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RESUMEN 

 
 

Objetivo: Determinar si en pacientes adultos que cursan con Colecistitis aguda, 

la presencia de Diabetes Mellitus tipo 2, es un factor de riesgo para 

complicaciones postoperatorias. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional, de cohortes 

retrospectivas que evaluó a dos grupos de 65 pacientes con colecistitis aguda, 

uno de ellos con diabetes mellitus tipo 2 y el otro sin esta enfermedad; todos ellos 

atendidos en el servicio de cirugía general del Hospital Regional Docente de 

Trujillo durante el periodo comprendido entre enero del 2018 y junio del 2023. 

Resultados: Los pacientes con DM2 presentaron una edad promedio similar 

(62,55 ± 16,99) a aquellos sin DM2 (56,52 ± 18,41), con una distribución de 

género similar. Los pacientes con DM2 tuvieron un mayor porcentaje de 

colecistitis moderada en comparación con los no diabéticos (38,46% vs. 16,92%, 

respectivamente). Además, los pacientes diabéticos mostraron una mayor 

prevalencia de hipertensión arterial (41,54% vs. 29,23%). Los pacientes con DM2 

presentaron una mayor proporción de complicaciones postoperatorias de manera 

global en comparación con los no diabéticos (49,23% vs. 15,38%), 

respectivamente. Además, se observó una tendencia a que las complicaciones 

relacionadas con la cirugía fueran más frecuentes en pacientes con DM2 (21,54% 

vs. 9,23%). Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en cuanto 

a complicaciones médicas. En relación con las infecciones nosocomiales, hubo 

una proporción ligeramente más alta en el grupo con DM2 (18,46%% vs. 4,62%). 

Conclusiones: Los pacientes con colecistitis aguda que presentan diabetes 

mellitus tipo 2 cursan con una proporción mayor de complicaciones 

postoperatorias de manera global y así mismo, una proporción mayor de 

complicaciones relacionadas con la cirugía y complicaciones infecciosas 

nosocomiales. 

Palabras claves: Colecistitis aguda; Diabetes mellitus tipo 2; Complicaciones 

postoperatorias; infecciones nosocomiales. 
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ABSTRACT 

 
Objective: To determine whether the presence of type 2 diabetes mellitus is a 

risk factor for postoperative complications in adult patients with acute 

cholecystitis. 

 
Materials and methods: An observational, retrospective cohort study was 

carried out to evaluate two groups of 65 patients with acute cholecystitis, one of 

them with type 2 diabetes mellitus and the other without this disease; all of them 

attended in the general surgery service of the Hospital Regional Docente de 

Trujillo during the period from January 2018 to June 2023. 

 
Results: Patients with DM2 presented a similar mean age (62.55 ± 16.99) to 

those without DM2 (56.52 ± 18.41), with a similar gender distribution. Patients 

with DM2 had a higher percentage of moderate cholecystitis compared to non- 

diabetics (38.46% vs. 16.92%, respectively). In addition, diabetic patients showed 

a higher prevalence of arterial hypertension (41.54% vs. 29.23%). Patients with 

DM2 had a higher proportion of postoperative complications overall compared to 

non-diabetics (49.23% vs. 15.38%), respectively. Furthermore, there was a 

tendency for surgery-related complications to be more frequent in patients with 

DM2 (21.54% vs. 9.23%). However, no significant differences were found in terms 

of medical complications. Regarding nosocomial infections, there was a slightly 

higher proportion in the group with DM2 (18.46%%% vs. 4.62%). 

 
Conclusions: Patients with acute cholecystitis presenting with type 2 diabetes 

mellitus have a higher proportion of postoperative complications overall and 

likewise, a higher proportion of surgery-related complications and nosocomial 

infectious complications. 

 
Keywords: Acute cholecystitis; Diabetes mellitus type 2; Postoperative 

complications; nosocomial infections. 
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PRESENTACIÓN 

En vista de cumplir el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 
Antenor Orrego, presento la Tesis titulada “Diabetes mellitus como factor de 
riesgo para complicaciones postoperatorias en pacientes con colecistitis 
aguda”. 

 
Expongo esta tesis a la evaluación del jurado para obtener el Título de Médico 
Cirujano. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
La colecistitis aguda es una complicación dentro del espectro de presentaciones 

de la enfermedad vesicular calculosa, su epidemiología se ha estudiado en varios 

países y regiones del mundo. La prevalencia global estimada de cálculos biliares 

es del 10-15% en la población general, con algunas diferencias entre países. 

Entre el 20 y el 40% de los pacientes con cálculos biliares desarrollarán 

complicaciones relacionadas con ellos, con una incidencia del 1-3% anual; la 

colecistitis litiásica aguda es la primera manifestación clínica en el 10-15% de los 

casos (1). La incidencia aumenta con la edad, alcanzando su punto máximo en 

la sexta y séptima década de la vida. Alrededor del 95% de las personas con 

colecistitis aguda tienen cálculos biliares y el resto es alitiásica (2). 

