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INTRODUCCION

Las malformaciones anorrectales son anomalias que afectan mayoritariamente a
los nifios, estas son diversas y van desde pequefias malformaciones, o lesiones
bajas hasta la ausencia total del orificio anal. Estas malformaciones suelen
detectarse apenas nace el bebé; cuando son detectadas, es necesario que se

realice una cirugia reparadora que corrija la malformacion.

No obstante, los pacientes que tienen malformacion anorrectal suelen tener
secuelas postoperatorias, como la incontinencia fecal y el estrefiimiento crénico,
afectandoles visiblemente su calidad de vida. Es por esta razén que se preparan
programas en los hospitales para atender a los posts operados; en este sentido el
hospital Alberto Sabogal Sologuren cre6 en el afio 2019 un Programa de Control
Intestinal en nifios con estrefiimiento secundario a malformacién anorrectal en dicha
institucion.

En este orden de ideas, se formulo la pregunta de investigacion ¢Qué secuelas
defecatorias tienen los pacientes post operados de malformacion anorrectal que
participan en el programa de rehabilitacion intestinal? a fin de determinar si dicho
programa ha sido efectivo para minimizar los casos de estrefiimiento crénico e

incontinencia fecal, que son las secuelas mas graves que padecen estos pacientes.

Esta investigacion permitird conocer la prevalencia de problemas defecatorios
funcionales en los pacientes post operados de anorectoplastia sagital posterior
(ARPSP) por malformacion ano rectal (MAR) y que participaron en el Programa de
Control Intestinal en Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el 2019,
mediante la revision de las historias clinicas y registros médicos de los pacientes

post operados.

La investigacion se llevara a cabo en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren, empleando un disefio de la investigacion

descriptivo, de corte transversal, retrospectivo y observacional.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Descripcion de larealidad problematica

La malformacion anorrectal (MAR) es una de las patologias congénitas mas
frecuentemente en el tubo digestivo de la cual no se ha encontrado una causa
especifica (1), tiene una ocurrencia aproximada de 1 por 4000 a 1 por 5000 recién
nacidos (RN) vivos con mayor predominancia en algunas zonas geograficas (2) .
Habiendo una leve prevalencia de nifios con relacion a las nifias, con una
proporcion de 1,4/1,6:1. (3)

Las MAR representan un espectro patolégico amplio con caracteristicas
anatdmicas particulares, y visiblemente especificas segun se presente en la nifia o
en el nifio (4). El diagnostico de una malformacion ano rectal se puede realizar antes
del nacimiento por via ecografica (5) cuando esta se diagnostica debe ser referido
antes del nacimiento a un establecimiento de salud de mayor complejidad para
realizar el seguimiento y se pueda realizar el parto, debido a la morbilidad de esta
patologia (5); sin embargo en muchos casos el diagnostico se realiza después del
parto; por el neonatdlogo o el pediatra; al momento de realizar la exploracién fisica
del recién nacido, y confirmado por el cirujano pediatra quien realizan una
minuciosa y exhaustiva exploracion fisica de la region anal y los genitales del recién

nacido.

Las MAR pueden estar acompafiadas con otras malformaciones; las mas
habituales son las que comprometen los riflones y el corazén (50% y 30%
respectivamente) (5); debido a la variedad de malformaciones, se han hecho
diversas clasificaciones y estas se han ido modificando progresivamente, siendo la
aportada por los especialistas en Melbourne - Australia, la primera en ser utilizada
en 1971; estos las clasificaron en lesiones bajas (transelevador), intermedias, altas
(supraelevador) y miscelaneas. En 1995 el Dr Alberto Pefia presento su
clasificacion anatémica basada en la presencia y extensién de la fistula, la cual se

ha hecho extensiva y fue la mas usada hasta el 2005(2).

Teniendo a ambas clasificaciones de base, en el 2005 se realiz6 un consenso

internacional de especialistas en la ciudad alemana de Krickenbeck con el objetivo



de estandarizar la clasificacion de las malformaciones anorrectales, surgiendo de
esta forma la clasificacion de Krickenbeck, en la cual incorpora la documentacion

de los resultados funcionales (6).

Una vez que se diagnostica la presencia de la malformacién anorrectal, el
especialista procedera a realizar diversas pruebas que premitan conocer otras
comorbilidades que pongan en riesgo la vida del paciente y le permitan establecer
inicialmente el tipo de cirugia reparadora o evacuatoria, y posteriormente corregir
de manera definitiva esta patologia; no obstante, los pacientes con malformacion
anorrectal suelen tener secuelas postoperatorias, entre ellas destacan los

trastornos funcionales digestivos: la incontinencia fecal y el estrefiimiento crénico
(7)

Considerando la importancia y repercusion de dichos problemas en la calidad de
vida de los pacientes post operados de hace necesario el empleo de un programa
multidisciplinario de control intestinal(5); que brinde a los pacientes post operados
un tratamiento individualizado en el control de esfinteres, con el cual los pacientes
puedan desarrollar sus actividades cotidianas, sin afectar su entorno social en el
que se desarrollan; este programa debe ser evaluado periédicamente para
identificar los errores y determinar la efectividad del programa (8).

