayor de infección

postoperatoria.

14.Narayan et al26. Publicaron un estudio: “Preoperative Glycosylated
Hemoglobin: A Risk Factor for Patients Undergoing Coronary Artery
Bypass” India, 2015. Tuvo como objetivo evaluar si la hemoglobina

glicosilada alta (HbA1c) se asociaba con resultados adversos en pacientes

sometidos a injerto de bypass coronario electivo. Fue un estudio

observacional retrospectivo; recolectaron datos de 4 678 pacientes

sometidos a procedimientos electivos, procedimientos aislados de injerto de

bypass de la arteria coronaria en una sola institución durante un período de

4 años. Los pacientes se agruparon en aquellos con un control preoperatorio

adecuado de la hiperglicemia (HbA1c <6,5%) y aquellos con un control

subóptimo (HbA1c ≥6,5%). Resultaron del total de pacientes la HbA1c fue

menor del 6,5% en 2 476 (52.93%) y 6,5% o más en 2 202 (47,07%)

pacientes. No hubo diferencias en las tasas de mortalidad entre los grupos

(OR = 1,36, IC de 95% = 0,95 a 1,953 y p = 0,08). En general, una HbA1c de

6,5% o superior fue un factor de riesgo independiente para complicaciones

respiratorias (OR = 1,05, IC 95% = 1,008 a 4,631 y p = 0,01) y dehiscencia

esternal (OR = 2,161, IC 95% = 1,008 a 4,63 y p = 0,04). No encontraron una

asociación entre los niveles de HbA1c y los resultados adversos en pacientes

no diabéticos. No observaron complicaciones postoperatorias adversas

adicionales con el aumento de los niveles de HbA1c (HbA1c ≥8,0% y HbA1c

≥9,0%). Concluyeron que un nivel de HbA1c de 6,5% o más en pacientes que

se presentaron para el injerto de revascularización coronaria se asoció con

un aumento significativo en la incidencia de infección de la herida del

esternón profundo y complicaciones respiratorias.

15.Hwang, Kim, Bamme, Na y Kim TK27 publicaron en el trabajo de investigación:

“Do glycemic markers predict occurrence of complications after total
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knee arthroplasty in patients with diabetes?” Seúl, República de Corea,

2015. Fue un estudio retrospectivo que incluyó a 462 pacientes con diabetes,

que se sometieron a un total de 714 artroplastias totales de rodilla (ATR). Su

objetivo fue determinar las correlaciones entre cuatro marcadores glucémicos

de uso común e identificar los marcadores glucémicos más fuertemente

asociados con la aparición de infecciones del sitio quirúrgico (superficial y

profundo) y complicaciones postoperatorias de la herida (drenaje,

hemartrosis, necrosis de la piel y dehiscencia). Los niveles sanguíneos de

marcadores glucémicos estudiados fueron la glucemia en ayunas

preoperatoria, glucosa posprandial, hemoglobina glicosilada (HbA1c) y los

niveles obtenidos de pruebas de glucosa al azar en los días 2, 5 y 14

posoperatorios. Encontraron correlaciones positivas entre los niveles de los

cuatro marcadores glucémicos; la mayor correlación que encontraron fue

entre los niveles preoperatorios de HbA1c y glucosa posprandial (R = 0,502,

p <0,001). El nivel de corte de HbA1c fue de 8 (OR= 6,1, intervalo de

confianza del 95% = 1,6 - 23,4 y p = 0,008) y glucemia en ayunas

preoperatoria ≥ 200 mg / dL (OR = 9,2; IC del 95% = 2,2 - 38,2 y p = 0,038)

se asociaron con infección superficial del sitio quirúrgico después de la ATR.

Concluyen que existe una correlación positiva entre los diversos marcadores

glucémicos y los pacientes sometidos a cirugía de ATR; con HbA1c ≥ 8 y / o

FBG ≥ 200 mg/dL se asociaron con infección superficial del sitio quirúrgico.

16.Humphers, Shibuya, Fluhman y Jupiter28. Publicaron un trabajo de

investigación: “The impact of glycosylated hemoglobin and diabetes
mellitus on wound-healing complications and infection after foot and
ankle surgery” Texas, (2014), su objetivo fue investigar si el nivel de

hemoglobina A1c (HbA1c) se asoció de forma independiente con

complicaciones postoperatorias en un estudio de cohorte retrospectivo. 322

pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus, fueron evaluados los factores

de riesgo asociados con las complicaciones postoperatorias de la cirugía de

pie y tobillo. Los análisis bivariados mostraron que el nivel de HbA1c y tener

al menos una comorbilidad se asociaron con infecciones posoperatorias. Sin

embargo, después del ajuste para otras covariables, el único factor

significativo fue el nivel de HbA1c, mencionan que con cada incremento del

1% iba aumentando las probabilidades de infección por un factor de 1,59 (IC



14

del 95% = 1,28 - 1,99). Para las complicaciones postoperatorias de curación

de heridas, según los análisis bivariados le mostraron que el índice de masa

corporal, que tenía al menos una comorbilidad y el nivel de HbA1c, fueron

factores significativos. Después de que ajustaron por otras covariables, los

únicos factores significativos para desarrollar complicaciones postoperatorias

de la herida fueron tener al menos una comorbilidad (OR= 2,03; IC del 95%

= 1,22 - 3,37) y nivel de HbA1c (cada incremento del 1%) (OR= 1,25; IC 95%

= 1,02 – 1,53). Concluyeron que el nivel de HbA1c tuvo la asociación más

fuerte con complicaciones de la cirugía postoperatoria de pie y tobillo en

pacientes con diabetes.

17.Jupiter, Humphers y Shibuya29. El estudio: “Trends in postoperative
infection rates and their relationship to glycosylated hemoglobin levels
in diabetic patients undergoing foot and ankle surgery”, Texas, (2014).

Tuvieron por objetivo evaluar la relación entre los niveles de HbA1c y la tasa

de infección posoperatoria para poder determinar si el valor de 7% de la

HbA1c es un punto de corte adecuado o si este nivel debería ser reevaluado.

Estudiaron a un total de 322 pacientes; con una HbA1c media de 7,48% ±

1,65%. Un total de 93 pacientes desarrollaron infecciones. Su análisis indicó

que las tasas de infección aumentan constantemente; a medida que la HbA1c

aumenta; si aumenta rápidamente de 7.3% a 9.8% luego se nivela o

permanece la tasa de infección. Recomiendan la realización de un estudio

adicional para comprender mejor el papel desempeñado por otras

covariables en la determinación de la tasa de infección y para investigar si la

selección del paciente ha influido en la aparición de tasas de infección

disminuidas a niveles altos de HbA1c.

18.Faritous, Ardeshiri, Yazdanian, Jalali, Totonchi y Azarfarin30.

“Hyperglycemia or high hemoglobin A1c: Which one is more asociated
with morbidity and mortality after coronary artery bypass graft
surgery?” Tehran, Irán (2014). En esta investigación observacional,

prospectiva; 216 pacientes fueron sometidos a una cirugía de

revascularización coronaria con el objetivo de determinar si la hiperglicemia

o los niveles altos de hemoglobina glicosilada estaba más asociado con un

mayor riesgo de mortalidad y morbilidad. Los dividieron en grupos según el

nivel plasmáticos de HbA1c >7% (51) o ≤7% (165) y la glicemia en ayunas
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>126 mg/dl (87) o ≤126 mg/dl (129). Encontraron que de los 216, 75 (37.7%)

eran diabéticos. De los 51 pacientes con niveles altos de HbA1c, 12 no eran

diabéticos. El análisis multivariado reveló que aquellos pacientes con altos

niveles de HbA1c tienen tasas significativamente más altas de re-intubación

postoperatoria e infección de la herida (p=0.001, OR= 8.15, 95% CI: 2.88-

23.09) además de sangrado (p=0.027, OR=2.18, IC 95%: 1.10-4.35). Los

pacientes con hiperglicemia tuvieron mayor frecuencia de arritmias (p=0.001,

OR (IC 95%) =3.07 (1.69-5.59)), atelectasia (p=0,029; OR (IC 95%) =1,88

(1,07-3,30)) e infección de la herida (p=0,001; OR (IC 95%) =8,75 (2,45-

31,25)). Concluyeron que ambas contribuyen a un aumento en el riesgo de

morbilidad mas no en la tasa de mortalidad.

19.Underwood, Askari, Hurwitz, Chamarthi y Garg31. “Preoperative A1C and
Clinical Outcomes in Patients with Diabetes Undergoing Major
Noncardiac Surgical Procedures” Boston, Massachusetts (2014). En este

estudio retrospectivo; solo se incluyeron a 449 pacientes. Los dividieron en 4

grupos (A1C ≤6.5% [ N = 109]; > 6,5–8% [ N = 202]; > 8–10% [ N = 91]; > 10

% [ N = 47]) y en comparación con grupo de control no diabéticos (edad, sexo

e IMC (N = 888)). En ambos análisis de regresión univariante y multivariante

demostraron que los valores más altos de HbA1c en pacientes con diabetes

se asoció con un aumento en la estancia hospitalaria (p=0,002 y p=0,02

respectivamente). Concluyeron que un inadecuado control glicémico

(HbA1c>8%) está asociado con una mayor estancia hospitalaria en pacientes

diabéticos sometidos a cirugía no cardíaca, así mismo es un predictor

independientemente del valor de la glicemia el día de la operación.

20.Hezkial, Al-bazzaz, Farag32. “Pre-operative Haemoglobin A1c (HbA1c) in
diabetic patiens undrgoing major surgery: An investigation into current
practice”. Australia (2018). En el presente trabajo, plantearon la hipótesis de

que la hemoglobina glicosilada preoperatoria no se medía, en los 3 meses

previos a una cirugía mayor, en los pacientes diabéticos. Su muestra fue

compuesta de 200 pacientes diabéticos de 45 años o más, que se sometieron

a una cirugía mayor (especialidades de cirugía vascular, general, ortopédica

y urología). De los cuales excluyeron a aquellos con diagnóstico de Diabetes

Mellitus tipo 1 quedando 196. Dando como resultado que solo un 35% (71

pacientes) tenía el registro de la medición de HbA1c preoperatoria, por lo cual
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concluyen que se debería implementar mejores lineamientos institucionales,

ya que los pacientes con diabetes tienen un mayor riesgo de complicaciones

perioperatorias.

21.Koumpan, VanDenKerkhof y Van Vlymen33 publicaron el estudio: “An
observational cohort study to assess glycosylated hemoglobin
screening for elective surgical patients”, Canadá (2017), que tiene por

objetivo examinar el control de la glucemia en una población quirúrgica

preoperatoria. Es un estudio descriptivo que consistió en recolección de datos

mediante un cuestionario sobre los factores de riesgo de la diabetes y las

pruebas de glucosa en sangre, incluida la hemoglobina glucosilada (HbA1c).

