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Resumen

Los pacientes con diabetes a menudo requieren algún procedimiento 
quirúrgico en el que se les realice un proceso diagnóstico invasivo, 
e incluso, puede ser llevado a cabo si se requiere de emergencia. 
Actualmente, los riesgos que puede haber en cirugía con una persona 
diabética han disminuido gracias a los avances que se han presentado en 
los procedimientos anestésicos y al control metabólico perioperatorio; 
no obstante, las posibles complicaciones siguen siendo frecuentes y 
estas pueden ocasionar una hospitalización bastante prolongada con 
un porcentaje mayor de invalidez. Entendiendo que la Diabetes Mellitus 
(dm) se presenta como uno de los principales factores de riesgo para 
infección de sitio quirúrgico (isq), y que las complicaciones que se presenten 
pueden llevar a riesgos potenciales en la calidad de vida de los pacientes, 
principalmente, cuando son sometidos a cirugía. Esto es justificado al tratar 
de entender cómo la diabetes contribuye en la incidencia de infecciones de 
pacientes a quienes se les realizó una cirugía. Metodología de búsqueda: se 
realizó una búsqueda minuciosa en las bases de datos PubMed, Medline y 
Scielo utilizando varios términos como: “infecciones”, “heridas quirúrgicas”, 
“Diabetes mellitus”, en el cual se obtuvo un total de 50 artículos de revistas 
en línea, de los cuales fueron seleccionados 30. Resultados: al realizar esta 
búsqueda se pudo evidenciar que la dm puede causar grandes alteraciones 
en las respuestas inflamatorias, disfunciones microvasculares y un mayor 
porcentaje de estrés oxidativo, lo cual es evidenciado en procesos de 
cicatrización anormal y prolongado, lo que ocasiona altas tasas de infección, 
e inclusive, pérdidas de colgajos. Finalmente, y lo principal, es realizar un 
preciso manejo preoperatorio, encaminado a lograr la disminución de la 
incidencia de complicaciones y aumentar así el éxito quirúrgico.
Palabras clave: 
Diabetes, factores de riesgos, incisión quirúrgica, infección, herida quirúrgica, 
prevención.
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Introducción
La infección se conoce como la presencia de mi-

croorganismos en un huésped, ocasionando un daño 
que puede ser o no significativo. Mederos Piñeiro et al. 
(2017) manifiestan que, “la adquisición de especies bac-
terianas por una herida puede tener dos resultados cla-
ramente definidos: contaminación e infección” (p. 47).

En las cirugías, el evento adverso que más se pre-
senta es la infección de las heridas y la infección no-
socomial1 en la práctica médica; por lo tanto, se exige 
un minucioso seguimiento de asepsia y antisepsia, 
especialmente por parte del personal de salud invo-
lucrado en el proceso operatorio, para lograr evitar la 
aparición de este tipo de complicación.

Ahora bien, el riesgo de infecciones en pacientes 
diabéticos, según la asociación entre diabetes melli-
tus (dm), es un hecho frecuente. Puesto que la diabe-
tes es una enfermedad metabólica potencial y de un 
manejo difícil, la cual, según Hoyos et al. (2017), va en 
aumento a nivel mundial, con un incremento previsto 
en los próximos años en Latinoamérica de aproxima-
damente 20 millones de pacientes procedente del au-
mento en la expectativa de vida, envejecimiento de la 
población general, raza y malos hábitos de vida como 
el sedentarismo y malnutrición (p. 36). Según Bianchi 
et al. (2009), esto “se asocia a largo plazo con disfun-
ción e insuficiencia de diversos regímenes, afectando 
especialmente el tejido nervioso y cardiovascular, con 
complicaciones macro y micro vasculares”. Según es-

1 Se definen como cualquier infección adquirida du-
rante el tiempo en que el individuo está hospitalizado, pu-
diendo manifestarse mientras está en el hospital internado 
o inclusive después de haber sido dado de alta, siempre que 
estén relacionadas con la hospitalización o los procedimien-
tos realizados en el hospital.
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tadísticas recientes, se estima que la prevalencia de dm es de 
20  % en pacientes quirúrgicos y 25  % en pacientes hospi-
talizados. Adicional a lo anterior, se ha demostrado que los 
pacientes con diabetes tienen un 50 % de posibilidad de ne-
cesitar cirugía de cualquier tipo alguna vez su vida.