En este orden de ideas, este estudio se llevara a cabo en el Hospital Alberto
Sabogal Sologuren revisando las historias clinicas de los pacientes participantes
del programa de control intestinal, y tiene la finalidad de conocer la prevalencia de
pacientes post operados de ARPSP por malformacién anorrectal con trastornos
funcionales digestivos (constipacion e incontinencia fecal) después de participar en
el Programa de Control Intestinal del hospital Alberto Sabogal en el afio 2019 a fin
de implantar mejoras en el tratamiento de estos pacientes.



1.2. Formulacion del problema

¢, Cudl es la efectividad del programa de control intestinal en nifios con estrefiimiento
secundario a malformacién anorrectal en el Hospital Alberto Sabogal durante el
2019?

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo General:

Conocer que porcentaje de pacientes post operados de ARPSP por MAR
gue presentan control intestinal después de haber participado durante un

afo en el Programa de Control Intestinal
1.3.2. Objetivos Especificos:

1. Describir las secuelas post operatorias funcionales mas frecuentes que
presentan los pacientes con malformacion anorrectal antes de iniciar el
programa de control intestinal.

2. Describir las secuelas post quirargicas mas frecuentes que presentan los
pacientes con malformacion anorrectal antes de iniciar el programa de
control intestinal.

3. Conocer la prevalencia de pacientes post operados de ARPSP por MAR
gue presentan un control adecuado de esfinteres después de participar
durante un afio en el Programa de Control Intestinal

4. Conocer la prevalencia de pacientes post operados de ARPSP por MAR
gue presentan incontinencia fecal y estrefiimiento cronico después de
participar durante un afio del Programa de Control Intestinal en Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren

1.4. Justificacion

La malformacion anorrectal ocurre cuando hay variaciones en la embriogénesis del
tubo digestivo(5), por lo que el intestino distal no llega al periné, esto trae como
consecuencia que el complejo anorrectal no se desarrolle del calibre adecuado de
la misma manera la inervacion voluntaria e involuntaria que permite la continencia

no se desarrolla adecuadamente(1)



Cuando se logra la deteccion temprana de esta malformacion y se identifica su tipo,
el cirujano pediatra debe proceder a tratamiento inicial, durante las primeras 24
horas, a fin de identificar otras malformaciones que puedan comprometer la vida
del paciente(9) posterior a ello, se realiza la cirugia, (colostomia o ARPSP

primaria), para evitar la morbimortalidad.

Los pacientes que han sido sometidos a estas operaciones suelen presentar
trastornos  funcionales, predominantemente  estrefiimiento  cronico(10),
incontinencia fecal(11) y urinaria(12), entre otras secuelas, lo que ha derivado en la
necesidad de atenderlos en su etapa post operatoria para evitar que se vean

limitados fisicamente a consecuencia de los efectos colaterales de la operacion(8).

El Hospital Sabogal, desde el afio 2019 implementdé un Programa de Control
Intestinal para todos los pacientes post operados de malformacion anorrectal del
Hospital Sabogal a fin de mejorar su calidad de vida.

Debido a que no existen datos que permitan conocer los resultados del Programa
de Control Intestinal en pacientes post operados de malformacion anorrectal del
Hospital Sabogal, esta investigacion permitird conocer la cantidad de pacientes con
problemas funcionales digestivos después que participaron en el durante el afio
2019 del programa de control intestinal. Los resultados serviran de soporte para

ejecutar las acciones que permitirdn optimizar dicho programa.

1.5. Limitaciones

e La presente investigacion se enfocara solo en un afio de participacion en el
programa de rehabilitacion intestinal por parte los pacientes post operados
de ARPSP por MAR.

e Debido a que el programa de rehabilitacion intestinal tiene poco tiempo de

funcionamiento, el tamafo de la muestra es limitado

1.6. Viabilidad

El estudio es viable ya que se cuenta con el archivo de pacientes post operados de
Malformacion Anorrectal que estan recibiendo el Manejo Intestinal dentro del

Programa implementado desde 2019 en el Hospital Sabogal.



CAPITULO II
MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes de la investigacion

La malformacion anorrectal, es una de las enfermedades neonatales que ha
mejorado su tasa de sobrevida con el paso de los afios(13), esto se debe al
desarrollo tecnoldgico y médico alcanzado en los ultimos afios que ha permitido
contar con unidades de cuidado intensivos neonatales mejor equipadas y con

equipo médico quirdrgico mejor preparado(1).

Si bien las malformaciones anorrectales se conocian desde la antigiiedad, la
primera correccion quirdrgica exitosa no se realiz6 hasta 1676, cuando Cooke trato
una malformacién anorrectal mediante una incision perianal(14), en la cual coloco
el orificio anal. Sin embargo, el tratamiento quirdrgico tuvo un desarrollo lento hasta
mediados del siglo XX; fue en la década del 70 en que el Dr. Douglas Stephens
publica su libro de malformaciones anorrectales en nifios, en la cual describe la
diseccion de 12 recién nacidos fallecidos con malformacion anorrectal de fistula, a
los cuales podia ligarseles la fistula al realizar una cirugia desde la zona perineal,
conocido como abordaje perineal, y resaltando la importancia del musculo

puborectal en esta patologia(15).

