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RESUMEN

La restitucion del transito intestinal es muy importante para los pacientes que se encuentran
ostomizados, por ello con el objetivo determinar la evolucién de los pacientes sometidos a
restitucion de transito intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio
2020. El estudio fue observacional, descriptivo, retrospectivo; la muestra fue de 72 pacientes,
los resultados fueron el 60% eran hombres, en promedio tenian 46 afios, el 32.9% tenian
neoplasia maligna de origen rectal (54%) y recibian quimioterapia y radioterapia en el 62%; el
principal habito toxico es el alcohol y tenian sobre peso, el principal motivo para ser sometidos
a la restitucion del transito intestinal fue el cancer, con un tiempo de evolucion en promedio de
9 meses, tenian menos de 12 gr/dl de hemoglobina, y méas de 3.2 gr/dl de albumina en el 90.3%,
al 98.6% cumplié antibiotico profilactico, el 61.1% se les realizo anastomosis termino —
terminal y el tipo de cirugia fue colo rectal (36.1%), con un tiempo quirtrgico < 150 minutos
en el 55.6%, en el 95.8% el cierre fue manual, iniciaron via oral después de las 72 horas en el
69.4%, el 36% presento complicaciones, en 26.6% fue la infeccion del sitio quirdrgico; la
restitucion del transito intestinal se logro en el 91.7%. En conclusidn la restitucion del transito
intestinal tuvo una adecuada evolucidn, sin embargo se recomienda la aplicacion del protocolo
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) para lograr la restitucion del transito intestinal en 6

a 8 semanas.

Palabras claves: Transito intestinal, Colon, Cancer de recto



1. INTRODUCCION

La rehabilitacion del transito intestinal esta orientado a devolver la autonomia intestinal en
el paciente con falla intestinal, este se debe realizar acorde con el fendbmeno de adaptacion
intestinal, en las primeras etapas se inicia con el uso de terapia farmacoldgica en dependencia
de la evolucidn del paciente se procede a una rehabilitacién quirdrgica la que incluye varias
etapas (Huaman Egoavil, Zegarra Cavani, Valderrama Barrienos, Echenique Martinez, &
Paredes Mendez, 2017).

La mayoria de los pacientes consideran que el cierre de la colostomia mejoraria su calidad
de vida, sin embargo, dadas las cifras de morbilidad del 55% y mortalidad operatoria del 10%
vinculado a los procedimientos hacen que el mismo no se realice hasta en la mitad de
pacientes; una de las complicaciones que se presentan son las fugas anastométicas que van
del 0 al 15% (Rojas Mondragén, Jiménez Bobadilla, Villanueva Herrero, Bolafios Badillo,
& Cosme Reyes, 2014).

Entre las principales patologias que requieren la restitucion del transito intestinal se
encuentran las patologias oncoldgicas del colon; para el afio 2020 en Nicaragua se han
contabilizado 117 casos de tumores malignos de colon, sin embargo, las causas de origen

traumatico aun ocupan un importante lugar. (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2020)

El Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez” ofrece atencion general a la poblacién de Managua
siendo uno de los principales hospitales de atencion oncoldgica de adultos, cuenta con un
servicio de cirugia general que atiende casos de emergencia y programados. De ahi la
importancia de determinar la evolucion de los pacientes sometidos a restitucion de transito
intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020, lo que facilitara
una caracterizacion general de este procedimiento quirurgico y la visualizacion de las

principales complicaciones que presentan los pacientes.



2. ANTECEDENTES

Huamén Egoavil. E y asociados. (2016) Perd; para evaluar los resultados de la cirugia de
restitucion intestinal en pacientes con falla intestinal, se realiz6 un estudio comparativo con
control historico durante dos periodos (2011 — 2013, 2014 — 2016) en 39 pacientes, entre los
resultados se encontré que el 75% de los casos de falla intestinal se producen por isquemia
mesentérica, en el ler periodo 8 de los pacientes se les realizo restitucion intestinal en dos
momentos luego de 8 a 24 semanas de tener una enterostomia transitoria. En el 2do periodo
fue a los pacientes que tuvieron enterostomias proximales transitorias, utilizando en todos
los casos una anastomosis primaria estandarizada (APE). En los dos periodos la frecuencia
de infecciones de catéter venoso central fue similar (27.7 y 33.3%). Las complicaciones post-
quirargicas mas frecuentes fueron ileo prolongado, lesiones intestinales inadvertidas,

fungemia, infeccion de herida operatoria y sobre crecimiento bacteriano.

Parthasarathy M, y asociados (2016) Reino Unido; Se analiz6 una gran base de datos clinica
recopilada prospectivamente para determinar los distintos factores preoperatorios e
intraoperatorios que afectan la fuga anastomotica (FA) en cirugia colorectal, participaron
17,518 pacientes, la tasa de FA fue del 3,9% (687/17518), en pacientes mas jovenes, del sexo
masculino y puntuacion ASA de >3 (p <0,001), tabaquismo, diabetes, albumina sérica
preoperatoria nivel <4g/dL (p = 0.030), cirugia electiva de cancer de recto (p = 0.024),
colectomia de emergencia y movilizacion del angulo esplénico se asociaron con un mayor
riesgo de FA. Antibidticos orales preoperatorios, hemicolectomia derecha se asociaron con
un riesgo reducido de FA, el indice de masa corporal, quimioterapia preoperatoria, urgencias
la cirugia y la preparacion intestinal mecanica no se relacionaron con FA. En conclusién
contrariamente a la mayoria de los estudios, se encontré que la edad mas joven era un factor
de riesgo independiente para FA. La preparacion de antibioticos orales preoperatorios

significativamente reduce el riesgo de FA y debe incorporarse como protocolo estandar.



Ning Miao y Moran S. (2017) Guatemala; para describir las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes a los que se les realizo cierre de colostomia por trauma, en
los hospitales: General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” —IGSS-, en los
afios 2012-2016, se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo el que conto con una muestra
de 73 registros médicos. Resultados: el 55% se les realizo colostomia tipo Hartmann, en
colon descendente y sigmoides, el 37% cada uno, el tiempo promedio entre la colostomia y
su cierre fue de 11 meses, en el 75% el cierre de la sutura fue manual y en el 90% se utiliz6
antibiético  profilactico. Dieciocho pacientes presentaron complicaciones, mas
frecuentemente infeccion de herida operatoria en el 31%, durante un promedio de 21 dias de
hospitalizacion. EI 89% correspondid al sexo masculino, 47 % de 20-29 afios; la tasa de

morbilidad 25 afectados por cada 100 intervenidos, sin ninguna muerte.

Bolafios Albert, (2017) Costa Rica; con el objetivo de estandarizar el manejo de los pacientes
que se sometan a una restauracion del transito colonico en el Hospital Rafael Angel Calderon
Guardia, de los pacientes que tienen 6ags.6i, solo entre el 26 al 60% se someten a un
procedimiento de restitucion del transito gastrointestinal, con una mortalidad asociada de un
4.5% y una morbilidad variable con una tasa de fugas de anastomosis de un 4 a un 16%,
encontrando una mortalidad del 14%, complicaciones que requirieron una relaparatomia de
un 35%. Del total de complicaciones mayores el 40% presento fuga de anastomosis; entre las
principales recomendaciones esta la educacion preoperatorio, preparacion de la piel dl

paciente, profilaxis de antibidtico y evitar la sobrecarga hidrica en el transoperatorio.

Cerda Ramirez M, (2016) Nicaragua; con el objetivo de conocer la frecuencia de
complicaciones relacionadas con la cirugia y factores asociados, en pacientes intervenidos
por cancer colorectal en el servicio de cirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca,
entre el 2013 y el 2015. Se realiz6 un estudio observacional descriptivo que conto con 51
expedientes clinicos, resultados: el 13.7% eran diabéticos, el 45% tenian ASA 11, en el 27.5%
presentaron el cancer a nivel del recto, La tasa global de complicaciones postquirdrgicas
observada fue de 35%, la complicacion més frecuente es la infeccion de la herida quirargica,
seguida de la dehiscencia. En total la tasa de fallecimiento postoperatoria fue de 7.84%. Los

pacientes desnutridos o con obesidad, los pacientes en los que no se aplicd profilaxis



antinauseas y vomito ni profilaxis del dolor postoperatorio, y los pacientes en estadios
avanzados presentaron mayor frecuencia de complicaciones. Los pacientes con

complicaciones prolongaron su estancia intrahospitalaria.



3. JUSTIFICACION

Conveniencia institucional: ElI Ministerio de Salud de Nicaragua acorde con el plan de

desarrollo nacional ejecuta una serie de actividades que permitan mejorar la calidad de vida
de los pacientes; los accidentes de transito y enfermedades oncolégicas han venido en auge
en los Gltimos afios, ambas conducen a que producto de una serie de eventos los pacientes
requieran de una restitucion del transito intestinal quirtrgica, de ahi que el servicio de cirugia
general del Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez” que brinda atencidon a pacientes
programados y de emergencias conozca el comportamiento de las intervenciones quirdrgicas
vinculadas a la restitucion del transito intestinal, de manera que puedan visualizar la
evolucion de los pacientes, minimizar los riesgos, disminuir costos y contribuir a mejorar

indicadores de calidad hospitalaria como la rotacion de cama e infecciones nosocomiales.

Relevancia social: Esta investigacion trasciende para todas las familias nicaraguenses, dado

que puede beneficia de forma directa o indirecta al nacleo familiar, contribuyendo a la salud
de las personas que pudieran requerir de restitucion del transito intestinal, lo que permitira
su reinsercion a la vida laboral y social que pudo estar mermada antes de la intervencion,
mejorando asi los ingresos del hogar y la calidad de vida del paciente y su familia. Es
importante poder identificar las complicaciones que puedan presentar los pacientes para
establecer mecanismos que puedan evitarlas y contribuir asi a la reducciéon de dafios o

deterioro de la salud de los pacientes.

Valor tedrico: Es un aporte cientifico en temas de salud del adulto, ayudara a una mejor

atencion en salud.

Unidad metodoldgica: Este estudio sienta las bases holisticas y sistémicas tanto en el hospital

como en el pais, para mejorar la forma de investigar este tipo de problematicas usando este

enfoque de investigacion.



Por lo tanto, es importante determinar la evolucion de los pacientes sometidos a restitucion
de transito intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020, los
resultados brindaradn elementos para identificar los principales eventos que se presentan
durante la evolucion de los pacientes y realizar intervenciones optimas que contribuyan a

mejorar la calidad de vida del paciente.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion: A nivel mundial los traumatismos son la principal causa de muerte en las

primeras décadas de la vida, un 20% de los de los pacientes politraumatizados presenta
trauma abdominal. En Nicaragua los accidentes de transito han pasado de 28,587 en el afio
2014 a 41,920 para el afio 2019 de los cuales el 19.2% resultan lesionados, siendo Managua
uno de los departamentos con mayor incidencia y dada la ubicacién céntrica del Hospital
“Roberto Calderon Gutiérrez” es uno de los principales en atender a estos pacientes. Por otro
lado también es el principal hospital oncoldgico del pais y los tumores malignos ocupan la
cuarta causa de muerte a nivel nacional para el afio 2020, siendo los de origen abdominal los
primeros en la lista de los méas frecuentes que presenta la poblacion (Jover navalon, Ramo
Rodriguez, & Moreno Acoita, 2010) (Policia Nacional, 2019)

Delimitacion: Los pacientes oncoldgicos y con traumas de abdomen encabezan la lista de
candidatos que requieren restitucion del transito intestinal por via quirdrgica cuando se
resuelve la causa de origen; de acuerdo datos epidemioldgicos la proporcion de
complicaciones posquirurgicas es del 10 al 50% y el de mortalidad alcanza hasta un 10%. En
Nicaragua no se encuentran datos precisos sobre estos procedimientos quirdrgicos que
contribuyan a conocer la evolucion de los pacientes sometidos a estos procesos. De ahi la
relevancia de que el Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez” se encuentre a la vanguardia de

investigaciones que aporten sobre esta tematica. (Miao & Moran Grijalva, 2017)

Formulacion: A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se
plantea la siguiente pregunta principal de la investigacion: ;Cual es la evolucion de los
pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital “Roberto Calderon

Gutiérrez”, abril 2017 — junio 20207

Sistematizacién: Algunas interrogantes especificas para responder este planteamiento son:

1. ¢Cuéles son las caracteristicas demograficas de las pacientes en estudio?

10



¢Cuales son las comorbilidades, habitos toxicos y estado clinico del paciente previo
a la restitucion del trénsito intestinal?

¢Cuales son los principales aspectos ligados al procedimiento quirurgico de la
restitucion del transito intestinal en los pacientes en estudio?

¢Cudles son las complicaciones que presentaron los pacientes posterior al

procedimiento quirdrgico?

11



5. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la evolucion de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,

Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Objetivos Especificos

1. Caracterizar demogréaficamente a los pacientes en estudio.

2. Establecer las comorbilidades, habitos toxicos y estado clinico del paciente previo a

la restitucion del transito intestinal.

3. Identificar los principales aspectos ligados al procedimiento quirdrgico de la

restitucion del transito intestinal en los pacientes en estudio.

4. Describir los resultados post intervencion de los pacientes que se les realizo

restitucion del transito intestinal.