Actualmente, se conoce que la hiperglucemia2 se asocia 
con el mayor porcentaje de infección y alteración en los pro-
cesos de cicatrización normal, lo que puede ser peor en el 
contexto de población diabética, de acuerdo con Attinger et 
al. (2000),

[…] presentan de base alteraciones en la respuesta inflama-

toria, disfunción microvascular y mayor estrés oxidativo, fac-

tores que comprometen el flujo metabólico hacia los tejidos; 

todos estos factores juntos, conlleva a altas tasas de fracasos 

en procedimientos quirúrgicos reconstructivos y de cober-

tura en pacientes con dm, razón por lo cual se han limitado 

el número y la complejidad de procedimientos de este tipo 

ofrecidos a esta población.

La finalidad de este trabajo es la realizar una investigación 
y revisión de la literatura que se encuentra disponible acer-
ca de la incidencia de la mayoría los factores fisiopatológicos 
que pueden influir en los resultados a corto, mediano y largo 
plazo, con respecto a las infecciones que se presentan en 
pacientes diabéticos.

Cicatrización de heridas
La cicatrización de las heridas es una respuesta natural a 

las injurias destinada a restaurar la integridad tisular”, según 
Porras-Reyes y Mustoe (1992, p. 31). Igualmente, ellos sostie-
nen que:

Este proceso se lleva a cabo en todos los órganos y sistemas 

y su normal desarrollo constituye quizás la piedra fundamen-

tal sobre la cual descansa la cirugía. A través de las épocas 

2 Esta significa la cantidad excesiva de glucosa en la sangre.

La cicatrización de las heri-
das es una respuesta natu-
ral a las injurias destinada 
a restaurar la integridad 
tisular”, según Porras-Reyes 
y Mustoe
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el manejo óptimo de las heridas ha sido un gran reto 

para la humanidad. El advenimiento de los antibióticos 

a comienzos de este siglo marcó un gran avance en el 

manejo de la sobreinfección bacteriana de las heridas 

(Porras-Reyes y Mustoe, 1992, p. 31).

FIGURA 1. CURACIÓN DE HERIDAS EPIDÉRMICAS.

Fuente: Tortora y Derrickson (2018).

Infecciones quirúrgicas
La infección del sitio quirúrgico se define, según los 

Centers for Disease Control, como “la infección ocu-
rrida en la incisión quirúrgica, o cerca de ella, durante 
los primeros 30 días o hasta un año si se ha dejado un 
implante” (Rael Ruiz y López Pérez, 2016, p. 14). Ade-
más, “incluye las categorías de infección ‘incisional su-
perficial’ (afecta a piel y tejido subcutáneo), ‘incisional 
profunda’ (afecta a tejidos blandos profundos) y ‘órga-
no-cavitarias’ (afecta a cualquier estructura anatómica 
manipulada durante la intervención quirúrgica)” (Rael 
Ruiz y López Pérez, 2016, p. 14).
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Existen múltiples factores los cuales influyen en la cu-
ración de la herida quirúrgica y determinan el potencial de 
infección. Algunos están relacionados con el paciente (en-
dógenos) y relacionadas con el procedimiento (exógenas) 
los cuales pueden originar el riesgo de un paciente de de-
sarrollar una isq. Algunas variables obviamente no son modi-
ficables, como la edad y el género; sin embargo, se pueden 
mejorar los factores para aumentar la probabilidad de un 
resultado quirúrgico positivo, como estado nutricional, el no 
consumo de tabaco, el uso correcto de antibióticos y la téc-
nica intraoperatoria.

Es necesario resaltar que, la infección de la herida qui-
rúrgica sigue siendo una de las causas más frecuentes de 
complicaciones quirúrgicas graves. Según datos suministra-
dos por la Organización Mundial de la Salud (oms) (2008), evi-
dencian que las diferentes medidas demostradas, como lo 
es la profilaxis antibiótica una hora antes de ser intervenido 
quirúrgicamente o la efectiva esterilidad del instrumental, no 
son cumplidas de manera correcta y sistemática. Según el 
caso, no suelen ser los costos de estas ni la falta de los res-
pectivos requerimientos, sino una mala sistematización que 
se presenta.

Igualmente, Torres y Asensio (1999) manifiestan que, “la 
infección de la herida quirúrgica (ihq) es mucho más grave 
por la alta mortalidad, representando el 77 % de las muertes 
de pacientes quirúrgicos” y resaltan que realmente la tasa de 
este tipo de infección está subestimada por la causa de que 
casi en ningún estudio se mide la morbilidad después de dar 
de alta, se debe por la ausencia de métodos de vigilancia 
postoperatoria, a través de los cuales se puede diagnosticar 
un 75  % de las infecciones. Gaynes (1998) resalta que, se 
puede comprender mejor la importancia de las infecciones 
hospitalarias diagnosticadas, tras dar de alta al paciente, por 
lo que se acepta que entre el 25 y el 60 % de ihq se mani-
fiestan cuando el enfermo ha abandonado el hospital. Este 
seguimiento es y será de mayor interés en un futuro, dada la 

Según datos suministrados 
por la Organización Mundial 
de la Salud (oms) (2008), evi-
dencian que las diferentes me-
didas demostradas, como lo 
es la profilaxis antibiótica una 
hora antes de ser intervenido 
quirúrgicamente o la efectiva 
esterilidad del instrumental, 
no son cumplidas de manera 
correcta y sistemática. 
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implantación progresiva de programas de cirugía ambu-
latoria y de corta estancia.