Tomando en consideracion la investigacion del Dr. Douglas es que se realiza la
clasificacion de Wingspread, llamada también primera clasificacién
internacional de las malformaciones anorrectales, en la cual se dividen en
altas, medias y bajas, tomando como referencia el musculo puborectal(5)
con lo cual se indican procedimientos especificos para cada subtipo de MAR,
realizandose el abordaje perineal en defectos considerados bajos, el
abordaje sacroperineal para los intermedios y abdomino sacro perineal para
los altos(15).

A pesar de los buenos resultados que obtenian con el aumento en la sobrevida de
los pacientes, empezaron a surgir nuevos problemas, el primero era que para
muchos cirujanos estas técnicas eran muy dificiles de realizar (16) y el segundo era
gue en el post operatorio, los pacientes presentan frecuentemente incontinencia

fecal y urinaria (14).



Es en este contexto que en 1982 el Dr. Alberto Pefia realiza la publicacién de su
técnica con abordaje sagital posterior, mediante la cual se puede observar los
elementos anatémicos de esta malformacion y pueden ser corregidos bajo vision
directa (4,17) con lo cual se revoluciona el tratamiento quirdrgico de los pacientes

con malformacion anorrectal.

Esta nueva vision permitio clasificar a las malformaciones anorrectales en 6 tipos
en el caso de los nifios y 5 en el caso de las nifias (5), sin embargo la propuesta
del Dr. Pefia no tuvo inicialmente una buena acogida a nivel mundial, por lo que
tuvieron que pasar muchos afios durante los cuales su técnica fue siendo conocida

y compartida por €l en diversas conferencias.(14).

En el 2005 se realiz6 la Conferencia de Krinkenbeck de malformacion ano rectal,
con el objetivo de desarrollar estandares para una clasificacion internacional de las
malformaciones anorrectales y poder disefiar un sistema de estudio de seguimiento
que permita obtener resultados comparables entre ellos(6). Surgiendo de esta
manera la clasificacion que actualmente conocemos, la cual divide a los pacientes
en 2 grandes grupos en funcion a la ubicacion de la de fistula, llamado también
grupo clinico mayor con 7 sub grupos y el grupo de las variantes regionales y raras,
con 5 sub grupos en su interior(6).

Dentro del grupo clinico mayor tenemos a los pacientes con fistula perineal y
cutanea, con fistula rectouretral (prostética y bulbar), fistula rectovesical, fistula
vestibular, cloaca, sin fistula y estenosis anal. Mientras que dentro del grupo de
variantes regionales y raras tenemos a los pacientes con bolsa colénica, atresia o

estenosis rectal, fistula rectovaginal, fistula en H y otras malformaciones(5,6).

Con el paso de los afios se encontré6 que los pacientes con malformaciones
perineales presentan un estilo de vida muy similar a los de una persona normal
(18), sin embargo, un grupo importante de pacientes con otro tipo de fistula o con
variantes complejas puede presentar trastornos de la motilidad intestinal de manera
cronica (6), siendo la constipacion y la incontinencia fecal los mas importantes en
los pacientes post operados (10,18-20) por lo cual se empezaron a realizar
diversos tipo de estudios en diversos paises de mundo para conocer la prevalencia

de las complicaciones post operatorias de los pacientes(18,20,21), pues estas



alteraciones intestinales afectan la calidad de vida de los pacientes post operados

de malformacién anorrectal(22—24)

Tomando como base los estudios realizados por el Dr Pefia en 1995, con los cuales
el evaluaba el éxito de sus cirugias; en la conferencia de Krickenbeck se decidi
dividir a los pacientes post operados de malformacion anorrectal que presentaban

complicaciones de la siguiente manera(6):

1. Pacientes que presentan motilidad intestinal voluntaria, es decir que tienen la
necesidad de defecar, pueden verbalizar esta sensacién y ademas tienen la

capacidad de contener la evacuacion intestinal

2. Pacientes los que presentan manchado, los cuales fueron subdivididos en 3

grupos.
Grado I: Manchado ocasional: 1 6 2 veces por semana

Grado II: Manchado todos los dias, pero esto no le trae problemas sociales
Grado lll: Manchado constante que le trae problemas sociales.

3. Pacientes que presentan constipacion, que no pueden realizar deposiciones de

manera voluntaria, también fue dividido en tres grupos:
Grado I: Pacientes con estrefiimiento manejable con la dieta.
Grado II: Pacientes que requieren laxantes

Grado llI: Pacientes resistente a laxantes y a la dieta.