Resultando 70 de los 402 participantes (17,4%) tenían un diagnóstico previo

de diabetes. Entre los que no tenían antecedentes de diabetes (n = 332 no

diabéticos), el 23,2% (n = 77) se consideraban de riesgo muy alto para la

diabetes (HbA1c = 6,0-6,4%) y el 3,9% (n = 13) tenían un riesgo provisional

de diagnóstico de diabetes (HbA1c ≥ 6,5%). Un 56% (n = 39/70) de los

diabéticos tenían control glucémico subóptimo (HbA1c> 7,0%). Concluyeron

que los pacientes quirúrgicos electivos están en riesgo de hiperglucemia

postoperatoria no reconocida con resultados adversos asociados. Las

pruebas aleatorias de azúcar en sangre tienen un valor limitado y la HbA1c

puede ser una prueba más apropiada para la evaluación preoperatoria de

pacientes diabéticos.

22.Espinoza Beltrán, Juan34. “RELACIÓN ENTRE GLUCEMIA
PREOPERATORIA E INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN CIRUGÍA
ABDOMINAL PROGRAMADA EN DIABÉTICOS TIPO 2. HBCASE-
ESSALUD AREQUIPA 2008 AL 2012” Arequipa, Perú (2014). En su tesis

postuló como objetivo principal determinar la relación entre los valores de

glucemia e infección de la herida operatoria, fue un estudio retrospectivo, en

el cual recolectó información por medio de análisis documental de las

historias clínicas de un total de 264 unidades de estudio. Mediante el análisis

multivariado de correlación canónica encontró que hay una fuerte correlación,

que los valores de la glicemia preoperatoria explican un 36,5% de las

complicaciones infecciosas postoperatorias. Concluye que hay una relación

significativa (p<0,0001) entre la glicemia preoperatoria y la infección de la
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herida operatoria, así mismo establece el punto de corte para una cirugía

segura el valor de 124mg/dl.

23.Camayo, Peralta35. Presentaron la tesis: “NIVELES DE GLICEMIA E
INFECCIONES DE HERIDAS QUIRÚRGICAS EN POSTOPERADOS DE
EMERGENCIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CLÍNICO
QUIRÚRGICO DANIEL ALCIDES CARRIÓN EN EL AÑO 2017. Perú (2018).

Tuvieron por objetivo relacionar los niveles de glicemia e infecciones de

heridas quirúrgicas en postoperados de emergencia, fue un estudio

retrospectivo, incluyó 100 pacientes con diagnóstico de infección del sitio

operatorio y excluyó a pacientes menores de 15 años y con comorbilidades

como la diabetes mellitus. Entre sus resultados encontró que la gran mayoría

de pacientes tenían correlación con el sobrepeso, los niveles de glicemia

preoperatorias fueron normales en la mayoría, y no encontró relación

significativa entre la glicemia preoperatoria y la infección del sitio quirúrgico

(p=0,379) pero si con el IMC y la estancia hospitalaria (p=0,007).

2.2 BASES TEÓRICAS

2.2.1 DIABETES MELLITUS
Según la OMS es una enfermedad crónica, que es causado cuando el páncreas

no produce suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza eficazmente la

insulina que produce y su efecto de la diabetes no controlada es la

hiperglucemia. 36

También es considerada como una enfermedad sistémica con etiología

multifactorial. La cual tiene su origen a nivel metabólico y su expresión clínica es

fundamentalmente vascular; causando daño, disfunción o falla de órganos y

sistemas.37

Clasificación:

- Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1): causada por la destrucción de las

células beta generando un déficit absoluto de insulina.

- Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): causada por un proceso de

resistencia a la insulina que va generando un déficit progresivo de

su secreción.
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- Diabetes mellitus gestacional (DG): cuando es diagnosticada en el

2º o 3º trimestre del embarazo sin antecedentes de diabetes

mellitus.

- Otros tipos específicos son: diabetes mellitus monogénica

(diabetes neonatal, DM tipo MODY (maturity-onset diabetes of the

Young), DM tipo LADA (latent autoimmune diabetes of adult),

enfermedades del páncreas exocrino (fibrosis quística), DM

producida por fármacos (glucocorticoides, antiretrovirales).38,39

a. DIABETES MELLITUS TIPO 2:

De etiopatogenia multifactorial, con intervención de factores genéticos y

ambientales. Está caracterizado por tres alteraciones: resistencia a la insulina a

nivel periférico, disfunción de las células β del páncreas en respuesta al estímulo

de la glucosa y producción aumentada de glucosa endógena por el hígado.

Diagnóstico:

La diabetes puede presentarse con síntomas de variable intensidad como

poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso. La hiperglucemia va provocando

daño durante años sin manifestar síntomas por lo que es imprescindible un

diagnóstico y un abordaje precoz de la enfermedad. En lo que respecta a los

criterios diagnósticos se utiliza los siguientes exámenes auxiliares:

1) Glicemia basal en ayunas (GB) (≥ 126 mg/dl) o,

2) Glicemia a las 2 horas de una prueba de tolerancia oral a 75 gr de

glucosa (TTOG) (≥ 200 mg/dl) o,

3) Glicemia al azar ≥ 200 mg/dl acompañado de signos inequívocos de

diabetes40 o,

4) Hemoglobina glicosilada (HbA1c) (≥ 6,5%)

Debe ser positiva en dos ocasiones para que se diagnostique con Diabetes

Mellitus Tipo 2. 37,38

Con respecto a la última prueba esta fue aprobada como criterio diagnostico

desde el 2011 por la OMS, siendo usada en diferentes países. Sin embargo, en

nuestro país aún no está en las guías de práctica clínica debido a que para su

uso adecuado en el diagnóstico de diabetes mellitus, los establecimientos
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respectivos deben tener la capacidad de implementarla esto quiere decir un

método estandarizado según el National Glycohemoglobin Standarization

Program (NGSP), el cual debe estar certificado y estandarizado para el Diabetes

Control and Complications trial (DCCT)8,39,41

2.2.2 HEMOGLOBINA GLICOSILADA:

La hemoglobina glicosilada tiene varias fracciones, pero la más estable, con

unión más específica a la glucosa es HbA1c, que es un producto de glucosilación

no enzimática irreversible, en que la glucosa está unida al residuo de valina N-

terminal de cada cadena β de hemoglobina. El grado de glucosilación está

influenciado por la concentración de glucosa en sangre y de la vida media de los

eritrocitos (120 días), la hemoglobina glicosilada reflejará el promedio de glucosa

durante los 3 meses anteriores.39,42,43

Sin embargo, hay factores no glucémicos que pueden influir en la HbA1c:

factores fisiológicos como por ejemplo la edad, la raza; la insuficiencia renal

crónica, la anemia por deficiencia de hierro, la vida útil de los eritrocitos,

medicamentos como por ejemplo la dapsona o antirretrovirales8,43,44.

La Asociación Americana de Diabetes recomienda realizar la prueba al menos

dos veces al año en pacientes que cumplan los objetivos del tratamiento y con

control glicémico estable. O trimestralmente en pacientes cuya terapia haya

cambiado o que no cumpla con los objetivos glicémicos, de los cuales

recomienda que un objetivo razonable en muchos adultos, y no embarazadas

adultas es <7% con un nivel de evidencia A. en aquellos casos de un objetivo un

poco más estricto de <6,5% lo recomiendan para casos de pacientes

seleccionados que no han presentado estados de hipoglicemia significativos u

otros efectos adversos del tratamiento.8,43,45

Un punto de corte de 7,5% por el estudio de Cancienne et al20 mediante el

análisis de la curva de ROC encontró que este valor es un umbral de riesgo

significativamente mayor de infección del sitio quirúrgico y recomendó su uso

para posteriores intervenciones quirúrgicas. En cuanto al corte de 8,5% es

recomendado por la Asociación de Anestesistas de Gran Bretaña e Irlanda y el

NHS Diabetes ya que con este valor se evita el riego de presentar hipoglicemias

graves en busca de llegar a un objetito glicémico óptimo46.
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2.2.3 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

Una complicación es la desviación de un proceso de recuperación esperable en

un paciente luego de una intervención quirúrgica.

Del artículo de investigación: The Postoperative Morbidity Survey was validated

and used to describe morbidity after major surgery47, se sustrae las posibles

complicaciones postoperatorias en general después de una cirugía mayor; el

cual se concluyó a partir de una encuesta validada de morbilidad postoperatoria,

y obtuvieron los siguientes tipos de complicaciones con su respectivo criterio:

A nivel pulmonar: si el paciente ha desarrollado un nuevo requerimiento de

oxígeno o de soporte respiratorio.

Infecciosa: que se encuentre actualmente con antibióticos y/o ha tenido una

temperatura > 38ºC en las últimas 24 horas.

A nivel renal: presencia de oliguria <500ml/24h; aumento de creatinina sérica

(>30% del nivel preoperatorio); catéter urinario in situ.

A nivel gastrointestinal: la incapacidad de tolerar una dieta enteral por cualquier

motivo, incluyendo náuseas, vómitos, y distensión abdominal (uso de

antieméticos) en aquellos pacientes postoperados. Así mismo cabe recalcar que

la diabetes mellitus es un factor de riesgo asociado para la formación de litiasis

biliar, como comorbilidad de la colecistitis aguda y en especial la asociación con

la colecistitis aguda alitiásica, y de mayor prevalencia se asocia a estos pacientes

la colecistitis enfisematosa. Los cuales conllevan a una mayor probabilidad de

intervención quirúrgica y posibles complicaciones postoperatorias si no existe un

adecuado control de la enfermedad.48

A nivel cardiovascular: pruebas de diagnóstico o terapia dentro de las últimas 24

horas para cualquiera de los siguientes: nuevo infarto de miocardio o isquemia,

hipotensión (que requiera fluidoterapia >200ml/h o terapia farmacológica),

arritmias atrial o ventricular, edema pulmonar cardiogénico, evento trombótico

que requiera anticoagulación.

A nivel neurológico: déficit neurológico focal nuevo, confusión, delirio o coma.
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A nivel hematológico: requisito para cualquiera de los siguientes en las últimas

24h: eritrocitos empaquetados, plaquetas, plasma fresco congelado o

crioprecipitado.

En la herida: dehiscencia de la herida que requiere exploración quirúrgica o

drenaje de pus, con o sin aislamiento de organismos.