 
 

La colecistitis aguda es una inflamación aguda de la vesícula biliar, que puede 

ser causada por diversos factores como la presencia de cálculos biliares, 

infecciones, obstrucciones del conducto biliar y trastornos vasculares (3). Esta 

enfermedad es una de las causas más comunes de hospitalización en cirugía, 

con una prevalencia que varía según la región geográfica y los grupos de edad. 

 
 

Según las Guías de Tokio, la colecistitis aguda se define como una inflamación 

aguda de la vesícula biliar, el diagnóstico de la colecistitis aguda (CA) es basado 

en los hallazgos clínicos, de laboratorio y de imagen. Los hallazgos locales 

incluyen sensibilidad, dolor o masa en el cuadrante superior derecho (CSD) y 

signo de Murphy positivo. Los hallazgos sistémicos incluyen leucocitosis, 

proteína C reactiva (PCR) elevada y fiebre. La presencia de hallazgos locales y 
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sistémicos se considera sospechosa de CA. El diagnóstico definitivo se realiza 

cuando los pacientes con sospecha de CA presentan hallazgos de imagen (4,5). 

 
 

La fisiopatología de la colecistitis aguda se basa en la obstrucción de la salida de 

la bilis en la vesícula biliar, lo que lleva a la acumulación de bilis y a la distensión 

de la vesícula. Esto puede desencadenar una respuesta inflamatoria aguda, con 

la infiltración de células inflamatorias en la pared de la vesícula y la liberación de 

mediadores inflamatorios. Si la inflamación persiste, puede producirse la 

formación de abscesos, la necrosis de la pared de la vesícula o incluso la 

perforación (6,7). Los cálculos biliares son la causa más común de obstrucción 

de la salida de la bilis, pero también puede ser causada por infecciones, tumores 

o trastornos vasculares (8). 

 
 

El tratamiento quirúrgico de la colecistitis aguda se basa en la realización de una 

colecistectomía, ya sea laparoscópica o abierta, con el objetivo de extirpar la 

vesícula biliar inflamada y prevenir futuros episodios de colecistitis. La cirugía 

laparoscópica es el abordaje preferido debido a su menor morbimortalidad y a su 

recuperación más rápida (9). Sin embargo, en casos de colecistitis complicada, 

como la presencia de abscesos o la perforación de la vesícula, puede ser 

necesario realizar una colecistectomía abierta (10). En pacientes conun alto 

riesgo quirúrgico, se puede considerar el tratamiento conservador con 

antibióticos y drenaje percutáneo de abscesos, aunque la colecistectomía sigue 

siendo el tratamiento definitivo en la mayoría de los casos (11). 
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Las complicaciones postoperatorias de la colecistitis aguda incluyen lesión biliar, 

la fuga biliar, la retención de cálculos del colédoco, el síndrome 

poscolecistectomía, la diarrea poscolecistectomía, sangrado, infección de la 

herida, lesiones de órganos vecinos, tromboembolismo venoso, neumonía, 

complicaciones cardiovasculares y renales, y síndrome de dolor 

postcolecistectomía (12–14). La mayoría de estas complicaciones son 

infrecuentes y de baja gravedad, pero pueden requerir hospitalización y 

tratamiento adicional. El síndrome de dolor postcolecistectomía es una 

complicación específica que puede ocurrir en hasta un 30% de los pacientes, y 

se caracteriza por dolor abdominal crónico o recurrente después de la 

colecistectomía, sin una causa clara (15). El manejo de las complicaciones 

postoperatorias de la colecistitis aguda se basa en la identificación temprana y 

el tratamiento adecuado, y en la prevención de estas complicaciones mediante 

una adecuada selección de pacientes y técnicas quirúrgicas. 

 
 

Los factores de riesgo para las complicaciones postoperatorias de la colecistitis 

aguda incluyen la edad avanzada, la obesidad, la presencia de enfermedades 

concomitantes, como diabetes mellitus, cirrosis hepática y enfermedades 

cardiovasculares, la presencia de complicaciones preoperatorias, como la 

presencia de abscesos o perforación de la vesícula, la realización de una 

colecistectomía abierta en lugar de laparoscópica, y la experiencia del cirujano, 

un score de gravedad fisiológica y operatoria para la enumeración de la 

mortalidad y la morbilidad (POSSUM) ≥ 48,3, el estadio de gravedad de la 

colecistitis (moderada o grave) (16–18). Es importante tener en cuenta estos 

factores de riesgo al seleccionar pacientes para la colecistectomía, así como 
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durante la evaluación preoperatoria y la planificación de la intervención quirúrgica 

para minimizar el riesgo de complicaciones postoperatorias. 