Esta clasificacion ha permitido homogenizar resultados a nivel mundial y poder
comparar los resultados obtenidos(7,25,26,27), asi mismo ha permitido elaborar
programas multidisciplinarios de seguimiento de los pacientes post operados con

el fin de mejorar su calidad de vida(8,28,29)

A pesar de todo estos avances, en América latina aun queda mucho por realizar
por los pacientes post operados que presentan estas condiciones, pues a esta
condicion se suma a los diversos problemas socioecondmicos de la region que

dificultan a los pacientes a tener un acceso a la salud de manera integral(11,30).

Sin embargo, se realizan esfuerzos para poder por mejorar la calidad de vida de los

pacientes post operados de malformacion anorrectal, por ello, en nuestro pais se



cuenta con algunos estudios publicados, en los que los autores coinciden en que la
malformacion anorrectal mas frecuente se da en varones(7,31-33), ademas que el
tipo de patologia anorrectal mas frecuente en varones es la fistula perineal,
mientras que en mujeres la fistula recto vestibular es la mas frecuente (11) , y al
igual que lo descrito en la bibliografia internacional las complicaciones principales
de este tipo de pacientes es el estrefiimiento seguido de la incontinencia
fecal(13,20,25,34).

Un dato importante obtenido en un estudio realizado en el hospital de Sullana se
encontré que la mayoria de estos pacientes procedia de hogares en condiciones
socio econdmicas bajas procedente de zonas rurales (11), lo cual nos muestras que
en nuestro pais también podemos encontrar que la condicién de pobreza y poca
educacién genera una pobre adherencia el tratamiento a largo plazo de las

complicaciones post operatorias (30).

A nivel mundial muchos centros han generado programas para tratar de disminuir
y controlar los sintomas tanto de la constipacion como de la incontinencia fecal
(28,29,35,36), asi poder mejorar la calidad de vida de los pacientes, haciendo que
los pacientes puedan tener un desarrollo social pleno y no sentirse rechazados por
su entorno(22—24). Para ello se realizan controles periddicos que inician en la
mayoria de los casos a partir de los 3 afios de vida, edad en la cual los nifios deben

de controlar los esfinteres y se mantienen a lo largo de su vida(22,34).

Estos programas usan, en su mayoria, cuestionarios en los cuales se pude indagar
la historia defecatoria del paciente post operado, dentro de los mas importantes
tenemos los cuestionarios de Holschneider, Rintala, Krickenbeck y Pefia, los tres
primeros brindan una puntuacion mas baja a medida que aumenta la gravedad de
la malformacion anorrectal, sin embargo los resultados obtenidos entre si, no son

comparables para tipos diferentes de MAR(18,25).

Hasta el momento no se puede decir que alguno de estos cuestionarios es mejor
qgue otro, pero nos dan una aproximacion a la calidad de vida que presentan los
pacientes post operados de malformacion anorrectal(37,38). Permitiéndonos
realizar un tratamiento personalizado de los pacientes segun el tipo de

sintomatologia que presenten.



En nuestro medio, son pocos los programas de rehabilitacion intestinal que
podemos encontrar y ninguno cuenta con alguna publicacion de los resultados
obtenidos; solo se cuenta con un estudio en el hospital Santa Rosa en el cual se
utilizé el cuestionario de Krickenbeck para valorar el grado de motilidad colénica y
se encontré que la complicacion mas predominante en pacientes post operados era
el estrefiimiento (7), sin embargo, no se cuenta con informacion publicada respecto

al tratamiento de estas complicaciones o de su seguimiento a largo plazo.

2.2. Bases tedricas
Malformaciones Anorrectales

La Malformacion Ano Rectal (MAR), también conocida anteriormente como “ano
imperforado”, es un defecto congénito que sucede entre la quinta y la séptima
semana de gestacion, consiste en el desarrollo inapropiado del orificio anal, del
recto, y de los nervios y masculos que participan en la evacuacion (5), haciendo
que el recién nacido no pueda evacuar normalmente. Clinicamente, se presenta
con, distension abdominal, retencion de meconio o abdomen agudo que amerita

cirugia(1)

Esta patologia representa una causa importante de morbimortalidad en los recién
nacidos, caracterizado por alteraciones en el desarrollo de las estructuras
anatdmicas que intervienen en la evacuacion(15). Esto hace que el bebé no pueda
defecar de forma normal. En las MAR hay una relacion estrecha entre la Genética
y la Embriologia donde la dismorfogénesis del mesodermo regional y el papel del

tabigue urorrectal son relevantes en la remodelacion de esta region anorrectal.(39)

El cuadro clinico para estas malformaciones anorrectales es diverso y depende del
tipo de malformacion. Usualmente, se caracteriza por la ausencia del ano en la
region perineal, los recién nacidos pueden exhibir fecaluria 0 meconuria en los
nifios, expulsion de meconio por la vagina o el vestibulo de la vulva en las nifias, o
a través de una fistula cutanea en ambos sexos(5). También pueden encontrarse
otras malformaciones relacionadas que pueden poner en riesgo la vida del paciente
por lo que es importante que se descarten dentro de las primeras horas 24 horas
de nacido.(39)