Dolor: nuevo dolor postoperatorio, lo suficientemente significativo como para

requerir opioides parenterales o analgesia regional. 47,49

Agregar también que una de las complicaciones crónicas de los pacientes

diabéticos es el pie diabético, el cual suele complicarse con úlceras si no llevan

un buen control de la enfermedad y que puede llegar a requerir de una

amputación menor o mayor del miembro afectado. Habiendo una mayor

frecuencia de amputaciones de miembros inferiores asociado a la neuropatía

diabética y disminución del flujo sanguíneo.50 Y que en estos pacientes conlleva

una complicación a nivel locomotor, además de las más comunes como retardo

en la cicatrización y la infección del muñón, también la adaptación de una

prótesis, ya que se requiere una adecuada longitud, forma, así como la

importancia de la coloración de la piel, las condiciones de la cicatriz, la

sensibilidad, fuerza, la elasticidad muscular del miembro afectado, todo esto

acarrea en una adecuada rehabilitación del paciente convirtiéndose finalmente

en una complicación para lograr el objetivo de adaptación.51

De todas las complicaciones antes mencionadas, la más frecuente son las

complicaciones del sitio quirúrgico.

a. Complicaciones del sitio quirúrgico:

Infección del sitio quirúrgico: originada por microorganismos patógenos, a

consecuencia de un acto quirúrgico, el cual se presenta en el período inmediato

o mediato de la intervención. Los tipos de infección quirúrgica son: infección

superficial, profunda y órgano espacio.52

- Infección del sitio operatorio superficial: de presentación dentro de los 30

días posteriores al procedimiento y compromete a la herida superficial o

tejido celular subcutáneo, y puede presentar drenaje purulento con o sin

confirmación del laboratorio a partir de la incisión superficial, aislamiento
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de los microorganismos patógenos a partir de cultivo obtenido

asépticamente (fluido o tejido de la incisión superficial). O alguno de los

signos como: el calor, enrojecimiento, edema, dolor; o apertura deliberada

de la herida por un cirujano. En todo caso que sea diagnosticado de

infección superficial por un cirujano o médico tratante.

- Infección del sitio operatorio profundo: hasta 30 días posteriores del

procedimiento involucra fascia o músculo relacionados con la incisión.

Asu vez puede presentar drenaje purulento de la incisión profunda pero

no del órgano o espacio comprometido, dehiscencia espontánea de la

incisión profunda o abierta por deliberación del cirujano (cuando el

paciente presente uno de los siguientes signos o síntomas: fiebre >38ºC,

dolor localizado o tumefacción), un absceso u otra evidencia de infección

que incluya la incisión profunda durante el examen directo, re-operación

o por confirmación histopatológica o radiológica. O con diagnóstico de

infección profunda por cirujano o médico tratante.

- Infección órgano/espacio anatómico: hasta 30 días posteriores del

procedimiento, compromete cualquier parte de la anatomía diferente a la

incisión. Y al menos unos de estos: drenaje purulento del dren dejado en

órgano/espacio, aislamiento de organismo de un cultivo tomado

asépticamente (fluido o tejido de un órgano/espacio). O un absceso u otra

evidencia de infección que compromete el órgano o espacio durante el

examen directo, re-operación o por confirmación histopatológica o

radiológica. O el diagnóstico de infección de órgano/espacio por un

cirujano o médico tratante.53

Dehiscencia: definida como la apertura o separación espontánea postoperatoria

de la incisión. Se clasifican según el tejido afectado (Grado 1: tejido dérmico,

Grado 2: subcutáneo, Grado 3: muscular, Grado 4: fascia profunda y/o víscera).

Su incidencia varía por el tipo de cirugía y la zona; en mayor frecuencia en la

zona abdominal y menor frecuencia en intervención laparoscópica. Los factores

pre operatorios de riesgo son: obesidad (IMC >30 kg/m2), diabetes mellitus, mal

nutrición, antecedentes previos de dehiscencia y tabaquismo.54,55

b. Complicaciones pulmonares postoperatorias:
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Este tipo de complicaciones son frecuentes y se asocian con un mayor tiempo

de estadía hospitalaria y afectando un mejor pronóstico. Entre ellas está el fallo

respiratorio, neumonía, ventilación mecánica prolongada, re-intubación,

hipoxemia, broncoespasmo, neumotórax, depresión respiratoria y neumonitis por

aspiración. Las más frecuentes son: atelectasia (definida como la pérdida de

ventilación alveolar causado por una obstrucción a nivel del bronquio o

bronquiolo); y que a su vez puede producir neumonía (inflamación de los

espacios alveolares causado mayormente por infección). Si aparecen entre los

5 y 7 días posteriores a la cirugía son considerados como problemas pulmonares

postoperatorios.56–58

c. Complicaciones cardiovasculares postoperatoria:

Las arritmias en el postoperatorio de cirugía cardíaca son más frecuentes, de

etiología variada: como respuesta a una descarga simpática causada por la

cirugía, agresión directa en las vías de conducción causado por la cirugía,

fármacos como los beta agonistas o alteraciones hidroeléctricas. La fibrilación

auricular tiene una alta incidencia en cirugías cardiacas.59 En menor frecuencia

y dependiendo del tipo de cirugía que se ejecute están la insuficiencia cardiaca

congestiva, paro cardíaco e infarto de miocardio. 60

d. Insuficiencia renal postoperatoria:

Insuficiencia renal aguda se presenta con mayor predisposición en pacientes

sometidos a cirugía mayor, causado por la respuesta a la agresión quirúrgica,

comorbilidades propias del paciente, complicaciones intraoperatorias

(hemorragia). En los pacientes hospitalizados la insuficiencia renal

postoperatoria toma el segundo lugar en frecuencia de causar insuficiencia renal.

Un 90% de los casos de insuficiencia renal postoperatoria son de causa prerrenal

y el 25% aparece en postoperatorio inmediato, se caracteriza por una pérdida

rápida del funcionamiento renal pero que es reversible.61

e. Tromboembolismo, embolia pulmonar:

El tromboembolismo venoso profundo (TVP) es una complicación común en

pacientes hospitalizados, causado por la inmovilización del paciente,

favoreciendo la formación de coágulos en el sistema venoso profundo, que
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desarrolla de manera progresiva un embolismo pulmonar. El TVP se caracteriza

por 3 componentes: estasis sanguínea, hipercoagulabilidad y lesión endotelial

que traería como consecuencia la formación de trombos. La embolia pulmonar

es la impactación de un émbolo en el sistema vascular pulmonar que proviene

del sistema venoso profundo. Ambos son potencialmente fatales pero evitables.

El riesgo de presentar cualquiera de estas complicaciones dependerá de la

combinación de factores: del tipo de cirugía y de las características de los

pacientes. Los factores de riesgo de TVP asociados a la alteración de uno o más

de sus componentes y aumentar el desarrollo de trombos son por ejemplo: los

procedimientos quirúrgicos (cirugía mayor: pelvis, abdomen, cadera y rodilla),

hospitalización, antecedentes de trombofilia, embarazo, puerperio, cáncer,

obesidad o inactividad física.62

2.2.4 INMUNIDAD Y DIABETES MELLITUS TIPO 2

El sistema inmune está constituido por estructuras, así como por procesos

biológicos, con el fin de mantener un equilibrio ante agresiones externas e

internas. La respuesta inmune es una manifestación compleja multifactorial, que

no solo abarca el funcionamiento del sistema inmune, sino que es influenciada

por diversos factores como son el genotipo, el agente agresor, la edad, el estado

nutricional, y concomitantemente las infecciones. Está conformado por células y

órganos que requieren apropiadas condiciones para cumplir con su función, por

lo tanto, cualquier alteración en un órgano, en el proceso de maduración celular,

o en las moléculas de superficie o señalización, pueden traer como consecuencia

una respuesta inmune inapropiada. Aumentando la susceptibilidad o llegando a

la incapacidad de responder a ciertos agentes infecciosos, como es el caso de

los pacientes diabéticos. 45

Hay varios estudios en los cuales evidencian el déficit a nivel funcional de los

neutrófilos, alteraciones en la adhesión, la quimiotaxis ocasionando un efecto

deletéreo en la actividad bactericida como es la fagocitosis y destrucción

intracelular de patógenos; así mismo la respuesta inmunitaria humoral se vuelve

precaria en los pacientes diabéticos que se ve reflejado en la producción

disminuida de anticuerpos y componentes del sistema de complemento.63
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En este tipo de pacientes se debe mencionar que las moléculas o proteínas

alteradas también provocan cierta incapacidad de respuesta ante agentes

infecciosos. Según el reporte del Instituto de Angiología sobre el sistema inmune

de pacientes diabéticos de tipo 2 relacionado con la susceptibilidad a las

infecciones, concluyeron que aquellos pacientes con macroangiopatía diabética

padecen de estados de inmunosupresión tanto a nivel de la inmunidad celular,

humoral como de la inmunidad innata inespecífica.64,65 Además, que los linfocitos

se encuentran anérgicos, es decir a pesar de estar presentes están inactivos, lo

cual evidenciaron en las pruebas de hipersensibilidad retardada presentando

mayor morbilidad y mortalidad relacionado con la enfermedad vascular periférica

permitiendo mayor susceptibilidad a presentar procesos sépticos. Si estos

pacientes son sometidos a una intervención quirúrgica tienden a mantenerse

anérgicos, peor aún si no hubo un buen control de la enfermedad de base45–48,63

2.2.5 CIRUGÍA Y DIABETES MELLITUS TIPO 2

Al realizarse una intervención quirúrgica, en el organismo se desencadena una

respuesta metabólica específica; ya que ésta suele estar acompañada de un

periodo de inanición se induce un estado catabólico. Este estrés metabólico lleva

consigo la producción aumentada de hormonas catabólicas y en simultáneo se

suprimen las hormonas anabólicas en especial la insulina, produciéndose en

estos pacientes un estado de resistencia a la insulina ya preexistente, en

consecuencia una hiperglicemia postquirúrgica15. Aumentando el riesgo de

morbilidad y mortalidad; con mayor repercusión en el paciente diabético65.

Todo esto se lleva a cabo por un incremento de la gluconeogénesis hepática

estimulado por el aumento de las hormonas reguladoras de la insulina como son:

catecolaminas, glucagón, cortisol y hormonas de crecimiento; primordialmente el

aumento en la relación glucagón-insulina a nivel portal. A nivel del tejido adiposo,

musculo estriado, esquelético y cardíaco se produce una resistencia periférica a

la insulina por inhibición del transportador de glucosa dependiente de insulina

(GLUT 4).66

Esta hiperglicemia causada por el estrés quirúrgico guarda un grado de

correlación directamente proporcional con la gravedad de la respuesta

inflamatoria sistémica. Ya que es secundaria a la respuesta neuroendocrina, una
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hipersecreción de hormonas reguladoras de las contrarreguladoras de la

insulina, que inducirá un aumento en la glucogenólisis y gluconeogénesis

hepática por parte de las catecolaminas (adrenalina y noradrenalina),

produciendo la persistencia de la hiperglicemia. Además cabe resaltar que se

presenta una liberación de citocinas pro inflamatorias, factor de necrosis alfa

(FNT-α) e interleucina 1 y 6. 66

En los pacientes diabéticos habrá mayor susceptibilidad a la hiperglicemia,

cetoacidosis, deshidratación, hiperosmolaridad, y sobre todo en el insulino-

dependiente. 67

2.3 DEFINICIONES CONCEPTUALES OPERACIONALES:
- Hemoglobina glicosilada: es el promedio de glucosa los últimos 3 meses.

- Glicemia preoperatoria: medida de glucosa antes de una intervención

quirúrgica.