Bianchi et al. (2009) resaltan que, “a pesar de los avan-
ces con respecto a las técnicas, materiales quirúrgicos, 
antibióticos y métodos de esterilización, un número im-
portante de procedimientos quirúrgicos desencadenan 
infecciones”.

Los autores manifiestan que actualmente en las infec-
ciones del sitio quirúrgico en su mayoría son de la inci-
sión y las demás son de órgano/espacio; el 77 % de las 
muertes de los pacientes con isq se puede asociar a esta 
infección, que en el 93 % de estos casos son de órgano/
espacio. Cada isq que se pueda presentar conlleva a pro-
longar 7,3 días la estadía hospitalaria de estos pacientes.

Ahora bien, D´Agord Schaan et al. (2004) declaran 
que, se ha demostrado que “la hiperglucemia es un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de infecciones postope-
ratorias y las complicaciones cardiovasculares, alterando 
la respuesta inmunitaria y la producción de un estado 
inflamatorio en la posoperatorio”. En este sentido, los 
autores indican la hiperglucemia descontrolada presen-
ta un riesgo, aumentado la tasa de morbilidad y morta-
lidad asociada al desarrollo de infecciones de la herida 
operatoria, infecciones respiratorias y accidentes vascu-
lar cerebral.

Las personas con diabetes sufren una mayor inci-
dencia de complicaciones postoperatorias y mortalidad 
postquirúrgica. La complicación postoperatoria más fre-
cuente es la infección del sitio quirúrgico. Niveles de glu-
cemia superiores a 200-230 mg/dl, durante la interven-
ción o el postoperatorio inmediato, aumentan el riesgo 
de infección. Esta hiperglucemia favorece la generación 
de infecciones producidas por hongos y bacterias. Ade-
más, la patología diabética (alteraciones vasculares, neu-
ropatía) motivan hipoxia, isquemia, lesiones por presión, 

Las personas con diabetes 
sufren una mayor incidencia 
de complicaciones postopera-
torias y mortalidad postquirúr-
gica. La complicación posto-
peratoria más frecuente es la 
infección del sitio quirúrgico. 
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etc., que limitan los mecanismos de defensa del organismo. 
Algunos protocolos recomiendan el uso de infusiones in-
travenosas continuas de insulina en el preoperatorio (Nve 
Obiang y Badia Pérez, 2006).

Las infecciones particularmente problemáticas en los 
pacientes diabéticos han sido sometidas a esternotomía3 y 
cirugía cardíaca abierta. Según Wesley et al. (2012),

en un reporte de 8.910 pacientes, 18 % de los cuales eran 

diabéticos, la incidencia de infecciones profundas de la he-

rida esternal (iphe) en los pacientes diabéticos fue del 1,7 %, 

comparado con el 0,4 % de los no diabéticos (SDC-128) y la 

incidencia de iphe aumentó con los niveles más elevados de 

glucosa en sangre. (párr. 12)

Igualmente, un estudio realizado por Martin et al. (2016), 
a través de una revisión sistemática de los estudios indexa-
dos en PubMed entre diciembre de 1985 y julio de 2015,

se pudo evidenciar que una asociación entre la dm y las in-

fecciones del sitio quirúrgico con una odds ratio (oR) de 1,53 

(intervalo de confianza del 95 % [IC]: 1,11-2,12; I2 = 57,2 %). 

La asociación fue mayor para la cirugía cardíaca (OR: 2,03; 

IC del 95 %: 1,13- 4,05) en comparación con cirugías de otro 

tipo (p = 0,001). (p. 90, traducción propia).

Factores fisiopatológicos 
que influyen en la herida de 

pacientes diabéticos
Seymor y Schwartz (2006) manifiestan que,

el defecto básico de la diabetes es la falta de insulina cir-

culante con actividad metabólica efectiva y que el nivel alto 

3 Le esternotomía funciona principalmente para abordar 
una cirugía cardíaca o en el caso de cirugía torácica, es válido en 
casos de timectomía, tumores de mediastino anterior o metastase-
ctomías pulmonares bilaterales.
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de glucosa en la sangre, es consecuencia por la utilización 

deficiente de glucosa por parte de los tejidos periféricos y 

aumento de la liberación de glucosa por parte del hígado, 

la degradación de ácidos grasos en más alta en la diabetes 

(p. 487).