Las MAR se han agrupado bajo la nemotecnia de las siglas VACTERL, que
significan: malformaciones vertebrales, anorrectales, cardiacas, de la traquea,
esofagicas, renales y limbs (en inglés, extremidades). Algunas clasificaciones
previas de MAR, las clasificaba dependiendo de la altura del fondo de saco del recto
sigmoides en: alta, intermedia y baja. Esta clasificacion tenia sus desventajas
porque no tomaba en cuenta la presencia de fistula, la inervacion asociada a la
malformacion de sacro, la anatomia acorde con el sexo, ademas de las anomalias

y los sindromes asociados.(34)
Clasificacion de las Malformaciones Anorrectales

El Dr. Alberto Pefia, en 1995, formulé una categorizacion conforme al sexo y lugar
de apertura de la fistula, que admite encontrar una secuencia en el diagnostico con
ventajas en cuanto a la funcion urinaria, genital y anorrectal. Esto sirvié de base
para que en el afio 2005 durante el consenso internacional de Krickenbeck se
realizara una categorizacion universal que es la utilizada en la actualidad en la

mayoria de los centros especialistas en todo el mundo, esta es:

Grupos de entidades clinicas mayores:

e Fistula recto - perineal

e Fistula recto - bulbar

e Fistula recto - uretral

e Fistula recto - prostatica
e Fistula recto - vesical

e Fistula recto-vestibular
e Cloacas

e Ano sin fistula

e Estenosis anal
Variantes raras y regionales

e Colon en bolsa
e Atresia rectal

e Estenosis rectal



e Fistula recto vaginal
e FistulaenH
e Otras.(6)

Causas y atencion de las Malformaciones Anorrectales

Las malformaciones anorrectales se presentan producto de anomalias congénitas,
muy diversas y complejas, que demandan una maniobra médica individual si se
quieren obtener resultados favorables. Por esta razon requiere de un personal
adiestrado, expertos en el tratamiento, que involucra la valoracion preoperatoria, la
correccion terapéutica de la malformacion y la atencién vital en el post operatorio,

para que se obtengan los resultados que se esperan en el paciente.(40)

El tratamiento que se le aplique va a depender del tipo de malformacion anorrectal
gue tenga el paciente. Cuando se trata de estenosis anales, su tratamiento consiste
en dilataciones, cuando el paciente tiene una membrana anal Gnicamente hay que
llevar a cabo la exéresis circular o cruciforme de esta y después seguir un plan de

dilataciones anales.(41)

Los pacientes que presentan malformacién anorrectal con fistulas se les realiza la
anorectoplastia sagital posterior con el cual nos permite realizar el tratamiento de
la fistula(5), y realizar un descenso intestinal, tomando en cuenta la contractibilidad
del complejo muscular, sé lleva el saco colonico hacia la foseta anal.(2,5)

Diagnoéstico de las Malformaciones Anorrectales

Cuando se detecta la presencia de MAR, se amerita la realizacion de exdmenes de
imagenes, entre estas, la radiografia lateral de abdomen conocido como cross
table, este examen amerita que el paciente se coloque en posicidon decubito prono
y eleve sus caderas para determinar el nivel distal del intestino(3,5). Para realizarlo
hay que esperar que hayan transcurrido veinticuatro horas del nacimiento del bebé,
para que el aire deglutido llegue a la parte mas distal del bolsén rectal ciego y lo
delinee apropiadamente, ya que si se hace antes de las veinticuatro horas puede

arrojar diagnosticos errados acerca de la malformacion.(42)

Otro estudio pertinente es la ecografia abdominal, la ecografia perineal y la
ecografia de laregion lumbosacra, ademas de una ecocardiografia para asegurarse

de que no hay malformaciones cardiovasculares que es un padecimiento que suele



acompanfar a las malformaciones anorrectales. Otros estudios requeridos son: la
radiografia del hueso sacro, la Tomografia Axial Computarizada (TAC) y la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) para tener un diagndstico certero que
permita verificar que no haya ninguna otra malformacion o complicacion que pueda

prevenirse.(43)
Programa de Control Intestinal

Los nifios que han sido operados de MAR tienen que asistir a las citas con el
profesional de forma regular mientras no alcancen la adolescencia para prevenir
que puedan ocurrir complicaciones y ademas deben ser muy cuidadosos de cumplir
las recomendaciones del médico tratante(5,8). Las recomendaciones tienen que
ver con el habito defecatorio y las normas que se deben seguir para que no haya
constipacion ni incontinencia. Cuando termina la edad pediatrica, se les dan las
indicaciones para que puedan continuar con la atencion en el servicio médico para
adultos.(10,44)

Se denomina programa de control intestinal a los programas dirigidos a la atencién
de los nifios que padecen de enfermedades del tracto intestinal(8), en especial la
atencion postoperatoria de los nifios con malformacion anorrectal para hacer
seguimiento y de esta forma garantizarles una mejor calidad de vida(8,22,28,35),
tratando la incontinencia fecal, el estrefiimiento cronico idiopatico y la

pseudoincontinencia fecal. (45)