- Edad: número de años cumplidos del paciente.

- Sexo: Género orgánico

- IMC: índice de la relación entre el peso y la talla.

- Albúmina: proteína sintetizada por las células hepáticas, de gran peso

molecular, que atraviesa difícilmente la mayoría de los capilares

sanguíneos, manteniendo la presión oncótica del plasma.

- Creatinina: producto final del metabolismo de la creatinina, con sus

valores se puede evaluar el funcionamiento de los riñones.

- Hemoglobina: proteínas globulares presente en los hematíes en alta

concentración y fija el oxígeno en los pulmones luego los transporta a los

tejidos y células que están alrededor de los capilares del sistema vascular.

- Hematocrito: concentración de los eritrocitos por volumen de sangre.

- Tipo de tratamiento: hipoglicemiantes orales o insulinoterapia.

- Tipo de cirugía electiva: aquella cirugía que no es de emergencia y que

se programa con anticipación.

- Tiempo operatorio: tiempo que se demore en realizar la intervención

quirúrgica, desde la apertura hasta el cierre de la herida quirúrgica.

- Riesgo de anestesiología: según la clasificación del estado físico de la

Sociedad Americana de Anestesistas (ASA-PS), es el método más

utilizado previo al procedimiento anestésico.
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ASA-PS I: paciente sano.

ASA-PS II: Paciente con enfermedad sistémica leve bien controlada, sin

limitación funcional.

ASA-PS III: Paciente con enfermedad sistémica grave (Una o más

enfermedades moderadas a severas con limitación funcional.

ASA-PS IV: Paciente con enfermedad sistémica grave que es una

amenaza constante para la vida.

ASA-PS V: Paciente moribundo que no se espera que sobreviva en las

siguientes 24 horas con o sin cirugía. (Riesgo inminente de muerte).

ASA-PS VI: Paciente declarado con muerte cerebral cuyos órganos serán

removidos para donación.

- Tiempo de estancia hospitalaria: permanencia desde la admisión hasta el

alta o fallecimiento.

- Complicación de herida quirúrgica: resultado adverso, infección del sitio

quirúrgico: se presenta después de un procedimiento quirúrgico y se

caracteriza por la presencia de signos: calor, enrojecimiento, edema y

dolor. Dehiscencia: apertura o separación espontánea postoperatoria de

la incisión.

- Complicaciones respiratorias postoperatorias: resultado adverso

asociado al compromiso del aparato respiratorio, como, por ejemplo:

atelectasia, el fallo respiratorio, ventilación mecánica prolongada, re-

intubación, hipoxemia, broncoespasmo, neumotórax, depresión

respiratoria y neumonitis por aspiración, neumonía.

- Complicaciones cardiovasculares postoperatorias: resultado adverso que

es más frecuentes en cirugía cardíaca, en respuesta a una descarga

simpática causada por la cirugía, agresión directa en las vías de

conducción causado por la cirugía, fármacos como los betas agonistas o

alteraciones hidroeléctricas. Isquemia miocárdica.

- Complicación renal postoperatoria: resultado adverso asociado

principalmente a la insuficiencia renal aguda, una pérdida rápida del

funcionamiento de los riñones, mayormente de etiología pre renal, que

puede ser reversible.

- Tromboembolismo venoso profundo y embolia pulmonar: complicación

común en pacientes hospitalizados, causado por la inmovilización del
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paciente, favoreciendo la formación de coágulos en el sistema venoso

profundo, que desarrolla de manera progresiva un embolismo pulmonar.
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES

3.1HIPÓTESIS GENERAL Y ESPECÍFICA
Hipótesis general:

Existe asociación entre la hemoglobina glicosilada ≥8,5% y las complicaciones

postoperatorias en pacientes diabéticos hospitalizados en el Hospital Nacional

Dos de Mayo y el Hospital María Auxiliadora durante el período noviembre del

2019 a febrero del 2020.

Hipótesis Específica:

Existe asociación entre la hemoglobina glicosilada ≥8,5% y las complicaciones

del sitio operatorio en pacientes diabéticos hospitalizados en el Hospital Nacional

Dos de Mayo y el Hospital María Auxiliadora durante el período noviembre del

2019 a febrero del 2020.

Existe asociación entre la hemoglobina glicosilada ≥8,5% y las complicaciones

respiratorias en pacientes diabéticos hospitalizados en el Hospital Nacional Dos

de Mayo y el Hospital María Auxiliadora durante el período noviembre del 2019

a febrero del 2020.

3.2VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN:
- Variable independiente: hemoglobina glicosilada

- Variables dependientes:
 Complicaciones postoperatorias: del sitio operatorio, respiratorias,

cardiovasculares, renal, tromboembolismo venoso profundo y

embolia pulmonar.

- Variables intervinientes:
 Edad

 Sexo

 Glicemia preoperatoria

 IMC

 Obesidad

 Creatinina

 Albúmina

 Hemoglobina

 Riesgo anestesiológico

(ASA)

 Tipo de cirugía

 Tiempo operatorio
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA

4.1TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN:
Se desarrolló un estudio de tipo observacional porque no se manipularon las

variables, analítico porque se busca encontrar asociación entre la hemoglobina

glicosilada (HbA1c) y las complicaciones postoperatorias en pacientes

diabéticos. Prospectivo porque es un estudio longitudinal que se hizo

seguimiento hasta cumplir los 7 días postoperatorios en busca de alguna

complicación postoperatoria, luego de la recolección de los datos durante el

periodo de estudio se realizó el análisis de los resultados. Tipo cohorte porque

se realiza una comparación, entre dos grupos, de la incidencia de un evento en

el cual un grupo estuvo expuesto a un factor que en este caso es la

HbA1c≥8,5%;, por ende se dividió en dos grupos, un grupo con exposición

(HbA1c≥8,5%) y otro grupo no expuesto (HbA1c <8,5%), el punto de corte fue

8,5% ya que es recomendado por la Asociación de Anestesistas de Gran Bretaña

e Irlanda y el NHS Diabetes para alcanzar un objetivo glicémico sin riesgo de

hipoglicemia grave46 y se realizó una comparación de las incidencias de

complicaciones postoperatorias entre ambos grupos.

4.2 POBLACIÓN:
Se consideró para este estudio todos los pacientes diabéticos postoperados de

cirugía electiva hospitalizados, en el Hospital Nacional Dos de Mayo y el Hospital

María Auxiliadora durante el período de noviembre del 2019 a febrero del 2020.

- Criterios de inclusión:

Todos los pacientes mayores de 18 años, diabéticos hospitalizados

programados para cirugía electiva, debido a la dificultad de

encontrar un adecuado tamaño muestral se consideró para esta

investigación a todos los tipos de cirugía durante el periodo de

estudio, con exámenes auxiliares completos, primordialmente el

valor de hemoglobina glicosilada realizado máximo hasta 30 días

antes de la cirugía (debido a que las cirugías son programadas con

anticipación los análisis de laboratorio tienen un periodo de validez

de hasta 3 meses) realizados en el mismo hospital.

- Criterios de exclusión
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Pacientes con diabetes mellitus tipo 1, neoplasias, enfermedad

renal crónica, cirrosis, enfermedades autoinmunes, pacientes que

fueron intervenidos quirúrgicamente de emergencia, con infección,

en tratamiento con glucocorticoides, quimioterapia o

inmunosupresores.

4.3 MUESTRA

4.3.1 TAMAÑO DE LA MUESTRA
Dada las dificultades para incluir a la población total por no cumplir con los

criterios de inclusión; se obtuvo una muestra estadísticamente aceptable. Por tal

motivo en un principio se calculó el tamaño de la muestra mediante la calculadora

Epidat 4. A partir del estudio de los autores Chen, Hallock, Mulvey, Berg, y

Cherian17, que forma parte de los antecedentes de la presente investigación,

resultó con una potencia del 95% lo siguiente:

Datos:
Riesgo en expuestos: 40,000%
Riesgo en no expuestos: 4,000%
Riesgo relativo a detectar: 10,000
Razón no expuestos/expuestos: 1,00
Nivel de confianza: 95,0%

Resultados:
Potencia (%) Tamaño de la muestra*

Expuestos No expuestos Total
95,0 20 20 40

*Tamaños de muestra para aplicar el test χ² con la corrección por continuidad de Yates (χc²).

Sin embargo, se encontró un total de 104 pacientes diabéticos hospitalizados de

los cuales 97 pacientes serían intervenidos quirúrgicamente. Llegando a ser

intervenidos un total de 73 pacientes, de los cuales solo 69 tenían el examen de

hemoglobina glicosilada consignada en su historia clínica durante el período de

estudio. Luego se excluyeron a todos aquellos pacientes con procesos

infecciosos, neoplasias y enfermedad renal crónica; quedando como resultado

un total de 47. Posteriormente se calculó la potencia estadística para poder

determinar la asociación entre estas variables resultando de 54,3%.
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4.3.2 TIPO DE MUESTREO
Se realizó un muestreo de tipo no probabilístico por conveniencia, porque debió

seleccionarse la muestra dependiendo a la accesibilidad. Por tal motivo se

recogió la información de las historias clínicas en el transcurso del seguimiento

a los pacientes diabéticos en el período de estudio.

4.4 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES:
(Anexo 9)

4.5 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS
Se realizó el presente trabajo, mediante la utilización de una ficha de recolección

de datos. En la cual tuvo como variables a evaluar: el valor de hemoglobina

glicosilada, glicemia preoperatoria, edad, sexo, IMC, el tipo de tratamiento, el tipo

de cirugía, el tiempo de cirugía, clasificación del estado físico del paciente, la

presencia y el tipo de complicaciones postoperatorias. Albúmina, creatinina,

hemoglobina y hematocrito preoperatorio.

4.6 RECOLECCIÓN DE DATOS:
El proyecto fue aprobado por la Universidad Ricardo Palma, el Hospital Nacional

Dos de Mayo y el Hospital María Auxiliadora; una vez conseguido los permisos

se procedió a recolectar los datos, a través de la identificación de los pacientes

hospitalizados que cumplían los criterios de selección. Se registró la información

necesaria de dichos pacientes y se realizó el seguimiento respectivo hasta los 7

días postoperatorio a la espera del registro de la complicación postoperatoria. Se

dejó el seguimiento una vez que se registró la complicación durante los 7 días.

Posteriormente estos datos fueron digitados en una matriz de datos de Microsoft

Excel.

4.7 TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS
Para el análisis de datos se usó el programa Stata/MP 14.0, en cuanto a las

estadísticas descriptivas se usó frecuencias y porcentajes para variables

cualitativas, y para las variables cuantitativas se determinó la normalidad.