 
 

La diabetes tipo 2 (DMT2) es una carga para la salud pública asociada a enormes 

costes sanitarios y sociales, muerte prematura y morbilidad (19). En todo el 

mundo, el número de personas con diabetes mellitus se ha cuadruplicado en las 

últimas tres décadas, y la diabetes mellitus es la novena causa principal de 

muerte. Aproximadamente 1 de cada 11 adultos en todo el mundo padece 

diabetes mellitus, de los cuales el 90% padece diabetes mellitus de tipo 2 (DMT2) 

y se estima que 463 millones de personas padecen esta enfermedad en todo el 

mundo (20,21). 

 
 

La diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo bien establecido para las 

complicaciones postoperatorias en cirugía abdominal y pélvica. Los pacientes 

diabéticos tienen un mayor riesgo de complicaciones como infecciones de la 

herida quirúrgica, dehiscencia de la sutura, abscesos abdominales, pancreatitis 

postoperatoria y falla orgánica múltiple (22–24). Estas complicaciones pueden 

retrasar la recuperación, prolongar la hospitalización y aumentar la mortalidad. 

 
 
 

Como se ha referido, la presencia de diabetes mellitus incrementa el riesgo de 

complicaciones postoperatorias luego de cirugía abdominopélvica en general, 

específicamente en colecistitis aguda hay limitada información al respecto. 
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Luthra A et al (25), en la India, evaluaron los hallazgos intraoperatorios de la 

colecistectomía laparoscópica electiva en diabéticos y no diabéticos; se 

reclutaron dos grupos de pacientes con litiasis biliar no complicada: un grupo 

incluía 75 diabéticos y el otro 75 no diabéticos. Los dos grupos de estudio se 

emparejaron por edad y sexo; los hallazgos intraoperatorios adversos, como 

vesícula biliar (VB) de paredes gruesas, colecciones periquística y adherencias 

a las estructuras circundantes, las dificultades quirúrgicas, la modificación a 

colecistectomía subtotal y la conversión a abierta fueron más frecuentes en los 

pacientes diabéticos que en los no diabéticos. 

 
 

Serban D et al (26), en Rumanía, compararon los hallazgos clínicos, paraclínicos, 

intraoperatorios y las complicaciones postoperatorias en la colecistitis aguda en 

pacientes diabéticos frente a pacientes no diabéticos. El subgrupo diabético 

contó con 46 pacientes elegibles y el no diabético con 287 pacientes. Las clases 

de riesgo índice de comorbilidad de Charlson y ASA estaban aumentadas en el 

grupo diabético, con un 34,78% de pacientes con 3 o más comorbilidades 

asociadas. No se demostraron asociaciones estadísticamente significativas entre 

la diabetes y la gravedad de la colecistitis y el riesgo de conversión. En el 

postoperatorio, tanto las complicaciones menores, como las infecciones del sitio 

quirúrgico, como los eventos cardiovasculares mayores fueron más frecuentes 

en el subgrupo diabético (p=0,025), bien asociados con el estado preoperatorio 

y las comorbilidades cardiovasculares basales. 
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Łącka M et al (27), en Polonia, compararon el curso clínico y los parámetros de 

laboratorio de la colecistitis aguda en pacientes con diabetes frente a pacientes 

sin diabetes, participaron pacientes sometidos a colecistectomía de urgencia. 

Hubo 267 pacientes incluidos en el estudio. El grupo de control de 197 pacientes 

fue emparejado por edad y sexo en una proporción de 3:1. No hubo diferencias 

significativas entre los pacientes con y sin diabetes en cuanto a los síntomas al 

ingreso. Las tasas de complicaciones operatorias y postoperatorias fueron 

significativamente superiores en los pacientes diabéticos. El tiempo quirúrgico y 

la duración de la hospitalización fueron significativamente mayores en el grupo 

del estudio. La tasa de conversión no fue mayor en el grupo de estudio, pero la 

cirugía clásica se realizó con una frecuencia significativamente mayor. 

 
 

La colecistitis aguda es una enfermedad común que requiere tratamiento 

quirúrgico en muchos casos. Los pacientes diabéticos, en particular aquellos con 

diabetes mellitus tipo 2, tienen un mayor riesgo de complicaciones 

postoperatorias en cirugía abdominal. Sin embargo, hay pocos estudios que 

examinen específicamente la relación entre la diabetes mellitus y las 

complicaciones postoperatorias en pacientes con colecistitis aguda. Por lo tanto, 

investigar la diabetes mellitus como un factor de riesgo para las complicaciones 

postoperatorias en pacientes con colecistitis aguda puede tener importantes 

implicaciones clínicas y de política de salud pública. Esta investigación puede 

ayudar a identificar los pacientes diabéticos que pueden estar en mayor riesgo 

de complicaciones y permitir una mejor selección de pacientes para la cirugía de 

colecistectomía, así como la implementación de estrategias de prevención y 

control de la diabetes perioperatoria para minimizar el riesgo de complicaciones. 
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Además, esta investigación puede ayudar a guiar el manejo clínico de pacientes 

diabéticos con colecistitis aguda y mejorar su resultado quirúrgico y calidad de 

vida a largo plazo. 