Los programas de control intestinal deben de ser individualizados, orientados de
acuerdo con la dificultad colorrectal y el diagnostico funcional que tenga cada
nifio(8,28), cuyo objetivo esencial es que el niflo pueda integrarse a la familia y
posteriormente a la sociedad de la mejor manera, con un estado de salud de

calidad. (45)

Mediante la incorporacion de los nifilos post operados de malformacion anorrectal
se procura identificar el tipo de complicacion que pueda presentar y realizar un
tratamiento dirigido, asi(46,47), en el caso de las constipaciones la colocacion de
un enema, puede producir la evacuacion completa del recto, este puede darse
intercalado o diariamente, sin incidentes de accidentes o manchas en la ropa

interior entre cada evacuacion.(45)



2.3 Definiciones Conceptuales

Colon: llamado intestino grueso es un 6rgano del aparato digestivo encargado de
absorcién de sustancias, predominantemente agua, que va desde el yeyuno ileon

hasta el ano, su extension aproximada es de 1,50 mts.(48)

Control de Esfinteres: Es el proceso de adiestramiento en el que el nifio o nifia
admite el cambio de una conducta refleja automatica a un comportamiento
voluntario y controlado respecto a la eliminacion de secreciones intestinales

residuales.(49)

Trastornos funcionales digestivos: alteraciones funcionales del intestino que
impactan en la calidad de vida del paciente, estos pueden darse como cuadros de

ausencia o aumento en la frecuencia defecatoria(50)

Estrefiimiento: El estrefliimiento sucede cuando las heces son poco habituales,
dolorosas o secas y hay dificultad para evacuar. El estrefiimiento se inicia cuando
el organismo absorbe mayor cantidad de agua o los alimentos se desplazan con
menor velocidad por los intestinos.(49)

Estrefiimiento Cronico: El estrefiimiento cronico implica que el individuo tiene
evacuaciones muy poco frecuentes o tiene inconvenientes para deponer las heces

por algunas semanas.(51)

Evacuaciones Fecales: Representa el ultimo paso de la comida cuando se dirige
al tracto digestivo. Las heces brotan del cuerpo por el recto y el ano. También se

conoce como heces, materia fecal o excremento.(52)

Incontinencia Intestinal: Cuando se pierde el control de las deposiciones
ocasionando que inesperadamente se pasen las heces. Puede tratarse de un
escape de poca cantidad de heces acomparfiado de gases, hasta no tener el control

sobre las evacuaciones.(53)

Incontinencia Fecal: es la salida involuntaria de heces soélidas o liquidas o

mucosidad desde el recto.(54)

Incontinencia Urinaria: Es una condicion en la cual involuntariamente se sale orina

de la vejiga. Esta pérdida puede ocurrir por via uretral o extrauretral.(12)



Malformacion Anorrectal: Es un defecto congénito que acontece durante la
gestacion, entre la quinta y la séptima semana, distinguido porque se desarrolla el
orificio anal de forma inadecuada, al igual que el recto, los nervios y los musculos
que contribuyen a la evacuacion, generando que el bebé no pueda evacuar de

forma normal.(28)

Materia Fecal: Es el resto de la degradacion alimenticia después de haber pasado

por el intestino.(52)

Programa de Rehabilitacion Intestinal: Es un programa que consiste en la
atencién multidisciplinaria y completa de los pacientes que presentan, o han sido

operados de una malformacion anorrectal.(55)
2.4 Hipotesis

La prevalencia de pacientes post operados de ARPSP por malformacion anorectal
gue presentan problemas evacuatorios después de participar durante un afio en el

programa de rehabilitacion intestinal durante un afio disminuye



CAPITULO Il
METODOLOGIA
3.1 Disefo

El disefio de la investigacion es descriptivo, de corte transversal, retrospectivo y

observacional.
3.2 Poblacion y muestra

Poblacién diana: pacientes post operados por ARPSP por malformacion

anorrectal que son atendidos en Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

Poblacién accesible: pacientes post operados por ARPSP por malformacion
anorrectal que son atendidos en Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren y

participan en el programa de rehabilitacion intestinal

Poblacién elegible: historias clinicas de pacientes post operados con ARPSP
por malformacién anorrectal y hayan participado en el programa de rehabilitacion
intestinal durante el 2019 en Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren que

cumplan con los criterios de inclusién.
Area de Estudio

El estudio se realizara en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Nacional

Alberto Sabogal Sologuren.
Criterios de inclusién

e Historias clinicas de pacientes mayores de 3 afios post operados con ARPSP
por MAR y que participaron del programa de rehabilitacién intestinal del

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el 2019

+ Historias clinicas de pacientes que acudieron a todas sus citas médicas en
las cuales se evalta el ritmo defecatorio mediante el cuestionario de

Krickenbeck
Criterios de exclusioén

e Historias clinicas de pacientes mayores de 15 afios post operados con
ARPSP por MAR



e Historias clinicas de pacientes con paralisis cerebral infantil

e Historias clinicas de pacientes con comorbilidades que afecten o alteren la

continencia fecal
Muestra de Estudio
- Tipo de muestreo:
Se realizara un muestreo simple, aleatorio y por conveniencia.
Nivel de confianza: 95.0%
Tamarfo de muestra: 37
Considerando un 20% de rechazo: 31 pacientes

3.3 Operacionalizacion de variables



Operacionalizacion de Variables

Variables Definicién conceptual Definicién Escala de Tipo de variable Categoria o
Operacional Medicion Relacién y Unidad
Naturaleza
1. Malformacién | Son defectos del ano o Consignado en la Nominal Independiente 0= No
anorrectal. recto que tienen algunos | historia clinicay Dicotomica Cualitativa 1=Si
nifos desde el registros médicos
nacimiento y que
obstruyen el paso normal
de las heces.
2. Control Evacuaciones fecales Consignado en la Nominal Independiente 0= No
Intestinal diarias sin manchado historia clinicay Dicotémica Cualitativa 1=Si
fecal registros médicos
3. Incontinencia | Es la incapacidad del Prevalencia en Nominal Independiente Numero de
fecal individuo de controlar la pacientes que Dicotomica Cuantitativa pacientes
evacuacion, provocando | participan en el
que las heces se Programa de Control
escapen repentinamente | Intestinal
del recto.
4. Estrefiimiento | Cuando las deposiciones | Prevalencia en Nominal Independiente Numero de
cronico son poco frecuentes o pacientes que Dicotomica Cuantitativa pacientes

hay dificultad para

participan en el




evacuar, durante varias

semanas.

Programa de Control

Intestinal

5.

Incontinencia

neurogénica

Pérdida del control de la
vejiga ocasionada por
una alteracién del
sistema nervioso, tales
como: un accidente
cerebrovascular, una
lesion de la médula

espinal o un tumor.

Consignado en la
historia clinicay
registros médicos

Nominal

Dicotémica

Independiente
Cualitativa

0= No
1=Si




3.4 Técnicas de recoleccién de datos. Instrumentos

Se recolectaran los datos de las historias clinicas y registros médicos mediante
el uso de fichas de recoleccion de la informacion. Las historias clinicas seran
revisadas en el archivo de la institucion; la ficha es un procedimiento para la
recoleccion de informacidn secundaria utilizada por los investigadores, para

tener acceso a la informacién de forma rapida y ordenada.(56)

Para describir las secuelas posoperatorias mas frecuentes que presentan los
pacientes con malformacion anorrectal, se revisaran los datos consignados en

las historias clinicas y los registros médicos.

A fin de comprobar la eficacia del Programa de Control Intestinal en los pacientes
del estudio se revisaran los datos consignados en las historias clinicas y los

registros médicos.
3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion

El andlisis de los datos incluird la estadistica descriptiva mediante graficos de
dispersién, y tendencia central, para lo cual se calculard frecuencias,

porcentajes, medias y desviacion estandar

De la misma manera se realizara un andlisis bivariado, utilizando la prueba de
chi cuadrado entre las variables cualitativas, para lo cual se usara el programa
SPSS 23.

Para la obtencién de estos resultados se utilizaran el programa de Microsoft

office, Excel, en el cual generaran los graficos y tablas.
La Redaccion del proyecto final se realizara en el programa de Microsoft Word.
3.6 Aspectos éticos

El proyecto sera evaluado y aprobado por el Comité de Bioética del Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren previa a la ejecucion de este.

Al ser un estudio de fuentes secundarias no requiere un consentimiento
informado de los pacientes, sin embargo, se mantendra en reserva los datos de

estos, respetando asi el principio de autonomia.



RECURSOS Y CRONOGRAMA
4.1 Cronograma de actividades:

Tabla: Cronograma de Actividades expresado en meses

CAPITULO IV

Actividades

Meses

—

Afo 2021

Afio 2022

M

M| J

M| A

1.Pregunta de investigacion

2.Revisién de la bibliografia

3.Elaboracion del proyecto

4.Evaluaciéon metodolégica

5.Evaluacion Comité de

Bioética

6.Recoleccién de la

Informacion

7.Procesamiento de la

informacion

8.Andlisis e interpretacion de

la informacion

9. Elaboracion del informe de

investigacion

10. Presentacion del informe




4.2 Presupuesto:

Presupuesto para la elaboracion del proyecto

Bienes Cantidad Monto unitario Total
Lapiceros 8 s/. 1.00 s/. 8.00
Lapices 8 s/. 1.00 s/. 8.00
Papel Bond 1 millar s/. 30.00 s/. 30.00
Corrector 8 s/. 2.00 s/. 16.00

Servicios Personas Dias Monto unitario Total
Transporte 1 5 s/. 25.00 s/. 125.00
Breaks 1 5 s/. 15.00 s/.75.00
TOTAL s/. 262.00

Fuente: Elaboracién propia (2021).

4.3 Financiamiento:

El financiamiento del presente proyecto de investigacién ser4 asumido en su

totalidad por el personal investigador.
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1. Matriz de consistencia

ANEXO 1

TITULO: PREVALENCIA DE NINOS CON TRASTORNOS DIGESTIVOS
FUNCIONALES SECUNDARIO A MALFORMACION ANORRECTAL EN
HOSPITAL QUE PARTICIPAN EN EL PROGRAMA DE CONTROL INTESTINAL
NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN

Problema Objetivos Hipotesis Variables e Metodologia
indicadores
El Objetivo El uso del|1. Describir las |El disefio de la
estreflimiento | General: Programa de | secuelas investigacion es
cronico es Rehabilitacion | posoperatorias descriptivo, de
Evaluar la _
una de las . Intestinal  es | mas frecuentes que | corte
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un Programa
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Especificos:

Describir los
probables
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de Control
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ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

A.DATOS DE FILIACION:

1 | NOMBRES Y APELLIDOS 2 | SEXO

3 | EDAD 4 | FECHA DE 5 | N°HC
NACIMIENTO

6 | DOMICILIO 7 | TELEFONO

B.TIPOS DE MAR:

C/ FISTULA RECTO PERINEAL 6 SIN FISTULA
C/ FISTULA RECTO VESTIBULAR 7 CLOACA CANAL
COMUN < 3CM
3 | C/FISTULA RECTO URETRA 8 CLOACA CANAL
BULBAR COMUN > 3CM
4 | C/FISTULA RECTO URETRA 9 ATRESIA RECTAL
PROSTATICA
5 | C/FISTULA RECTO CUELLO 10 | OTROS
VESICAL

C.MALFORMACIONES ASOCIADAS:

1 | GENITO URINARIA 5 | NEUROLOGICAS
2 | ESQUELETICAS 6 | VACTERL

3 | CARDIACAS 7 | GENETICAS

4 | DIGESTIVAS 8 | NINGUNA

E.COMPLICACIONES POST OPERATORIAS:

1 | INFECCION,
DEHISCENCIA Y/O
RETRACCION DE
HERIDA

VEJIGA
NEUROGENICA

ESTENOSIS DE
NEOANO

2 | PROLAPSO DE
MUCOSA RECTAL

NINGUNA

F. VALORACION DE PROGRAMA INTESTINAL:




PRIMERA CONSULTA:

EXAMEN FISICO:

ABDOMEN:

REGION PERINEAL:

INDICE SACRO:

BC/AB:

SI ES MAYORAO.7 ...... BUEN PRONOSTICO

SI ES MENOR A 0.4... MAL PRONOSTICO

ENTREO0.4Y 0.7.... INDETERMINADO

MEDULA ESPINAL:

ECOGRAFIA RENAL:

COLOSTOGRAMA:

CISTOGRAFIA:

BIOPSIA:

CANAL ANAL:

ENEMA CONTRASTADO:

MALF. GINECOLOGICAS:

OTRAS:

OPERACION 1:
(FECHA/MEDICO)

OPERACION 4:
(FECHA/MEDICO)

OPERACION 2:
(FECHA/MEDICO)

OPERACION 5:
(FECHA Y MEDICO)

OPERACION 3:
(FECHA/MEDICO)

OPERACION 6:
(FECHA Y MEDICO)

RITMO DEFECATORIO: FRECUENCIA:

VOLUMEN Y CONSISTENCIA:

ACCIDENTES:

CONTROL DE ESFINTER:

USA PANAL:

CONSTIPACION

INCONTINENCIA FECAL
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Anexo 3

CUESTIONARIO DE KRICKENBECK

Defecacion Sensibilidad de urgencia, capacidad Si

voluntaria para expresar la necesidad y control
(movimientos defecatorio

intestinales No
voluntarios)

Manchado Grado 1: Ocasional (1-2 veces por semana)

Grado 2: 3 a 7 veces por semana, sin problema
social

Grado 3: constante, con problema social

No manchado

Estrefiimiento

Grado 1; Manejable con cambios en la dieta

Grado 2: Requiere laxantes o ablandadores de
heces

Grado 3: Resistente a la dieta y laxantes o
ablandadores de heces., requiere supositorios
y/o enemas evacuantes

No estrefiimiento




Anexo 4

Reporte de Turnitin (Minimo <10%)

EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE CONTROL INTESTINAL EN
NINOS CON ESTRENIMIENTO SECUNDARIO A MALFORMACION
ANORRECTAL EN HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL
SOLOGUREN

INFORME DE ORIGINALIDAD

O 6 24 3y

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET ~ PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

1library.co 2%

Fuente de Internet

evaluacion.ssm.gob.mx 1 %

Fuente de Internet

~

Submitted to Universidad de San Martin de 'l %
Porres

Trabajo del estudiante

“

worldwidescience.org 1
Fuente de Internet %

[~

core.ac.uk 1 %

Fuente de Internet

=]

www.revistasmedicasmexicanas.com.mx {‘l %

Fuente de Internet

]

www.reviedeabril.sld.cu
<1 %

Fuente de Internet

o

www.cancer.net