El metabolismo de los cuerpos cetónicos4 es limitado, por 
lo que se acumulan en la sangre y son eliminados por vía 
renal, la glucosuria produce diuresis osmótica, que la pre-
sencia de cuerpos cetónicos intensifica con la consecuen-
te pérdida de sodio y potasio. La valoración de la diabetes 
descompensada no solo incluye la valoración de la glucemia, 
sino también de la cetona sérica y niveles de electrolitos, el 
poder de combinación de dióxido de carbono y el pH sanguí-
neo (Seymor y Schwartz, 2006).

Igualmente, los autores resaltan que la anestesia afecta 
el metabolismo de los hidratos de carbono y causa una alte-
ración del catabolismo5 de la glucosa, ocasionando una res-
puesta hiperglucemiante excesiva de adrenalina y aumento 
en la resistencia a la insulina exógena. Por lo tanto, el estrés 
de la cirugía agrava aún más la hiperglucemia por el aumen-
to de la secreción de adrenalina, hormona del crecimiento y 
glucocorticoides.

Con respecto al incremento de la secreción de la adrena-
lina, crece la degradación de glucógeno hepático a glucosa, 
la cual se libera a la circulación general. Según Narváez Ba-
rros (2013),

Los glucocorticoides también aumentan la liberación hepá-

tica de glucosa a través de la proteína movilizada y ejerce 

un efecto antiinsulínico porque estimula un antagonista cir-

culante de la insulina. Los efectos de la adrenalina y de los 

4 Los cuerpos cetónicos son compuestos químicos produci-
dos por cetogénesis en las mitocondrias de las células del hígado. 
Su función es suministrar energía al corazón y al cerebro en ciertas 
situaciones excepcionales.

5 Fase del proceso del metabolismo en la cual se degradan y 
destruye las sustancias y nutrientes consumidos por los seres vivos.
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glucocorticoides se contrastan por una mayor secreción de 

insulina endógena en la persona normal, pero en los diabé-

ticos tal vez se requiere mayores dosis de insulina (p. 17).

Ahora bien, el tiempo de la cicatrización normal de las he-
ridas de sitio quirúrgico está dividido en fases y estas son de 
manera secuencial, pero cada uno de ellos se superponen 
en el tiempo. Según American Diabetes Association (2012) 
son las siguientes: “hemostasia, inflamatoria, proliferativa o 
de granulación, de epitelización y de remodelación. Cual-
quier alteración en una de estas fases trae como consecuen-
cia una cicatriz morfológica o funcionalmente defectuosa” 
(traducción propia).

Con respecto al paciente con diabetes, es muy importan-
te que suceda la fase inflamatoria, ya que se caracteriza por 
la proliferación de neutrófilos6 que movilizan esta inflama-
ción por la liberación de determinados quimiotácticos7, que 
contribuyen a atraer células importantes e indispensables 
para el desarrollo de la cicatrización como los monocitos y 
fibroblastos. Es conocido que los diabéticos pueden presen-
tar deficiencias de la inmunidad supeditada por células y una 
función fagocítica con la hiperglicemia, así como también la 
disminución de la vascularización correspondiente a la mi-
croangiopatía, circunstancias que conllevan a cicatrización 
deficiente o tardía, y un mayor riesgo de contraer infección.

Múltiples estudios en humanos también respaldan la 
asociación entre la dm y el mayor número de complicacio-
nes, como el estudio realizado por Rosado et al. (2015), en el 

6 Un neutrófilo es un tipo de glóbulo blanco, un tipo de gra-
nulocito y un tipo de fagocito. Células sanguíneas. La sangre contie-
ne muchos tipos de células: glóbulos blancos (monolitos, linfocitos, 
neutrófilos, eosinófilos, basófilos y macrófagos), glóbulos rojos (eri-
trocitos) y plaquetas (Instituto Nacional del Cáncer, s.f.).

7 Se definen como un conjunto de factores de diferente 
peso molecular con la capacidad de atraer los eosinófilos al foco 
inflamatorio, los cuales liberan mediadores en las reacciones de hi-
persensibilidad inmediata y en la respuesta a parásitos (Wikipedia, 
2018).
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Chang Gung Memorial Hospital, por un periodo de 14 años, 
que incluyó un total de 7890 colgajos libres para la recons-
trucción de cabeza y cuello, el cual demostró una tasa de fra-
caso global de 2,05 %, la prevalencia de la dm en los pacien-
tes con fracaso del colgajo libre fue del 15 %, es decir, casi 
2,3 veces más alta que en la población general. Sin embargo, 
esta condición clínica no es considerada como contraindi-
cación para la reconstrucción quirúrgica mediante colgajos 
libres. Asimismo, en el estudio realizado por Bozikov y Arnez 
(2006), que incluyó 162 pacientes, la presencia de diabetes 
fue asociado con un riesgo cinco veces mayor de desarrollar 
complicaciones tales como infecciones, trombosis arterial y 
venosa, hematomas y formación de aneurismas posterior a 
la realización de intervenciones reconstructivas de cabeza y 
cuello con colgajos libres.

Factores de riesgo
Conocer estos factores de riesgo nos podría permitir cla-

sificar de manera adecuada todas las acciones para tener 
control de las infecciones de forma más acertada. Igualmen-
te, Forasté Enríquez (2014) destaca que existe una clasifica-
ción que ayuda a determinar el riesgo de infección de cada 
sitio de herida quirúrgica:

• Clase i. Herida limpia (< 2% de infección): cirugía electiva 

(no urgente), cierre primario; no existe inflamación ni 

transección de los tractos gastrointestinal, orofaríngeo, 

genitourinario, biliar o traqueo bronquial; no se presen-

tó error en la técnica quirúrgica. La herida es cerrada 

por primera intención. Las heridas con sistemas de dre-

naje cerrados entran en esta categoría. Las heridas in-

cisionales operatorias que se realizan luego de trauma 

contuso se incluyen en esta categoría.

• Clase ii. Herida limpia-contaminada (<10 %): caso urgen-

te que se considera “limpio”; apertura controlada de los 

tractos gastrointestinal, orofaríngeo, biliar o traqueo-
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bronquial; escape mínimo y/o error mínimo en la técnica; preope-

ración a través de una incisión “limpia” dentro de 7 días; trauma 

contuso, piel intacta, exploración negativa. No existe violación ma-

yor a la técnica quirúrgica normal. Las cirugías incluyen al tracto 

biliar, apéndice, vagina y orofaringe se incluyen en esta categoría 

sino se encuentra evidencia de infección.

• Clase iii. Herida contaminada (20 %): inflamación aguda no puru-

lenta; error mayor de técnica o escape mayor de un órgano 

hueco; trauma penetrante menor de 4 horas; heridas crónicas 

abiertas que van a ser cerradas o injertadas. No hubo un estricto 

cumplimiento de la técnica aséptica.

• Clase iv. Herida sucia/infectada (40 %): pus o absceso; perforación 

preoperatoria de los tractos gastrointestinal, orofaríngeo, biliar 

o traqueo bronquial; trauma penetrante de más de 4 horas de 

evolución. La herida sucia, por definición, es una herida que ya 

presenta signos de infección. Heridas traumáticas antiguas que 

retienen tejido desvitalizado (pp. 4-5).

Dávila Cabo de Villa (2006) destaca que hay diferentes factores de-
pendientes del sujeto y del organismo que puedan explicar por qué 
las personas con dm son más proclives a determinadas infecciones 
(sin embargo, el efecto de la dm en el riesgo de infección sigue siendo 
una cuestión para futuros análisis).

Diferentes estudios como el realizado por Llorente et al. (2000), 
han objetivado la alteración de la respuesta inmune relacionada con 
la hiperglucemia. En los pacientes diabéticos con hiperglucemia mu-
chos de mecanismos de la respuesta inmune son deprimidos como la 
quimiotaxis8 neutrófila y la adhesión al endotelio vascular, la fagocito-
sis, la actividad bactericida intracelular, la opsonización y la inmunidad 
mediada por células.

Otro aspecto a considerar como factor de riesgo son los diferen-
tes parámetros de la cirugía, que pueden determinar el tratamiento 
intraquirúrgico y las técnicas anestésicas.

8 La quimiotaxis es un mecanismo mediante el cual las células se 
mueven como respuesta a un estímulo químico. El estímulo puede ser cual-
quier sustancia difusible, la cual es detectada por receptores en la superficie 
de la célula. Hay dos tipos principales de quimiotaxis: positiva y negativa.

Destaca que hay dife-
rentes factores depen-
dientes del sujeto y del 
organismo que puedan 
explicar por qué las 
personas con dm son 
más proclives a deter-
minadas infecciones.
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Menos tiempo en la cirugía, incluidos los diagnósticos que son invasivos, 
o mayor tiempo, dependiendo de si son complejas o no, son necesarios al 
igual el tiempo de estadía en la unidad de cuidados intensivos posterior a 
la intervención, como procedimientos cardiacos, necesarias revasculariza-
ciones, los trasplantes y demás procedimientos. Las modificaciones de alte-
ración en el metabolismo son bastante frecuentes durante la intervención 
quirúrgica, por procesos subyacentes, como lo puede ser una infección. Por 
otro lado, el periodo de anestesia y el estrés que genera la cirugía son situa-
ciones que desencadenan un incremento de las liberaciones de hormonas 
contra reguladoras como lo es el “cortisol”, las “catecolaminas”, el “glucagón” 
y la “hormona del crecimiento (gh)”, y también, se puede generar inhibición 
de la acción y secreción insulina, que genera resistencia a ella e hipercata-
bolismo, en la figura 2, se explica esta teoría.

FIGURA 2. TEORÍA INCREMENTO DE LIBERACIÓN DE HORMONAS.

Fuente: Smiley & Umpierrez (2006).
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La detención de los efectos de la insulina genera un des-
censo de la utilización de glucosa, como también la síntesis 
del glucógeno. Se detiene la recolección de aminoácidos, la 
síntesis proteica y de ácidos grasos por el músculo y el híga-
do. Smiley & Umpierrez (2006) explican que,

[…] la pérdida de los efectos anticatabólicos de la insulina 

incluyen: aumento de la glucogenolisis, gluconeogénesis, li-

pólisis, oxidación de ácidos grasos y formación de cuerpos 

cetónicos, así como degradación de proteínas, que, unido 

a los efectos directos de las hormonas contra reguladoras, 

provoca el estado hipercatabólico del perioperatorio (tra-

ducción propia).

La resistencia a insulina y la hiperglucemia generan un 
estado inflamatorio con un aumento de citocinas inflamato-
rias, como lo son las interleucinas (IL-6, IL-18), y el factor de 
necrosis tumoral alfa (FNTa) que van a favorecer el estrés 
oxidativo y la disfunción endotelial. Esposito et al. (2002) des-
taca que, “los trastornos en el complemento de plaquetaria 
están dados por un aumento de la síntesis del tromboxano, 
del fibrinógeno y de la actividad del factor von Willebrand, lo 
cual incrementa el riesgo de trombosis” (traducción propia).

Según Artola (2016), en su artículo “Las infecciones en 
las personas con diabetes”, las siguientes son los principales 
factores que se presentan en personas con diabetes para 
generar una infección:

• Insuficiencia vascular: la enfermedad vascular, habi-

tual en la dm, ocasiona una isquemia tisular local que, 

a su vez, aumenta el crecimiento de microorganismos 

aeróbicos y anaeróbicos. Paralelamente, deprime las 

funciones bactericidas dependientes del oxígeno de los 

leucocitos. Igualmente, las enfermedades vasculares 

relacionadas con la dm pueden afectar a la respuesta 

inflamatoria local y la absorción de antibióticos.

• Neuropatía periférica sensorial: el traumatismo local 

menor, tan frecuente en pacientes con neuropatía pe-

riférica diabética, puede causar úlceras en la piel, a me-
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nudo desapercibidas o ignoradas hasta que ocurre la 

infección.

• Neuropatía autonómica: los pacientes con está neuro-

patía asociada a la dm pueden desarrollar retención uri-

naria y estasis que predisponen a infecciones del tracto 

urinario (p. 170).

Es posible la colonización de la piel y mucosas con di-
ferentes patógenos como Staphylococcus aureus y Cándida. 
Según Graham et al. (2006), ellos aseguran que los pacien-
tes diabéticos que se inyectan insulina diariamente, con fre-
cuencia tienen colonización nasal y cutánea con S. aureus 
asintomáticas. Asimismo, “presentan más probabilidades de 
ser portadores de S. aureus resistente a la meticilina” (tra-
ducción propia). Según un análisis de los datos de la Encues-
ta Nacional de Examen de Salud y Nutrición (nhanes), “entre 
2001 y 2002, los pacientes diabéticos que están colonizados 
con S. aureus muestran más probabilidades de tener un ais-
lamiento de S. aureus resistente a la meticilina (OR: 2,6; IC 
del 95 %: 1,1-6,1)”. En este sentido, “la colonización puede 
predisponer a infecciones estafilocócicas cutáneas, así como 
a la bacteriemia transitoria, lo que puede provocar infección 
en sitios distantes (por ejemplo, piomiositis)” (traducción 
propia). Mujeres que presentan diabetes y un control glucé-
mico poco eficiente son propensas a presentar cuadro de la 
candidiasis vaginal, más que las mujeres euglucémicas. De 
manera particular, ellas son propensas a infecciones por las 
especies de Cándida no albicans.

Factores específicos de los 
patógenos

Hay varios determinantes específicos del organismo que 
son propensos a la infección en los diabéticos, como:

 » Especies de Rhizopus. Según Hostetter (1990) manifiesta 
“que cuando existen altas concentraciones de glucosa y 

Según Graham et al. 
(2006), ellos aseguran 
que los pacientes 
diabéticos que se inyectan 
insulina diariamente, 
con frecuencia tienen 
colonización nasal y 
cutánea con S. aureus 
asintomáticas.
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cetoacidosis, algunos pacientes diabéticos son más vul-
nerables a infecciones por Rhizopus, causa de mucormi-
cosis” (p. 271, traducción propia).

 » Escherichia coli uropatogénica. En los pacientes con diabe-
tes se puede, con el tiempo, acumular los productos fina-
les de glicación avanzada (page). En algunos animales, se 
ha evidenciado que los page benefician los uropatógenos 
del tracto urinario, favoreciendo posiblemente la predis-
posición a las infecciones con estos organismos.

FIGURA 3. ESTADO DE LA HERIDA TRAS LA PRIMERA CURA.

Fuente: Blázquez Blanco y López Ramírez (2014).

FIGURA 4. LA PIEL COMO CICATRIZA LAS HERIDAS.

Fuente: Vitadelia (s.f.).
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Conclusiones
A través de los diferentes estudios presentados en este 

artículo, se ha podido observar que existe estudios o eviden-
cias científicas que han analizado e identificado los factores 
que pueden aumentar los riesgos de infecciones en el sitio 
quirúrgico; además han procurado la necesidad de que ha-
yan métodos de vigilancia posoperatoria de control de in-
fecciones después de dar de alta a los pacientes, la no ade-
cuada vigilancia y control que puede ocasionar un aumento 
de los porcentajes de incidencia y un inadecuado control de 
estas infecciones.

La diabetes es una enfermedad potencial y de un mane-
jo complejo; aparte, los pacientes que padecen este tipo de 
patología pueden presentar índices más altos de compli-
caciones en los procedimientos quirúrgicos a comparación 
con pacientes que no son diabéticos, dadas las alteraciones 
que se presentan en los procesos de cicatrización normal 
por los problemas de la inmunidad por células y la función 
fagocítica relacionadas con la hiperglicemia y las alteracio-
nes en la vascularización. Lo anterior, debido a la microan-
giopatía, la cual afecta especialmente la supervivencia de 
los injertos y colgajos.

Recomendaciones
Las siguientes recomendaciones se basan en las fuentes 

referenciadas, en especial, en el artículo “Vigilancia y control 
de la infección de sitio quirúrgico” de Iñigo et al. (2000). Para 
esto se toma la tabla “Evidencia científica de las recomenda-
ciones del CDC”, adaptada por los anteriores autores del ar-
tículo “Guideline for the prevention of surgical site infection” 
de 1999 de la revista Infectology Control Hospital Epidemiology.

La diabetes es una 
enfermedad potencial y 
de un manejo comple-
jo; aparte, los pacientes 
que padecen este tipo 
de patología pueden 
presentar índices más 
altos de complicaciones 
en los procedimientos 
quirúrgicos [...]



20
PA

C
IE

N
T

E 
D

IA
BÉ

T
IC

O
: 

U
N

 R
IE

SG
O

 D
E 

IN
FE

C
C

IÓ
N

 D
EL

  
SI

T
IO

 Q
U

IR
Ú

RG
IC

O

TABLA 1. EVIDENCIA CIENTÍFICA DE LAS RECOMENDACIONES DEL CDC.

Categoría IA: claramente soportadas por estudios clínicos, experimentales o epidemiológi-
cos bien diseñados, por lo que se recomienda su aplicación en todos los hospitales.

Categoría IB: tienen un fuerte soporte racional y están sustentados por algunos estudios 
clínicos, experimentales o epidemiológicos no definitivos. Son considerados como eficaces 
por parte de expertos y por conferencias de consenso del Hospital Infection Control Practices 
Advisory Committe (HICPAC), por lo que también se recomienda su aplicación en todos los 
hspitales.

Categoría II: están sostenidas por sugerencias estudios clínicos o epidemiológicos. Tienen 
un fuerte soporte racional teórico o sustentado por estudios definitivos pero no aplicables 
en todos los hospitales, por lo que, aunque se recomienda su aplicación, se admite que no 
se aplique en todos los hospitales.

No recomendado, asunto no resuelto: prácticas en las que no existe consenso con res-
pecto a su eficacia o en as que existen evidencias insuficientes.

Fuente: Iñigo et al. (2000).

Preparación preoperatoria del paciente

Categoría IA

 » Se recomienda la oportuna intervención en todas las infec-
ciones, así estas se den distantes del sitio quirúrgico, y si 
es necesario, aplazar la intervención quirúrgica y realizarla 
hasta que la curación sea efectiva.

 » “No afeitar el campo quirúrgico antes de la operación ex-
cepto si interfiere con la misma. Si hay que eliminar el pelo, 
hacerlo justo antes de la intervención y, preferentemente, 
usando máquinas eléctricas en vez de cuchillas o cremas 
depiladoras” (Iñigo et al., 2000, p. 132).

Categoría IB

 » Es indispensable tener en cuenta que una manera para 
prevenir una isq en pacientes con diabetes, es el control 
preciso de la glucemia antes de una intervención quirúrgi-
ca, manteniéndose está por debajo de 200 mg/dl, mante-
niéndose durante esta y en las primeras 48 horas siguien-
tes (Zerr et al., 1997).
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 » Evitar el consumo de tabaco por lo menos 30 días antes 
de la intervención.

 » Se debe adecuar y preparar la piel y el sitio quirúrgico del 
paciente con un antiséptico adecuado que es: (alcohol 
70- 92%, solución alcohólica de clorhexidina o povidona 
yodada).

Categoría II

 » Es muy importante tener un manejo correcto de técnicas 
asépticas y antisépticas, en el área que se va a intervenir.

 » Se debe de reducir al mínimo la estadía hospitalaria del 
paciente.

Preparación antiséptica de las manos y 
antebrazos del personal de salud

Categoría IB

 » Tener las uñas cortas.

 » Realizar un adecuado lavado de manos antes de ingresar 
a la sala de cirugía, durante los tiempos establecidos: 2-5 
minutos.

 » Las manos deben ir alejadas del cuerpo después del lava-
do quirúrgico y los codos flexionados para que el agua no 
retorne hacia nuestras manos, y posteriormente utilizar 
elementos estériles.

Categoría II

 » No se deben utilizar joyas.

 » Asunto no resuelto: no hay recomendaciones aún sobre 
la utilización de esmalte en las uñas.
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Actuación sobre el personal del quirófano 
infectado o colonizado

Categoría IB

 » Se debe capacitar a todo el personal de salud que tengan 
signos o síntomas de enfermedad infecto-contagiosas, 
para que presente un informe o excusa ante sus superio-
res para justificar su inasistencia.

 » Es importante realizar cultivos del personal que tenga le-
siones cutáneas supuradas, estas personas deben ser re-
tiradas del área quirúrgica o área laboral de salud, hasta 
que la herida esté sana.

Administración de profilaxis antibiótica

Categoría IA

 » Se requiere administrar profilaxis antibiótica únicamente 
en casos específicos, lo cual hace referencia a eventos en 
los que se identifique un germen en específico que podría 
aparecer durante la intervención quirúrgica, que posterior-
mente podría causar una isq.

 » Antes de la intervención quirúrgica se debe administrar 
la profilaxis antibiótica con el tiempo y concentración que 
se requiere.
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Aspectos intraoperatorios

Categoría IB

 » Dentro del área quirúrgica se debe mantener una ventila-
ción, siendo esta una presión positiva.

 » Mantener un mínimo de 10 intercambios de aire por hora 
dentro del quirófano.

 » No utilizar radiaciones ultravioletas para prevenir infec-
ciones postoperatorias.

 » Es de vital importancia mantener las puertas cerradas del 
quirófano, especialmente cuando se está realizando una 
intervención quirúrgica.

Limpieza y desinfección

Categoría IB

 » Se debe utilizar un desinfectante de superficies que sean 
de alto nivel, sugiriendo amonios cuaternarios.

Esterilización del instrumental quirúrgico

Categoría IB

 » Cabe resaltar que todo material que se utilice o instru-
mental en el paciente debe estar estéril, únicamente se 
podrá realizar una desinfección de alto nivel, en algún 
instrumental quirúrgico en situaciones de emergencia, 
exceptuando los casos en que se está realizando cirugías 
cardíacas e implantes.
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Cuidado postoperatorio de la herida 
quirúrgica

Categoría IB

 » Proteger las heridas quirúrgicas con un apósito estéril, 
que se mantendrá durante 24-48 horas.

 » Se debe realizar un correcto lavado de manos, antes de 
realizar una curación de la herida.

 » Educar al paciente y su familia acerca del cuidado en casa 
de la herida, y en la comunicación al equipo quirúrgico en 
la presencia de una infección.
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