Posteriormente se analizó mediante medidas de tendencia central y de

dispersión.
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Para la estadística inferencial se usó la regresión de Poisson para hallar los

riesgos relativos (RR) crudos y ajustados, con sus respectivos intervalos de

confianza al 95%, mediante un análisis bivariado y multivariado. En el modelo

multivariado se consignaron aquellas variables que en el análisis bivariado hayan

tenido un valor menor a 0,05 y la variable principal de estudio. Para el análisis

multivariado se consideró una significancia estadística si el valor de p era menor

a 0,05.

4.8 ASPECTOS ÉTICOS
Al ser un trabajo observacional prospectivo fue aprobado el proyecto por el

comité de ética de la facultad de medicina humana de la Universidad Ricardo

Palma, se realizó las solicitudes respectivas a ambos hospitales, en el Hospital

María auxiliadora al comité de ética en investigación de la institución y siguiendo

el manual de procedimientos del comité de ética en investigación biomédica del

Hospital Nacional Dos de Mayo. Recibiendo la aprobación del comité de ética en

investigación del Hospital María Auxiliadora y por la Oficina de Apoyo a la

Capacitación, Docencia e Investigación del Hospital Nacional Dos de Mayo. Se

dio comienzo a la recolección de la información de las historias clínicas de los

pacientes la cual fue a través de la ficha de recolección de datos. Así mismo, no

se requirió de consentimiento informado de los pacientes diabéticos que serían

intervenidos quirúrgicamente debido a que no hubo ningún tipo de interacción

con los pacientes, haciéndose uso enteramente de las historias clínicas. Existió

total confidencialidad al desarrollar la base de datos.
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CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN

5.1 RESULTADOS:
Tabla 1: Análisis descriptivo de variables clínicas de pacientes diabéticos del

Hospital Nacional Dos de Mayo y Hospital María Auxiliadora
Variables clínicas Total (n =47)

HN2DM 20 (42,5%)
HMA 27 (57,5%)
Edad 59,9 ±11,9

Sexo
Masculino 23 (48,9%)
Femenino 24 (51,1%)

IMC 27,3 (24,5 - 29,7)
Estado nutricional

Bajo peso 1 (2,1%)
Normal 12 (25,6%)

Sobrepeso 23 (48,9%)
Obesidad tipo I 5 (10,6%)
Obesidad tipo II 4 (8.5%)
Obesidad tipo III 2 (4,3%)

Recibe Tratamiento
Sí 37 (78,7%)
No 10 (21,3%)

Tipo de tratamiento
Hipoglicemiante oral 31 (65,9%)

Insulinoterapia 6 (12,8%)
Insulinoterapia más

metformina 1 (2,1%)

Ninguno 9 (19,2%)
Clasificación ASA

I 0 (0%)
II 31 (65,9%)
III 16 (34,1%)
IV 0 (0%)

Cirugía abierta 37 (78,7%)
Cirugía cerrada 10 (21,3%)

Tiempo operatorio 110 (65 – 160)
HN2M: Hospital Nacional Dos de Mayo, HMA: Hospital María Auxiliadora, IMC: Índice
de masa corporal, ASA: Sociedad Americana de Anestesiología.
Fuente: Datos propios de la investigación
En el presente estudio se tuvo un total de 47 pacientes, de los cuales 20

provenientes del Hospital Nacional Dos de Mayo y 27 pacientes del Hospital

María Auxiliadora. En cuanto a las variables clínicas se encontró que un 51,1%

(24) son de sexo femenino, con respecto al estado nutricional un 48,9% (23)

presentaba sobrepeso. Un 78,7% (37) en tratamiento, del cual un 65,9% (31) con

hipoglicemiante oral y un 19,2% (9) sin tratamiento. En lo que respecta a la

clasificación ASA se encontró que un 65,9% (31) se encuentra en la clasificación

de tipo II y un 34,1% (16) del tipo III (Tabla 1).
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Tabla 2: Análisis de exámenes de laboratorio de pacientes diabéticos del
Hospital Nacional Dos de Mayo y Hospital María Auxiliadora.

Análisis de laboratorio
Glicemia preoperatoria (mg/dl)* 121 (101 - 150)

HbA1c%* 8,2 (6,9 - 9,9)

HbA1c≥8,5% 22 (46,8%)

HbA1c <8,5% 25 (53,2%)

Albúmina (g/dl)** 3,3 ± 0,9

Creatinina(mg/dl)* 0,65 (0,48 – 0,88)

Hemoglobina(g/dl)** 11,8 ± 2,2

Hematocrito (%)** 35,9 ± 6,5

HbA1c: hemoglobina glicosilada, *mediana y rango intercuantil, **media y desviación
estándar
Fuente: Datos propios de la investigación

Con respecto a los análisis de laboratorio, la glicemia preoperatoria tuvo una

media de 121mg/dl. Un 46,8% (22) con HbA1c≥ 8,5%. Se encontró una media

de 3,3 ± 0,9 g/dl de albúmina, una mediana de creatinina de 0,65mg/dl, de

hemoglobina una media de 11,8 ± 2,2 g/dl y del valor de hematocrito una media

de 35,9 ± 6,5 % (Tabla 2).
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RTU-P: Resección transuretral de próstata.
Fuente: Datos propios de la investigación.
Figura 1: Tipos de intervenciones quirúrgicas realizadas en los pacientes

diabéticos del Hospital Nacional Dos de Mayo y Hospital María Auxiliadora

durante el periodo de estudio.

De un total de 20 tipos de intervenciones quirúrgicas, 47 pacientes diabéticos

fueron intervenidos, siendo un 31,9% (15) intervenidos de amputación de pie

diabético; seguido por histerectomía no laparoscópica con un 14,9% (7) de

pacientes diabéticos.
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Figura 2: Incidencia de complicaciones posoperatorias en los pacientes
diabéticos del Hospital Nacional Dos de Mayo y Hospital María Auxiliadora.
Fuente: Datos propios de la investigación

Sobre las complicaciones postoperatorias en la figura 2 se observa que la

infección del sitio operatorio tuvo una incidencia de 55,6% (5), seguido por

insuficiencia respiratoria, dificultad respiratoria, neumonía intrahospitalaria y

hemorragia postoperatorio de resección transuretral de próstata con un 11,1%

(1) cada uno.
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Tabla 3: Análisis de los datos demográficos y variables clínicas por grupo de
exposición de pacientes diabéticos postoperados del Hospital Nacional Dos de

Mayo y Hospital María Auxiliadora.

IMC: Índice de masa corporal, HbA1c: Hemoglobina glicosilada, ASA: Sociedad
Americana de Anestesiología. RR: riesgo relativo.
*mediana y rango intercuantil, **media y desviación estándar
Fuente: Datos propios de la investigación

Variable
HbA1c

Total (n = 47)
Valor
de p< 8,5%

(n=25)
≥8,5%
(n=22)

Edad** 60,3 (±11,9) 59,4 (±12,3) 59,9 (± 11,9) 0,798

Sexo

Masculino 11 44% 12 54,6% 23 (48,9%) 0,471

Femenino 14 56% 10 45,4% 24 (51,1%)

IMC* 26,6 (25-31,4) 27,3 (24,6-29,4) 27,3 (24,6 - 29,8) 0,741

Obesidad

Sí 7 (28%) 4 (18,2%) 11 (23,4%) 0,428

No 18 (72%) 18 (81,8%) 36 (76,6%)

Recibe tratamiento

Sí 23 (92%) 14 (63,6%) 37 (78,7%) 0,030

No 2 (8%) 8 (36,6%) 10 (21,3%)

Albúmina** 3,6 (±0,2) 2,9 (±0,2) 3,3 ± 0,9 0,019

Albumina baja 7 (36,8%) 13 (81,3%) 20 (57,14%) 0,008

Creatinina* 0,7
(0,58 –
0,92)

0.51 (0,42 – 0,77) 0,65 (0,48 – 0,88) 0,018

Hemoglobina** 12,6 (±2,3) 11,0 (±1,9) 11,8 ± 2,2 0,013

Hemoglobina
baja

11 (44%) 16 (72,7%) 27 (57,5%) 0,047

Cirugía abierta 18 (48,7%) 19 (51,4%) 37 (78,7%) 0,297

Tiempo
operatorio*

135 65-180 105 (65-135) 110 (65 – 160) 0,258

Clasificación ASA

III 4 (16%) 12 (54,6%) 16 (34,1%) 0,005

II 21 (84%) 10 (45,4%) 31 (65,9%)
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Al analizar por grupo de exposición se puede observar que del total de 47

pacientes diabéticos postoperados, en el grupo expuesto se tiene 22 pacientes

y en el grupo no expuesto 25. En cuanto a la edad con una media de 60,3 ±11,9

años en el grupo no expuesto y 59,4 ±12,3 años en el grupo expuesto, así como

el sexo masculino es un 44% (11) en el grupo no expuesto y un 54,6% (12) en el

grupo expuesto. La mediana del índice de masa corporal es 26,6 en el grupo no

expuesto mientras que en el grupo expuesto fue de 27,3.  En el grupo expuesto

un 18,2% presenta obesidad y en el grupo no expuesto un 28%. En el grupo no

expuesto un 92% recibe tratamiento para la diabetes mellitus y un 63,6% en el

grupo expuesto. Un 51,4% del grupo expuesto fue intervenido mediante cirugía

abierta y un 48,7% del grupo no expuesto. En cuanto al tiempo operatorio, el

grupo no expuesto tuvo una mediana de 135 minutos y el grupo expuesto 105

minutos.

En lo que respecta a la albúmina un total de 37 pacientes presentaron el valor

de albumina, en el grupo expuesto tiene una media de 2,9 ±0,2 g/dl y el grupo

no expuesto es de 3,6 ±0,2 g/dl. Al analizar estos valores con el valor normal, se

obtuvo que un 81,3% (13) de los expuesto y un 36,8% (7) de los no expuestos

presenta albumina baja. La hemoglobina en el grupo no expuesto fue de 12,6

g/dl mientras que en el grupo expuesto fue de 11g/dl. Al analizar estos valores

con el valor normal de la hemoglobina, se obtuvo que un 72,7% (16) del grupo

expuesto y un 44% (11) de los no expuestos presentaron hemoglobina por

debajo del rango normal. El valor de la creatinina fue una mediana de 0,7 mg/dl

del grupo no expuesto a comparación de 0.51mg/dl en el grupo expuesto.

Encontrándose dentro de los valores normales.

Se encontró que aquellos pacientes clasificados como ASA III son un 54,6% (12)

en el grupo expuesto y un 16% (4) en el grupo no expuesto (Tabla 3).
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Tabla 4: Comparación de pacientes estratificados por desarrollo de
complicaciones posoperatorias en los pacientes diabéticos del Hospital

Nacional Dos de Mayo y Hospital María Auxiliadora.

Variable
Complicación postoperatoria

Total (n = 47)
Valor
de p

RR (IC 95%)

Sí (n =9) No (n = 38)

Edad 63 (±10,9) 59,2 (±12,2) 59,9 (± 11,9) 0,329
1,02 (0,98 –

1,07)

Sexo

Masculino 6 26,1% 17 73,9% 23 (48,9%) 0,258
2,09
(0,58 –
7,47)

Femenino 3 12,5% 21 87,5% 24 (51,1%) - Ref.