12



6. MARCO TEORICO

6.1. Generalidades de la restitucion intestinal

La restitucion del transito intestinal es un reto dado que es un procedimiento de dificultad
considerable para un cirujano general. Por otro lado los pacientes que se encuentran
ostomizados tienen experiencia previa de una cirugia electiva o de emergencia de tipo mayo,
las repercusiones van desde las psicoldgicas hasta fisicas; de ahi que el personal de salud se
encuentre frente a un reto de mucha responsabilidad para revertir el proceso inicial con la

menor tasa posible de complicaciones. (Bolanos Cubillo, 2017)

La ostomia es una comunicacion entre una cavidad corporal y el ambiente externo, la cual
puede ser de origen natural o artificial, estas Ultimas a nivel del tracto gastrointestinal son las
méas frecuentes, entre ellas las ileostomias y colostomias. Dentro de este tipo de
procedimiento existen las ostomias de asa o doble cafidn en la cual dos extremos del intestino
se conectan al exterior la proximal permite la salida de heces y al distal la salida de moco

intestinal.

Los ostomas terminales se crean en el segmento proximal del intestino seccionado, en estos
casos se tiene la particularidad que el mufion distal tiene riesgo elevado de abrirse o fugarse,
segundario al aumento de la presion intraluminal al haber una obstruccion mas distal o por
tejidos de mala calidad, es posible exteriorizar el extremo distal a la piel formando una fistula
mucosa que tiene la ventaja de reducir el riesgo de complicaciones por fuga del mufion distal
y facilita la posibilidad de reversion, pero también resulta molesto para el paciente desde el

punto de vista estético y psicoldgico. (Bolanos Cubillo, 2017)

Entre las patologias del tracto gastrointestinal que requieren de la creacién de una ostomia
para optimizar su manejo; estas pueden requerirse en un contexto de emergencia o de forma
electiva dependiendo del tipo de patologia. La indicacion mas frecuente es una obstruccion
intestinal estas pueden ser congénitas como el ano imperforado, neoplasias del recto que

obstruyen la luz coldnica intrinsecamente, u oclusiones neoplasicas extrinsecas como en

13



carcinomas peritoneal por neoplasia de ovario o0 masa pélvica, causas inflamatorias como las
estrecheces por diverticulitis, enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa crénica inmunoldgica,

enteritis por radiacion entre otras. (Cerda Ramirez, 2016)

Dentro de otras indicaciones de ostomia se puede encontrar las perforaciones o fistulas,
pacientes con trauma con lesiones rectales o iatrogénicas durante un procedimiento como
colonoscopias, también se pueden requerir como un tratamiento primario en caso de una
reaccion abdomino-perineal donde la colostomia terminal es permanente. (Bolanos Cubillo,
2017)

Es importante tomar en cuenta que cuando se altera la anatomia normal del tracto
gastrointestinal con una ostomia con lleva a cambios a considerar como el hecho de que
cuando més proximal se ubique menor es el area de absorcion de agua y electrolitos y por
consiguiente mayor gasto, de ahi que se debe tomar en cuenta la alimentacion del paciente,
la cantidad de intestinito delgado resecado proximal a la ostomia y las comorbilidades del

paciente.

El gasto diario de una ileostomia puede variar entre 700 a 1500 ml con un gasto promedio de
500 a 700 ml por dia, disminuyendo cuando se presentan periodo de ayuno y aumentando en
los periodos postprandiales, estas variaciones pueden provocar deshidratacion con trastornos
hidroelectroliticos importantes. En el caso de las colostomias el gasto mas dificil de
cuantificar. (Bolanos Cubillo, 2017) EI tiempo recomendado para restituir el transito
intestinal es de 8 a 12 semanas; sin embargo se debe relacionar con otros factores como la
resolucién del proceso inflamatoria inicial, las enfermedades de base del paciente y su estado
general. (Rojas Mondragon , Jimenez Bobadilla, Villanueva Herrero, Bolafios Badillo, &
Cosme Reyes, 2014)

6.2. Epidemiologia

Entre los factores asociados a la no reversion de la ostomia se mencionan las fugas

anastomosicas en cirugias previas, enfermedad metastasica asociada a quimioterapia

14



ayudante en pacientes oncolédgicos y edad avanzada. La prevalencia de pacientes que no van
a una restauracion del transito colonico posterior a una reseccion colorectal es del 6 a 32%.
En pacientes con edad avanzada, hasta un 50% de los ostomizados de forma temporal nunca
lograr la cirugia de restitucion del transito colonico y hasta un 40% cuando la cirugia inicial
fue un procedimiento de Hartmann. (Bolanos Cubillo, 2017)

La tasa de reversion varia entre un 26 — 60% con una mortalidad asociada de un 4.5%,
teniendo una morbilidad variable hasta un 41% con una tasa de fugas de anastomosis de un
4 al 16%. En algunos estudios y de acuerdo a las técnicas utilizadas se reporta que cuando se
revierte un Hartmann la complicacién mas frecuente es la infeccion del sitio quirdrgico en
un 16%, con fuga de anastomética en el 1.13% de los casos y cero mortalidad; en otro estudio
también revirtiendo un Hartmann la mortalidad fue del 0.4%, las complicaciones mayores de
un 14%, siendo la fuga anastomética un 4%. Lo que demuestra que el procedimiento tiene

una mortalidad baja, pero una morbilidad significativa. (Bolanos Cubillo, 2017)

En otros procedimientos como la reseccion anterior baja con intencidn curativa por cancer
de recto con una ostomia derivativa, han presentado una falla en la restitucion del transito
intestinal en el 14.5%, siendo la fuga anastomosis y la edad mayor de 54 afios los

determinante de falla terapéutica. (Bolanos Cubillo, 2017)

Es importante mencionar que en estos pacientes la familia se convierte en un recurso
terapéutico esencial a lo largo de todo el proceso. Que el entorno familiar acepte esta nueva
situacion es fundamental para favorecer el reencuentro de la persona con su nueva realidad
corporal. La implicacion familiar en el proceso de aprendizaje de los cuidados desde el inicio
es fundamental para la consecucion de la autonomia. Contar con la aceptacion y el apoyo de
la pareja influye positivamente en el restablecimiento de las relaciones sexuales. (Gutiérrez
Sainz J, 2013)

15



6.3. Pacientes que requieren restitucion del transito intestinal

Los pacientes que se realizan ostomia son debido a multiples patologias quirdrgicas que
pueden terminar permanentes como la reseccion abdominoperineal. En otros casos es
temporal para lograr desfuncionalizar un area especifica del tracto digestivo debido a la
historia natural de la enfermedad desencadenante o por una complicacion de la enfermedad;
la utilizacion de estomas temporales ha permitido a los pacientes tener las posibilidades de

restituir su transito gastrointestinal. (Bolanos Cubillo, 2017)

El cierre de ileostomias en asa presenta una morbilidad del 7.6% y para la colostomia en asa
de un 10.3%, lo cual se vincula a que es mas sencillo tener la boca préxima y distal juntas en
una ostomia en asa, lo cual evita tener que entrar a cavidad abdominal a disecar adherencias

buscando el mufion distal como en las colostomias terminales. (Bolanos Cubillo, 2017)

6.4. La restitucion del transito intestinal

La cirugia requerida para una reconexion subsecuente tiene las mismas posibilidades de
complicaciones que la cirugia inicial que desencadeno la ostomia, ademas en este contexto
se dificultad una segunda cirugia por la presencia de adherencias intrabdominales, un mufion
distal corto o atrofiado, dificultades técnicas o patologias asociadas como desnutricion u
obesidad que llevan a una mayor posibilidad de complicaciones asociadas al procedimiento.
(Bolanos Cubillo, 2017)

Existen diferencias de criterios con respecto al tiempo adecuado para realizar la reversion de
la ostomia, se ha mencionado que se debe esperar seis meses desde la injuria inicial para
realizar la reconexion, sugiriendo que con ese intervalo el paciente puede recuperar peso,
mejorar la nutricion y tener menos adherencias. Por el contrario, otros estudios mencionan
que realizar el procedimiento entre los 3 a 6 meses de la cirugia inicial permite una reversion
de un procedimiento de Hartmann hasta con un 80% de éxito, debido a que previene la atrofia

del segmento distal rectal. (Bolanos Cubillo, 2017)

16



6.4.1. Parametros a considerar

Para disminuir los riesgos de una cirugia se debe planear el acto quirargico, modificando
aquellos factores que puedan ser modificados tales como el estado nutricional, porcentaje de
hemoglobina, habito tabaquico, tratamiento médico de base, presencia de colecciones o
abscesos intrabadominales y conocer el estado del tracto gastrointestinal si el cuadro clinico

lo permite.

6.4.1.1.indice de masa corporal

La asociacion entre desnutricion y mal resultado postoperatorio se informé por primera vez
en 1936, se considera desnutricion severa a IMC, La pérdida de peso > 10% se ha asociado
como un factor de riesgo independiente para todas las complicaciones postoperatorias

después de la cirugia abdominal, particularmente la sepsis intraabdominal

Clasificacion IMC (Kg/m2) Riesgo asociado a la salud
Normal 18.5-24.9 Promedio

Sobrepeso 25-29.9 Aumentado

Obesidad grado | o moderada 30 — 34.9 Aumento moderado
Obesidad grado Il o severa 35-39.9 Aumento severo

Obesidad grado Il o morbida  >40 Aumento muy severo

Fuente: (Moreno, 2014)

La obesidad ha sido descrita como otro posible factor de riesgo de FA asi como para infeccion
de herida en anastomosis ileocdlicas. La presencia de un mesenterio corto y grueso, asi como
la mayor dificultad para confeccionar los cabos de la anastomosis en pacientes obesos, han
sido las razones por las que algunos estudios han relacionado la obesidad con la FA. Sin

embargo, existen otros trabajos donde esa relacion no existe. (Sanchez Guillen, 2019)

17



6.4.1.2. Albumina

La albumina es una proteina importante en el transporte de sustancias lipofilicas (bilirrubina
no conjugada, &cidos grasos de cadena larga), hormonas y metales; su funcion mas
importante es la de ser la responsable del 80% de la presion oncoética normal. Puede
encontrarse disminuida en enfermedades renales, hepaticas, infecciones agudas y mal
nutricion. En condiciones normales sus valores en adultos oscila entre los 3.2 g/dl a 5.4 g/dlI

distribuida en 40% plasma y 60% intersticio.

La hipoalbuminea puede producir alteraciones en el intercambio de fluido extracelular a
través de la membrana capilar por disminucion de la presién oncética plasmatica y

facilitacion del paso de liquido del compartimiento plasmatico al extracelular.

La hipoalbuminemia se asocia con inflamacion activa, sepsis y desnutricidn siendo un fuerte
predictor de la morbimortalidad postoperatoria; <3 g/dl de albuminemia es un factor de riesgo
independiente para todas las complicaciones, incluidas las complicaciones sépticas y la

hospitalizacion prolongada. Por lo tanto, lo ideal es llevar al paciente con al menos 3 g/dl.

6.4.1.3.Hemoglobina

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la anemia como Hb < 13 g/dl en los
hombres, y Hb < 12 g/dl para las mujeres. Algunos trabajos observacionales han establecido
la asociacion entre la anemia preoperatoria y el aumento de las complicaciones

posquirurgicas en los pacientes que son llevados a cirugia.

La anemia ha sido demostrada como un factor importante en el desarrollo de complicaciones
postoperatorias. Se define como grave cuando el nivel de hemoglobina (Hb) 8 gr/dl y
moderada cuando la Hb > 8 - < 11 gr/ dI, en el estudio de Moran y colaboradores se sugiere
que cuando los pacientes presentan anemia aumenta significativamente el riesgo de
complicaciones sépticas intraabdominales después de una reseccion ileocolonica. (Revista

Argentina de Coloproctologia, 2017)
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6.4.1.4.Inmunosupresion

La terapia neoadyuvante en el estudio de Park y asociados informaron que la
quimiorradiacion pre operatoria fue un factor de riesgo de fuga en el de Hamabe y
asociados informaron de una asociacién entre la fuga de anastomosis y quimioterapia
neoadyuvante con un OR de 3,5 en el analisis multivariado. Los pacientes con un tumor de
mayor tamafo en estadios avanzados generalmente sufren de un estado fisico sistémico
empeorado. En una serie de 154 pacientes con cancer de recto, tamafo del tumor > 5 cm de

didmetro se asocié con un aumento 4 veces mayor riesgo de fugas. (Sciuto, et al., 2018)

El cancer de recto se presenta sobre todo en pacientes mayores de 60 afios, aunque mas de
un 5% de los casos esta enfermedad debuta en individuos menores de 40 afios por lo que
debemos analizar los factores que influyen en la génesis de la enfermedad. La obesidad se ha
observado como un factor de riesgo de cancer colon rectal tanto en hombres como mujeres.
(Abellan Morcillo, 2014) EI tabaco y la diabetes han sido también estudiados ya que
dificultan la cicatrizacion y favorecen la isquemia de los tejidos, sin embargo, no se ha
conseguido demostrar su relacion con el aumento de las complicaciones. (Garcia Pardo, y
otros, 2019)