 
 

II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA: 

 

¿En pacientes adultos que cursan con Colecistitis aguda, la presencia de 

Diabetes Mellitus tipo 2, es un factor de riesgo para complicaciones 

postoperatorias en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 

comprendido entre enero del 2018 y julio del 2023? 

 
 

III. HIPÓTESIS: 

 
3.1 Hipótesis alterna (Ha): 

 
En pacientes adultos que cursan con Colecistitis aguda, la presencia de 

Diabetes Mellitus tipo 2, si es un factor de riesgo para complicaciones 

postoperatorias. 

3.2 Hipótesis nula (Ho): 

 
En pacientes adultos que cursan con Colecistitis aguda, la presencia de 

Diabetes Mellitus tipo 2, no es un factor de riesgo para complicaciones 

postoperatorias. 

 

 
IV. OBJETIVOS: 

 
4.1 Objetivo General: 

 

Determinar si en pacientes adultos que cursan con Colecistitis aguda, la 

presencia de Diabetes Mellitus tipo 2, es un factor de riesgo para complicaciones 
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postoperatorias en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 

comprendido entre enero del 2018 y julio del 2023. 

 
 
 

4.2 Objetivo Específicos: 

 
1. Conocer las variables intervinientes tanto de los pacientes con colecistitis 

aguda con y sin diabetes mellitus tipo 2. 

2. Identificar la incidencia de complicaciones postoperatorias en el grupo de 

pacientes adultos con colecistitis aguda que tienen Diabetes Mellitus tipo 2. 

3. Conocer la incidencia de complicaciones postoperatorias en el grupo de 

pacientes adultos con colecistitis aguda que no tienen Diabetes Mellitus tipo 2. 

4. Comparar la incidencia de complicaciones postoperatorias en el grupo de 

pacientes adultos con colecistitis aguda con y sin Diabetes Mellitus tipo 2. 

 
 

V. MATERIALES Y MÉTODOS 

 
5.1 Tipo de estudio 

 
Investigación primaria, observacional, longitudinal, retrospectiva y prospectiva. 

 
Diseño de investigación 

 
Realizamos un estudio de cohortes retrospectivas, es decir utilizamos pacientes 

adultos que hayan sido atendidos desde enero del año 2018 y junio del 2023; y 

solamente ingresaron a conformar los grupos de cohortes aquellos pacientes que 

cumplieron los criterios de selección. 
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Esquema específico 

 
 

El esquema que a continuación representamos, muestra la población de 

pacientes adultos con colecistitis aguda dividida en dos cohortes, con DM2 y sin 

DM2. 

 
5.2 Población muestra y muestreo: 

 
 

Población diana: 

 
Consideramos aquí a todos los pacientes adultos, es decir de 18 años de edad 

a más con diagnóstico de colecistitis aguda operados de colecistectomía. 

5.3 Criterios de selección: 
 

Para Cohorte expuesta: 
 

Criterios de inclusión: 

 

Pacientes ≥ 18 años de edad, de ambos sexos, que hayan sido operados de 

colecistitis aguda y que tengan diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en el 

periodo de estudio, que cuenten con los datos relevantes en las historias clínicas 

de los pacientes. 

 
 

Criterios de exclusión: 

 
Pacientes adultos con comorbilidades como VIH/SIDA, leucemias, linfomas, 

lupus eritematoso sistémico o en tratamiento crónico con inmunosupresores o 

corticoides, así mismo si tuvieron COVID-19 no ingresarán al estudio. 
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Para Cohorte no expuesta: 
 

Criterios de inclusión: 

 
Pacientes ≥ 18 años de edad, de ambos sexos, que hayan sido operados de 

colecistitis aguda y que no tengan diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en el 

periodo de estudio, que cuenten con los datos relevantes en las historias clínicas 

de los pacientes. 

Criterios de exclusión: 
 

Pacientes adultos con comorbilidades como VIH/SIDA, leucemias, linfomas, 

lupus eritematoso sistémico o en tratamiento crónico con inmunosupresores o 

corticoides, así mismo si tuvieron COVID-19 no ingresarán al estudio. 

MUESTRA Y MUESTREO 
 

6.1 Muestra: 

 

Para la determinación del tamaño muestral se utilizó la fórmula estadística para 

estudios de cohortes, donde los valores de p1 y p2 han sido obtenidos del estudio 

realizado por Łącka M et al (27), donde los autores reportan una tasa de 

incidencia de eventos cardiacos en el 14,5% de los pacientes diabéticos y en el 

1,5% del grupo sin diabetes. 

 
 

 

 
• n = Tamaño de muestra. 

 
• Zα/2 = 1.96, valor de Z tipificado para un nivel de significación ( 

determinado para una seguridad de 95%. 

• Zβ = 0.84 para un poder de prueba de 80% 
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• p1 = 0.145, incidencia de eventos cardiacos en diabéticos. 
 

• p2 = 0.015, incidencia de eventos cardiacos en no diabéticos. 

 
 
 

Cohorte 1: 65 pacientes con DM2. 
 

Cohorte 2: 65 pacientes sin DM2. 

 
 
 

Muestreo: Muestreo por conveniencia. 

 
Unidad de análisis: Paciente operado de colecistitis aguda. 

 
Unidad de muestreo: Fue la historia clínica de cada paciente operado de 

colecistitis aguda. 

 
Definición operacional de variables 

 
 
 

VARIABLE TIPO ESCALA DE REGISTRO 
MEDICIÓN 

 
Resultado 

 
Complicaciones PO Categórica Nominal Si / No 

 
Exposición 

 
Diabetes Mellitus tipo 2   Categórica Nominal Si / No 

 

Intervinientes 
 

Edad Numérica – discontinua De razón años 
Sexo Categórica Nominal M / F 
Tiempo de enfermedad   Numérica – discontinua De razón horas 
Tipo de Colecistitis TG18 Categórica Nominal Grado I, II o III 
ASA 
HTA 
Recuento de leucocitos 
Creatinina 
Hemoglobina Numérica – discontinua De razón g/dL 
Tiempo preoperatorio Numérica – discontinua De razón horas 
Tiempo operatorio Numérica – discontinua De razón minutos 
Tipo de colecistectomía 
Estancia hospitalaria Numérica – discontinua De razón días 
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COLECISTITIS AGUDA (28) 

 

Los criterios diagnósticos del TG18 para la CA incluyen tres componentes: (A) 

signos locales de inflamación (por ejemplo, signo de Murphy o 

masa/dolor/sensibilidad) en el cuadrante superior derecho [CSD]; (B) signos 

sistémicos de inflamación (por ejemplo, fiebre, proteína C reactiva elevada, 

recuento elevado de glóbulos blancos); y (C) hallazgos de imagen. La presencia 

de un hallazgo en la categoría A y un hallazgo en la categoría B constituye una 

sospecha diagnóstica, mientras que la presencia de un hallazgo en las categorías 

A, B y C constituye un diagnóstico definitivo. 

 
 

 
 Complicaciones postoperatorias: 

 

Para el presente estudio hemos considerado medir la presencia de 

complicaciones postoperatorias de manera global y las complicaciones ent tres 

bloques, según los siguientes bloques: 

 Complicaciones relacionadas con la cirugía: hemorragia, fuga biliar, 

infección de sitio operatorio, dehiscencia de la herida. 

 Complicaciones médicas: Muerte, sepsis, EVC, Injuria renal aguda e 

IMA. 

 Complicaciones infecciosas nosocomiales: Neumonía, ITU. 
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MÉTODOS 
 

Procedimientos y Técnicas: 

 
En cuanto a los trámites administrativos necesarios para llevar a cabo el 

proyecto, el primer paso consistió en presentarlo a la comisión de revisión de 

proyectos para su evaluación y aprobación. Una vez se obtuvo la aprobación de 

dicha comisión, se presentó el proyecto al comité de Bioética para su 

correspondiente evaluación y aprobación. Una vez obtenidos los permisos 

necesarios de ambas instancias, se procedió a solicitar el permiso 

correspondiente al director del Hospital Regional Docente de Trujillo. Solo 

después de contar con todas las aprobaciones necesarias se procedió a llevar a 

cabo el proyecto. 

En cuanto a la ejecución del proyecto, se obtuvo del Servicio de Trauma y Cirugía 

General una lista de pacientes que hayan sido sometidos a una operación de 

colecistitis aguda durante el periodo de estudio, y desde un día después de haber 

obtenido los permisos, se incluyeron tanto retrospectivamente como 

prospectivamente los pacientes que se hayan operado o sean operados hasta 

junio del presente año. Para obtener los datos relevantes, se acudió al Servicio 

de Archivo para obtener físicamente las historias clínicas, y se obtuvieron los 

datos del sistema informático, como los resultados de los exámenes de 

laboratorio al momento de la admisión por emergencia. Los datos obtenidos se 

registraron en hojas de recolección de datos y, una vez obtenidas todas las hojas, 

se elaboró la base de datos correspondiente. 
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Plan de análisis de datos: 

 
 
 

Cuando se tuvo la base de datos completa, se procesó en el software SPSS 

versión 28, en ella se aplicaron pruebas estadísticas descriptivas y analíticas. 

En el bloque descriptivo se utilizaron promedios con desviaciones estándar; así 

mismo, frecuencias y porcentajes. 

En el bloque de estadística analítica o inferencial, realizaremos un análisis 

bivariado a través de la prueba Chi Cuadrado (X2) para comparación de 

proporciones y la prueba t de student para la comparación de promedios; las 

asociaciones menores al 5% (p < 0.05) fueron consideradas significativas. Como 

medida de asociación se calculó el RR con su respectivo IC al 95%. 

 
 

Aspectos éticos: 

 

La investigación contó con los permisos correspondientes del Comité de Bioética 

de la universidad UPAO, no se requirió consentimiento informado del participante 

del estudio dado que el estudio fue observacional y de historias clínicas; sin 

embargo, este trabajo de investigación se adhirió a las recomendaciones éticas 

de investigación del CIOMS y la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial (29,30). 

VI. RESULTADOS 

 

 
Se realizó un estudio observacional, de cohortes retrospectivas que evaluó a dos 

grupos de 65 pacientes con colecistitis aguda, uno de ellos con diabetes mellitus 

tipo 2 y el otro sin esta enfermedad; todos ellos atendidos en el servicio de cirugía 
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general del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo comprendido 

entre enero del 2018 y junio del 2023. 

 
 

La tabla 1 muestra las diferencias significativas en varias variables entre los dos 

grupos. Los pacientes con DM2 presentaron una edad promedio similar (62,55 ± 

16,99) a aquellos sin DM2 (56,52 ± 18,41), con una distribución de género similar. 

Los pacientes con DM2 tuvieron un mayor porcentaje de colecistitis moderada en 

comparación con los no diabéticos (38,46% vs. 16,92%, respectivamente). 

Además, los pacientes diabéticos mostraron una mayor prevalencia de 

hipertensión arterial (41,54% vs. 29,23%). Los niveles de creatinina fueron 

ligeramente más altos en el grupo DM2, y la hemoglobina fue más baja en este 

grupo. El tiempo preoperatorio fue mayor en pacientes diabéticos. En términos 

de procedimientos quirúrgicos, la colecistectomía laparoscópica fue más común 

en ambos grupos, pero los pacientes diabéticos tuvieron una tasa ligeramente 

mayor de conversión a colecistectomía abierta. Eltiempo operatorio y la estancia 

hospitalaria fueron similares en ambos grupos. 

 
 
 
 
 

La tabla 2 presenta los resultados en relación con diversas complicaciones; los 

pacientes con DM2 presentaron una mayor proporción de complicaciones 

postoperatorias en comparación con los no diabéticos (49,23% vs. 15,38%), 

respectivamente). Además, se observó una tendencia a que las complicaciones 

relacionadas con la cirugía fueran más frecuentes en pacientes con DM2 

(21,54% vs. 9,23%). Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas 
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en cuanto a complicaciones médicas. En relación con las infecciones 

nosocomiales, hubo una proporción ligeramente más alta en el grupo con DM2 

(18,46%% vs. 4,62%). Los resultados estadísticos indican que hubo diferencias 

significativas en la aparición de complicaciones postoperatorias totales y en las 

infecciones nosocomiales. 
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Tabla 1 
 

Distribución de pacientes con colecistitis aguda según presencia de diabetes 
mellitus tipo 2 y características clínicas 

 

Hospital Regional Docente de Trujillo 

2018 - 2023 

 
Características clínicas Cohorte 

Valor p 
Con DM2 (n = 65) Sin DM2 (n = 65) 

 
Edad 

 
62,55 ± 16,99 

 
56,52 ± 18,41 

 
0,055 

Sexo   0,357 

Masculino 20 (30,76%) 25 (38,46%)  

Femenino 45 (69,24%) 40 (61,54%)  

Tiempo de enfermedad 37,72 ± 19,11 40,37 ± 21,01 0,454 

Tipo de colecistitis   0,001 

Leve 11 (16,92%) 51 (78,46%)  

Moderado 48 (73,85%) 11 (16,92%)  

Severo 6 (9,23%) 3 (4,62%)  

HTA   0,001 

Si 42 (64,62%) 19 (29,23%)  

No 23 (35,38%) 46 (70,77%)  

Recuento de leucocitos 11099,28 ± 5502,62 10717,95 ± 0,639 

Creatinina 0,88 ± 0,61 3534,74 0,021 

Hemoglobina 11,99 ± 0,92 0,69 ± 0,21 0,001 

Score ASA  12,70 ± 1,46 0,376 

I 21 (32,31%)   

II 41 (63,08%) 27 (41,54%)  

III 3 (4,62%) 37 (56,92%)  

Tiempo preoperatorio 5,02 ± 3,87 1 (1,54%) 0,001 

Tipo de colecistectomía  9,34 ± 7,29 0,117 

Abierta 54 (69,23%)   

Laparoscópica 7 (24,62%) 50 (76,92%)  

Convertida 4 (6,15%) 14 (18,46%)  

Tiempo operatorio 1,62 ± 0,78 1 (4,62%) 0,029 

Estancia hospitalaria 8,45 ± 8,31 1,35 ± 0,58 0,001 

  3,26 ± 2,95  

t student; X2. 
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Tabla 2 
 

Distribución de pacientes con colecistitis aguda según presencia de diabetes 
mellitus tipo 2 y complicaciones 

 

Hospital Regional Docente de Trujillo 

2018 - 2023 

 

Complicaciones 
Cohorte RR 

 
IC 95% 

Valor 

p 
Con DM2 (n = 

65) 

Sin DM2 (n = 

65) 

 
Complicaciones PO global 

Si 

No 

- Relacionadas con la 

cirugía 

Si 

No 

- Complicaciones médicas 

Si 

No 

- Infecciones 

nosocomiales 

Si 

No 

   

2,03 [1,48- 

 
0,001 

32 (49,23%) 10 (15,38%) 2,79]  

33 (50,77%) 55 (84,62%)   
0,052 

14 (21,54%) 6 (9,23%) 
1,51 [1,06- 

2,14] 
 

51 (78,46%) 59 (90,77%)   
0,050 

6 (9,23%) 1 (1,54%)   

59 (90,77%) 64 (98,46%) 
1,79 [1,25- 

2,55] 
 

0,014 

12 (18,46%) 3 (4,62%) 
 

53 (81,54%) 62 (95,38%) 1,74 [1,26-  

  2,39]  

X2. 
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VII. DISCUSIÓN 

 
 

El presente estudio observacional de cohortes retrospectivas, se realizó en 

una población de pacientes con colecistitis aguda con y sin diabetesmellitus 

tipo 2 con la finalidad de dimensionar las complicaciones postoperatorias 

globales y complicaciones asociadas a la cirugía, médicase infecciosas 

nosocomiales. 

 

 
Con respecto a la gravedad de la colecistitis, es destacable que el grupo 

con DM2 presentó una mayor proporción de colecistitis moderada, 

sugiriendo que la diabetes podría estar asociada con una presentación 

clínica más severa de la enfermedad. Además, los niveles de creatinina y 

hemoglobina también mostraron diferencias entre los grupos, lo que puede 

estar reflejando un mayor daño renal y anemia en los pacientes con DM2, 

condiciones que se han asociado previamente con la diabetes. 

 

 
Sin embargo, el hallazgo más crítico de este estudio radica en las 

complicaciones postoperatorias. Es alarmante observar que casi la mitad 

de los pacientes con DM2 experimentó complicaciones postoperatorias, en 

comparación con poco más de una séptima parte de los pacientes no 

diabéticos. Aunque la literatura previa ha asociado la diabetes con un riesgo 

aumentado de complicaciones postoperatorias en diversos procedimientos, 

la magnitud de la diferencia en este estudio es significativa. 

Específicamente, las complicaciones relacionadas con la cirugía y las 
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infecciones nosocomiales fueron más frecuentes en el grupo con DM2, lo 

que resalta la importancia de un manejo y seguimiento postoperatorio 

meticuloso en estos pacientes. En un estudio secundario realizado en China 

por Zhang X et al (22), evaluaron la relación entre DM y diversas 

complicaciones tras cirugía no cardiaca; encontraron que la DM fue un 

factor de riesgo para cualquier complicación postoperatoria y por otro lado, 

encontraron que la DM tenía mayor riesgo de infecciones, trastornos de la 

cicatrización de heridas, hematomas, insuficiencia renal, infarto de 

miocardio, es decir, sus hallazgos son coincidentes con nuestros resultados; 

otro estudio realizado por Wang J et al (31), en China, evaluaron los factores 

que pueden causar eventos adversos después de la cirugía electiva 

ortopédica o general, encontraron que en el postoperatorio, el 7,7% de los 

pacientes presentaron efectos adversos, como retraso en la extubación, 

trastornos circulatorios, anomalías respiratorias y circulatorias, falta de 

cicatrización de la incisión, infecciones en otras localizaciones, otras 

complicaciones y muerte. 

 

 
No obstante, es esencial reconocer que, al tratarse de un estudio 

observacional, existen limitaciones inherentes que podrían afectar la 

interpretación de los resultados. Además, factores como el control 

glucémico, la duración de la diabetes y otros factores confundentes no 

mencionados podrían haber influenciado los resultados. 
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La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad metabólica crónica 

caracterizada por hiperglucemia debido a una resistencia a la insulina y/o  

deficiencia de insulina. Esta condición puede influir en el proceso de 

curación y en la respuesta inmunológica del cuerpo, lo que puede llevar a 

complicaciones postoperatorias en pacientes que se someten a cirugías, 

incluida la colecistectomía por colecistitis aguda. Los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 presentan alteraciones en la función inmunológica, 

problemas de cicatrización, microvasculopatía y macrovasculopatía, 

alteraciones neurológicas, estado proinflamatorio, entre otras; todas ellas 

pueden influir en una mayor tasa de complicaciones en estos pacientes 

diabéticos (32). 

 

 
Es esencial que los pacientes con DM2 estén bien controlados antes de 

someterse a cualquier procedimiento quirúrgico. La monitorización 

cuidadosa de la glucemia, el manejo de comorbilidades y una comunicación 

abierta entre el endocrinólogo y el cirujano pueden ayudar a minimizar el 

riesgo de complicaciones postoperatorias en estos pacientes (33). 

 

 
Basado en los resultados y la discusión presentada anteriormente, se 

sugieren realizar futuras investigaciones en relación a la colecistitis aguda 

y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2); sería relevante investigar si el grado de 

control glucémico (por ejemplo, medido mediante la hemoglobina 

glicosilada) influye en la severidad de la colecistitis, la tasa de conversión 

quirúrgica y el riesgo de complicaciones postoperatorias; por otro lado, sería 

pertinente investigar la eficacia de intervenciones específicas pre y 
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postoperatorias para minimizar estos riesgos, y sería útil explorar cómo 

otras comorbilidades, como enfermedades cardiovasculares, 

enfermedades hepáticas o incluso obesidad, podrían influir en la 

presentación clínica, manejo quirúrgico y resultados postoperatorios en 

pacientes con colecistitis aguda. Esto proporcionaría una visión más 

holística y permitiría una mejor estratificación del riesgo en diferentes 

subgrupos de pacientes. 
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VIII. CONCLUSIONES 

 
 
 

• La colecistitis aguda moderada y severa tuvo una proporción mayor en 

aquellos con diabetes mellitus tipo 2, así mismo la HTA, niveles más altos 

de creatinina y niveles más bajos de hemoglobina, el tiempo preoperatorio 

fue menor en estos pacientes y el tiempo operatorio mayor, así como la 

estancia hospitalaria. 

 

• La incidencia de complicaciones globales en los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 fue 49,23% y el riesgo de presentar complicaciones en ellos 

fue dos veces mayor. 

 
 

• La incidencia de complicaciones relacionadas a la cirugía fue 21,54% y el 

riesgo de presentar estas complicaciones en los diabéticos fue 1,5 veces 

mayor. 

 
 

• La incidencia de complicaciones médicas fue 9,23% y el riesgo de 

presentar estas complicaciones en los diabéticos fue 1,7 veces mayor. 

 
 

• La incidencia de complicaciones infecciosas nosocomiales fue 18,46% y 

el riesgo de presentar estas complicaciones en los diabéticos fue 1,7 

veces mayor. 
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IX. RECOMENDACIONES: 

 
 

• En base a los resultados encontrados en el presente estudio se 

demuestra que la incidencia de complicaciones postoperatorias global 

y específica (relacionadas con la cirugía, médicas e infecciosas) es 

importante, en ese sentido, todo paciente con diabetes mellitus tipo 2, 

que sea operada de emergencia o electiva, deben ser evaluados 

adecuadamente porque representan una población vulnerable, en ese 

sentido, recomendamos un trabajo multidisciplinario. 

• Por otro lado, recomendamos seguir con investigaciones en esta 

población, pero con tamaños de muestra mayor y prospectivos, eso 

permitirá ampliar variables de estudio que no es posible realizarlo en 

estudios retrospectivos. 
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• ANEXOS 

 
 

 
DIABETES MELLITUS COMO FACTOR DE RIESGO PARA COMPLICACIONES 

POSTOPERATORIAS EN PACIENTES CON COLECITIS AGUDA 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ANEXO 1 
Cohorte Con DM2 ( ) Cohorte Sin DM2 ( ) 

 
• Edad .............. años 

 
• Sexo: (M) (F) 

 
• Tiempo de enfermedad ..................... horas 

• Tipo de colecistitis TG18: (Leve) (Moderada) (Severa) 

• HTA (SI) (NO) 

• Recuento leucocitos: ……………… 

• Creatinina 

• Hemoglobina: ……………….. 

• Tiempo preoperatorio ....................... horas 

• Score ASA: (I) (II) (III) (IV) (V) 

• Tiempo operatorio ....................... minutos 

• Tipo de colecistectomía (Abierta) (Laparoscópica) (Convertida) 

• Complicaciones Postoperatorias: (SI) (NO) 

• Relacionadas con la cirugía: 

Hemorragia ( ) 

Fuga biliar ( ) 

 
ISO ( ) 

 
Dehiscencia de la herida ( ) 

 
• Complicaciones médicas: 

Muerte ( ) 

Sepsis ( ) 

 
EVC ( ) 

 
Injuria renal aguda ( ) 
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IMA ( ) 

 
• Infecciones nosocomiales: 

Neumonía ( ) 

ITU ( ) 

 
• Estancia hospitalaria ................. días 
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