IMC 30,5
(26,7 –
35,0)

26,9
(24,6 –
29,4)

27,3
(24,6 -
29,8)

0,102
1,07 (0,99 –

1,15)

Obesidad

Sí 5 (45,5%) 6 (54,5%) 11 (23,4%) 0,015
4,09

(1,31 –
12,79)

No 4 (11,1%) 32 (88,9%) 36 (76,6%) - Ref.

HbA1c 7,9 (6,3-9,8) 9,9 (8,5-9,9) 8,2 (6,9 - 9,9) 0,293
1,09 (0,92 –

1,30)

HbA1c ≥8,5% 7 (31,8%) 15 (68,2%) 22 (46,8%) 0, 067
3,98 (0,91 -

17,46)

HbA1c < 8,5% 2 (8%) 23 (92%) 25 (53,2%) - Ref.

Glicemia
preoperatoria

117
(101-

137,2)
161 (109-174) 121

(101 -
150)

0,055
1,01 (0,99 –

1,02)

Recibe tratamiento

Sí 7 (18,9%) 30 (81,1%) 37 (78,7%) 0,939
0,95

(0,23 –
3,92)

No 2 (20%) 8 (80%) 10 (21,3%) - Ref.

Albúmina 3,1 (±0,9) 3,3 (±0,9) 3,3 ± 0,9 0,528
0,78 (0.357

– 1,69)

Creatinina 0,6 (0,5-0,8) 0,7 (0,5-0,9) 0,7 (0,5 – 0,9) 0,430
2,1 (0,33 –

13,49)
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Hemoglobina 11,6 (±2,5) 11,9 (±2,1) 11,8 ± 2,2 0,728
0,95 (0,69 –

1,28)

Hematocrito 32,9 (±6,4) 35,1 (±6,8) 35,9 ± 6,5 0,397
0,95 (0,86 –

1,06)

Cirugía
abierta

8 (21,6%) 29 (78,4%) 37 (78,7%) 0,445
2,2 (0,29 –

15,65)

Tiempo
operatorio

70 (60-135) 122,5 (65-170) 110 (65 – 160) 0,061
0,99 (0,99 –

1,00)

Clasificación ASA

III 6 (37,5%) 10 (62,5%) 16 (34,1%) 0,035
3,88

(1,09–
13,68)

II 3 (14,3%) 28 (85,7%) 31 (65,9%)

IMC: Índice de masa corporal, HbA1c: Hemoglobina glicosilada, ASA: Sociedad
Americana de Anestesiología. RR: riesgo relativo.
Fuente: Datos propios de la investigación

Aquellos pacientes con tratamiento fueron un 78,7% (37) de los cuales un 18,9%

(7) presentaron complicaciones postoperatorias. Así mismo, aquellos pacientes

diabéticos con obesidad tuvieron 4,09 veces riesgo de presentar complicaciones

postoperatorias frente a los que no tienen obesidad (IC: 95%: 1,31 – 12,79; p =

0,015). Los pacientes clasificados como ASA tipo III tuvieron 3,88 veces el riesgo

de tener complicaciones postoperatorias en comparación a los pacientes

clasificados como ASA tipo II con un intervalo de confianza que fue de 1,09 a

13,68 (p = 0,035) (Tabla 3).
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Tabla 5: Análisis de hemoglobina glicosilada y complicaciones del sitio
operatorio en los pacientes diabéticos del Hospital Nacional Dos de Mayo y

Hospital María Auxiliadora

Variable
Complicación del sitio operatorio Total (n = 47)

Valor
de p

RR (IC 95%)

SÍ NO

HbA1c ≥8,5% 5(22,7%) 17(77,3%) 22(53,2%) 0,104
5,68 (0,70 –

46,01)

HbA1c < 8,5% 1(4%) 24(96%) 25(46,8%) - Ref.

HbA1c: hemoglobina glicosilada, RR: riesgo relativo.
Fuente: Datos propios de la investigación

Se visualiza en la tabla 5, que aquellos pacientes con hemoglobina glicosilada

≥8,5% un 22,7% (5) llegaron a presentar complicaciones del sitio operatorio. Y

un 4% (1) de los pacientes diabéticos postoperados con hemoglobina glicosilada

menor a 8,5% presentó complicación del sitio operatorio, obteniéndose un valor

de p de 0,104.

Tabla 6: Análisis de hemoglobina glicosilada y complicaciones respiratorias
postoperatorias en los pacientes diabéticos del Hospital Nacional Dos de Mayo

y Hospital María Auxiliadora.

Variable

Complicación respiratoria
postoperatoria

Total (n = 47)
Valor
de p

RR (IC 95%)

SÍ NO

HbA1c ≥8,5% 2(9,1%) 20(90,9%) 22(46,8%) 0,495
2,27 (0,22 –

23,98)

HbA1c < 8,5% 1(4%) 24(96%) 25(53,2%) - Ref.

HbA1c: hemoglobina glicosilada, RR: riesgo relativo.
Fuente: Datos propios de la investigación

En la tabla 6 se puede observar que un 9,1% (2) de pacientes diabéticos

postoperados con hemoglobina glicosilada ≥8,5% presentaron complicaciones

respiratorias y de aquellos con hemoglobina glicosilada menor a 8,5% solo un

4% (1) presento complicación respiratoria postoperatoria, obteniéndose un valor

de p de 0,495.
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Tabla 7: Análisis multivariado de los factores de riesgo para complicaciones
postoperatorias en los pacientes diabéticos del Hospital Nacional Dos de Mayo

y Hospital María Auxiliadora

Variable Valor de p RR (IC 95%)

Obesidad 0,008 4,33 (1,48 – 12,70)

Clasificación ASA III 0,332 1,89 (0,52 – 6,87)

HbA1c ≥ 8,5 0,063 3,68 (0,93 – 14,55)

RR: riesgo relativo, ASA: Sociedad Americana de Anestesiología, HbA1c: hemoglobina
glicosilada.
Fuente: Datos propios de la investigación

En el análisis multivariado se puede observar que aquellos pacientes diabéticos

postoperados con obesidad tuvieron un riesgo de 4,33 veces de presentar

complicaciones postoperatorias a comparación con los pacientes no obesos,

siendo esta asociación estadísticamente significativa con un valor de p igual a

0,008 (Tabla 4).
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5.2 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS:
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica que, al no estar

controlada, los continuos estados de hiperglicemia paulatinamente irán

afectando los diferentes órganos. Al ser esta un factor de riesgo de

morbimortalidad en cirugías mayores es necesario un adecuado control en estos

pacientes y tener un alcance de este a través del nivel de hemoglobina

glicosilada.

La mayoría de estudios al respecto utilizaron diferentes tipos de corte para

evaluar el control glicémico, una hemoglobina glicosilada mayor a 6,5% sirve de

como diagnóstico de DM2 en otros países, pero aún no en el nuestro; luego

tenemos el punto de corte de HbA1c menor a 7% el cual es recomendado por la

Asociación Americana de Diabetes (ADA)8 y por la Sociedad Estadounidense de

Anestesia Ambulatoria68 como un control óptimo; se tiene un corte de 7,5% por

el estudio de Cancienne et al20 mediante el análisis de la curva de ROC

determinó que este valor se podría utilizar como un umbral de riesgo

significativamente mayor de infección del sitio quirúrgico. En cuanto al corte de

8,5% es recomendado por la Asociación de Anestesistas de Gran Bretaña e

Irlanda y el NHS Diabetes15,46 ya que es un objetivo más probable de alcanzar

de forma segura en comparación de un objetivo más bajo ya que pueden tener

un mayor riesgo de desarrollar hipoglicemia grave y además, muchas veces el

manejo de cada paciente depende de diferentes criterios; sin embargo lo que se

pudo investigar es que no se encontró alguna guía de práctica clínica en el Perú

con un punto de corte sobre el valor de la hemoglobina glicosilada para pacientes

diabéticos que serán intervenidos quirúrgicamente.

La hemoglobina glicosilada es un predictor de las complicaciones crónicas

propias de la diabetes mellitus, el presentar valores óptimos refleja un adecuado

control de la enfermedad, ya que se caracteriza por hiperglicemias. Estas cuando

no se encuentran en un control adecuado producen daño a nivel macro y

microvascular, esta última es aquella que será parte esencial para una adecuada

recuperación en el postoperatorio de aquellos pacientes que son sometidos a

cirugía ya que las heridas quirúrgicas requieren de una adecuada irrigación para

su cicatrización. Ya que un paciente diabético mal controlado es propenso a

presentar úlcera que no cierran fácilmente, en algunos casos requiriendo una
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intervención quirúrgica para un adecuado cierre. Es así como un estudio sugiere

que una cicatrización lenta de la herida se asocia con el aumento de los niveles

de HbA1c llegando a considerarse en un futuro como un biomarcador

independiente para evaluar la cicatrización de heridas en estos pacientes con

pie diabético lo cual requiere más estudios69. Es así como al tener un control

óptimo de las hiperglicemias se verá reflejado en una hemoglobina glicosilada

con valores adecuados. Por ejemplo Wukich 70 refiere que la DM mal controlada

con respecto a la cirugía ortopédica acarrea tasas más altas de infección del sitio

quirúrgico10,24 sobre todo en cirugía de pie y tobillo, artroplastia total de

articulación y cirugía de columna así mismo trae consigo otras complicaciones

postoperatorias como infarto de miocardio, infecciones del tracto urinario y

embolia pulmonar24. Siendo causado por un control glicémico inadecuado, que

esto por historia natural de la enfermedad trae como consecuencia las

complicaciones crónicas y aumentando los resultados adversos en los pacientes

postoperados. Así mismo, Wukich et al71 realizó un estudio prospectivo en el cual

halló que la DM complicada aumenta el riesgo de infección del sitio quirúrgico

después de cirugía de pie y tobillo, sobre todo con un control glicémico deficiente

a largo plazo (HbA1c ≥8%).