6.4.1.5.Profilaxis de antibi6tico

Las evidencias cientificas acumuladas han orientado a las sociedades cientificas acerca de
los beneficios de la preparacion mecénica del colon, combinado con el empleo de antibidticos
orales e intravenosos. El metanalisis realizado por Nelson y otros, y publicada en una revision
Conchrane, no demuestra menor riesgo de infeccion con mayor duracion del antibiotico
profilactico o cuando se utilizo, dosis simple o multiples dosis. La cobertura para gérmenes
aerobicos (RR 0,44, 1C 95 % 0,29 — 0,68) y anaerdbicos (RR 0,47, IC 95 % 0,31-0,71) mostro
un efecto preventivo significativo. Asimismo, fue mas beneficiosa la asociacion de profilaxis
intravenosa mas oral (RR 0,56, IC 95 % 0,43-0,74) comparado con la endovenosa simple o
con la profilaxis oral simple (RR 0,56, IC 95 % 0,40 — 0,76).
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Las recomendaciones actuales incluyen el uso de antibi6ticos orales mas parenterales que

tengan cobertura para bacterias aerobias y anaerobias relacionados con la cirugia de colon.
Uso de neomicina base o eritromicina mas metronidazol administrada por via oral, en tres
dosis la tarde noche del dia previo y después de la preparacion mecénica del coldn.
Administrar cefazolina 1 gramo (2 gramos en pacientes con peso > 120 Kg) mas
metronidazol 0,5 gramos administrados en los 60 minutos previos a la incision.
(Parthasarathy, Greensmith, Bowers, & Groot-Wassink, 2017)

Se debe asegurar que antes de iniciar la incision la totalidad del antibiético haya sido
administrado para asegurar el efecto preventivo esperado. Las dosis de refuerzo
intraoperatorio de cefazolina son recomendadas cuando pasadas las 4 horas de la
administracion inicial de cefazolina, no se ha concluido el proceder (se ha realizado sutura
de la incisidn, se han colocado los drenajes). (Pascual Frias, Diaz Padilla, Pisonero Socias,
& Guanche Garcell, 2020)

6.4.2. Procedimiento quirdrgico

Existen diversas técnicas quirargicas descritas para la restitucion del transito intestinal,
depende del diagndstico previo del paciente, eleccidn del cirujano por una técnica particular,

disponibilidad de insumos del centro médico entre otros.

El tiempo operatorio se ha estudiado como factor de riesgo para complicaciones dado que las
operaciones prolongadas pueden reflejar dificultades intraoperatorias especialmente en
pacientes criticos. Por lo tanto, el tiempo operatorio se investigd como un posible factor de
riesgo de fuga de anastomosis. Silva Velazco y asociados encontraron un OR creciente de
1.03 por cada 30 minutos de duracion quirdrgica. Varios otros autores han demostrado que
el tiempo operatorio prolongado puede estar asociado con fuga, con un umbral informado
que varia de 220 a 300 minutos (Sciuto, et al., 2018)

Se observado que la ileostomia protectora en ensayos clinicos controlados confirman la

seguridad de realizar estomas de proteccién en pacientes de alto riesgo de dehiscencia de

20



anastomosis con la finalidad de prevenir una fuga anastomotica en anastomosis de alto riesgo,
como las efectuadas muy cerca del margen anal. Esta conducta deriva en menos
complicaciones sépticas y menos reintervenciones, con la desventaja de impactar de manera
negativa en la calidad de vida e incrementar la morbilidad asociada mientras se tiene el

estoma, sin eliminar la posibilidad de permanecer con el estoma de manera definitiva

Se habla de cierre temprano de colostomia cuando este procedimiento se realiza 30 dias
después de la realizaciéon de la colostomia; y cuando este cierre se elabora mas de 30 dias
después de la elaboracion de la colostomia, se considera un cierre tardio. Se ha aceptado que
el cierre 6ptimo sea programado para 6 a 8 semanas; no obstante algunos autores sefialan un
lapso de 8 a 12 semanas; 4 no obstante, no se recomienda apresurarse en la reversion de las
colostomias, sino que, tomar en cuenta las condiciones del paciente asi como del sitio
quirurgico, ya que se aumentan las complicaciones cuando estas condiciones no son optimas,

retrasando la recuperacion postoperatoria. (Miao & Moran Grijalva, 2017)

Sin embargo por otro lado se ha mencionado que si se demora el tiempo suficiente se puede
mejorar el estado nutricional del paciente y facilitar la intervencion porque las adherencias
pueden ser méas laxas, existe mucha controversia en torno a este aspecto. (Royo Aznar, 2017)
El inicio de la via oral en el estudio de Rojas Mondragén donde el 60% iniciaron via oral
después de las primeras 72 horas. (Rojas Mondrago, Jiménez Bobadilla, Villanueva Herrero,
Bolafios Badillo, & Cosme Reyes, 2014)

La reseccion ileocolica y la hemicolectomia derecha normalmente concluyen con una
anastomosis ileocolica (ileon-colon ascendente o ileon-colon transverso) que puede ser:
término-lateral (T-L), término-terminal (T-T) o latero-lateral (L-L). La anastomosis término-
lateral consiste en unir el extremo final del ileon a la cara lateral del colon. En la anastomosis
término-terminal se conectan los extremos terminales del ileon y del colon. La anastomosis
latero-lateral se realiza con el intestino delgado colocado en paralelo al colon de forma
isoperistaltica (las ondas peristalticas siguen la misma direccion en ambos extremos de la
anastomosis) o0 anisoperistaltica (las ondas siguen direcciones opuestas). Recientes estudios

han valorado la seguridad y la viabilidad de las anastomosis isoperistalticas y antiperistalticas
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en hemicolectomias derechas tanto en términos de morbilidad y mortalidad postoperatorias
asi como los resultados funcionales a largo plazo (diarrea cronica) y la calidad de vida
(cuestionario GIQLI). (Sanchez Guillen, 2019)

En la mayoria de los casos, las colostomias terminales son de carécter definitivo, y a
diferencia de las de asa se interrumpe la continuidad del colon totalmente. Esto es con el
proposito de desviar el transito colénico; y se puede realizar en cualquier segmento del colon.
Otro tipo de colostomia terminal es la operacién de Hartmann, en la cual se realiza la
colostomia en el cabo proximal al colon resecado y se cierra el mufién distal como una bolsa
ciega. En ocasiones, cuando el colon distal es suficientemente largo para llegar hasta la pared
del abdomen, se puede realizar una fistula mucosa, abriendo el intestino disfuncional y

suturandolo a la piel (técnica Devine).

Las colostomias laterales son generalmente de caracter temporal, aunque en algunos casos
pueden volverse definitivas. Estas tienen fines descompresivos, desviando la obstruccion
distal a ella; a diferencia de las terminales, no interrumpen la continuidad del intestino en su
totalidad y se realizan en el colon transverso o sigmoides por su movilidad y accesibilidad, y
asi disminuyendo la presion del colon en el segmento proximal a la colostomia. Se secciona
y se divorcia el estoma proximal del distal en los casos que se vuelva definitiva. Debido a
sus propiedades fisiologicas, este tipo de colostomia se debe considerar en la parte
descendente del colon o en el ileon terminal, siendo éstas colostomias de asa descendente o
ileostomia de asa, respectivamente. El efluente de la colostomia de asa descendente es mas
espeso y presentan menos casos de deshidratacion por menor pérdida de liquidos; ademas
presentan menos probabilidades de prolapso de la colostomia en comparacién con una de

situacion mas distal (sigmoides) (Miao & Moran Grijalva, 2017)

Las colostomias ascendentes son, como lo indica su nombre, realizada en el segmento
ascendente del colon en la parte derecha del abdomen. Los desechos intestinales que se
eliminan a través de estas colostomias son liquidos, ya que debido a la localizacion de la
colostomia en el colon, el contenido intestinal no recorre la suficiente cantidad de intestino

grueso para que se pueda absorber correctamente los fluidos. Entre mas proximal que se
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encuentra el segmento del colon que se elige para realizar una colostomia, mas probable es
que el efluente sea liquido, molesto y de mal olor. Por esta razdn, es dificil de contener las

heces con un dispositivo.

En la colostomia transversa, a nivel del segmento transverso del colon, se exterioriza en el
abdomen superior, ya sea en el medio o hacia el lado derecho del cuerpo. Al igual que las
colostomias ascendentes, el contenido intestinal no recorre la cantidad de colon suficiente
para que se absorben bien los liquidos por lo que las heces que se colectan es un liquido
feculento. En casos de una anastomosis distal u obstruccién, este tipo de colostomia sirve
para protegerla desviando el transito colénico y se debe considerar una solucion temporal
para el problema transitorio. (Miao & Moréan Grijalva, 2017)

En la descendente la reseccion perineal abdominal por cancer rectal es la indicacion mas
frecuente para una colostomia descendente terminal ya que el colon descendente tiene una
irrigacion mas fiable que el colon sigmoides. Esto se debe a que la comunicacion colateral
de la arteria marginal no es suficiente para mantener el colon sigmoides. Agregado a esto, el
colon sigmoides esta mas afectado por diverticulosis y el engrosamiento de la pared por esta
enfermedad que el colon descendente haciendo que esté mas flexible y preferible para la

realizacion de una colostomia.

Las heces expulsadas a traves de las colostomias descendentes solamente son levemente mas
pastosas que heces normales por lo que son relativamente faciles de colectar con un
dispositivo de enterostomia bien ajustado. A pesar de las ventajas de este tipo de colostomias,
puede ser dificil llevar el colon hasta la superficie de la piel del abdomen en pacientes con

una capa adiposa mas gruesa.

El colon sigmoides sirve de reservorio para las heces formadas pendientes de ser eliminados
del cuerpo, de manera que, participa en menor grado en los procesos digestivos, la absorcion
de agua o de la retencion de electrolitos. Debido al hecho de que existe mayor parte del colon
funcionando y que los productos del desecho de la digestion han recorrido mayor distancia

en el colon, lo que aumenta la absorcion de liquidos, la materia que expulsan estas
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colostomias son més solidas que las anteriores. Sin embargo, como se mencioné antes, esta
parte del colon es muy frecuentemente afectada por diverticulosis y cancer, por lo que se

prefiere rehusar del uso de este segmento. (Miao & Moran Grijalva, 2017)

6.4.3. Materiales de sutura

La mayor parte de los materiales externos que se introducen en el cuerpo provocan una
reaccion inflamatoria y las suturas quirdrgicas no son una excepcion. Las suturas absorbibles
utilizadas habitualmente en anastomosis intestinales mantienen la resistencia a la traccion
durante dos o tres semanas y se disuelven por hidrélisis después de dos o tres meses. Dentro
de las éstas parece que el &cido poliglicolico y poliglactina pueden ser superiores al catgut

para su uso en anastomosis gastrointestinales.

Las suturas no absorbibles mantienen su resistencia a la traccion durante todo el proceso de
curacion. Aunque la diferencia de resistencia entre ellas parece pequefa, algunos estudios
han sugerido que las suturas absorbibles se disuelven demasiado rapido, lo que pude influir
en la resistencia anastomotica y pueden causar mas reaccion tisular en comparacion con las
suturas no absorbibles o de absorcion lenta. (122,123) En un metaandlisis de 19 ensayos
(1748 pacientes) que compard la eficacia de las suturas no absorbibles con suturas
absorbibles para el cierre cutaneo de laceraciones quirdrgicas y traumaticas, ambas suturas
tuvieron resultados cosméticos equivalentes y ninguna diferencia significativa para la
infeccién o dehiscencia de la herida aunque el seguimiento fue insuficiente en varios
estudios. (Bolanos Cubillo, 2017)

Actualmente existe una gran variedad de grapadoras disponibles tanto para las diferentes
configuraciones y longitudes de las anastomosis (T-T, L-L) como para los diferentes
abordajes. Normalmente las grapas estan realizadas en titanio para minimizar la reaccion del

tejido y son amagnéticas por lo que no causan problemas con las resonancias.
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6.4.4. Tipo de sutura

El uso de las técnicas de grapado han sido acogidas con gran entusiasmo por la comunidad
quirdrgica, gracias a su capacidad potencial de materializar suturas robustas en un breve
plazo de tiempo; aunque tienen el inconveniente, como cualquier otra técnica que requiera
de tecnologia avanzada, de un alto coste econdémico. Mas importante aun es el hecho de que
sigue existiendo cierta controversia sobre si la técnica de grapado permite obtener mejores
resultados que la sutura manual, que se ha valido también en los Gltimos tiempos de nuevos

materiales como los monofilamentos y las suturas absorbibles.

Por un lado, las grapas de titanio son iddneas para la confeccion de la anastomosis que
provocan una respuesta inflamatoria minima y dotan de resistencia inmediata a la misma
durante su fase de mayor debilidad. Hasta ahora, incluso cuando la anastomosis debe
cicatrizar bajo condiciones adversas, no se ha demostrado de forma concluyente que las
anastomosis mecanicas sean superiores a las manuales o viceversa. En el caso de las
anastomosis colorrectales, la Gltima revision Cochrane concluye que no existen diferencias
en cuanto a mortalidad, indice de fuga global, fuga clinica, fuga radioldgica, estenosis o
hemorragia entre las anastomosis mecanicas y manuales. Los autores concluyen que no
existen diferencias que demuestren la superioridad de una técnica frente a otra,

independientemente del nivel de la anastomosis. ( Flores Bran & Flores Herrera , 218)

En el caso de anastomosis ileocdlicas, se han publicado diversos estudios comparando las
anastomosis manuales con las mecanicas, con la aparicion en 2011 de un metaanalisis que
concluye que las anastomosis mecénicas son mas seguras que las manuales para el caso de
anastomosis ileocdlicas. En dicho trabajo se describe un porcentaje global de fuga para
anastomosis mecanicas del 2,5% frente a un 6% para las anastomosis manuales (OR 0,48,
p=0,03). Los autores concluyen que las anastomosis mecanicas ileocdlicas se relacionan con
una menor incidencia de fuga que las anastomosis manuales y deberian ser consideradas el

patrén oro contra el que comparar el resto de técnicas utilizadas.
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En estudios de cohortes mas recientes y con un mayor nimero de pacientes en Suecia (3428
pacientes), Espafia (1102 pacientes) y un estudio multicéntrico paneuropeo (2515 pacientes
con cancer de colon), en éstos, se evidencian una menor diferencia entre las técnicas, incluso
una menor tasa de fuga en anastomosis manuales. La disparidad de estos resultados con los
estudios previamente publicados, hacen que sea necesario replantearse la afirmacion de que
las anastomosis mecanicas son superiores a las manuales en las anastomosis ileocdlicas.
(Bolanos Cubillo, 2017)

6.5. Complicaciones

Las complicaciones de las cirugias de restitucion intestinal raramente son Unicas y con
frecuencia aparecen varias de ellas, ya que sus causas son comunes Yy la presencia de una
condiciona la manifestacion de otras. La incidencia de complicaciones posoperatorias tras
cirugias a nivel del colon varia segun las diferentes series, pero se estima que oscila entre 10
y 30%. La prevencion de complicaciones esta determinada por la buena seleccion y
preparacion preoperatoria del paciente, una adecuada técnica quirdrgica y un manejo

posoperatorio correcto. (Garcia Pardo, y otros, 2019)

6.5.1. Sepsis

La cirugia del colon, tanto la de urgencia como la electiva (incluso posterior a limpieza
mecanica del colon), es muy propensa a infecciones ya que la salida de gérmenes de la luz
intestinal es inevitable al seccionar el colon. No obstante, ante perforaciones colonicas o
aperturas accidentales del colon, el riesgo de infeccion aumenta de forma exponencial, tanto
de infecciones intraabdominales como de herida quirdrgica. La sepsis de origen abdominal
puede manifestarse como peritonitis local o generalizada, enterocolitis, septicemia, absceso,

flemén u otras infecciones entéricas.

El diagnostico es en ocasiones dificil, pero es determinante diferenciar las infecciones
subsidiarias de tratamiento conservador de aquellas que requieren manejo quirdrgico. El

sintoma principal es el dolor, en ocasiones dificil de distinguir del dolor de la herida
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quirargica. En pacientes ancianos la sepsis se puede manifestar como Unico sintoma, como
alteraciones del comportamiento que varian desde la agitacion hasta la desconexion con el

medio, incluyendo cambios depresivos y psicéticos (Garcia Pardo, y otros, 2019)

6.5.2. Infeccidn del sitio quirdrgico

Las infecciones de sitio quirtrgico (1SQ) estan asociadas con infecciones relacionadas a la
asistencia sanitaria (IRAS), causadas por bacterias que ingresan a través de las incisiones
efectuadas durante un procedimiento quirdrgico. Esto ocurre luego de una cirugia, en el lugar
donde se realizd la herida; ya sea piel, tejido, 6rgano, espacio o material implantado,
acompafiandose de una combinacion de signos y sintomas que indican infeccion. EI Centrer
for Disease Control and prevention (CDC) las clasifica como superficial, profunda y 6rgano

espacio.

Los factores de riesgo son extrinsecos: como prolongada estancia hospitalaria pre y
postquirdrgica, prescripcion no fundamentada de antimicrobianos, transfusion sanguinea,
tiempo quirdrgico prolongado, cirugia de emergencia, técnica quirdrgica abierta; e
intrinsecos: como factores relacionados con el paciente; comorbilidades, obesidad, American
Society of Anesthesiologists (ASA) 11-1V y vejez. Un paciente con ISQ tiene cinco veces
mas riesgo de morir que el paciente no infectado, incrementa la estancia hospitalaria, costos,
dias de incapacidad, uso de antimicrobianos y son considerados como marcador de calidad

de atencién. (Hernandez Cantu, Esparza Davila, & Reyes silva, 2020)

La infeccion de sitio quirargico (1SQ), es uno de los eventos adversos mas frecuentes en los
establecimientos de atencion sanitaria. Se estima que las ISQ representan entre el 15y 30 %
de todas las infecciones intrahospitalarias, con una tasa de mortalidad entre 0.6 y 1.9 %. Cada
ISQ supone un incremento promedio de 7 dias de estancia hospitalaria, hecho que eleva
significativamente los costos de atencion. La ISQ se define como aquella infeccion ocurrida
en la incision quirurgica, o cerca de ella, durante los primeros 30 dias posteriores a la cirugia

(o hasta un afio si se ha dejado un implante).
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Respecto a los factores de riesgo que pueden causar I1SQ, se encuentran: prolongar la estancia
hospitalaria antes o después de la cirugia, la prescripcion no fundamentada de
antimicrobianos, la deficiente limpieza antiséptica de la piel del paciente antes de la cirugia,
y otros descuidos insalubres como la falta de higiene de manos. Asi mismo, se conocen
algunos riesgos intrinsecos del paciente que son: la complejidad de sus enfermedades, el
estado nutricional, el tabaquismo, la obesidad y la vejez.

Considerando que un paciente con ISQ tiene cinco veces mas riesgo de morir que un paciente
no infectado, y que su atencion adicional genera aumento de los gastos y la pérdida de
expectativa de salud puesta en el propio procedimiento quirtrgico, resultan necesarias
estrategias de vigilancia, prevencion y control de este tipo de infeccion asociada a la atencion
en salud. En este ambito, Molina-Cabrillana y cols., midieron la influencia de un sistema de
control de vigilancia continuada de heridas quirargicas junto a un programa de profilaxis
antibiotica quirurgica encontrando que la adherencia a las recomendaciones de una adecuada
profilaxis antibiotica, disminuye entre 2 y 6 veces el riesgo de 1SQ. (Hernandez Cantu,

Esparza Davila, & Reyes silva, 2020)

6.5.3. Dehiscencia de herida

La dehiscencia de la herida quirargica abdominal se define como una fractura homeostatica
entre la tension de la pared abdominal sobre la fuerza de los tejidos abdominales, la calidad
de estos y la fuerza de la sutura utilizada, asi como la seguridad de los nudos y las técnicas
quirurgicos utilizada usualmente el desarrollo deficiente de matriz extracelular y la cantidad
inadecuada de colageno o los defectos del mismo son las causas de dehiscencia de heridas en
el periodo de recuperacion; es considerada una complicacion quirargica en el que la herida
se separa 0 se abre repentinamente, por lo regular sobre una linea de sutura. Las dehiscencias
quirurgicas repercuten tanto en la salud fisica, mental y social del paciente como en el sistema
de salud, pues aumenta hasta los 9,4 dias la hospitalizacién y hasta un 61% los reingresos al

mes. (Villacres Foyain, 2020)
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6.5.4. Fuga de anastomosis

La incidencia de fuga de anastomosis varia de acuerdo al sitio anatomico y obedece a
diferencias en la carga bacteriana, aporte vascular, tension a la que se somete la anastomosis
y factores propios de cada paciente como antecedentes de radioterapia, diabetes tipo 2, uso
cronico de esteroides y otros.4 En el estudio de Turrentine y colaboradores en el que se
incluyeron 2,237 pacientes con fuga anastomaética; se estudiaron aspectos clinicos asociados
a la muestra en términos de prevalencia y mortalidad y se observé un incremento en los dias
de estancia hospitalaria en los pacientes con dehiscencia de anastomosis (13 versus 5 dias),
la frecuencia de reoperaciones (45.8% versus 4%), y mayor frecuencia en hombres que en

mujeres (6.2% versus 3.9%).

Sin embargo otros estudios afirman que el sexo masculino es un factor de riesgo para la fuga
de anastomosis, lo que puede reflejar el hecho de que las dificultades técnicas pueden
intensificarse en pacientes masculinos debido a sus pelvis estrecha; en estudios retrospectivos
se ha encontrado un OR de 18 puntos, en el estudio Kim y asociados el OR fue de 13.2 para

hombres y en el ensayo de Tanaka fue de 4.12. (Iversen, Ahlberg, Lindqvist, & Buchli, 2018)
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7. DISENO METODOLOGICO

8.1. Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio fue observacional y segun el nivel
inicial de profundidad del conocimiento descriptivo (Piura, 2012). De acuerdo, al tiempo de
ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio fue retrospectivo, por el

periodo y secuencia del estudio transversal. (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

8.2. Area de estudio:

El estudio se realiz6 dentro del programa de residencia médico- quirdrgicas del Hospital
“Roberto Calderon Gutiérrez”, en las salas de Cirugia General y Cirugia Oncologica, ubicado
Costado Oeste Mercado Roberto Huembes, hospital escuela de segundo nivel de resolucion,

centrada en pacientes adultos.

8.3. Periodo de estudio:

El estudio se llevo a cabo en el periodo comprendido abril 2017 — junio 2020.

5.4 Universo y muestra:

Estuvo conformado por los 82 pacientes que se les realizo procedimientos quirargicos para
la restitucion del transito intestinal en el servicio de cirugia del Hospital “Roberto Calder6on
Gutiérrez” entre abril 2017 — junio 2020 y que cumplieron con todos los criterios de

seleccion.

Dado que el total del universo es de 82 pacientes se planteo tomar el total del universo, sin
embargo durante la recoleccidn de la informacidn no se tuvo acceso a 10 expedientes entre
ellos algunos de los casos fallecidos; por lo tanto solo se logré recolectar la informacion de

72 expedientes.
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Unidad de analisis: Expedientes clinicos expedientes de los pacientes.

5.5 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Pacientes que fueron sometidos a procedimiento de restitucion quirdrgica del transito

intestinal durante el periodo abril 2017 — junio 2020.

Pacientes que cuyas intervenciones quirdrgicas para la restitucion del transito intestinal

fueron realizadas solo en el Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”.

Pacientes mayores a 15 afios.

Criterios de exclusion:

Expedientes clinicos con las variables en estudio incompletas.

Expedientes que se encuentren en auditoria.

Expedientes clinicos que no se encontraran en unidad de archivos de expedientes

5.6 Variables por objetivo:

Para el objetivo 1: Caracterizar demograficamente a los pacientes en estudio.

e Caracteristicas demogréficas

Para el objetivo 2: Establecer las comorbilidades, habitos toxicos y estado clinico del

paciente previo a la restitucion del transito intestinal.

e Comorbilidades

e Habitos toxicos
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e Estado clinico
Para el objetivo 3: Identificar los principales aspectos ligados al procedimiento quirtrgico

de la restitucion del transito intestinal en los pacientes en estudio.

e Indicacion

e Datos del procedimiento quirdrgico

Para el objetivo 4: Describir los resultados post intervencion de los pacientes que se les

realizo restitucién del transito intestinal.

e Complicaciones post operatorias
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5.7 Matriz de operacionalizacion de variables

Objetivos Variable |Dimension |Variable Operativa Tipo de Categorias
especificos | conceptual o 0 Indicador Varlf,;lb_le Estadisticas
Estadistica
Objetivo 1.Caracteristi [1.1. Edad | Tiempo de vidaen Cuantitativa
Especifico 1 rcas afos Discreta
g:?g;;}ziig m flemograficas 1.2 Sexo |Condicion biologica Cuantitativa Hombre
ente a los Discreta Mujer
pacientes en 1.3 Zona geografica Cualitativa | Rural Urbano
estudio. Procedenci | donde habita. nominal
a
1.4.Estado | Situacion legal que Cualitativa | Soltero (a)
civil especifica el nominal Casad 0 (a)
expediente de la Unién libre
gestante Divorciado (a)
1.5.Escolar | Grado académico que [cyalitativa Analfabeta
idad el expediente de la ordinal Primaria
gestante Secundaria
Técnico
Universitario
Objetivo 1. 1.1 Paciente con Cualitativa Si
Especifico 2 Comorbilida | Diabetes | diagnostico de nominal No
Establecer las des diabetes acorde con
comorbilidade los criterios de la
s, habitos ADA
toxicos y - -
estado clinico 1.2 | Paciente con Cualitativa | S!
del paciente I,—||perter_13| diagnostico de HTA  hominal No
previo a la on arterial |acorde con el _
restitucion del prot_ocolo nacu_)nal de
transito pacientes crénicos
intestinal. - -
1.3 Paciente con Cualitativa Si
Cardiopatia | diagndsticos de nominal No
S cardiopatia congénita
0 adquirida.
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Objetivos Variable |Dimension | Variable Operativa Tipo de Categorias
especificos | conceptual o 6 Indicador Varigb_le Estadisticas
Estadistica
Objetivo L. 1.4 Pacientes con Cualitativa | Si
Especifico 2 (Comorbilida | Neoplasia | diagnésticos nominal No
Establecer las des S neoplasias malignas
comorbilidade
s, habitos -
toXicos y Organo primario Cualitativa | Recto
estado clinico afectado por una polidicotomic | Colon _
del paciente neoplasia a Retroperitoneo
previo a la
restitucion del Tipo de terapia Cualitativa  Radioterapia
transito oncologica que se polidicotomic Quimioterapia
intestinal. realizan los _pacientes a Inmunoterapia
con neoplasia
15 Pacientes con Cualitativa | Si
Inmunosu | depresion del sistema nominal No
presion inmune o tomaran
farmacos
inmunosupresores.
2. Habitos 2.1 Fuma |Reporte del Cualitativa Si
tOXicos expediente de que el  hominal No
paciente era fumador.
2.2 Reporte del Cualitativa Si
Alcohol expediente de que el  hominal No
paciente consumia
alcohol.
2.3 Reporte del Cualitativa Si
Drogas expediente de que el  hominal No
paciente consumia
drogas.
3. Estado 3.1Indice |Razon matematica  (Cyantitativa | <18.4
clinico de masa que asocia lamasay Discreta 185-24.9
corporal |latalla de un 25-29.9
individuo 30 -34.9
35-39.9
>40
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Objetivos

especificos

Variable

conceptual

Dimension

€s

Variable Operativa
6 Indicador

Tipo de
Variable
Estadistica

Categorias
Estadisticas

Objetivo
Especifico 2
Establecer las
comorbilidad
es, habitos
toxicos y
estado clinico
del paciente
previo a la
restitucion
del transito
intestinal.

3. Estado
clinico

3.2
Diagnostic
0

Causa que con llevo
a que el paciente
requiriera de la
restitucion del
trénsito intestinal

Cualitativa
nominal

Trauma
Cancer

Ell
Enfermedad
diverticular

3.3
Tiempo de
evolucion

Tiempo de
restitucion en meses
de la evolucion de la
patologia que
requeria de la
restitucion del
transito intestinal

Cuantitativa
Discreta

<6 meses
7 — 12 meses
>12 meses

3.4
Examenes
prequirurgi
cos

Valor de la
hemoglobina del
paciente previo al
procedimiento
quirurgico de la
restitucion del
transito intestinal.

Cuantitativa
Discreta

<12 gr/dl
>12 gr/di

Valor de la aloumina
del paciente previo al
procedimiento
quirurgico de la
restitucion del
transito intestinal.

Cuantitativa
Discreta

<3.2 gr/dl
>3.2 gr/dI

3.5 Indice
de ASA

Sistema de
evaluacion del estado
fisico que mas
emplean los
anestesiologos antes
del procedimiento
anestésico-
quirurgico.

Cuantitativa
discreta

VI
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Objetivos Variable Dimension | Variable Operativa Tipo de Categorias
- 6 Indicador Variable Estadisticas
especificos | conceptual es Estadistica
3. Estado 3.6 Porcion del intestino | cualitativa | ileon
clinico Segmento que_queda fuere} de la | polidicotomi Ascendente
(_jel _ cavidad abdominal ca Transverso
mtest_mc_; luego d_e un Descendente
exterioriza |procedimiento . .
do quirdrgico. Slgm0|_des
No aplica
Objetivo g. Indicacion |1.1 Regencia de si existio | cyalitativa | Programada
Especifico 3 Indicacion |tiempo adecuado para | nominal Emergencia
Identificar del la preparacion del
los procedimie |procedimiento
principales nto quirdrgico.
aspectos 2. Datosdel |2.1 Antibiotico destinado (cyalitativa Ceftazidima
ligados al procedimient |Profilaxis |para prevenir una nominal Ceftazidima +
procedimient p quirdrgico |de enfermedad de metronidazol
0 quirurgico antibidtico |caracter infeccioso, Ceftazidima +
de la utilizado previo a un metronidazol +
restitucion procedimiento eritromicina
del transito quirurgico.
intestinal en 2.2Tipo | Dato obtenido del  cuyalitativa ~ |leo — ileal
los pamgntes de cirugia/ | registro médico con  polidicotomic |leg — colonica
en estudio. respecto al tipo de @ .
S Colo — colonica
abordaje utilizado en
la restitucion del Colo I_ rectal Colo
transito intestinal del -ana
paciente.
2.3 Tipo Dato obtenido del Cualitativa | Termino —
de tipo de polidicotomic | terminal
anastomosi | procedimiento usado g Termino —
S para conectar las lateral
secciones sanas de Latero —
del intestino. terminal
Latero — lateral
2.4 Dato obtenido del Cuantitativa | <150 minutos
Tiempo registro médico con  {iscreta >151 minutos
quirurgico | respecto al tiempo

que en minutos que
duré el procedimiento
quirurgico
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Objetivos Variable Dimension | Variable Operativa Tipo de Categorias
- 6 Indicador Variable Estadisticas
especificos | conceptual es Estadistica
Objetivo 2. Datos del |2.5 Dato obtenido del Cualitativa Si
Especifico 3 procedimient |lleostomia |registro médico con |ominal No
Identificar 0 quirdrgico | protectora |respecto a si se
los realiz6 una
principales ileostomia protectora
aspectos al paciente.
ligados al
procedimient
0 quirdrgico 2.5 Eventualidades que  cyalitativa Adherencias
de la Hallazgos | se presentan durante polidicotomic | Colecciones
restitucion intraoperat | el procedimiento a Metéstasis
del transito orios quirdrgico que Recurrencias
intestinal en reporta el cirujano. Fistulas
los pacientes enterales
en estudio. Cuerpo extrafio
2.6 Tipo Dato obtenido del Cualitativa Manual
de cierre registro médico con  pominal Mecanico
quirurgico |respecto al tipo de
cierre utilizado en la
anastomosis del
paciente.
2.7 Tipo Dato obtenido del Cualitativa Vicryl y seda
de material |registro médico con polidicotomic | Engrapadora
utilizado respecto al material @ Vicryl
para el empleado durante el
cierre cierre del sitio
quirurgico.
2.8 Inicio | Dato obtenido del Cualitativa <24 horas
de registro médico con  ordinal 24 — 48 horas
tolerancia | respecto al tiempo en 49 — 72 horas
a la via horas entre el > 72 horas
oral procedimiento

quirtrgico y la
tolerancia a la via
oral
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Objetivos Variable Dimension | Variable Operativa Tipo de Categorias
- 0 Indicador Variable Estadisticas
especificos | conceptual es Estadistica
Especifico 4. 1. 1.1Presenc | Dato obtenido del Cualitativa Si
Describir los Complicacion |ia de registro médico que  pominal No
resultados es complicaci |reporta si el paciente
post ones presento 0 no una
intervencion complicacion
de los asociada al
pacientes que procedimiento
se les realizo quirdrgico.
restitucion
del transito
intestinal..
1.2Tipo de | Dato obtenido del  cyalitativa | Infeccion del
complicaci | registro polidicotomic | sitio quirdrgico

on

médico con respecto
a las
complicaciones
asociadas al
procedimiento
quirurgico de la
restitucion del
transito intestinal
durante la estancia
Hospitalaria del
paciente.

a

Dehiscencia de
herida

Ingreso a UCI

Sepsis de
origen
intrabdominal

Shock séptico

Ileo paralitico
postoperatorio

Fuga de
anastomosis

Estreches de la
anastomosis

Sangrados de
anastomosis

Fistulas
Seromas en
sitio quirdrgico
Reintervencion

Hernia
incisionales
Tiempo de
estancia
intrahospitalaria
prolongado

Fallecimiento
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Objetivos  ariable Dimension | Variable Operativa Tipo de Categorias

especificos  conceptual es 0 Indicador Variable Estadisticas
Estadistica

Especifico 4. 1. 1.3 Dias desde el inicio  (cyalitativa <7 dias

Describir los Complicacion | Tiempo de |de la complicacion  pominal >7 dias

resultados es resolucion | hasta su resolucion

post

intervencion 5 "Eyolucién | 2.1Restituc | Dato obtenido del  [Cyalitativa | Si

de los satisfactoria | ion del registromédico que  pominal No

pacientes que transito reporta que el

se les realizo intestinal | paciente fue dado de

restitucion alta con la restitucion

del transito del transito intestinal

intestinal. completado.

Meétodos, técnicas, instrumentos y procedimiento para recolectar la informacion.

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico, de acuerdo a esta postura,
todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No existe, de
este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por extension, el
conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida
social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que
existe en un momento historico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica

presta especial atencion al contexto de la sociedad (Pérez Porto, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos, asi como
por su integracion y discusion holistica-sistémica de diversos métodos y técnicas
cuantitativas de investigacion, esta investigacion se realiza mediante la aplicacion del
Enfoque Filosofico cuantitativo de Investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014,
394gs.. 532-540).
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Para lograr la integracion metodoldgica antes descrita, se procedera a la recoleccion de la
informacion mediante la revision y documentacion de los expedientes clinicos (técnica
cuantitativa) de los pacientes que forman parte de la muestra por lo tanto la fuente de la
informacion fue secundaria, haciendo uso de una ficha de recoleccién de datos, conformada
por 46 preguntas cerradas, dividido en 4 acépites, el primero corresponde a las caracteristicas
socio demograficas, el segundo a las comorbilidades, habitos toxicos y clinica del paciente
el tercero a datos del procedimiento quirtrgico y el cuarto a las complicaciones que puede
haber presentado el paciente, el instrumento sera validado de forma interna mediante prueba
piloto a 10 expedientes que no formaran parte de la muestra y validacién externa por un

experto del tema.

5.8 Procesamiento y analisis de la informacion:

Los datos obtenidos seran ingresados a una base de datos creada en el paquete estadistico
SPSS (Stadistics Program for Social Sciences V 20.0), y luego se realizaran los calculos

estadisticos pertinentes, valoraciones de riesgos.

Estadistica descriptiva
Se elaboraran tablas de frecuencia (absolutas y porcentaje) de las variables cualitativas
(categoricas). Los datos seran presentados en forma de tablas y graficos de barras. Para

variables cuantitativas se usaran estadigrafos de tendencia central y de dispersion.

5.9 Consideraciones éticas:

La investigacion se adhiere a principios éticos para todos los trabajos de investigacion,
especificados en las normas de Vancouver y de Helsinki. Debido a la naturaleza y
caracteristicas del estudio, este no transgredié de ninguna forma los derechos humanos de los
pacientes, toda la informacion identificada permanecio en absoluta reserva. Para realizar este
estudio se solicitara permiso a la direccion y la subdireccion docente del Hospital “Roberto

Calderon Gutiérrez”.
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8. RESULTADOS

Sobre las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a restitucion del transito
intestinal el 60% eran hombres y el 40% mujeres; de la edad el 12.3% eran menores de 20
anos, el 24.8% tenian de 21 a 30 afios, el 6.8% tenian entre 31 a 40 afios, el 16.4% 41 — 50
afios, el 19.2% 51 — 60 afios y el 20.5% mayores de 61 afios. EI 86% eran de procedencia
urbana y el 14% rural, distribuidos segun su departamento en el 4.1% Boaco, el 1.4% Carazo,
el 4.1% Chinandega, en igual porcentaje 1.4% Chontales, Esteli, Granada, el 4.1% Leo0n, el
63% Managua, el 4.1% Masaya, el 5.5% Matagalpa, el 4.1 Rivas, en igual porcentaje el 2.7%
a laRAAN y RAAS. (Vertablano 1, 2,3y 4)

Del estado civil de los pacientes el 23.3% era soltero, el 39.8% casado (a), el 31.5% en unidn
libre, el 2.7% divorciado (a) y el 2.7% viudo (a). La escolaridad de los pacientes el 1.4% eran
analfabetas, el 31.9% primaria, el 50% secundaria, el 5.6% técnico y el 11.1% universitario
(Ver tabla no. 5y 6)

Las comorbilidades presentes en los pacientes fue diabetes si en el 12%, hipertension arterial
el 10%, cardiopatias el 4%, inmunosupresion el 7%, neoplasia maligna el 33%, su origen en
el 54% era del recto, el 8% colon derecho, el 13% colon izquierdo, el 17% colon sigmoideo
y el 8% retroperitoneal; la terapia utilizada el 5% ninguno, el 33% quimioterapia, el 62%

quimioterapia y radioterapia (Ver tabla no. 7 y 8).

De los habitos tdxicos en el fumado el 33%, en el alcohol el 45% y en las drogas el 11%. En
el indice de masa corporal el 2.8% eran menor de 18.4%, el 33.3% entre 18.5 — 24.9, el 30.6%
del 25 — 29.9, en igual porcentaje el 30 — 34.9, el 1.4% entre 35 — 39.9 en igual porcentaje
mayor o igual a 40. Sobre el diagnostico de los pacientes el 33.3% cancer, el 5.6%
enfermedad inflamatoria intestinal, el 7% la gangrena de fournier, el 8.3% enfermedad
diverticular, el 29.2% trauma, el 4.2% voélvulo, en igual porcentaje diverticulo de Meckel, el
8.3% otras causas. El tiempo entre la evolucidn de la patologia y el procedimiento quirtrgico
fue el 26.4% menor igual a 6 meses, el 40.3% entre 7 a 12 meses y el 33.3% mayor o igual a
12 meses (Ver tabla no. 9, 10, 11y 12).
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En los examenes pre quirurgicos de la hemoglobina el 54% tenian un valor menor o igual a
12 gr/dl'y el 46% mayor a 12 gr/dl, de la aloumina el 9.7% tenian <3.2 gr/dl y el 90.3% >3.2
gr/dl. El indice de ASA previo al proceso quirargico fue | en el 16.8%, Il en el 65.3% y IlI
el 18.1%. EI segmento del intestino exteriorizado en los pacientes fue el 41.7% ileon, el
34.7% transverso / descendente y el 23.6% sigmoides. EI 100% de las cirugias fueron
programadas; en el 1.4% no se usé antibidtico profilactico y el 98.6% si, sobre el tipo de
antibiotico utilizado al 41.7% fue ceftazidima, el 7% ceftazidima + metronidazol y el 50.3%
Ceftazidima + metronidazol + eritromicina (Ver tabla no. 13, 14, 15, 16, 17 y 18).

El tipo de procedimiento el 34.7% fue ileo — ileal, el 6.9% ileo — coldnica, el 19.4% colo —
coldnica, el 36.1% colo — rectal, el 1.4% colo — anal en igual porcentaje ileo — ileal y colo
colonica. El tipo de anastomosis realizada fue 61.1% termino — terminal, el 36.1% termino —
lateral y el 2.8% latero — lateral. Al 4.2% se les realizo ileostomia protectora y al 95.8% no.
sobre el tiempo quirdrgico el 55.6% duro menos de 150 minutos y el 44.4% mas de 151
minutos (Ver tabla no. 19, 20 y 21).

Sobre los hallazgos intraoperatorios se encontr6 adherencia en el 84.7%, fistulas enterales en
el 4.2%, metéstasis en el 2.8%, recurrencias en el 1.4% en igual porcentaje hernia
paraestomal. El tipo de cierre quirdrgico realizado fue manual en el 95.8% y mecanico en el
4.2%; en el 84.7% se us6 material vicryl y seda, el 4.2% engrapadora y en el 11.1% vicryl.
Los pacientes iniciaron via oral en menos de 24 horas en el 5.6%, de 24 a 48 horas en igual
porcentaje, de 49 — 72 horas en el 19.4% y mas de 72 horas en el 69.4% (Ver tabla no. 22,
23,24y 25).

Del total de pacientes en la muestra el 64% no presentaron complicaciones y el 36% si, el
tiempo entre el postquirdrgico y la presencia de una complicaciones el 92% la presento en
menos de 7 dias y el 8% en mas de 7 dias. El tipo complicacion fue infeccion del sitio
quirurgico si en el 26.6% y no en el 73.4%, sepsis de origen intrabadominal en el 8.4% y no
en el 91.6%, fuga de anastomosis en el 7.3% y no en el 92.7, dehiscencia de herida en el 5.9%

y no en el 94.1%, estreches de la anastomosis en el 1.4% y no en el 89.6, Seromas en sitio
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quirargico en el 2.8% y no el 97.2% en igual porcentaje el ingreso a UCI. Los dias de
resolucion de la complicacion fue menor a 7 dias en el 73% y mayor en el 27% (Ver tabla
no. 26, 27, 28 y 29)

Los dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes fue menor a 7 dias fue en el 61% y
mayor en el 39%; el transito intestinal fue restaurado en el 91.7% y no en el 8.3%. Del tipo
de cirugia vs las complicaciones de los pacientes que presentaron la infeccion del sitio
quirdrgico el 11% fue ileo —ileal, el 27% colo colodnica y el 62% colo rectal. En la sepsis de
origen intraabdominal en igual porcentaje se distribuy6 en ileo — colonica 20%, colo coldnica
30% vy colo rectal 50%. Fuga de anastomosis 20% ileo — colonica, 30% colo colonica y el
50% colo rectal; dehiscencia de herida el 100% fue colo — rectal, estreches de la anastomosis
100% colo anal, Seromas el 50% ileo coldnica y el otro 50% ileo ileal y colo colonica, todos
los que ingresaron a UCI fueron colo — rectal. (Ver tabla no. 30, 31, 32).

El transito intestinal vs tipo de cirugia de todos los que se restauro el transito el 34.7% era
ileo —ileal, el 5.6% ileo colonica, el 18.1% colo colonica, 30.6 colo - rectal y de los pacientes
que no restauro el transito el 1.4% fue ileo colonica, 2.8% colo colénica y el 4.2% colo rectal.
(Ver tabla no. 33)

Sobre el tipo de complicacion vs el transito intestinal restaurado la infeccion del sitio
quirurgico el 84% si fue restaurado y el 16% no, sepsis de origen intraabdominal el 100%
no, fuga de anastomosis todos no habian restaurado el transito 100%, en la dehiscencia de
herida el 80% si se restaur0 y en el 20% no. el 100% de los que tenian estreches de la

anastomosis y seroma del sitio quirargico (Ver tabla no. 34).
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9. ANALISIS Y DISCUSION

Sobre las caracteristicas demogréficas de los participantes el hombre fue el mas afectado con
el 60%, lo que concuerda con el estudio de Parthasarathy donde los hombres fueron los mas
afectados, el intervalo de edad mas afectado fue los mayores de 61 afios y entre 51 a 60 afios,
lo anterior es relevante dado que estudios anteriores han mencionado que la edad mayor a 54
afios puede ser un factor de riesgo para falla terapéutica y fuga de anastomosis. La mayoria
de los pacientes eran del area urbana 86% principalmente del departamento de Mangua 63%
lo anterior responde a que el hospital se encuentra ubicado en este departamento y los

departamentos cuentan con el servicio de cirugia.

Los pacientes en su mayoria estaban casados o en union libre y habian realizado estudios de
secundaria, el entorno familiar juega un roll relevante dado que ellos deben adaptarse también
a esta nueva situacion y es fundamental para favorecer el reencuentro de la persona con su
nueva realidad corporal. La implicacion familiar en el proceso de aprendizaje de los cuidados
desde el inicio es fundamental para la consecucidn de la autonomia. Contar con la aceptacion

y el apoyo de la pareja influye positivamente en el restablecimiento del paciente.

Sobre las comorbilidades la principal fue las neoplasias malignas con el 33% seguida de la
diabetes con el 12%, de acuerdo al estudio de Parthasarathy la diabetes es un factor de riesgo
para fuga de anastomosis e infecciones lo que puede implicar que el paciente deba ser
intervenido quirdrgicamente, aumentando los gastos hospitalarios por aumento de la estancia
y cuidados del paciente. Todo lo anterior porque ambos factores producen en el sistema
alteraciones como la dificultad para la cicatrizacion y que favorecen la isquemia de los

tejidos.

De los pacientes que presentaron neoplasias malignas el recto fue su lugar de origen en el
54%, el 62% recibida quimioterapia y radioterapia y el 33% quimioterapia; La terapia
neoadyuvante en el estudio de Park y asociados informaron que la quimiorradiacion pre
operatoria fue un factor de riesgo de fuga, en el de Hamabe y asociados informaron de una

asociacion entre la fuga de anastomosis y quimioterapia neoadyuvante con un OR de 3,5 en
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el anélisis multivariado. Por otro lado el cancer de recto se presenta sobre todo en pacientes
mayores de 60 afios y en este estudio la mayoria de los pacientes se encontraban en este rango
de edad. De acuerdo al estudio de Bolanos la reseccion anterior baja con intencidn curativa
por cancer de recto con una ostomia derivativa, han presentado una falla en la restitucion del
trénsito intestinal en el 14.5%, siendo la fuga anastomosis y la edad mayor de 54 afios los
determinante de falla terapéutica.

El principal habito toxico fue el alcohol en el 45% seguido del fumado en el 33% por el
momento no se encontraron estudios sobre la restitucion del transito intestinal y el consumo
de alcohol, sin embargo se recomienda que en pacientes con estomas no deben de consumir
alcohol para evitar que se produzcan diarreas o alta produccién de gases, ademas que pueden
producir irritacion intestinal. EI fumado si se ha encontrado como factor de riesgo para el
fallo de una cirugia de restitucion intestinal dado que produce alteraciones en los proceso de

cicatrizacion por isquemia de los tejidos.

Los pacientes presentaron un indice de masa corporal entre 25 — 34.9 en un 61.2%, un 30.6%
tenia sobre peso y el 30.6% otro tenia obesidad grado I, el 2.8% presento un IMC menor a
18.4 es decir se encontraban en desnutricion, en el estudio de Parthasarathy el indice de masa
corporal no se relaciono con la FA, sin embargo, en otros estudios la obesidad ha sido descrita
como otro posible factor de riesgo de FA asi como para infeccion de herida en anastomosis
ileocdlicas. La presencia de un mesenterio corto y grueso, asi como la mayor dificultad para
confeccionar los cabos de la anastomosis en pacientes obesos, han sido las razones por las

que algunos estudios han relacionado la obesidad con la FA.

Sobre el diagnostico por el cual los pacientes serian sometidos a restitucion del transito
intestinal fue principalmente por cancer en el 33.3%, seguido del trauma en el 29.2%, cabe
destacar que a nivel mundial el 20% de los politraumatizados presentan un trauma abdominal,
En Nicaragua los accidentes de transito han pasado de 28,587 en el afio 2014 a 41,920 para
el afio 2019, con un mayor riesgo para los hombres que mujeres, Managua es uno de los
departamentos con mayor incidencia y en este estudio la principal poblacion fue hombres y

procedian de la capital.
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El tiempo transcurrido entre el diagndstico de la patologia y la restitucién del trénsito
intestinal fue entre 7 a 12 meses en el 40.3% de los pacientes, en el estudio de Ning Miao
cuyos pacientes se les realizo colostomia por trauma el tiempo promedio entre la colostomia
y su cierre fue de 11 meses, cabe destacar que un porcentaje importante de los pacientes en
este estudio tuvieron como causa del proceso quirdrgico el trauma. En la literatura existen
diferencias de criterios con respecto al tiempo adecuado para realizar la reversion de la
ostomia, se ha mencionado que se debe esperar seis meses desde la injuria inicial para realizar
la reconexion, sugiriendo que con ese intervalo el paciente puede recuperar peso, mejorar la
nutricion y tener menos adherencias. Por el contrario, otros estudios mencionan que realizar
el procedimiento entre los 3 a 6 meses de la cirugia inicial permite una reversién de un
procedimiento de Hartmann hasta con un 80% de éxito, debido a que previene la atrofia del
segmento distal rectal.

Sobre la valoracion prequirurgica de los pacientes el 54% tenian un valor de hemoglobina
menor o igual a 12 gr/dl coincide con la media y mediana encontrada de 13 gr/dl, el minimo
fue de 8.4 gr/dl, La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la anemia como Hb <
13 g/dl en los hombres, y Hb < 12 g/dl para las mujeres, se ha observado la asociacion entre
la anemia preoperatoria y el aumento de las complicaciones posquirdrgicas en los pacientes
que son llevados a cirugia, como las complicaciones sépticas intraabdominales después de

una reseccion ileocoldnica.

El valor de la albumina fue mayor a 3.2 gr/dl en el 90.3%, el minimo fue de 2.2 gr/dl y la
mediana de 3.9 gr/dl, La hipoalbuminemia se asocia con inflamacion activa, sepsis y
desnutricion siendo un fuerte predictor de la morbimortalidad postoperatoria. El indice de
riesgo de anestésico ASA fue Il en el 65.3% y de Il el 18.1%, en el estudio de Parthasarathy
la puntuacion de ASA mayor o igual a Il fue se asoci6 a mayor riesgo de fuga de
anastomosis, diversos estudios han demostrado mayor posibilidad de FA cuando el riesgo de
ASA es mayor a Ill probablemente por la coexistencia de distintas comorbilidades como
diabetes, hipertension y otras enfermedades cardiovasculares que afectan la buena perfusion

sanguinea local de la anastomosis y alteran la cicatrizacion.
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El segmento de intestino que estuvo exteriorizado en pacientes sometidos a restitucion del
transito intestinal el 41.7% a nivel del ileon y el 34.7% trasverso/descendente, es importante
destacar que el efluente de la colostomia de asa descendente es mas espeso y presentan menos
casos de deshidratacion por menor pérdida de liquidos; ademéas presentan menos
probabilidades de prolapso de la colostomia en comparacion con una de situacién mas distal
(sigmoides); el colon descendente tiene una irrigacion mas fiable que el colon sigmoides,
esto se debe a que la comunicacion colateral de la arteria marginal no es suficiente para

mantener el colon sigmoides.

Todas las cirugias fueron programadas, lo cual es de esperarse debido a que es preferible
lograr pardmetros Optimos para una cirugia de restitucion del transito intestinal, entre ellos
que el paciente presente un adecuado esta nutricional y valores de hemoglobina y albumina
normales, sin embargo patologias como el cancer pueden dificultad alcanzar dichos
parametros razon por la cual se puede observar exdmenes prequirurgicos por debajo de lo

esperado en este estudio.

Al 98.6% de los pacientes se les aplico antibiotico profilactico al 50.3% se les aplico
Ceftazidima + metronidazol + eritromicina; Las recomendaciones actuales incluyen el uso
de antibioticos orales mas parenterales que tengan cobertura para bacterias aerobias y
anaerobias relacionados con la cirugia de colon. La eritromicina mas metronidazol
administrada por via oral, en tres dosis la tarde noche del dia previo y después de la
preparacion mecanica del coldn. Las evidencias cientificas acumuladas han orientado a las
sociedades cientificas acerca de los beneficios de la preparacion mecanica del colon,
combinado con el empleo de antibidticos orales e intravenosos. En metanalisis se ha
observado que la cobertura para gérmenes aerdbicos y anaerébicos mostrd un efecto
preventivo significativo. Asimismo, fue mas beneficiosa la asociacién de profilaxis

intravenosa mas oral comparado con la endovenosa simple o con la profilaxis oral simple.

El tipo de cirugia mas utilizada fue la colo — rectal, seguido de la colo — col6nica, lo que es

de esperar dado que la mayoria de los pacientes presentaron como causa de la cirugia el

47



cancer siendo el cancer rectal el més frecuente, ademas de que en la mayoria el segmento

intestinal exteriorizado encontrado fue colon.

Al 61% de los pacientes el tipo de anastomosis fue termino — terminal y solo al 4.2% se le
realizo ileostomia protectora,se ha observado que la ileostomia protectora en ensayos clinicos
controlados confirman la seguridad de realizar estomas de proteccidn en pacientes de alto
riesgo de dehiscencia de anastomosis con la finalidad de prevenir una FA en anastomosis de
alto riesgo, como las efectuadas muy cerca del margen anal. Esta conducta deriva en menos
complicaciones sépticas y menos reintervenciones, con la desventaja de impactar de manera
negativa en la calidad de vida e incrementar la morbilidad asociada mientras se tiene el

estoma, sin eliminar la posibilidad de permanecer con el estoma de manera definitiva.

El tiempo quirtrgico mayor o igual a 150 minutos en el 55.6%, este se ha estudiado como
factor de riesgo para complicaciones dado que las operaciones prolongadas pueden reflejar
dificultades intraoperatorias especialmente en pacientes criticos. Por lo tanto, el tiempo
operatorio se investigd como un posible factor de riesgo de fuga de anastomosis. Silva
Velazco y asociados encontraron un OR creciente de 1.03 por cada 30 minutos de duracién
quirtrgica. Varios otros autores han demostrado que el tiempo operatorio prolongado puede

estar asociado con fuga, con un umbral informado que varia de 220 a 300 minutos.

El principal hallazgo intraoperatorio fue la adherencia en el 84.7% de los pacientes, de
acuerdo a estudios se afirma que cuando hay adherencias postoperatorias pueden hacer mas
dificil un proceso quirargico de restitucion del transito y aumentar el riesgo de
complicaciones.

En el 95.8% de los pacientes el cierre fue manual; lo anterior va en concordancia con el
estudio de Ning Miao donde el 75% de los pacientes con colostomias el cierre de la sutura
fue manual en el 90%. En estudios de cohortes méas recientes y con un mayor nimero de
pacientes en Suecia (3428 pacientes), Espafia (1102 pacientes) y un estudio multicéntrico
paneuropeo (2515 pacientes con cancer de colon), en éstos, se evidencian una menor
diferencia entre las técnicas, incluso una menor tasa de fuga en anastomosis manuales. La

disparidad de estos resultados con los estudios previamente publicados, hacen que sea
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necesario replantearse la afirmacion de que las anastomosis mecanicas son superiores a las

manuales en las anastomosis ileocolicas.

El tipo de material utilizado en el cierre fue vicryl y seda en el 84.7%; En un metaanalisis de
19 ensayos (1748 pacientes) que compard la eficacia de las suturas no absorbibles con suturas
absorbibles para el cierre cutaneo de laceraciones quirdrgicas y traumaticas, ambas suturas
tuvieron resultados cosméticos equivalentes y ninguna diferencia significativa para la
infeccion o dehiscencia de la herida aunque el seguimiento fue insuficiente en varios

estudios.

El169.4% de los pacientes inicio su via oral luego de las 72 horas de la intervencion, esto con
cuerda con el estudio de Rojas Mondragon donde el 60% iniciaron via oral después de las
primeras 72 horas. El 36% de los pacientes presento una complicacion en su postquirurgico,
el tiempo en que aparecieron fue durante la primer semana en el 92% siendo la mas comun
la infeccion del sitio quirargico, la resolucion de la complicacion fue menor a 7 dias en el
73% de los pacientes, coincidiendo con su estancia intrahospitalaria menor a 7 dias. Lo
anterior coincidié con el estudio de Huaman Egoavil que una de las complicaciones mas
comunes fue la infeccion de la herida operatoria al igual que el de Ning Miao, sin embargo
en este ultimo estudio el tiempo promedio de estancia hospitalaria fue en promedio de 21
dias. Por otro lado en el estudio de Bolafios el 40% presento fuga de anastomosis en este
estudio solo se presentd en el 2.8% cabe destacar que la incidencia de fuga de anastomosis
varia de acuerdo al sitio anatdmico y obedece a diferencias en la carga bacteriana, aporte
vascular, tension a la que se somete la anastomosis y factores propios de cada paciente como

antecedentes de radioterapia, diabetes tipo 2, uso cronico de esteroides.

La restitucion del transito intestinal se logré en el 91.7% de los pacientes, el 100% de ellos
fue por fuga de anastomosis y otras complicaciones como la sepsis de origen abdominal; la
técnica quirdrgica con la que mas se presentaron fugas fue la colo rectal en un 50%. En el
estudio de Bolafios las FA produjeron la relaparatomia en el 35% de los pacientes

aumentando el riesgo y estancia intrahospitalaria de los pacientes.
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10.

1)

2)

3)

4)

CONCLUSIONES

Los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal eran en general del sexo
masculino, tenian en promedio 46 afios, de zona urbana, del departamento de

Managua, contaban con una pareja y habian realizado la secundaria.

La principal comorbilidad fue neoplasia maligna, localizadas en el recto y se
realizaban quimioterapia y radioterapia. El principal habito toxico fue el alcohol, en
promedio tenian sobre peso y obesidad. Las principales causas de la restitucion
intestinal fueron el céncer y el trauma, con un tiempo promedio de evolucién de 9

meses.

En la evaluacion en el pre quirargico tenian un promedio de 13 gr/dl de hemoglobina
y 3.9 gr/dl de albumina, con un indice de ASA de Il, el segmento del intestino
exteriorizado fue el transverso / descendente, todas las cirugias fueron programas. En
practicamente todos se uso antibidticos profilacticos, siendo el tipo de cirugia mas
comun la colo rectal, termino — terminal, no se uso ileostomia protectora y el tiempo
promedio de 150 minutos, teniendo como principal hallazgo adherencias, tipo de

cierre manual.

La mayoria de los pacientes no presento complicaciones, la mas comun fue la
infeccidn del sitio quirtrgico aparecié antes de los primeros 7 dias resolviéndose en
un tiempo similar, con una estancia intrahospitalaria promedio de 7 dias. En general

en los pacientes recuperaron su transito intestinal.
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11.

RECOMENDACIONES

A las autoridades del Ministerio de salud:

Promover investigaciones de temas relacionados con la restitucion del transito
intestinal, en niveles superiores de manera que se expliquen los factores que
intervienen en los resultados obtenidos de los procesos quirdrgicos, de manera que
puedan orientar el manejo brindado por el personal de salud basado en estudios

nacionales.

A las autoridades del Hospital Roberto Calderén :

Implementar un sistema de monitoreo y vigilancia de las complicaciones
postquirdrgica en pacientes postquirdrgicos de restitucion del transito intestinal para
disminuir el porcentaje de pacientes con infeccion del sitio quirdrgico que pueden

llegar a prolongar la estadia del paciente y comprometer mas su estado de salud.

Fomentar mas estudios a la luz de los resultados de esta investigacion que permitan

conocer mas sobre la restituciéon del transito intestinal.

Mejorar el sistema de almacenamiento de archivo de forma que facilite el seguimiento
de los pacientes que requieren restitucion del transito intestinal de manera que se
pueda cumplir con la aplicacion del protocolo Enhanced Recovery After Surgery

(ERAS) y lograr la restitucion del transito intestinal en 6 a 8 semanas.
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13. ANEXOS

Anexo no. 1

Cadigo del paciente:

I Datos demogréficos:

Sexo: a) Hombre
b) Mujer
Edad: en afnos

Procedencia: a) Rural
b) Urbano

Nombre del departamento:

Estado Civil: a) Soltero

b) Casado (a)

¢) Union libre

d) Divorciado (a)

e) Viudo (a)
Escolaridad: a) Analfabeta

b) Primaria

c) Secundaria

d) Técnico

e) Universitario

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA

UHAR - B ANAGLA
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1. Comorbilidades

Diabetes: a) Si b) No
Hipertensidn arterial: a) Si b) No
Cardiopatias: a) Si b) No
Inmunosupresion: a) Si b) No
Neoplasia maligna: a) Si b) No

Origen (6rgano afectado):

Tipo de terapia utilizada: a) Radioterapia
¢) Inmunoterapia

Habitos toxicos:

Fumado: a) Si b) No
Alcohol: a) Si b) No
Drogas: a) Si b) No

Estado Clinico
IMC:
Diagnostico: a) Trauma
b) Cancer
c) Ell
d) Enfermedad diverticular

e) Otras, Especificar:

Tiempo de evolucion de la patologia: (meses)
Examenes pre quirdrgico: Hemoglobina: Albumina:
Indice ASA:

b) Quimioterapia
d) Otras:
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Segmento del intestino exteriorizado: a) ileon
b) Ascendente
c) Transverso Descendente
d) Sigmoides
e) No aplica

I1l.  Datos del procedimiento quirdrgico

Indicacion: a) Programada b) Emergencia

Profilaxis de antibidtico: a) Si: (¢Cuél?) b) No

Tipo de Cirugia: a) lleo — ileal
b) lleo — colonica
c) Colo — colonica
d) Colo — rectal
e) Colo — anal
f) Otras:

Tipo de anastomosis: a) Término — terminal
b) Termino — lateral
c) Latero — terminal
d) Latero — lateral

e) Otras:
Tiempo quirurgico: (Minutos)

Ileostomia protectora: a) Si b) No
Hallazgos intraoperatorios: a) Adherencias

b) Colecciones

) Metastasis

d) Recurrencias

e) Fistulas enterales

f) Cuerpo extrafio

g) Otros:

Tipo de Cierre quirdrgico de anastomosis a) Mecanico b) Manual

Tipo de material utilizado para el cierre:
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IV.  Resultados postquirurgicos
Inicio de Tolerancia a la via oral:

Presencia de complicaciones: a) Si

Marque
con X si
presenta la
condicion
Infeccion del sitio
quirdrgico

Dehiscencia de herida

Ingreso a UCI
Sepsis de origen
intrabdominal
Shock séptico
fleo paralitico

postoperatorio

Fuga de anastomosis
Estreches de la anastomosis

Lesiones intradbominales:
especifique

Fistulas:

Seromas en sitio quirargico
Re intervencién

Hernia incisionales

Fallecimiento

Tiempo de estancia hospitalaria:

(Horas)
b) No

Dias

postquirdrgico

(Dias)

Restitucion del transito intestinal: a) Si

Dias de

Resolucién

b) No
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Anexo no. 2 Tablas

Tablano. 1

Sexo de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital “Roberto

Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 43 60

Mujer 29 40

Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 2

Edad de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital “Roberto

Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Edad Frecuencia Porcentaje
<20 afos 9 12.3

21 — 30 afios 17 24.8

31 — 40 afos 5 6.8

41 — 50 afios 12 16.4

51 - 60 afios 14 19.2

>61 afos 15 20.5

Total 72 100

Media: 43 afios, Mediana: 46 afios, Minimo de 16 afios y Maximo: 87 afios.

Fuente: Ficha de recoleccidn de la informacion
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Tabla no. 3

Procedencia de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital
“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Rural 10 14

Urbano 62 86

Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccidon de la informacion

Tabla no. 4

Departamento de procedencia de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,
Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Departamento Frecuencia Porcentaje
Boaco 3 4.1
Carazo 1 1.4
Chinandega 3 4.1
Chontales 1 1.4
Esteli 1 1.4
Granada 1 1.4
Leon 3 4.1
Managua 45 63
Masaya 3 4.1
Matagalpa 4 5.5
Rivas 3 4.1
RAAN 2 2.7
RAAS 2 2.7
Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccidn de la informacion
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Tablano. 5

Estado civil de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital “Roberto

Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 17 23.3
Casado (a) 28 39.8
Union libre 23 315
Divorciado (a) 2 2.7

Viudo (a) 2 2.7

Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 6

Escolaridad de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital
“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 1 1.4
Primaria 23 31.9
Secundaria 36 50
Técnico 4 5.6
Universitario 8 11.1

Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tablano. 7

Comorbilidades de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital
“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=72

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Diabetes 9 12.3
Hipertension arterial 7 9.6
Cardiopatias 3 4.1
Inmunosupresion 5 7
Neoplasia maligna 24 32.9

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tabla no. 8

Caracteristicas de los pacientes con neoplasia maligna sometidos a restitucion de transito
intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=24

Antecedentes gineco - obstétricos  Frecuencia Porcentaje
Origen Recto 13 54

Colon derecho 2 8

Colon izquierdo 3 13

Colon sigmoideo 4 17

Retroperitoneo 2 8

Total 24 100
Terapia  Ninguna 1 5
utilizada Quimioterapia 8 33

Quimioterapia y 15 62

radioterapia

Total 24 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tablano. 9

Habitos toxicos de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital

“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=72

Habitos tdxicos Frecuencia Porcentaje
Fumado 24 33
Alcohol 33 45
Drogas 8 11

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 10

indice de masa corporal de los pacientes sometidos a la restitucion de transito intestinal,

Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

IMC Frecuencia Porcentaje
<184 2 2.8
18.5-24.9 24 33.3
25-29.9 22 30.6
30-34.9 22 30.6
35-39.9 1 1.4

>40 1 14

Total 72 100

Media: 27, Mediana: 27, Minimo: 17 Maximo: 58

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tabla no. 11

Diagndstico de los pacientes sometidos a restitucion de trénsito intestinal, Hospital
“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Cancer 25 34.7
Enfermedad inflamatoria 3 4.2
intestinal

Gangrena de fournier 5 7
Enfermedad diverticular 6 8.3
Trauma 21 29.2
Volvulo 3 4.2
Diverticulo de Meckel 3 4.2
Otras* 6 8.3
Total 72 100

*complicaciones quirdrgicas, diverticulo de merckel, fistula rectovaginal, hernia inguinal

estrangulada, sindrome de adherencia, PPVS ulcera sacra, pieloflebitis séptica, absceso perianal.

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 12

Tiempo de evolucion entre el diagnostico de los pacientes y la restitucion de transito

intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Tiempo de evolucién Frecuencia Porcentaje
<6 meses 19 26.4
7 — 12 meses 29 40.3
>12 meses 24 33.3
Total 72 100

Media: 12, Mediana: 9, Minimo: 3 y Maximo: 56

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tabla no. 13

Exédmenes pre quirdrgicos de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,
Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=72

Examenes pre quirurgicos Frecuencia Porcentaje
Hemoglobina* <12 gr/dl 33 46

>12 39 54

Total 72 100
Albumina <3.2 gr/dl 7 9.7

>3.2 65 90.3

Total 72 100

* Media: 13 gr/dl, Medina: 13 gr/dl, Minimo: 8.4 gr/dl, Maximo: 16.7 gr/dl
** Media: 3.8 gr/dl, Medina: 3.9 gr/dl, Minimo 2.2 gr/dl , Maximo: 4.8 gr/dI

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 14

indice de ASA de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital

“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=73

Indice de ASA Frecuencia Porcentaje
I 12 16.7
I 47 65.3
i 13 18.1
Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tabla no. 15

Segmento del intestino exteriorizado de los pacientes sometidos a restitucion de transito
intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=73

Segmento intestinal Frecuencia Porcentaje
ileon 30 41.7
Transverso / descendente 25 34.7
Sigmoides 17 23.6
Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 16

Tipo de indicacion de la cirugia de los pacientes sometidos a restitucion de transito

intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=73

Indicacion Frecuencia Porcentaje
Programada 72 100
Emergencia - -

Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tabla no. 17

Uso de antibidticos profilactico de los pacientes sometidos a restitucion de trénsito
intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=73

Indicacion Frecuencia Porcentaje
No 1 14

Si 71 98.6

Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 18

Tipo de antibiotico profilactico utilizado en pacientes sometidos a restitucion de transito

intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Tipo de ATB Frecuencia Porcentaje
Ceftazidima 30 41.7
Ceftazidima + metronidazol 5 7
Ceftazidima + metronidazol 36 50.3

+ eritromicina

Total 71 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tabla no. 19

Tipo de cirugia vs tipo de anastomosis utilizada pacientes sometidos a restitucion de transito

intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Tipo de anastomosis

Término — Termino Latero — Total
terminal lateral lateral
lleo —ileal F 22 2 1 25
% 30.6% 2.8% 1.4% 34.7%
Ileo — colonica F - 5 - 5
Tipo de % 6.9% 6.9%
cirugia Colo - colonica F 9 4 1 14
% 12.5% 5.6% 1.4% 19.4%
Colo — rectal F 11 15 - 26
% 15.3% 20.8% 36.1%
Colo — anal F 1 - - 1
% 1.4% 1.4%
ileo ileal y colo F 1 - - 1
colonica % 1.4% 1.4%
Total F 44 26 2 72
% 61.1% 36.1% 2.8% 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tabla no. 20

Ileostomia protectora realizada en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,

Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Ileostomia protectora Frecuencia Porcentaje
Si 3 4.2

No 69 95.8

Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 21

Tiempo quirdrgico en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital
“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Tiempo quirdrgico Frecuencia Porcentaje
<150 minutos 40 55.6
>151 minutos 32 44 .4
Total 72 100

Minimo: 60, Maximo: 250

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tabla no. 22

Hallazgos intraoperatorios pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital
“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=72

Hallazgos intraoperatorios Frecuencia Porcentaje
Adherencia 61 84.7
Fistulas enterales 3 4.2
Metéstasis 2 2.8
Recurrencias 1 1.4

Hernia paraestomal 1 1.4

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 23

Tipo de cierre quirdrgico realizado en pacientes sometidos a restitucion de transito

intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Tipo de cierre Frecuencia Porcentaje
Manual 69 95.8
Mecénico 3 4.2

Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccidn de la informacion
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Tabla no. 24

El tipo de material utilizado en el cierre quirdrgico realizado en pacientes sometidos a

restitucion de transito intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio

2020.
Tipo de material Frecuencia Porcentaje
Vicryl y seda 61 84.7
Engrapadora 3 4.2
Vicryl 8 111
Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 25

Inicio de tolerancia a la via oral en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,
Hospital “Roberto Calderéon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Inicio de la tolerancia a la via oral Frecuencia

Porcentaje

24 — 48 horas 6

49 — 72 horas 16
> 72 horas 50
Total 72

8.4

22.2

69.4

100

Fuente: Ficha de recoleccidon de la informacion
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Tabla no. 26

Presencia de complicaciones en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,

Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Presencia de complicaciones Frecuencia

Porcentaje

No 46
Si 26
Total 72

64

36

100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 27

Dias entre el inicio del postquirurgicos y la presencia de una complicacion en pacientes

sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril

2017 — junio 2020. n=26

Dias al postquirurgico Frecuencia Porcentaje
<7 dias 24 92

>7 dias 2 8

Total 26 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tabla no. 28

Tipo de complicacion en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital
“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=26

Tipo de complicacion Frecuencia Porcentaje
Infeccion del sitio quirargico 19 26.6
Sepsis de origen intraabdominal 6 8.4

Fuga de anastomosis 6 8.4
Dehiscencia de herida 5 5.9
Estreches de la anastomosis 1 1.4
Seromas en sitio quirargico 2 2.8
Ingreso a UCI 2 2.8

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 29

Dias entre el inicio de la complicacion hasta su resolucion en pacientes sometidos a

restitucion de transito intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio

2020. n=26
Dias a la resolucion Frecuencia Porcentaje
<7 dias 19 73
>7 dias 5 27
Total 26 100

Fuente: Ficha de recoleccidn de la informacion
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Tabla no. 30

Dias de estancia intrahospitalaria en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,
Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=72

Dias al postquirargico Frecuencia Porcentaje
<7 dias 44 61

>7 dias 28 39

Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Tabla no. 31

Transito intestinal restaurado en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,

Hospital “Roberto Calderéon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Transito intestinal restaurado  Frecuencia Porcentaje
No 6 8.3

Si 66 91.7

Total 72 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tabla no. 32

Tipo de cirugia vs complicaciones en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,
Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Complica- ileo - lleo Colo - Colo - Colo—anal Illeoileal Total
cién ileal colonica  colonica rectal y colo

colonica

F % F % F % F % F % F % F %

Infeccion 2 11% - 5 2% 12 62% - - 19 100%
del sitio
quirargico
Sepsis de - 1 20% 2 30% 3 50% - - 6 100%
origen intra
abdominal
Fuga de - 1 20% 2 30% 3 50% - - 6 100%
anastomosis
Dehiscencia - - - 5 100% - - 5 100%
de herida
Estreches - - - - 1% 100% - 1 100%
de la

anastomosis

Seromasen - 1 50% - - - 1% 50% 2 100%
sitio

quirdrgico

Ingreso a - - - 2 100% - - 2 100%
UCI

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacién
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Tabla no. 33

Transito intestinal restaurado vs tipo de cirugia en pacientes sometidos a restitucion de

transito intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Transito intestinal restaurado

Tipo de cirugia Si No Total

F % F % F %
fleo — ileal 25 347 - 25 347
ileo — colonica 4 5.6 1 14 5 6.9
Colo — colonica 13 181 2 28 15 20.8
Colo — rectal 22 306 3 42 25 34.7
Colo — anal 1 1.4 - 1 1.4
ileo ileal y colo colonica 1 1.4 - 1 1.4
Total 66 91.7 6 83 72 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Tabla no. 34

Transito intestinal restaurado vs complicaciones en pacientes sometidos a restitucion de

transito intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Transito intestinal restaurado

Complicacion Si No Total
F % % F %
Infeccion del sitio quirargico 16 84 16 19 100
Sepsis de origen intraabdominal - 100 6 100
Fuga de anastomosis - 100 6 100
Dehiscencia de herida 4 80 20 5 100
Estreches de la anastomosis 1 100 1 100
Seromas en sitio quirargico 2 100 2 100
Ingreso a UCI 2 100 2 100

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Anexo no. 3 Gréficas

Gréfica 1

Caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,

Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.

Estado Proceden

civil

Edad Sexo

cia

Escolaridad

Hombre
Mujer

<20 afios
21— 30 afios
31 —40 afios
41 — 50 afios
51 - 60 afios
>61 afios
Rural

Urbano

0% 20%
I 6090
I 40%

I 12.3%

40%

I 24 .89

. 6.8%

I 16.4%
—— 19.2%
I 20.5%
I 14%

I 8690

60%

80%

Con pareja N 71.3%

Sin pareja
Analfabeta
Primaria
Secundaria

Técnico

I 28.7%

i 1.4%

I 31.99%

I 5090

= 5.6%

Universitario mm 11.1%

Fuente: Tablano. 1,2,35y 6

100%
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Gréfica 2

Comorbilidades de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital
“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=72

Neoplasia ———— 32.9%
Inmunosupresion 7%
Cardiopatias ™ 4.1%
Hipertension arterial mmm 9.6%

Diabetes mmmmm 12.3%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Tabla no. 7

Grafica 3

Caracteristicas de los pacientes con neoplasia sometidos a restitucion de transito intestinal,
Hospital “Roberto Calderén Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=24

0% 20%  40% 60%  80%  100%
Recto mmssss——— 549

Colon derecho = 8%

E‘J’ Colon izquierdo e 130
© Colon sigmoideo mm——m 17%
Retroperitoneo == 8%
oS Ninguna 5%
§°_§ Quimioterapia 33%
=5 Quimioterapia y radioterapia 62%

Fuente: Tabla no. 8
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Gréfica 4

Habitos toxicos de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital

“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=72
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80% 67% -

60% 2

40%
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Fuente: Tabla no. 9

Grafica 5

indice de masa corporal de los pacientes sometidos a la restitucion de transito intestinal,

Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.
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Media: 27, Mediana: 27, Minimo: 17 Maximo: 58
Fuente: Tabla no. 10
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Gréfica 6

Diagnostico de los pacientes sometidos a restitucion de trénsito intestinal, Hospital
“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.
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m Cancer = Enfermedad inflamatoria intestinal
= Gangrena de fournier © Enfermedad diverticular

= Trauma = Volvulo

m Diverticulo de Meckel m Otras

Fuente; Tabla no. 11

Gréfico 7

Tiempo de evolucion entre el diagnostico de los pacientes y la restitucion de transito

intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.
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0%

40.3%
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Media: 12, Mediana: 9, Minimo: 3 y Maximo: 56

Fuente: Tabla no. 12
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Gréfica 8

Valoracién pre quirurgica de los pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,
Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=72
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* Media: 13 gr/dl, Medina: 13 gr/dl, Minimo: 8.4 gr/dl, Maximo: 16.7 gr/dl
** Media: 3.8 gr/dl, Medina: 3.9 gr/dl, Minimo 2.2 gr/dl, Méaximo: 4.8 gr/dl
Fuente: Tabla no. 13y 14
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Gréfica 9

Segmento del intestino exteriorizado de los pacientes sometidos a restitucion de transito
intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=73
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Fuente: Tabla no. 15
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Gréfica 10

Uso de antibidticos profilactico de los pacientes sometidos a restitucion de trénsito
intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=73
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Fuente: Tablano. 17 y 18
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Gréfica 11

Tipo de cirugia vs anastomosis utilizada pacientes sometidos a restitucion de transito

intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.
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Fuente; Tabla no. 19
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Gréfica 12

Uso de ileostomia protectora y tiempo quirdrgico en pacientes sometidos a restitucion de
transito intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.
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Fuente: Tabla 20y 21
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Gréfica 13

Hallazgos intraoperatorios pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital
“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=72
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Fuente:; Tabla no. 22
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Gréafica 14

Tipo de cierre quirargico y material utilizado en pacientes sometidos a restitucion de transito
intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.
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Fuente: Tabla no. 23y 24

90



Gréfica no. 15

Inicio de tolerancia a la via oral en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,

Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.
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Fuente: Tabla no 25

Grafica no. 16

Presencia de complicaciones, tiempo de inicio y resolucion de las mismas en pacientes

sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril

2017 — junio 2020.
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Fuente: Tabla no. 26, 27, 29
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Gréfica no. 17

Tipo de complicacion en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal, Hospital

“Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=26
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Fuente: Tabla no.28
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Gréfica no. 18

Dias de estancia intrahospitalaria en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,
Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020. n=72
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Fuente: Tabla no. 30

Gréfica no. 19

Transito intestinal restaurado en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal,

Hospital “Roberto Calderéon Gutiérrez”, abril 2017 — junio 2020.
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Fuente: Tabla no. 31
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