Es así como en el presente estudio se buscó la asociación entre el nivel de

hemoglobina glicosilada y las complicaciones postoperatorias en pacientes

diabéticos hospitalizados; encontrándose en el análisis bivariado y multivariado

que una HbA1c ≥8,5% no tuvo asociación significativa con el riesgo de presentar

complicaciones en el postoperatorio. El cual concuerda con el resultado hallado

en la investigación realizada por Blankush et al25 de un total de 2200 historias

clínicas no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los

grupos de estudio con HbA1c < 6,5% y ≥ 6,5% (OR = 0,93 IC95%= 0,80 – 1,07

p = 0,313). De igual manera Rollins et al24. en su revisión sistemática, de un total

de 19 514 pacientes, buscaron el impacto de la HbA1c en las complicaciones

postoperatorias; pero no encontraron asociación con una mayor morbilidad o

mortalidad postoperatoria. Como es el caso del estudio de Aydinli et al18, al

realizar el análisis multivariado no resultó ser la HbA1c un predictor

independiente de morbilidad ni mortalidad (OR= 1,15 IC 95%: 0,95 – 1,40; p=

0,156). Como Narayan et al26. que al aumentar los niveles de HbA1c (≥8% y ≥
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9%) no observaron complicaciones adversas adicionales. No obstante, con una

HbA1c de 6,5% o superior encontró que fue un factor de riesgo independiente

para complicaciones respiratorias y dehiscencia esternal en pacientes con injerto

de revascularización coronaria. Es así como, en el estudio prospectivo de Chen

et al17 encontró asociación de HbA1c ≥7% y complicaciones postoperatorias. O

en el estudio retrospectivo de Hwang et al27, que incluyó un total de 462

pacientes diabéticos sometidos a artroplastia total de rodilla, encontró una mayor

correlación entre el nivel preoperatorio de HbA1c ≥8% y la infección superficial

del sitio quirúrgico. El cual coincide con Humphers et al28. el único factor

significativo fue el nivel de HbA1c, y con cada incremento del 1% iba aumentando

por un factor de 1,59 la probabilidad de infección de herida operatoria de la

cirugía de pie y tobillo en pacientes diabéticos, así como, en el estudio Jupiter et

al29 reitera que a medida que la HbA1c incrementa, la tasa de infección aumenta.

Todos estos últimos hallazgos pueden deberse a que la mayoría de los estudios

citados anteriormente fueron de tipo retrospectivo, con un tamaño muestral y

periodo de estudio mayor de un año; pudiendo así abarcar mayor cantidad de

pacientes a comparación del presente estudio que fue de tipo prospectivo.

También cabe destacar que en estos estudios el tipo de cirugía era más

selectivo; como en la revisión sistemática y metaanálisis presentado por Zheng

et al10 que encontró, en pacientes diabéticos sometidos a cirugía de

revascularización coronaria, una significativa correlación entre los niveles

elevados de HbA1c y el riesgo de infarto de miocardio (p = 0.01) y de presentar

accidente cerebro vascular (p= 0.003). En cambio, en el presente estudio se

buscó abarcar todos los pacientes que serían intervenidos indistintamente al tipo

de cirugía, ya que en 4 meses solo se logró obtener 47 pacientes que cumplan

los criterios de inclusión.

En el análisis bivariado se encontró que aquellos pacientes con obesidad

presentaban una asociación significativa con las complicaciones

postoperatorias, así como aquellos pacientes clasificados en ASA III (p=0,015 y

p=0,035 respectivamente). Sin embargo, en el análisis multivariado se puede

concluir que el único que presentó una significativa asociación con las

complicaciones postoperatorias fue la obesidad, teniendo aquellos pacientes

diabéticos postoperados con obesidad un riesgo de 4,33 veces de presentar
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complicaciones postoperatorias a comparación con los pacientes no obesos

(p=0,008). El cual coincide con el estudio de Lenguerrad et al19 que concluyen

que las asociaciones entre la diabetes mellitus y los peores resultados

posoperatorios en pacientes sometidos a reemplazo total de cadera o rodilla esta

asociado a la obesidad.

Todo esto puede explicarse en el constante estado pro inflamatorio en el cual se

encontraría el paciente obeso72,73, así como el tejido adiposo es reserva de

energía a partir de los triglicéridos almacenados, también tiene un papel

importante como órgano endocrino en la producción de hormonas como por

ejemplo la leptina la cual está elevada en estos pacientes, además de que tiene

acción a nivel del sistema inmune; estimulando a los monocitos y linfocitos T

produciendo mayor expresión de los receptores de leptina en ellos. En

consecuencia liberándose citocinas proinflamatorias por parte del monocito y

estas a su vez estimulando a los linfocitos T para que produzcan IL-2 e interferón

gamma causando una respuesta pro inflamatoria exagerada74–76. También se

encuentran estudios que la obesidad es un factor determinante para una mayor

aparición de complicaciones postoperatorias73,77,78 Así mismo la cirugía es un

procedimiento quirúrgico que si bien busca la mejora del paciente también

produce en el cuerpo un trauma o daño proinflamatorio transitorio pero que

puede llegar a verse agravado, su recuperación, sumado a la historia natural de

la enfermedad en los pacientes diabéticos65,66.

Las complicaciones postoperatorias, del total de intervenidos quirúrgicamente,

presentaron 9 pacientes diabéticos. Siendo de mayor incidencia la infección del

sitio operatorio (55,6%), el cual coincide con el trabajo de Domek et al23 que la

complicación más común fue la infección de la herida operatoria (42,3%) así

como en los trabajos de Hwang et al27, Humphers et al28, Jupiter et al29, Chen et

al17, Cancienne et al20 que se encontró mayor incidencia de infección del sitio

operatorio y una asociación significativa con la hemoglobina glicosilada elevada.

En cambio, en el presente trabajo al realizar el análisis bivariado no se encontró

asociación significativa entre la HbA1c ≥8,5% y las complicaciones del sitio

operatorio ni complicaciones respiratorias postoperatorias (p=0,104 y 0,495

respectivamente). Esto se puede deber a la falta de un tamaño muestral mayor
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con un periodo de estudio y seguimiento más prolongado, para poder realizar un

mejor análisis.

La realización de este trabajo es importante porque no hay antecedentes a nivel

nacional de este tipo de investigaciones, porque la prevalencia de diabetes

mellitus tipo 2 sigue en aumento, y se debe tener mayor alcance de la realidad

de los pacientes cuando son intervenidos quirúrgicamente no solo un valor de la

glicemia en ayunas a comparación de un mayor alcance con un valor de

hemoglobina glicosilada que indica si el paciente lleva un adecuado control de la

enfermedad y por ende realizar un mejor manejo durante el preoperatorio,

perioperatorio y postoperatorio. Así mismo afianzar los conocimientos

preestablecidos y buscar un mejor manejo multidisciplinario del paciente

diabético.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra que se tuvo poca muestra

debido a que los pacientes se perdieron durante el periodo de estudio por falta

de exámenes auxiliares completos o reprogramación quirúrgica por valores

elevados de hemoglobina glicosilada o presentar procesos infeccioso hasta

sépticos. Pudiendo repercutir en el análisis de la investigación, como el no medir

todos las variables clínicas en el análisis multivariado ya que solo se decidió usar

aquellas variables que tuvieron asociación significativa con la complicaciones

postoperatorias. Así mismo la pandemia por COVID-19 dificultó la recolección de

datos y esto puede traer consigo una baja potencia estadística. Sin embargo, al

ser un estudio el cual no hay precedentes en el Perú puede brindar información

importante.

Al realizar la búsqueda no se logró encontrar trabajos de investigación afines

realizados por lo menos en América latina, así como tampoco guías de práctica

clínica que recomienden un umbral para este indicador que es la hemoglobina

glicosilada; es por tal motivo que el presente estudio servirá como base para

futuras investigaciones, ya que los estudios hasta ahora realizados son en

poblaciones distintas a la nuestra a nivel genético y sociocultural.
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES:

 El presente estudio de investigación no encontró una asociación

significativa entre la hemoglobina glicosilada y las complicaciones

postoperatorias en los pacientes diabéticos.

 No se encontró asociación significativa entre el valor de hemoglobina

glicosilada ≥ 8,5% y las complicaciones del sitio operatorio en los

pacientes diabéticos.

 No se encontró asociación significativa entre el valor de hemoglobina

glicosilada ≥ 8,5% y las complicaciones respiratorias postoperatorias en

los pacientes diabéticos.

 La obesidad fue un factor de riesgo independiente de presentar

complicaciones postoperatorias.
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6.2 RECOMENDACIONES:

 Se recomienda realizar estudios longitudinales, con mayor tamaño

muestral (tipo cohortes o casos y controles) y con un mayor periodo de

estudio que permitan determinar la relación causal y temporal entre el

valor de hemoglobina glicosilada y complicaciones postoperatorias en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, los cuales no se han realizado

hasta el momento en nuestro medio.

 También se recomienda hacer estudios de seguimiento en aquellos

pacientes diabéticos con obesidad para un mejor control de la enfermedad

y fomentar la prevención de comorbilidades o un diagnóstico temprano de

estas. A los profesionales de la salud que intervienen en su manejo

(médicos endocrinólogos, internistas, cardiólogos, nefrólogos entre otros)

tengan un seguimiento constante para determinar si el tratamiento de

dicha comorbilidad es realmente efectivo impactando en un mejor objetivo

glicémico, mejor control de la enfermedad reduciendo su gravedad a largo

plazo de las complicaciones diabéticas, menores costos en el manejo y

mejor calidad de vida.

 Los resultados obtenidos sugieren que se requiere realizar de forma

rutinaria evaluaciones para mitigar comorbilidades como la obesidad,

mejorando la calidad de vida del paciente y retrasar la incidencia de las

complicaciones tempranas y tardías propias de la diabetes mellitus. Así

mismo, un mejor control glicémico con un objetivo que se pueda alcanzar

evitándose los cuadros hipoglicémicos y una reprogramación de la

cirugía, ya que en nuestro país se requiere de tiempo de espera para la

programación de cirugías.
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Anexo Nº8: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TÍTULO: HEMOGLOBINA GLICOSILADA Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN PACIENTES DIABÉTICOS.

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES DISEÑO
METODOLÓGICO

POBLACIÓN Y
MUESTRA

TÉCNICAS E
INSTRUMENTOS

PLAN DE
ANÁLISIS DE

DATOS

¿Existe asociación
entre la

hemoglobina
glicosilada y las
complicaciones

postoperatorias en
pacientes
diabéticos

hospitalizados en
el Hospital

Nacional Dos de
Mayo y el Hospital
María Auxiliadora
durante el período

noviembre del
2019 a febrero del

2020?

Objetivo general:
Determinar la

asociación entre la
hemoglobina

glicosilada y las
complicaciones

postoperatorias en
pacientes diabéticos
hospitalizados en el
Hospital Nacional
Dos de Mayo y el

Hospital María
Auxiliadora durante

el período
noviembre del 2019
a febrero del 2020

Hipótesis general:
Existe asociación

entre la
hemoglobina

glicosilada ≥8,5% y
las complicaciones
postoperatorias en

pacientes
diabéticos

hospitalizados en
el Hospital

Nacional Dos de
Mayo y el Hospital
María Auxiliadora
durante el período

noviembre del
2019 a febrero del

2020.

Hemoglobina
glicosilada
Glucemia

preoperatoria
Complicaciones
postoperatoria

s: del sitio
operatorio,

complicaciones
respiratorias,

cardiovasculare
s, renal,

trombosis
venosa

profunda/
embolia

pulmonar
Edad
Sexo
IMC

Se desarrolló un
estudio de tipo
observacional,

analítico,
prospectivo,
longitudinal,
realizando

seguimiento
durante 7 días

postoperatorios
en busca de

alguna
complicación

postoperatoria,
luego de la

recolección de
los datos se

realizó el análisis
de los

resultados. Tipo
cohorte porque
se realiza una
comparación,

entre dos

Todos los
pacientes

mayores de 18
años,

diabéticos
hospitalizados
programados
para cirugía
electiva con
exámenes
auxiliares

completos,
primordialment

e el valor de
hemoglobina

glicosilada
realizados en el
mismo hospital.
Se excluyó a los
pacientes con

diabetes
mellitus tipo 1,

neoplasias,
enfermedad

Se utilizó una
ficha de

recolección de
datos de la

historia clínica.
En la cual tuvo

como variables a
evaluar: el valor
de hemoglobina

glicosilada,
glicemia

preoperatoria,
edad, sexo, IMC,

tipo de
tratamiento, el

tipo de cirugía, el
tiempo de

cirugía, el riesgo
de la cirugía

(ASA), la
presencia y el

tipo de
complicaciones

postoperatorias.

Se usó el
programa

Stata/MP 14.0,
en cuanto a las

estadísticas
descriptivas se

usó frecuencias y
porcentajes para

variables
cualitativas, y

para las variables
cuantitativas se

determinó la
normalidad.

Posteriormente
se analizó
mediante

medidas de
tendencia central
y de dispersión.

Para la estadística
inferencial se usó

la regresión de
Poisson para

Problema
específico:

¿ Existe asociación
entre la

hemoglobina
glicosilada≥8,5% y

Objetivo específico:
Determinar la

asociación entre la
hemoglobina

glicosilada ≥8,5% y
las complicaciones

Hipótesis
específica: Existe

asociación entre la
hemoglobina

glicosilada ≥8,5% y
las complicaciones
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las complicaciones
postoperatorias en

pacientes
diabéticos

hospitalizados en
el Hospital

Nacional Dos de
Mayo y el Hospital
María Auxiliadora
durante el período

noviembre del
2019 a febrero del

2020?

postoperatorias en
pacientes diabéticos
hospitalizados en el
Hospital Nacional
Dos de Mayo y el

Hospital María
Auxiliadora durante

el período
noviembre del 2019
a febrero del 2020.

del sitio
operatorio en

pacientes
diabéticos

hospitalizados en
el Hospital

Nacional Dos de
Mayo y el Hospital
María Auxiliadora
durante el período

noviembre del
2019 a febrero del

2020.

grupos, un grupo
con exposición
(HbA1c≥8,5%) y
otro grupo no

expuesto (HbA1c
<8,5%) y se
realizó una

comparación de
las incidencias de
complicaciones
postoperatorias

entre ambos
grupos.

renal crónica,
cirrosis,

enfermedades
autoinmunes,
pacientes que

fueron
intervenidos

quirúrgicament
e de

emergencia,
con infección,

en tratamiento
con

glucocorticoide
s,

quimioterapia o
inmunosupreso

res.

Albúmina,
creatinina,

hemoglobina y
hematocrito

preoperatorio.

hallar los riesgos
relativos (RR)

crudos y
ajustados, con
sus respectivos
intervalos de

confianza al 95%,
mediante un

análisis bivariado
y multivariado.
En el modelo

multivariado se
consignaron

aquellas variables
que en el análisis
bivariado hayan
tenido un valor

menor a 0,05 y la
variable principal
de estudio. Para

el análisis
multivariado se
consideró una
significancia

estadística si el
valor de p era
menor a 0,05.

¿Existe asociación
entre la

hemoglobina
glicosilada≥8,5% y
las complicaciones

del sitio
operatorio en

pacientes
diabéticos

hospitalizados en
el Hospital

Nacional Dos de
Mayo y el Hospital
María Auxiliadora
durante el período

noviembre del
2019 a febrero del

2020?

Determinar la
asociación entre la

hemoglobina
glicosilada ≥8,5% y
las complicaciones
del sitio operatorio

en pacientes
diabéticos

hospitalizados en el
Hospital Nacional
Dos de Mayo y el

Hospital María
Auxiliadora durante

el período
noviembre del 2019
a febrero del 2020.

Existe asociación
entre la

hemoglobina
glicosilada ≥8,5% y
las complicaciones

respiratorias
postoperatorias en

pacientes
diabéticos

hospitalizados en
el Hospital

Nacional Dos de
Mayo y el Hospital
María Auxiliadora
durante el período

noviembre del
2019 a febrero del

2020.



69

¿Existe asociación
entre la

hemoglobina
glicosilada ≥8,5% y
las complicaciones

respiratorias
postoperatorias en

pacientes
diabéticos

hospitalizados en
el Hospital

Nacional Dos de
Mayo y el Hospital
María Auxiliadora
durante el período

noviembre del
2019 a febrero del

2020?

Determinar la
asociación entre la

hemoglobina
glicosilada ≥8,5% y
las complicaciones

respiratorias
postoperatorias en

pacientes diabéticos
hospitalizados en el
Hospital Nacional
Dos de Mayo y el

Hospital María
Auxiliadora durante

el período
noviembre del 2019
a febrero del 2020.
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Anexo Nº9: Operacionalización de variables:

Nombre de
Variable Definición Operacional Tipo Naturaleza Escala Indicador Medición

1 Hemoglobin
a glicosilada

Valor del nivel de hemoglobina
glicosilada consignada en la

historia clínica mínimo 1 mes
antes de la intervención

quirúrgica

Independiente Cualitativa Dicotómica Hemoglobina
glicosilada

%
Se categorizará en:

0=HbA1c < 8,5%
1=HbA1c ≥8,5 %

2
Glicemia

preoperatori
a

Valor de glucosa en sangre
comprendido en las 24 horas

antes de la intervención
quirúrgica

Interviniente Cuantitativo Continua Glucosa en sangre mg/dL

3 Edad Número de años del paciente al
momento de la hospitalización Interviniente Cuantitativa De razón años años cumplidos

4 Sexo Género orgánico consignado en
la historia clínica Interviniente Cualitativa Nominal Femenino Masculino 0= Femenino 1= Masculino

5 IMC El índice de la división del peso
entre la talla al cuadrado Interviniente Cualitativa Ordinal Peso

Talla

Kg/m2
Se categorizará en:

0= <18,5 Kg/m2 (Bajo peso)
1= 18,5- 24,9 Kg/m2 (Peso

normal)
2= 25,0-29.9 Kg/m2

(Sobrepeso)
3= >30 Kg/m2 (Obesidad)
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6 Albúmina
Valor del nivel de albúmina

sérica consignado en la historia
clínica.

Interviniente Cuantitativo Continua Albúmina en sangre g/dL

7 Creatinina Nivel de creatinina sérica
consignado en la historia clínica Interviniente cuantitativo Continua Creatinina en sangre mg/dL

8 Hemoglobin
a

Valores de hemoglobina
consignado en la historia clínica Interviniente Cuantitativo Continua Hemoglobina en sangre g/dL

9 Hematocrito

Porcentaje de concentración
de glóbulos rojos por volumen

de sangre, consignado en la
historia clínica

Interviniente Cuantitativo Continua Hematocrito en sangre %

10 Tipo de
tratamiento

Consignado en la historia
clínica Interviniente Cualitativo Nominal

Hipoglicemiante Oral
(metformina)

Insulinoterapia
(insulina)

1= hipoglicemiante oral
2= insulinoterapia
3= metformina e
insulinoterapia

4= ninguno

11 Tipo de
cirugía

Según el CIE 10 consignado en
el reporte operatorio Interviniente Cualitativo Nominal Tipo de cirugía 0= Cerrado

1= Abierta

12 Tiempo
operatorio

Tiempo transcurrido
consignado en la historia

clínica.
Interviniente cuantitativa Continua minutos minutos
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13
Riesgo de

anestesiolog
ía

Estimación del riesgo según la
clasificación de ASA consignado

por el anestesiólogo en la
historia clínica

Interviniente Cualitativa Ordinal

ASA I: paciente sano.
ASA II: con enfermedad
leve no incapacitante.

ASA III: con
enfermedad grave no
incapacitante ASA IV:
enfermedad grave e
incapacitante ASA V:
enfermo terminal o

moribundo
ASA VI: paciente

declarado con muerte
cerebral

1=ASA I
2=ASA II
3=ASA III
4=ASA IV
5=ASA V

6=ASA VI

15

Complicacio
nes

postoperato
rias

Diagnóstico consignado en la
historia clínica

- ISO: presencia de signos:
calor, enrojecimiento, edema,
dolor
- Dehiscencia: apertura o
separación espontánea
postoperatoria de la herida
quirúrgica
- Atelectasia: síntomas de
dificultad respiratoria,
sibilancias y Rx de tórax que
evidencia colapso total o
parcial.

Dependiente Cualitativa Dicotómica No
Sí

0= NO
1 = SÍ
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- Neumonitis y neumonía
aspirativa: tos disnea y Rx de
tórax.
- Fibrilación auricular: signo de
frecuencia cardíaca irregular y
examen de EKG
- Paro cardíaco: cese del
funcionamiento del corazón.
- Infarto de miocardio:
sintomatología de opresión
torácica, malestar general y
valores de enzimas cardiacas
elevadas (CPK-MB, Troponinas)
- Insuficiencia renal
postoperatoria: anuria, oliguria
o retención de líquidos,
desorientación, fatiga y
exámenes auxiliares con
alteraciones.
- Trombosis venosa profunda:
hinchazón del miembro
afectado, dolor,
enrojecimiento, sensación de
calor. Eco-doppler.
- Embolia pulmonar: dificultad

para respirar, frecuencia
respiratoria aumentada, dolor
o molestia en el pecho y Eco-
doppler con el diagnostico.
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Anexo Nº10: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Nº H.C: NºCama: Servicio: Edad: Sexo: IMC:

HbA1c:  ___% (__/__/__)

Glicemia preoperatoria: _____mg/dL (__/__/__)

Glicemia postoperatoria: ____mg/dL (__/__/__)

Tipo de Tratamiento

Sí (   )      No (   )

Hipoglicemiante oral (   )

Insulinoterapia (   )

Albumina: ___g/dL
Creatinina:

___mg/dL

Hto: ___%

Hb: ___g/dL

Tipo de cirugía:

Tiempo operatorio: ____min.

Tiempo de estancia hospitalaria: ___días

Clasificación ASA:

ASA I: paciente sano.
ASA II: con enfermedad leve no incapacitante.

ASA III: con enfermedad grave no incapacitante
ASA IV: enfermedad grave e incapacitante

ASA V: enfermo terminal o moribundo
ASA VI: paciente declarado con muerte cerebral

Complicaciones del sitio

quirúrgico

Infección Dehiscencia

Complicaciones

respiratorias

postoperatorias

Atelectasia Neumonía

Complicaciones

cardiovasculares

postoperatorias

Fibrilación auricular Paro

cardiaco

Infarto de miocardio

Complicaciones renales

postoperatorias

Insuficiencia

Renal Aguda

TVP/Embolia

pulmonar

Otros:


