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RESUMEN

Introduccion: EI cancer colorrectal es uno de los tipos de neoplasias mas frecuentes en
nuestro pais y a nivel mundial en ambos sexos. Analizando las estrategias terapéuticas se
considera a la cirugia como una de las terapias definitivas, sin embargo, maltiples factores
pueden afectar el éxito de la misma, para prevenirlo se ha creado diversos mecanismos entre
ellos la visualizacion de indicadores bioquimicos como predictores. Indicando
indirectamente el estado nutricional, el estado proinflamatorio, funcion renal y hepética,
influyendo en la decision del momento oportuno para la intervencion quirargica.

Objetivo: Determinar los indicadores bioquimicos predictores de complicaciones
postquirurgicas tempranas en pacientes post colectomizados por cancer colorrectal en el
servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2016- 2022.

Metodos: El presente estudio realizado es de tipo observacional, analitico, longitudinal y de

cohorte retrospectiva de prueba diagndstica.

Resultados: De un total de 441 pacientes. Se encontrd que un nivel de albumina punto de
corte 1.22, sensibilidad 75% especificidad 64%, por chi cuadrado se establecié una
significancia de p (0.000) indice de onodera punto de corte 15, sensibilidad 70%
especificidad 50% (p 0.000), Nivel de PCR punto de corte 21, sensibilidad 60% especificidad
60%,(p 0.000), Nivel de albumina/globulina de corte 0.87, sensibilidad 80% especificidad
60% (p 0.000),, Nivel de hemoglobina punto de corte 8.6, sensibilidad 84% especificidad
56% (p 0.000),, Nivel de leucocitos/linfocitos punto de corte 8.2, sensibilidad 64%
especificidad 42% (p 0.000), predicen la ocurrencia e complicaciones tempranas. En analisis
multivariado se determina una prediccion de 80%.

Conclusiones: La aplicacion de estos valores en la practica clinica diaria contribuiria a la
disminucién de la tasa de complicaciones y eventualmente al desarrollo de herramientas para

prediccion de las mismas,

Palabras clave: cancer colorrectal, indicadores bioquimicos, predictores (DeCS)



ABSTRACT

Introduction: Colorectal cancer is one of the most common types of neoplasms in our
country and worldwide in both sexes. Analyzing the therapeutic strategies, surgery is
considered one of the definitive therapies, however, multiple factors can affect its success; to
prevent this, various mechanisms have been created, including the visualization of
biochemical indicators as predictors. Indirectly indicating the nutritional status, pro-
inflammatory state, kidney and liver function, influencing the decision of the appropriate

time for surgical intervention.

Objective: Determine the biochemical indicators predictive of early post-surgical
complications in patients post-collectomized for colorectal cancer in the surgery service of
the Dos de Mayo National Hospital in the period 2016-2022.

Methods: The present study carried out is observational, analytical, longitudinal and

retrospective cohort of diagnostic testing.

Results: From a total of 441 patients. It was found that an albumin level cut-off point 1.22,
sensitivity 75% specificity 64%, a significance of p (0.000) was established by chi square,
onodera index cut-off point 15, sensitivity 70% specificity 50% (p 0.000), CRP level cut-off
21, sensitivity 60% specificity 60%, (p 0.000), Albumin/globulin level cut-off 0.87,
sensitivity 80% specificity 60% (p 0.000),, Hemoglobin level cut-off 8.6, sensitivity 84%
specificity 56% (p 0.000), Level of leukocytes/lymphocytes cut-off 8.2, sensitivity 64%
specificity 42% (p 0.000), predict the appearance of early complications in patients
colectomized for colorectal cancer. In multivariate analysis, a prediction of 80% is
determined.

Conclusions: The application of these values in daily clinical practice would contribute to
reducing the rate of complications and eventually to the development of tools for their
prediction.

Keywords: colorectal cancer, biochemical indicators, predictors (DeCS)
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INTRODUCCION

El cancer de colon y recto es parte de los tipos de enfermedades proliferativas mas comunes en
nuestro pais y a nivel mundial en ambos sexos, solo por detrds del cancer de mama en mujeres
y prostata en varones. En nuestro pais de acuerdo al INEN en el afio 2020 cerca de 250 000
nuevos casos de cancer invasivo fueron diagnosticados, de los cuales 60% eran hombres y 40%
mujeres por lo que simboliza una porcion importante y ejecuta un impacto en la salud publica

de nuestro pais (1).

El tratamiento en los casos de este tipo de neoplasia de acuerdo a estadiaje es generalmente
quirargico y como toda cirugia invasiva puede presentar complicaciones tanto tempranas como
tardias. Estas se presentan en 28% de los casos. Dentro de los méas frecuentes se encuentran
infecciones del sitio operatorio, ademas de la presencia de algunas complicaciones
pertenecientes a la herida, tales como hemorragia, infeccion, dehiscencia, hematoma, fuga
anastomotica, todas de tal complejidad que en algunas ocasiones ameritan reintervencion

quirargica (2).

Por ende, se genera un impacto no solo a nivel médico y econémico, sino ademas en la calidad
de vida del paciente post operado, debido a que la presencia de complicaciones simboliza una
merma en la anatomia estructural y funcional. Teniendo en cuenta que las multiples
reintervenciones que suelen realizarse en este tipo de cirugias mayores generan secuelas no solo

a nivel fisico sino también emocional (3).

Por ende, nuestra labor como trabajadores de salud, abocados en la mejora y desarrollo del
bienestar de nuestro paciente, es buscar diversos factores e indicadores que nos ayuden a

predecir la presencia de estas complicaciones para poder reducirlas al minimo.

Por ello a nivel mundial el andlisis de los predictores asociados han sido ampliamente
analizados; sin embargo, en nuestro pais se necesita mas evidencia para determinar los
indicadores bioquimicos como predictores de presencia de complicaciones. Existe evidencia
suficiente acerca de factores asociados a morbilidad tales como edad, sexo, comorbilidades,
mayor tiempo quirdrgico, hemorragia intraoperatoria, necesidad de trasfusion, antecedente de
cirugia previa, entre otros. No obstante, la identificacion de valores bioquimicos que le darian

mayor exactitud a la prediccion de morbilidad no presenta evidencia suficiente en el Per.



Debido a que en otros paises se esta implementando el desarrollo de estas investigaciones,
generan un rango de valores predictivos y eso es lo que falta en la poblacion peruana, establecer
nuestros propios rangos de prondstico por cada indice bioquimico para favorecer la prediccion
de complicaciones tempranas, ya que cada persona e individuo que habita en un determinado
pais presenta un metabolismo diferente (4).

A nivel mundial en la busqueda de predecir la presencia de complicaciones en la poblacién mas
susceptible ha llevado a tomar en cuenta los valores bioquimicos como factores de prediccion,
ya que son mas exactos y forman parte de la gamma de estudios comunes que se solicitan a la
mayoria de la poblacién. Esto influye en demasia, ya que el Peru presenta un sistema de salud
en desarrollo donde la gran mayoria de peruanos presentan limitaciones para acceder a una
atencion de salud continua, por ende determinar indicadores comunes, que pueden ser de facil
acceso para todos los peruanos como predictores, lo convierte en una ayuda no solo para el
paciente sino también para la salud puablica en nuestro pais, debido a que una menor tasa de
complicaciones simboliza menor costo de tratamiento por paciente, el cual puede ser invertido
en ayudar a otros que presenten la misma afeccion generando un impacto en el flujo econémico,
social e individual. ~ Entre los principales indicadores tenemos PCR, Indice de Onodera,
Albimina, recuento linfocitario entre otros (5).

Por ende el motivo principal para la realizacion de este trabajo de investigacion es debido a que
aun no se ha establecido tanto indicadores bioquimicos como rango de valores predictivos de
los mismos, asociados a la presencia de complicaciones tempranas en el post operatorio por
cancer colorrectal. Es por esto que con este trabajo se busca identificar los indicadores que se
encuentran de manera econdémica, ampliamente distribuida y homogénea en nuestro pais para
que sea de beneficio para todos los peruanos en la busqueda de reduccion de la presencia de

estas complicaciones.



CAPITULO | : PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA: PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

El cancer colorrectal (CCR) es la neoplasia maligna méas frecuente en lo que respecta a la
localizacion en el tubo digestivo. Puede ubicarse desde la valvula ileocecal hasta el recto.
Es importante resaltar que el Cancer Colorrectal es la segunda causa de muerte por
neoplasia maligna, es superado por la neoplasia de pulmon en los varones y el cancer de

mama en las mujeres (6).

Su etiologia se desconoce, no obstante, numerosos estudios demuestran su base genética,
ya que debido a cambios en el ADN se originan genes mutados llamados también
oncogenes que generan el incremento acelerado del nimero de células pues controlan el

crecimiento, division y muerte.

Esto se demuestra una tercera parte de los pacientes que padecen este tipo de cancer en
EEUU tienen antecedentes de historia familiar en primer grado con el diagndstico de
carcinoma invasivo o adenoma, poliposis, cancer colorrectal hereditario no polipésico.
Ademas, investigaciones determinan que la dieta como alto consumo de carnes de origen
vacuno, porcino, ovino, baja ingesta de vegetales, habitostabaquismo y la presencia de
comorbilidades tales como pdlipos, obesidad, sedentarismo, sindrome metabdlico,
hipertrigliceridemia, niveles bajos de lipoproteinas, diabetes, colesterol tienen una
implicancia en la patogénesis del cancer colorrectal (7).

Segun la OMS, en el afio 2020 el cancer de colony recto afectd a 1.93 millones de personas,
ademas es el segundo céncer que causo el mayor nimero de fallecimientos con 916 000
defunciones solo por detras del cancer de pulmén con 1.8 millones (8).

A nivel mundial el prondstico de cancer colorrectal segin el Programa de Vigilancia,
Epidemiologia y Resultados Finales, mantenida por el Instituto Nacional del Cancer (NCI)
es de 64% de tasa relativa de supervivencia a los 5 afios (9).

Numerosos estudios manifiestan que a nivel mundial el prondstico de cancer colorrectal ha
mejorado en los Gltimos 10 afios, debido a la incorporacion de quimioterapia adyuvante,

cirugia radical y el surgimiento de farmacos nuevos. Sin embargo, es clara la imperiosa



necesidad de incrementar la eficacia de estos tratamientos de quimioterapia y definir mejor

los grupos pronoésticos (10).

Segun la GLOBOCAN 2020 se estimaron 1.9 millones de nuevos casos y 930 000 muertes
en el afio 2020. Las tasas de incidencia mas elevadas se registraron en Australia, Nueva
Zelanda con 40.6 por 100 000 en hombres y las menores fueron visualizadas en Africa y
sur de Asia con 4.4 casos por cada 100 000 en mujeres. Respecto a tasa de mortalidad se
registraron 20.2 por 100 000 en hombres de Europa del Este y las tasas de mortalidad mas

bajas fueron registradas en Asia (2.5 por 100 000 en mujeres) (11).

En la Uni6n Europea, la incidencia y mortalidad de Cancer Colorrectal es de 58/100.000 y
30/100.000 por afio. En Esparia se estima que 21.000 casos son diagnosticados cada afio, y
se producen anualmente unas 11.900 defunciones (2). Ademas, existe una tendencia
temporal ascendente, con un incremento medio de 2,6% en hombres, sin modificaciones
desde 1975, y del 0,8% anual en mujeres (2). En un estudio realizado en EEUU,
manifiestan que los factores pronostico son esenciales para evaluar la tasa de sobrevida del
paciente y su evolucién.

En Japon y China se ha estudiado la utilidad de los indicadores bioquimicos como
predictores de complicaciones tempranas en el cancer colorrectal, entre ellos tenemos el

indice de Onodera el cual presentd un valor predictivo acerca de cancer colorrectal (12).

Segun la American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRYS) la cirugia de colon'y
recto, al ser un procedimiento mayor, podria presentar complicaciones, los cuales varian en
gravedad. La incidencia varia segun diferentes series, pero se estima que se encuentra entre
el 10a30% (13).

La prevencion de estas complicaciones depende de diversos factores tales como buena
seleccion, adecuada técnica quirdrgica, manejo posoperatorio correcto y preparacion
preoperatoria del paciente. Entre ellos tenemos a los indicadores bioquimicos los cuales
forman parte de examenes pre operatorios solicitados a todos los pacientes. Cuando un

paciente es considerado por el médico como apto para la realizacion de una cirugia, debe



realizarse una adecuada preparacion como limpieza de colon, profilaxis antibidtica y

antitrombdtica (2).

En un estudio realizado en Espafia, se estudié el PCR como factor predictor y pronostico
en la fuga anastomosis post hemicolectomias por cancer colorrectal, con sensibilidad 75%,
especificidad 89% y valor predictivo negativo de 96% (p<0.001) en los casos en los cuales
se realizo la técnica abierta. En el caso de técnica laparoscopica se obtuvo una sensibilidad
de 100%, especificidad 89.5% y VPN de 100% (p=0.016) (14).

A nivel latinoamericano segun la OMS, es el cuarto tipo de neoplasia mas frecuente. Cada
afio incrementa mas de 240 000 casos, se reportan 112.000 muertes por esta enfermedad.
Donde se presentan las tasas de incidencia mas altas es en paises como Canada, Uruguay y

Barbados a diferencia de los paises de América central (15).

En un estudio realizado en Honduras, las principales complicaciones registradas a nivel de
América Latina son en primer lugar la infeccion de la herida quirdrgica 23,3%, en segundo
lugar, se registrd la neumonia intrahospitalaria 10,3%, en tercer lugar, En un estudio
realizado en Colombia se evidencié que en América Latina las complicaciones tempranas
maés frecuentes son fuga anastomotica, estenosis del sitio de la anastomosis 11%, sepsis
pélvicas y los abscesos al interior de la ileostomia 5% al 20% de los pacientes, 30% falla
de la bolsa (16).

Un indicador bioquimico usado en América Latina, es el nivel de albimina sérica en un
estudio se demostré que la Hipoalbuminemia (inferior a 3,5g/dl) se relaciona a una menor
tasa de supervivencia tras la reseccion tanto globalmente como en el estadio 2 de cancer
colorrectal (4).

A nivel nacional segun el INEN, el cancer colorrectal, en lo que concierne a nimero de
casos, es el octavo mas frecuente. Se estima una incidencia de 1,1 por cada 100 000 en
adultos jévenes con una edad oscilante de 15 a 39 afios y 9.5 por cada 100 000 individuos
entre 45 a 49 afios. En el Per( segun el MINSA, en el periodo de 2006 a 2016 la tasa de

mortalidad por cancer colorrectal presentd una tendencia ascendente en 11 departamentos,
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esto se vio principalmente en la sierra y costa norte, solo 3 departamentos presentaron
tendencia descendente. Los que registraron mayor tasa de incidencia fueron La Libertad,
Callao, Huanuco, Lima, San Martin, Lambayeque y Ayacucho (5).

En el Peru, los factores prondsticos son en primer lugar la edad, la cual debe ser inferior a
los 40 afios, posterior a ello el tumor primario T3, ausencia de metastasis a distancia en los
tumores de caracter obstructivos generalmente ubicados en colon izquierdo. Ademas, el
tamafio tumoral, tipo histologico fueron factores prondsticos en tumores de tipo no
obstructivo (6).

A nivel nacional, el prondstico del cancer de colon presenta una tasa de sobrevida global a
los 5 afios del 16% esto depende de diversos elementos tales como estadio, diseminacion
tumoral el cual estaria favorecido por el movimiento peristaltico del intestino afectado,
mortalidad operatoria de 15%. Cabe destacar que en el Peru el cancer de colon de tipo
obstructivo presenta una elevada morbilidad quirdrgica y la sobrevida global a 5 afios es
baja. (3)

A nivel de Lima Metropolitana la poblacion presenta aproximadamente 9 303 788
habitantes, compuesto por 4 535 954 hombres y 4 767 834 mujeres de lo cuales el afio 2018
se registré 64 243 casos nuevos de cancer de estos 60 710 invasivos y 3533 in situ).
Aproximadamente el 54.1% de los casos nuevos de cancer se presentaron en el sexo
femenino y el 45.9% en el masculino. Segun clasificacion topogréafica el cancer de colon
representd el 5% del total de casos. En varones se registrdé 1397 casos y en mujeres 1609
dando un total 3006 casos de cancer colorrectal, fue el cuarto mas frecuente detras de
prostata (21,3%), estomago (9,6%) y pulmoén (6,0%). El cancer colorrectal fue la cuarta
causa de muerte por cancer en varones con un nimero total de 685 defunciones (5%) y en
mujeres 821 (6.2%) (4).

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuéles son indicadores bioguimicos predictores de complicaciones postquirdrgicas
tempranas en pacientes post colectomizados por cancer colorrectal en el servicio de cirugia
del Hospital Nacional Dos de Mayo 2016 y 2022?
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LINEA DE INVESTIGACION NACIONAL Y DE LA URP

El presente trabajo de investigacion esta incluido en las prioridades de la matriz de las
prioridades nacionales de investigacion en salud en Perd 2019-2023 en la linea de
investigacion: Problema Sanitario. Céancer. Ademas, forma parte de la linea de
investigacion del Instituto Nacional de Ciencias Biomédicas de la universidad Ricardo
Palma (INICIB), en lo que respecta a evaluacion de tecnologias sanitarias que se estan
implementando para solucionar problemas en la promocion, prevencidn, deteccidn precoz,

diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos en el cancer. (17)

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es de vital importancia en el area de la salud en beneficio del paciente,
la sociedad y comunidad medica, nivel epidemiologico el cancer colorrectal en nuestro pais
se presentd en los Gltimos cuatro afios un incremento considerable en el nimero de casos
ademas de un aumento en la tasa de complicaciones post operatorias inmediatas y
disminucién de tasa de sobrevida a los 5 afios, a nivel econdmico, simboliza una parte
importante del presupuesto del Ministerio de Salud, la cual estad destinada tanto a la
prevencion como tratamiento de esta enfermedad ya sea en campafias de salud, trabajos de
investigacion, medicamentos, entre otros, debido a que la presencia de complicaciones
inmediatas incrementa la estancia hospitalaria, esto se ve reflejado en el consumo de
insumos médicos en beneficio del paciente. Prevenir estas complicaciones simbolizaria una
mejora en lo que respecta a presupuesto destinado a estos casos en cada institucion
hospitalaria. A nivel psicoldgico, la presencia de complicaciones puede generar en el
paciente emociones como ansiedad, desesperacion, ante la incertidumbre del curso de la
enfermedad, generando dolor tanto a si mismo como a sus familiares, tiene ademas un
impacto a nivel social debido a la disminucion de sus capacidades fisicas, intelectuales,
sexuales, del poder econémico familiar que esto implica, generando un impacto en la forma
de vida y en las relaciones sociales, a nivel demografico el cancer de colon, debido a las
altas tasas de mortalidad que genera, disminuye la cantidad de habitantes de una poblacién
determinada afectando de esta manera su nivel demografico ademas de la densidad

poblacional.
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Por todo lo antes mencionado el presente estudio de investigacion sobre los indicadores
bioquimicos predictores de complicaciones postquirirgicas tempranas en pacientes post
colectomizados por cancer colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos
de Mayo 2016 y 2022 es de suma importancia ya que los indicadores bioquimicos que seran
estudiados en el presente trabajo de investigacion forman parte de los examenes de
laboratorio pre operatorios de facil acceso y bajo costo, financiados por el Seguro Integral
de Salud, lo que significa que son de acceso para todos los peruanos. Esto nos permitiria
identificar a los pacientes con mayor probabilidad de padecer complicaciones post
operatorias inmediatas, estableciendo el riesgo para tomar medidas preventivas, de esta
forma podemos disminuir la presencia de complicaciones disminuyendo la estancia
hospitalaria, por ende al ser los pacientes dados de alta en pocos dias permite nuevos
ingresos los que se encuentran esperando muchos meses la oportunidad de disponer de una
cama para ser programados en su cirugia, ademas presenta influencia en el uso de recursos,
los cuales en muchos hospitales del MINSA son limitados y escasos, de esta forma los

materiales son destinados y racionalizados de una manera mas optima.

DELIMITACION DEL PROBLEMA

El estudio estéa delimitado temporalmente, iniciar en octubre del 2022 y finalizara en enero
del 2023. En cuanto a delimitacion espacial se realizara en el servicio de cirugia del Hospital
Nacional Dos de Mayo. Para la delimitacion tedrica se basara en la utilidad prondstica de
indicadores bioquimicos para las complicaciones post quirdrgicas tempranas en pacientes

post colectomizados por cancer colorrectal.



1.6 OBJETIVOS: GENERAL Y ESPECIFICOS
1.6.1 GENERAL

Determinar los indicadores bioquimicos predictores de complicaciones postquirargicas
tempranas en pacientes post colectomizados por cancer colorrectal en el servicio de

cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2016 - 2022.
1.6.2 ESPECIFICOS

Determinar la asociacion y el punto de corte 6ptimo del nivel de albimina como
predictor de complicaciones postquirdrgicas tempranas en pacientes post
colectomizados por cancer colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional
Dos de Mayo en el periodo 2016 - 2022.

Determinar la asociacién y el punto de corte 6ptimo de indice de Onodera (10) como
predictor de complicaciones postquirirgicas tempranas en pacientes post
colectomizados por cancer colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional
Dos de Mayo en el periodo 2016 - 2022.

Determinar la asociacion y el punto de corte 6ptimo de PCR como predictor de
complicaciones postquirdrgicas tempranas en pacientes post colectomizados por cancer
colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo
2016 - 2022

Determinar la asociacion y el punto de corte éptimo de la relacion albumina/globulina
como predictor de complicaciones postquirdrgicas tempranas en pacientes post
colectomizados por cancer colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional
Dos de Mayo en el periodo 2016 - 2022.

Determinar la asociacién y el punto de corte 6ptimo del valor de hemoglobina como
predictor de complicaciones postquirdrgicas tempranas en pacientes post
colectomizados por cancer colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional
Dos de Mayo en el periodo 2016 - 2022.



Determinar la asociacion y el punto de corte optimo del valor de creatinina como
predictor de complicaciones postquirdrgicas tempranas en pacientes post
colectomizados por cancer colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional
Dos de Mayo en el periodo 2016 - 2022.

Determinar la asociacion y el punto de corte dptimo del valor de sodio como predictor
de complicaciones postquirdrgicas tempranas en pacientes post colectomizados por
cancer colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el
periodo 2016 - 2022.

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes post colectomizados
por cancer colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo 2016
y 2022.

Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes post colectomizados por cancer

colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo 2016 y 2022.

Determinar las complicaciones postquirdrgicas tempranas en pacientes post
colectomizados por cancer colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional
Dos de Mayo 2016 y 2022.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

El doctor Fernando Borda; en el afio 2014, en Pamplona: Espafia, realizaron un trabajo
de investigacion titulada ‘Valor predictivo de la hipoalbuminemia pre-tratamiento sobre
el prondstico del cancer colorrectal (CCR) resecado’ el cual tuvo como objetivo
determinar el valor predictivo de la albimina como indicador pronostico fue estudio
retrospectivo y observacional de una serie de CCR resecados consecutiva y
programadamente. Efectuaron analisis estadistico univariante y multivariante de la
supervivencia entre los casos con y sin hipoalbuminemia pretratamiento (<3,5g/dl),
globalmente y en el subgrupo en estadio 11B. TNM NO MO. Los resultados fueron los
casos con normoalbuminemia presentaron unas curvas de supervivencia superiores a las
de los pacientes con hipoalbuminemia: (HR=2,82; IC 95%=[1,54-5,19]; p=0,001). Este
mejor pronostico de la normoalbuminemia se mantiene en el estadio pTNM II:
(HR=3,76; IC 95%=[1,40-10,08]; p=0,009). Se concluye que una hipoalbuminemia pre-
tratamiento <3,5g/dl se relaciona, de modo independiente, con una menor supervivencia
tras la reseccion (18).

La autora Sandra. M, en el afio 2019, en Medellin Colombia realiz6 un trabajo de
investigacion titulado ‘Determinacion de los factores predictivos para complicaciones
en cirugia electiva de pacientes con cancer colorrectal. Experiencia del Instituto de
Cancerologia Las Américas Auna’ tuvo como objetivo determinar los factores
predictivos para complicaciones en cirugia electiva de pacientes con cancer colorrectal.
El método usado fue estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se
realiz un andlisis multivariado para determinar los factores que se relacionan con las
complicaciones postquirdrgicas. Se incluyeron 298 pacientes, 68 % mayores de 60 afios,
52,3 % mujeres, 74,2 % presentaban comorbilidades y 48,3 % fueron diagnosticados en
estadio I1l. El 48,3 % presentd complicaciones postoperatorias. De ellos, el 68,1 % no
tenia tamizacion nutricional y el 61,8 % no tenia preparacion del colon; un 55 % fueron
cirugias del recto, 69,1 % de las cirugias fueron por via laparoscopica y 71,8 %

presentaron sangrado inferior a
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500 ml. La mayoria de las complicaciones fueron clasificadas como Clavien-Dindo I-111
(15).

El autor Fernando B., en el afio 2018, en Pamplona Espafia realiz6 el trabajo de
investigacion titulado ‘Valor prondstico del indice de Onodera en la supervivencia del
cancer colorrectal’ el objetivo fue determinar el valor pronostico del indice de Onodera
en la supervivencia del cancer colorrectal. Los materiales y métodos. Se revisaron 207
canceres colorrectales resecados programada y consecutivamente, con intencidn
curativa. Se calculo el 10 pre-tratamiento mediante la formula: [10 x albumina sérica
(g/dl) + 0,005 x cifra de linfocitos circulantes/mmz2]. Consideraron bajos los valores de
I0 menores de 40. Se efectud un andlisis univariable y multivariable de las curvas de
supervivencia entre los casos con valores de 10 menores de 40 (modelo de Cox,
stepwise), todo ello en la serie global y en el estadio pTNM IlI. Resultados: El
seguimiento clinico tuvo una mediana de 81 meses (rango intercuartilico 60-96).
Veintiseis pacientes (12,6%) presentaron un 1O bajo (< 40). En el analisis multivariado,
los pacientes con 10 bajo mostraron unas curvas de supervivencia mas desfavorables,
tanto en la serie global: [p < 0,001; HR = 3,16; IC 95% = 1,67-5,94)] como en los 78
casos en estadio pTNM I1: [p < 0,004; HR =4,36; IC 95% =1,61-11,76)]. Conclusiones:
También en pacientes europeos, un indice de Onodera pre-tratamiento bajo (< 40) tiene
un valor predictivo independiente y desfavorable sobre la supervivencia en el cancer
colorrectal resecado, tanto en la serie global como en el estadio pTNM 11 (19).

El autor Jhon C., en el afio 2020, en Quito-Ecuador realizé la tesis titulada ‘Predictores
prequirdrgicos de complicaciones postquirtrgicas inmediatas en cirugia colorrectal en
el Hospital IESS San Francisco de Quito desde el 2015 al 2019°. El cual tuvo como
objetivo analizar los factores prequirargicos, como predictores de complicaciones
postquirtrgicas inmediatas en cirugia colorrectal. Fue un estudio observacional,
transversal, analitico. Los resultados fueron Hipoalbuminemia (n=16; 12,2%).
Hipoproteinemia (n=34; 26%). Anemia (n=41; 31,3%). Hiperglucemia (n=54; 41,2%).
Complicaciones (n=63; 48,1%); ISQ superficial (n=32; 24,4%). Fuga anastomotica
(n=12; 9,2%).. Los factores de riesgo pre quirdrgicos mas importantes para la aparicién

de complicaciones postoperatorias, segun el analisis multivariado, fueron la edad mayor
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a 65 afos y la hipoproteinemia, lo que no difiere de los reportes de investigaciones
similares (20).

El autor Marcelo Z., en el afio 2018, en Trujillo Argentina realiz6 el trabajo de
investigacion titulada ‘Incidencia y mortalidad de la hiponatremia en pacientes con
cancer’. El objetivo fue determinar la incidencia y el tipo de hiponatremia (definida
como Na plasmatico < 130 mEq/]) al ingreso en pacientes con cancer de pulmon, mama
y gastrointestinal hospitalizados por complicaciones clinicas. Los resultados fueron: 119
internamientos (33,3%) fueron en pacientes con cancer de de pulmén, 118 (33,1%) con
cancer de mama, y 120 (33,6%) con tumores del tracto gastrointestinal. La incidencia
de hiponatremia fue 15,9% (57 casos). En pacientes que presentaron hiponatremia la
mortalidad fue 47,3% (27 6bitos en 57 internaciones) y en las internaciones con sodio
normal fue 14,3% (43/300; p< 0,0001). El odds ratio de mortalidad en las internaciones
con hiponatremia fue 5,38 (IC 95%: 2,92-9,92). Fallecieron 18 (41,8%) de los 43 casos
de hiponatremia hipotdnica. Conclusiones. La presencia de hiponatremia al ingreso se
asocia con mayor mortalidad hospitalaria (15).

El autor Alba H. en el afio 2018, en Zaragoza- Espafia realiz6 un trabajo de investigacion
titulado ‘Andlisis de los factores prondsticos en el cancer de colon estadios 11 y IlI’. El
objetivo fue determinar los factores prondsticos en el cancer de colon. Los resultados
fueron que entre los 172 pacientes de la muestra que tuvieron niveles de hemoglobina
>10g/dl presentaron recidiva tumoral 43p (25%), no siendo las diferencias
estadisticamente significativas (p=0,656), respecto a los 8p con recidiva tumoral y
niveles hemoglobina. CEA (ng/mL) al diagnostico y postquirurgico. Entre los 74 de la
muestra con un CEA diagnostico >5 ng/mL habian fallecido 26 (35,1%) con un 42%
mas de riesgo de fallecer HR 1,42 (IC 95% 0.86-2,33) respecto a los 38 fallecidos con
un CEA diagnéstico <5 ng/mL, no siendo la diferencia estadisticamente significativa (p
=0,171). Las conclusiones fueron en el estadio patologico Il la presencia de KRAS
mutado se evidencia en el 41%, mientras que en el estadio patolégico 11 la presencia de
KRAS mutado se evidencia en el 40,5%. En el estadio patologico Il la presencia de
NRAS mutado se evidencia en el 14%, mientras que en el estadio patoldgico Il la
presencia de NRAS mutado se evidencia en el 4% (14).
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El autor Alberto T., en el afio 2015, en Malaga-Espafia, realiz6 un trabajo de tesis titulado
de ‘Empleo de biomarcadores/reactantes de fase aguda como predictores de
complicaciones agudas infecciosas en cirugia programada de cancer de recto en un
programa de fast-track” el objetivo fue determinar qué biomarcadores/reactantes de fase
aguda como predictores de complicaciones agudas infecciosas en cirugia programada de
cancer de recto en un programa de fast-track. Los resultados fueron que se hallaron
diferencias significativas entre ambos grupos en los valores de PCR los dias 1, 4y 5
(84.32+/-39.28 frente a 168.63+/-52.33 en el grupo con infeccidn, 65.29+/-59.97 frente
a 168.73+/-94.27 y 52.74+/-53.02 frente a 157.85+/-95.37 respectivamente). El calculo
de las curvas ROC mostré que sélo los valores de la PCR en los dias 4 y 5 obtenian una
ABC>0.80 estadisticamente significativa, por lo que estos fueron los valores utilizados
para calcular los puntos de corte descartando el valor de la PCR en el primer dia que no
habia conseguido un ABC suficiente. Las conclusiones fueron la capacidad de puntos de
corte superiores de la PCR para detectar complicaciones infecciosas es moderada, con
una especificidad entre el 84.2% y el 93.3% y un valor predictivo positivo entre el 64%
y el 75%. Sin embargo, podrian tener utilidad dentro de protocolos diagndsticos que
justifiquen la realizacién de un TAC abdominal para confirmar la sospecha(21).

El autor Adriana V., en el afio 2014, en Asuncion Uruguay realizé el trabajo de
investigacion titulado ‘Importancia de la anemia en el cancer colorrectal’ El objetivo de
esta presentacion es observar si la presencia de anemia preoperatoria en los pacientes
con céncer colorrectal afecta el prondstico. Los resultados fueron que presentaron
anemia preoperatoria (230/411) 56% de los casos, en este subgrupo predomind la
topografia lesional en colon derecho con 36,5% (84/230) de los casos, la edad media fue
68 afios comparado al grupo de pacientes sin anemia donde predomind la topografia
rectal izquierda con 40,3% (73/181) de los casos y la edad media fue 64 afos. Los
pacientes con anemia tuvieron mayores indices de mortalidad global, 47% versus 34%
p=0,05, y quirdrgica que los pacientes sin anemia, 10% versus 3% p=0,009. Del total de
los casos, 96% (394/411) fueron estadios b, ¢ y d de Dukes. La conclusion fue de los
datos analizados que la presencia de anemia preoperatoria en pacientes con cancer
colorrectal tiene incidencia negativa en el prondstico, aumentando tanto la mortalidad

global como la quirtrgica (22).
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El autor Gonzalo I., en el afio 2016, en Santiago-Chile, realizo el trabajo de investigacion
titulado ‘Un indice neutrofilo/linfocito elevado se asocia a peor pronostico en cancer de
colon etapa II resecado’ el objetivo fue determinar el valor predictivo del indice
neutrdfilo linfocito respecto al pronéstico de cancer de colon. Los resultados fueron que
un NLR => 5 (OR: 3,15; CI: 1,24-7,99) y el ASA 3 6 4 (OR: 4,4; Cl: 1,38-13,96) se
asociaron a morbilidad perioperatoria. En el analisis multivariado el NLR = > 5 resultd
el dnico factor predictor de complicacion, independiente del sexo, edad, ASA,
inmunosupresion, adyuvancia e invasion tumoral T4. La conclusion fue que un NLR
preoperatorio de cinco 0 mas se asocia con una mayor morbilidad perioperatoria y peores
resultados oncoldgicos en pacientes sometidos a reseccion por cancer de colon en estadio
Il electivo (23).

El autor Abrahams Ocanto, en el afio 2020, en La Paz Espafia, realizo el trabajo de
investigacion titulado ‘Relacion entre marcadores hematoldgicos y la respuesta
patologica completa al tratamiento neoadyuvante en cancer de recto localmente
avanzado’. Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de 140 pacientes con
cancer de recto que recibieron tratamiento radioterdpico neoadyuvante seguido de
reseccion quirdrgica fueron revisados retrospectivamente. Se realizé analitica completa
antes y después del tratamiento QTRT. Se evaluaron leucocitos, hemoglobina,
neutréfilos, linfocitos, monocitos, ratio neutrofilo-linfocitos (NLR), ratio plagueta-
linfocitos (PLR) y ratio linfocitos-monocitos (LMR). Resultados. La respuesta
patologica completa fue de 17,5%. Los marcadores hematoldgicos tuvieron una
disminucion significativa tras el tratamiento de QT-RT (p<0,05), sin embargo ensu
analisis no se relacioné con la respuesta patoldgica completa, salvo el PLR (p=0,027).
Conclusion. Los marcadores hematolégicos antes y después del tratamiento
neoadyuvante no predicen la respuesta tumoral tras QT-RT en este estudio. Sin embargo,
una muestra mayor puede presentar resultados estadisticamente significativos,

especialmente con los monocitos (19) .
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ANTECEDENTES NACIONALES

El autor Eduardo A., en el afio 2017, en Lima, Pert realizo la tesis titulada ‘La proteina
C reactiva como factor predictor de complicaciones postquirdrgicas en cirugia de colon
hospital Alberto Sabogal Sologuren 2017-2018’ el cual tuvo como objetivo estudiar la
Proteina C Reactiva como factor predictor de complicaciones posquirudrgicas en cirugia
de colon del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2017-2018. Los resultados
obtenidos fueron que un 14,3 por ciento de pacientes con PCR normales de los cuales
ninguno presentd complicaciones postoperatorias. Un 85,7 por ciento de los pacientes
presentd PCR elevada de los que un 16,6 por ciento presentd complicaciones infecciosas
locales en el postoperatorio. En conclusion se observd una relacidn estadisticamente
significativa (p < 0,005) entre valores elevados de PCR al ingreso, con la incidencia de
complicaciones infecciosas locales postoperatorias (21).

El autor Jorge A., en el afio 2017, en Lima Per0 realiz6 un trabajo de investigacion
titulado ‘Cancer colorrectal en adultos jovenes: caracteristicas clinico epidemiologicas
en la poblacion peruana’, cuyo objetivo fue determinar las caracteristicas clinico
epidemiolégicas de pacientes adultos jovenes con cancer colorrectal. Materiales y
métodos: Se calculd la tasa de incidencia ajustada para la edad y un andlisis estadistico
descriptivo de las variables estudiadas. Resultados: Se reportaron 1261 casos de CCR en
pacientes entre 20 a 49 afos de edad. EI CPA para los casos de CCR fue de -3,9% en
hombres (p=0,009) y -5,22% en mujeres ( p=0,014). Se reportaron 640 mujeres y 621
varones. La mayor cantidad de casos de CCR en la poblacion estudiada corresponde al
grupo de 40-49 afios con el 60,3% de casos. Lima constituy0 la regién con mayor nimero
de casos reportados (42,6%). El 63,7% de casos de CCR estuvo representado por
tumores de colon. Conclusiones: En base al reporte de casos proporcionada por la DGE,
existe una disminucion en la tendencia de la incidencia de los casos de CCR en adultos
jovenes peruanos en los ultimos 10 afios (24).

El autor Jennyfer G., en el afio 2021, en Lima-Per( realizé el trabajo de investigacion
titulada ‘Anemia y supervivencia en pacientes con cancer, un estudio peruano con
seguimiento de 5 afios’. El objetivo era determinar la relacion entre anemia y la
supervivencia a 5 afios en pacientes con cancer atendidos en el servicio de Oncologia

del Complejo Hospitalario Luis Nicasio Saenz en Lima, Per(. El método fue un estudio
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observacional, analitico, de cohorte retrospectiva. La poblacion estuvo constituida por
pacientes con diagnostico reciente de cancer que registraron atenciones en el afio 2014,
con un seguimiento de los datos registrados hasta el afio 2019. Los resultados fueron que
se incluyeron 72 pacientes, el 79.2% correspondieron a neoplasias solidas. La anemia
estuvo presente al diagndstico en el 45.8% de pacientes. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las curvas de supervivencia de las variables anemia,
anemia segln severidad, edad, y estadio clinico. En el andlisis bivariado y multivariado
ajustado a la edad mayor de 70, la anemia tuvo una asociacién significativa con la
supervivencia (HR: 3,03, IC: 95, p <0,05); asi mismo en pacientes con neoplasias
solidas, ajustado a la edad y estadio clinico. EI 30.3% de los pacientes recibio6 algan tipo
de tratamiento para la anemia. La conclusion fue que la anemia es un hallazgo frecuente
en pacientes oncoldgicos y esta relacionada significativamente con la supervivencia
global a 5 afios. La anemia severa y la edad mayor de 70 mostraron relacién con mayor
mortalidad (25).

El autor Cesar L., en el afio 2019, en Trujillo-Perd, realiz6 un trabajo de investigacion
titulado ‘Factores de riesgo de morbilidad postoperatoria en reseccion anterior baja por
cancer de recto. Instituto Regional de enfermedades neoplasicas “Dr. Luis Pinillos
Ganoza” 2008 — 2018. Los resultados fueron en el grupo de cirugia de colon se
encontraron diferencias significativas al comparar el indice de masa corporal (p < 0,01)
con las complicaciones. Los pacientes que presentaron complicaciones tenian mayor
peso (p = 0,04), circunferencia braquial (p = 0,04) y albouminemia (p = 0,04). Discusion:
En el presente estudio se hallaron diferencias significativas al comparar algunas
variables nutricionales con la morbilidad postoperatoria en cirugia de colon y pancreas
(26).

El autor André G., en el afio 2021, en Lima-Per(, realizé el trabajo de investigacion
titulado ‘Recuperacion mejorada después de cirugia en cancer colorrectal. Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas.’ El cual tuvo como objetivo describir y analizar
la seguridad de la aplicacion del programa de “Recuperacion Mejorada Después de
Cirugia” (ERAS) para cirugia electiva por cancer colorrectal. Materiales y Métodos
Estudio observacional retrospectivo de 272 pacientes con cancer colorrectal operados

con cirugia electiva entre enero 2019 y setiembre 2020 en el Instituto Nacional de
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Enfermedades Neoplasicas, Peru. Se utilizd la Prueba U de Mann-Whitney, Chi-
cuadrado de Pearson, y odds ratios (OR) para el analisis estadistico. Resultados: 90
pacientes ingresaron al programa ERAS con una mediana de estancia hospitalaria
postoperatoria de 3 dias (rango 3-19). La cirugia laparoscopica se realiz6 en el 53 % de
los casos, con una estancia hospitalaria significativamente menor que los pacientes con
cirugia convencional (p=0,035). El inicio de la tolerancia oral < 24 horas se realiz6 en
el 91 % de casos y la deambulacion temprana en 89 %. La incidencia de complicaciones
postoperatorias fue de 29 %, mayor en los pacientes con reseccion de recto/ano que en
el grupo con reseccién de colon (40 % vs 20 %, p=0,043) (OR=2,67, IC del 95 %: 1,02
- 7,01). Ocho pacientes presentaron complicaciébn mayor, 4 con dehiscencia de
anastomosis y 4 requirieron readmision hospitalaria. Conclusiones ElI manejo segun
ERAS para cirugia electiva por cancer colorrectal es seguro y factible con un riesgo de
morbimortalidad perioperatoria aceptable (27).

La autora Xiomara P., en el afio 2020, en Lima-Per(, realizo el trabajo de investigacion
titulada ‘Factores asociados a complicaciones quirurgicas en pacientes adultos mayores
con neoplasias gastrointestinales del Centro Médico Naval’ el objetivo fue determinar
los factores asociados a complicaciones quirdrgicas en pacientes adultos mayores con
diagnostico de neoplasias gastrointestinales del Centro Médico Naval del Peru. Estudio
de cohorte retrospectiva y analisis secundario de una base de datos. Se evaluaron los
factores asociados a complicaciones postoperatorias de 245 pacientes con diagndstico
de céancer gastrointestinal entre 2013 y 2015. El 29,8 % presentd complicaciones
quirargicas, que fueron mas frecuentes en los casos de cancer de colon/ recto con 82,19
%, la edad promedio fue de 86,3 afios. Las complicaciones mas frecuentes fueron dolor,
hemorragia, trastornos hidroelectroliticos e infeccidn de sitio operatorio. Mediante el
modelo de regresion ajustado, las variables que mostraron mayor asociacion
significativa fueron la presencia de 3 0 mas antecedentes patologicos, consumo de
tabaco, perimetro de pantorrilla menor que 31 cm, dependencia funcional, caidas en el
ultimo afio, polifarmacia, fragilidad, vulnerabilidad segun VES-13 y localizacién del
cancer en colon/recto. Conclusiones. Los factores que predisponen la aparicion de
complicaciones quirargicas fueron el cancer en colon/ recto, ser vulnerable (segun la

escala VES-13), ser fragil (segun el fenotipo de Fried), la polifarmacia, haber sufrido
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caidas, dependencia funcional, perimetro de pantorrilla delgado, antecedente de
consumo de tabaco, y tener 3 0 mas comorbilidades (14).

La autora Katherine Jhoyce J., en el afio 2019, en Trujillo-Peru realizé el trabajo de
investigacion titulado ““Utilidad del indice de inmunidad-inflamacion sistémica
preoperatorio como predictor de metastasis post reseccion quirdrgica por cancer de
colon” tuvo como objetivo evaluar al indice de inmunidad-inflamacion sistémica (I1S)
preoperatorio como predictor de metastasis en pacientes con céncer de colon y
determinar factores de riesgo posoperatorios de cancer de colon metastasico. Este
estudio analitico de pruebas diagndsticas y de casos y controles anidado en una cohorte
incluyd a 93 pacientes posoperados (46 casos y 47 controles) aleatoriamente, de cancer
de colon entre los afios 2014 al 2018. Los resultados fueron el 1S preoperatorio fue
superior en quienes presentaron metastasis de cancer de colon (1070.8 vs 645.8,
p<0.001). El analisis de la curva ROC determind que el mejor punto de corte del IIS
preoperatorio fue de 528.5. EI IIS presentd una sensibilidad de 84.8%, especificidad de
63.8%, valor predictivo positivo de 69.6% Yy negativo de 81.1% en el diagnostico de
cancer de colon. Los pacientes con un valor mayor de I1S al punto de corte de cancer de
colon tuvieron mayor riesgo de metastasis (OR: 9.83, p<0.001). Conclusiones: Un indice
de inmunidad-inflamacion sistémica (I11S) preoperatorio es un predictor de metéstasis
ademas de ser un factor de riesgo posoperatorio de cancer de colon. El IS preoperatorio
junto con la localizacion izquierda del cancer y el sexo masculino constituyen factores

de riesgo posoperatorios para cancer de colon metastasico (24).
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2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 CANCER COLORRECTAL
2.2.1 DEFINICION

Segun la guia de practica clinica del MINSA, el cancer colorrectal es definido como un tumor
de epitelial del colon y/o recto. La dispersion de las células de Paneth, células neuroendocrinas,
0 pequefios focos de diferenciacion de células escamosas, son las caracteristicas relacionadas a

adenocarcinoma.
2.2.2 ETIOLOGIA

2.2.2.1 Hereditarios: El antecedente familiar de cancer colorrectal se da en un 5-10% de los
casos. Aproximadamente un tercio de los pacientes que padecen de esta patologia, presentan
una historia familiar o de parientes en primer grado diagnosticados sea con adenoma o
carcinoma invasivo de tipo colorrectal, ademas de otras afecciones fuertemente relacionadas
con la patologia en investigacion como por ejemplo poliposis familiar colonica, cancer color

rectal hereditario no polipdsico.

2.2.2.2 Comorbilidades: Polipos intestinales por ejemplo tenemos los subtipos como adenoma
velloso, poliposis colénica no hereditaria, enfermedad inflamatoria intestinal (Enfermedad e
Crohn y colitis ulcerativa), obesidad, sedentarismo, sindrome emtabdlico (presion arterial alta,

aumento de circunferencia de la cintura, hipertrigliceridemia)

Diabetes: Los individuos que padecen diabetes tipo 2, presentan un riesgo incrementado a
padecer este tipo de cancer. Comparten algunos factores de riesgo tales como el sobrepeso y la
inactividad fisica. Respecto a los mecanismos moleculares que relacionan ambas patologias, se
encuentra la activacion de las vias de sefializacion tal como por ejemplo la de la insulina,
catenina, mammalian target of rapamycin (MTOR), estos involucran genes que se encargan de

la codificacidn de los factores del crecimiento, oncogenes y citocinas proinflamatorias (28) .

Hipertension arterial (HTA): Esta patologia presenta una elevada prevalencia y es una de las
comorbilidades mas frecuentes presentes al momento de hacer el diagnostico de cancer
colorrectal. Cabe destacar que esta patologia puede aparecer como agravarse en el momento del

diagndstico. Ademas es fundamental resaltar el agravamiento de la HTA, durante el tratamiento
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oncoldgico, la quimioterapia, especialmente los farmacos inhibidores de la angiogénesis por
ende son los que plantean mas problemas. Los demés tratamientos también pueden incrementar

la presion arterial, especialmente la eritropoyetina, los AINES, y corticoesteroides (29).

Enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa: Los pacientes que presentan estas patologias que son
de caréacter inflamatorio, poseen mayor riesgo de desarrollar cancer colorrectal en comparacion
que el resto de la poblacion, especialmente si la poblacion ha presentado la enfermedad por mas
de 8 a 10 afios. La inflamacion del colon puede causar rotacion de manera continua de células
de revestimiento intestinal. Principalmente si el paciente ademas de tener esa cantidad de afios
con las enfermedades inflamatorias mencionadas, presenta gran extension de las lesiones a lo
largo del colon, enfermedades asociadas como la colangitis esclerosante primaria (30).

Poliposis colonica: La ubicacion de numerosos p6lipos en el intestino se denomina poliposis,
especialmente los que son en mayor cuantia perjudican al colon. Estos son multiples, y la
herencia es fundamental para el diagndstico. Los pacientes con poliposis adenomatosa familiar

(PAF) presentan herencia autosdémica dominante (31).

2.2.2.3 Habitos nocivos: tabagquismo

2.2.2.4 Factores protectores: consumo de aspirina, en pacientes con poliposis colonica

familiar, pdlipos adenomatosos esporadicos.
2.2.3 FISIOPATOLOGIA

Los tumores colorrectales se presentan con un amplio espectro de neoplasias, pueden ser desde

benignos a cancer invasivo, son predominantemente tumores epiteliales derivados de adenomas.
Las patologias se han dividido en tres grupos:

- No neoplasicos: juveniles, hamartomatosos, hiperplasicos

- Neoplasicos: pélipos adenomatosos y adenomas

Mayor riesgo cancer colorectal en pacientes que padecen poliposis juvenil, sindrome de peutz
jeghers y la hiperplasica. La transicion de epitelio normal a adenoma y carcinoma esta

relacionada por diversos eventos de caracter molecular.
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Los cambios méas esenciales de caracter molecular involucran cambios en el numero de
cromosomas: aneuploidia y perdidas de material genético. Esencialmente relacionados por los
cambios en el cromosoma 5q, gen APC, cromosoma 18qg, gen DCC/MADH2/MADH4 y

cromosoma 17p gen TP53.

Principalmente el cancer colorrectal es la pérdida del gen APC, conjuntamente con el dafio de
los genes reparadores del ADN incrementan el riesgo.

2.2.4 CUADRO CLINICO
Signos y sintomas:

- Principalmente asintomatico

- Obstruccion intestinal parcial o total

- Dolor abdominal tipo célico

- Cambios en el habito intestinal (constipacidn)
- Sangrado (microscopico 0 macroscopico)

- Distensién

- Astenia, pérdida de peso

- lIctericia

- Hepatomegalia

- Masa abdominal
Condiciones asociadas:

- Alta incidencia de cancer colorectal: Poliposis familiar, cancer de colon sin poliposis
hereditarios o las variantes, antecedentes personales de enfermedades hereditarias como
colitis ulcerosos o colitis de Crohn.

- Afecciones comunes: antecedentes personales de cancer colorrectal, cancer de mama,

endometrio y ovario.
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2.2.5 DIAGNOSTICO

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

- Diagnéstico definitivo (gold standard): biopsia quirtrgica. Tenemos diversos tumores:
- Adenoma tubular, velloso, tubulo velloso, aserrado

- Neoplasia intra-epitelial asociada con enfermedad inflamatoria cronica

Adenocarcinoma, adenocarcinoma mucinoso, carcinoma de células n anillo de sello, carcinoma
de celulas pequefias, carcinoma de células escamosas, carcinoma adenoescamoso, carcinoma

medular, carcinoma indiferenciado.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Con las lesiones reactivas:

Pdlipos inflamatorios
- Enfermedad inflamatoria crénica intetsinal
- Enfermedad de Crohn

EXAMENES AUXILIARES
Patologia clinica:

- Analisis de sangre: hemograma completo con conteo plaquetario, perfil de coagulacion,

bioguimica hepatica y renal, CEA.
Imagenes:

- Tomografia de térax y abdomen

- Tomografia de pelvis

- RMN en casos localmente avanzados
- PECT

23



Examenes especializados

- Enema de doble contraste

- Colonoscopia 0 proctosigmoidoscopia

- GEN KRAS: estatus monoclonal del codén 12 y 13.

- GEN BRAF: estado mutacional del gen ya que los que presentan el V600E BRAF tienen
mal prondstico.

- Pruebas MSI: Evaluacion de proteinas del ADN, en pacientes menores de 50 afios.
Probable Sindrome de Lynch.

- Prueba de plataforma multigenes: Onco-Type DX colon evalla la presencia de 7 genes
(asociados a alta recurrencia) y 5 genes (para clasificar bajo, intermedio, alto).

- Otras plataformas ColoPrint y ColDx

- Todas estas plataformas nos indican recurrencia, no existe evidencia de valor predictivo

por lo que no se recomienda su uso en la practica clinica diaria.
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2.2.6 ESTRATIFICACION POR ESTADIOS CLINICOS

Etapa | Agrupacion L ,
Descripcion del cancer colorrectal.
AJCC | de etapas escripcion del cancer colorrecta
esto El cancer se encuentra en su fase inicial, a menudo
0 NO denominado carcinoma in situ 0 carcinoma intramucoso
(Tis). En esta etapa, permanece confinado a la capa interna
MO (mucosa) del colon o recto y no se ha extendido mas.
El cancer ha progresado mas all& de la muscularis mucosa e
TloT2 invadio la submucosa (T1) y, en algunos casos, puede haberse
I NO extendido a la muscularis propia (T2). Sin embargo, no ha
MO metastatizado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a
ubicaciones distantes (MO).
T3 El cancer se ha infiltrado en las capas externas del colon o del
A NO recto sin penetrar a través de ellas (T3). No se ha extendido a
organos adyacentes. Ademas, no ha metastatizado a los
MO ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a lugares distantes (MO0).
T4a El cancer ha traspasado la pared del colon o del recto, pero no
1B NO se ha infiltrado en los tejidos u érganos circundantes
(T4a). En esta etapa, no ha hecho metastasis a los ganglios
MO linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).
Tab El cancer ha penetrado la pared del colon o del recto y se ha
Cll NO adherido o invadido tejidos u érganos adyacentes (T4b). Sin
embargo, en esta etapa no ha metastatizado a los ganglios
MO linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).
El cancer ha avanzado desde la mucosa a la submucosa (T1) y
existe la posibilidad de que también haya invadido la
TloT2 muscular propia (T2). Ademas, ha hecho metéstasis en un
N1/N1ic rango de 1 a 3 ganglios linfaticos cercanos (N1) o en las &reas
MO grasas que rodean los ganglios linfaticos, pero no en los
ganglios en si (N1c). Sin embargo, no se ha extendido a
localidades distantes (MO).
A 0
Tl 7 - Ve 7 -
N2a El cancer se ha extendido mas alla de la mucosa hacia la
MO submucosa (T1). Ademas, ha hecho metastasis en un rango de
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4 a 6 ganglios linfaticos cercanos (N2a). Sin embargo, no se
ha extendido a localidades distantes (MO).

El cancer se ha infiltrado en las capas mas externas del colon
o0 del recto (T3) o incluso ha traspasado el peritoneo visceral
(T4a), pero no ha afectado a los 6rganos cercanos. Ademas,

T3 0T4a . e
N1/Nlc ha metastatizado en un rango de 1 a 3 ganglios linfaticos
cercanos (N1a o N1b) o en las areas grasas que rodean los
MO ganglios linfaticos sin afectar los propios ganglios (N1c). Es
importante destacar que no se ha extendido a lugares distantes
(MO).
0]
El cancer ha invadido la muscular propia (T2) o ha
T20T3 progresado hacia las capas externas del colon o el recto
N2a (T3). Ademaés, ha metastatizado a una variedad de 4 a 6
MO ganglios linfaticos cercanos (N2a). Sin embargo, no se ha
B extendido a localidades distantes (MO).
0]
El cancer ha avanzado desde la mucosa hacia la submucosa
TloT2 (T1), y existe la posibilidad de que también se haya infiltrado
N2b en la muscular propia (T2). Ademés, ha metastatizado a 7 o
MO mas ganglios linfaticos cercanos (N2b). Es importante
destacar que no se ha extendido a lugares distantes (MO0).
El cancer se ha extendido més alla de la pared del colon o del
T4a recto, incluido el peritoneo visceral, pero no ha invadido
N2a organos adyacentes (T4a). Ademas, ha metastatizado en un
rango de 4 a 6 ganglios linfaticos cercanos (N2a). Es
MO significativo que no se haya extendido a lugares distantes
(MO).
0]
El cancer se ha infiltrado en las capas mas externas del colon
T30 T4a 0 del recto (T3) o incluso ha traspasado el peritoneo visceral
e N2b (T4a), pero no se ha extendido a los 6rganos
cercanos. Ademas, ha metastatizado a 7 0 mas ganglios
MO linfaticos cercanos (N2b). Es importante destacar que no se ha
extendido a lugares distantes (MO).
0]
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El cancer ha penetrado la pared del colon o del recto y se ha
adherido o invadido tejidos u érganos cercanos

Libo N2 (T4b). Ademas, ha hecho metastasis en al menos un ganglio
linfatico cercano o se ha infiltrado en las areas grasas que
MO rodean los ganglios linfaticos (N1 o N2). Es importante
destacar que no se ha extendido a lugares distantes (MO).
El crecimiento del cancer mas alla de la pared del colon o del
recto estéa presente o ausente (cualquier T). Su afectacion de
Cualquier T los ganglios Iinféticos cgrcanos también esta presente o_
VA cualquier n ausen'_[e (cuanU|er_N). Sin embargo, ha hecho metéastasis en
un dnico 6rgano distante, como el higado o el pulmon, o en
Mia un conjunto distante de ganglios linfaticos. En particular, no
se ha extendido a zonas distantes del peritoneo, que es el
revestimiento de la cavidad abdominal (M1a).
La infiltracion del cancer a través de la pared del colon o del
recto y su afectacion de los ganglios linfaticos cercanos estan
Cualquier T presentes o ausent(_es (cualqu_ier T, cualquier_ N). Sin embargo,
VB cualquier n ha hecho metéstasis en multiples érganos distantes, como el
higado o el pulmon, o en un conjunto distante de ganglios
M1b linfaticos. Es importante destacar que no se ha extendido a
regiones distantes del peritoneo, que es el revestimiento de la
cavidad abdominal (M1b).
La penetracion del cancer a través de la pared del colon o del
recto y su afectacion de los ganglios linfaticos cercanos estan
Cualquier T presentes o ausentes (cualquier T, cualquier N). Sin embargo,
VCI cualquier n se ha diseminado a regiones distantes del peritoneo, que es el
M1lc revestimiento de la cavidad abdominal. Ademas, podria

haberse extendido o no a érganos distantes o ganglios
linfaticos (M1c).
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2.2.7 GRADO HISTOLOGICO

GRADO HISTOLOGICO

GX: E | grado no puede ser evaluado

G1: Tumor bien diferenciado
G2: Tumor moderadamente diferenciado
G3: Tumor pobremente diferenciado

G4: Indiferenciado

2.2.8 TRATAMIENTO QUIRURGICO
2.2.8.1 RESECCION COLONICA

La reseccion colonica es la exéresis del colon o parte del mismo, incluyéndose los ganglios
linfaticos confluyentes. Depende de la etiologia se decide si la técnica quirdrgica sera abierta o
laparoscépica. La Ultima presenta beneficios en contraparte con la primera mencionada ya que
numerosos estudios han demostrado menores riesgo tales como sangrado intestinal, disminucion

del tiempo de estancia hospitalaria, menor presencia de dolor posoperatorio(32).

Existen dos posibilidades en cuanto al manejo quirdrgico: colectomia abierta y laparoscopica.
En una emergencia es necesario hacer una hemicolectomia o hasta una colectomia total, todo lo
contrario sucede en la técnica laparoscopica la cual presenta beneficios tanto a largo como a
corto plazo, con menor cantidad de complicaciones perioperatorias, recuperacion mucho mas
corta, alta hospitalaria temprana, menor cantidad de adherencias y hernias incisionales y mejor
resultado estético. (14)

El Cancer colorrectal es una de las indicaciones de extirpacion coldnica tanto parcial como total,
siendo la primera usada en etapas tempranas, pero en etapas avanzadas la total en la mayoria de
casos. Por ejemplo, en la enfermedad de Crohn cuando el tratamiento basado en farmacos no
funciona, se puede realizar una colectomia ya que el riesgo de presentar cancer colorrectal en
superior en contraparte de las personas que no lo presentan, por lo tanto seria un procedimiento

preventivo.
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TIPOS DE RESECCION COLONICA
Colectomia parcial

Exéresis de una parte patoldgica del colon ademéas de una pequefia parte del tejido sano. En
algunas ocasiones se realiza una colostomia u otro tipo de estoma, Su clasificacion es la
siguiente:  Hemicolectomia, Sigmoidectomia, Reseccion anterior inferior y Reseccién

abdominoperineal (25).
Hemicolectomia

Exéresis de un lado del colon el cual puede ser derecho o izquierdo. Este procedimiento es
indicacion de ciertas patologias tales como céncer de colon, diverticulitis, necrosis, enfermedad
de Crohn y Colitis ulcerosa que no responden al tratamiento farmacoldgico. Si se realiza
hemicolectomia derecha, el procedimiento a realizar es una exéresis de intestino ciego, el colon
ascendente, el angulo hepatico del colon y parte del colon transverso. Si se realizase
hemicolectomia izquierda, se extirpa estructuras como, el sigmoideo, colén descendente, el
angulo esplénico del colon y parte del colon transverso. Las principales complicaciones son

infecciones de herida quirurgica, riesgo de hemorragia, estrefiimiento y diarrea (16).
Sigmoidectomia

Es la mas frecuente, consiste en la extirpacion del sigmoideo con anastomosis del colon
descendente al recto. Indicado en sigmoiditis recidivante, volvulos y tumores del sigmoideo.

Otras indicacion es diverticulitis ( escala de Hinchey en casos 111 'y 1V) (33).

La técnica a realizar puede ser laparoscépica o abierta, en ciertas ocasiones se realiza colostomia
0, si la parte restante del colon presenta buena vascularizacion y estd sana, se sutura los

segmentos y no se requerira una colostomia (27).

Este tipo de reseccion es la que menos presenta complicaciones postquirargicas. En el caso de
que presente complicaciones, la mas frecuente es la formacion de una fistula digestiva esto

puede complicarse hasta llegar a la formacion de un absceso peritonitis (27).

Reseccion anterior inferior
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Consiste en la exéresis de la parte superior del recto con anastomosis del colon descendente con
el segmento restante del recto. Es el abordaje quirdrgico que esta indicado en el cancer de recto
y diverticulitis grado Il y IV segun escala de Hinchey. La complicacién mas frecuente es la
fuga anastomotica. Ademas de la exéresis coldnica se realiza el procedimiento de Hartmann, el

cual es una colostomia terminal del segmento proximal (28).
Reseccion abdominoperineal

Exéresis del colon sigmoideo, del recto y del ano. En este caso se realiza, por la exéresis del
ano, una colostomia permanente para la eliminacién de las heces fecales. La indicacion son los
tumores ubicado en el tercio inferior rectal, tercio medio y cuando el cancer se encuentra hasta
en el musculo del esfinter (ocasionando dificultad de la salida de heces fecales), o se desplace
hasta los masculos elevadores (incontinencia urinaria) (29).

Entre las principales complicaciones tenemos la infeccion en la herida abdominal o perineal,
infeccion en el tracto urinario, evisceracion, hernias incisiones o pericolostomica, necrosis y
sepsis. La razon de las complicaciones generalmente es por la colostomia permanente, debido a
la exposicion de un largo periodo de tiempo de la cavidad pelviana y dando como resultado un
riesgo mayor de infecciones (29).

Proctocolectomia total

Es la exeéresis del colon y recto con anastomosis de ileo- anal, tiene como principal indicacion
la Colitis ulcerosa que no responde al tratamiento, en anomalias del esfinter del ano o en
pacientes con edad avanzada, poliposis familiar y trauma intestinal. La complicacién
posquirdrgica mas frecuente es la Pouchitis, el cual es una inflamacion cronica idiopética
presenta sintomas como, dolor abdominal, aumento del nimero de deposiciones liquidas al dia,
tenesmo y calambres abdominales. En casos graves fiebre, deshidratacion, malnutricion y
hemorragias. Los principales factores de riesgo son la anemia, factores genéticos, IL-1,
comorbilidades pulmonares, sexo femenino, ileitis por lavado retrégrado, uso de los AINES y
tabaquismo (29).

Otros tipos de complicaciones generales, tenemos a la hemorragia digestiva baja, sepsis,
cicatrizacion deficiente de la herida quirtrgica y absorcion deficiente de los alimentos causado
por la ileostomia (29).
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Colectomia total

Es la exéresis de todo el intestino grueso con o sin restauracion del tracto intestinal. Este tipo de
reseccion coldnica esta reservado para patologias especificas, por lo que no es muy frecuente de
realizar como por ejemplo cancer colorrectal, enfermedad inflamatoria intestinal, poliposis
adenomatosa familiar, cancer hereditario sin poliposis, tumores sincronicos, enfermedad de

Lynch, diverticulitis complicada, sangrado intestinal excesivo y colitis ulcerativa (30).

Entre las principales complicaciones encontramos la hemorragia postquirdrgica intraabdominal,
fuga anastomdtica, infecciones en las vias urinarias, complicaciones respiratorias como el
tromboembolismo pulmonar y embolismo pulmonar, infarto agudo de miocardio e insuficiencia
renal (30).

2.2.9 COMPLICACIONES

Entre las principales complicaciones las subdividimos tanto en corto como a largo plazo.
Generalmente la mayoria de estos procesos adversos estan relacionados con la reconstruccion

de la ileostomia para restaurar el transito intestinal.

Entre las complicaciones tempranas nos abocamos fundamentalmente en las que estan

relacionadas con la anastomosis ileoanal con ileostomia, entre estas tenemos:

- Fuga anastomotica
- Estenosis de la anastomosis
- Sepsis pélvicas

- Abscesos en la ileostomia
Los efectos a largo plazo:

Incontinencia
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2.2.9.1 Sepsis

Es la complicacion mas frecuente en la reseccion coldnica, debido a que se deja expuesta la
cavidad abdominal y pélvica a la presencia de patdgenos bacterianos. Debido a esta exposicion

las patologias asociadas son abscesos subfrénicos, septicemia, enterocolitis, shock séptico (23).

Abscesos subfrénicos: dolor en el lugar de la anastomosis irradiado a hombro ademas de

nauseas

- Septicemia: pueden presentar alteracién del hemograma, como por ejemplo leucocitosis,
neutrofilia, leucopenia perfil de coagulacion, reactantes de fase aguda, tales como PCR,
velocidad de sedimentacion, fibrindgeno. fiebre, escalofrios, taquicardia, hipotension
arterial, fiebre y taquipnea. En el caso de que la etiologia sea por una bacteria Gram
negativa, podria presentarse hipotermia, hipotension arterial y bradicardia

- Enterocolitis: irritacion peritoneal, ruidos hidroaéreos que pueden desaparecer en 4 dias

- Radiografia: puede visualizarse neumonia, atelectasia, neumoperitoneo y derrame

pleural

El tratamiento esta basado en el abordaje del patdgeno causante ademas de reposicion de
electrolitos, y correccion de los factores alterados tal como la anemia. En casos de que la
afeccion se de mayor gravedad se puede proponer procedimientos tales como el lavado de
cavidad peritoneal.

2.2.9.2 Hemorragia

El paciente puede presentar debido a la complejidad de la operacién la presencia de grandes
pérdidas de volumen sanguineo, los cuales son compensados alterando la estabilidad
hemodinamica. Esto se traduce en las diversas manifestaciones clinicas que simbolizan esta
pérdida tales como, disminucion de hemoglobina, taquicardia, hipotension. Si en el caso fuese
de localizacion intraabdominal, se puede agregar la formacién de masa o distension (24).

En el caso de que se presente pérdidas leves de volumen sanguineo, la sintomatologia no sera
tan grave sin embargo ante pérdidas cuantiosas debe proponerse la probabilidad de que sea por

alteracion de factores de coagulacion (24).

El manejo, en estos casos, es basicamente la reposicién del volumen que ha sido disminuido,

mediante el aumento de la cantidad intravascular, especialmente del plasma usando soluciones
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coloides y cristaloides. En el caso de que el paciente necesitase, debido a valores muy infimos
de hemoglobina, puede realizarse la trasfusion de concentrados tanto de plasma, plaquetas o
hematies. El tratamiento es basicamente médico, sin embargo cuando debemos proponer el

tratamiento quirdrgico, en los casos de refractariedad (24).

En el caso de sangrado por via digestiva, puede realizarse una endoscopia para poner apreciar
dos puntos importantes: la localizacion del punto de sangrado y el control del mismo realizando

la técnica de esclerosis o coagulacion (24).

2.2.9.3 Dehiscencia o fuga de anastomosis

La incidencia de la presencia de fistula se estima se encuentra en el rango de 2 al 5% en los
pacientes post operados por cirugias colorrectales. Claramente la presencia de fistulas que
comunican con la cavidad abdominal, las heces, eleva increiblemente las probabilidades de
formacion de absceso o peritonitis fecaloide lo cual terminaria en una sepsis de foco abdominal.
Por lo general la presencia de fistulas ocurren en paciente con malnutricidn, hipoproteinemia,

mala técnica quirargica mala anastomosis.

Ademas de ello los antecedentes del paciente, tales como enfermedades inflamatorias ya sea

enfermedad de Crohn o diverticulitis, elevan la probabilidad de presencia de fistulas (24).

Entonces en el caso de que exista la presencia de fistulas anastomoticas las principales
complicaciones son: sepsis por absceso intrabdominal en un 50%, peritonitis fecaloidea
generalizada (25%), 15% absceso de la herida quirtrgica. Los principales sintomas asociados

son: dolor abdominal, malestar general y fiebre (24).

2.2.9.4 Lesién ureteral

Debido a la técnica empleada, puede ser una complicacion relativamente prevalente. Se puede
evidenciar en el paciente como fistula urinaria, laceracion, hidronefrosis renal. En el caso de
que sea lesion de abarque todo el diametro del uréter, es decir, sea completa, se realiza una
nefrostomia, para mantener el funcionamiento renal, y de esta manera se pueda reparar el uréter
(24).
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2.2.9.5 Infecciones sobreafadidas a repeticion

Posterior a la realizacion de una colectomia subtotal, el 40% de pacientes reportan sintomas
gastrointestinales, que estan directamente relacionado con la calidad de vida, puede ser por un
incremento bacteriano por el propio estilo de operacion o en todo caso teniendo en cuenta la
inmunidad del paciente se puede pensar en un patdgeno de caracter fungico. Causando diarrea,
malestar intestinal en el paciente post operatorio (25).

Entre las complicaciones ya mencionadas la principal y méas frecuente es la infeccion de la
herida quirurgica el cual teniendo en cuenta multiples factores propios y ajenos al paciente puede
convertirse en algo de mayor complejidad como una sepsis o peritonitis. Ademas, resaltamos
otras complicaciones asociadas tales como la hemorragia, cuya gravedad es directamente
proporcional al volumen sanguineo perdido, o en todo caso la hipovolemia del paciente el cual
esta asociado a la pérdida de plasma que esta conformado por agua y electrolitos. Estos estan
relacionados fundamentalmente a las laceraciones en la mucosa, fistulas y abscesos (23) Otra
complicacion mencionada es la estenosis, cuyo sintoma principal es el estrefiimiento por la

disminucion del lumen (23).

2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

COMPLICACIONES TEMPRANAS POSTOPERATORIAS

Eventualidad que ocurre en el curso previsto de un procedimiento quirdrgico con una respuesta
local o sistémica que puede retrasar la recuperacion, poner en riesgo una funcion o la vida. Las
complicaciones de la cirugia colorrectal pueden ser inmediatas o tardias. Las complicaciones
inmediatas mas frecuentes son: dehiscencia o fuga de la anastomosis, sepsis abdominal,
hemorragia, oclusién intestinal, lesion de los ureteros, lesion de la vejiga urinaria, lesion uretral

y complicaciones de la herida perineal de la reseccion abdominoperineal (16).

COMPLICACIONES TEMPRANAS POSTOPERATORIAS
Las complicaciones tempranas son aquellas que acontecen en el posoperatorio inmediato,

llevando con ello un incremento de estancia hospitalaria. Representan el 39-82% de todas las
complicaciones. La mayoria se desarrolla en las tres primeras semanas del postoperatorio. Las
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complicaciones tardias son las que se producen pasados los 30 dias y aparecen
fundamentalmente en estomas definitivos aunque podrian aparecer en estomas temporales.
Algunas complicaciones tardias como la hernia o el prolapso pueden aparecer incluso afios
después de la intervencion, razén por la cual el seguimiento debe ser prolongado en el
tiempo.(34)

ALBUMINA SERICA

La albdmina es la proteina causante del 80% de la presion oncética del plasma. Ademas,
presenta otras caracteristicas, basadas en su estructura molecular, que pueden considerarse
importantes al hablar del paciente critico: Dominios | y Il, encargados del transporte de
moléculas. Se une a cationes y aniones, y actia como depésito circulante del colesterol, el 6xido
nitrico o los pigmentos biliares. También es importante su union a determinados farmacos con
alta unidn a las proteinas y estrecho margen terapéutico, como la fenitoina, el acenocumarol,

etc. Asimismo, tiene capacidad moduladora de la permeabilidad capilar.(4)
INDICE DE ONODERA

El indice de Onodera (I0) combina los valores de los linfocitos circulantes y de la albumina
sérica y se ha utilizado como marcador del estado nutricional, postulandose recientemente en
Japon y China su posible valor prondstico en el cancer colorrectal. Todavia no disponemos de
datos sobre el valor predictivo del 10 en una poblacion occidental. EI 10 pre-tratamiento
mediante la formula: [10 x albdmina sérica (g/dl) + 0,005 x cifra de linfocitos

circulantes/mmz2](19)
ALBUMINA/GLOBULINA

La relacion albumina/globulina (a/g) mide la cantidad total de proteinas en sangre. la albimina
es producida por el higado y constituye aproximadamente el 60% de la proteina total. la
albumina evita que el liquido se escape de los vasos sanguineos, nutre los tejidos, y transporta
hormonas, vitaminas, medicamentos y sustancias, como el calcio, por todo el cuerpo. las

globulinas constituyen el 40% restante de las proteinas de la sangre. las globulinas son un grupo
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variado de proteinas, algunas producidas por el higado y otras por el sistema inmunitario:

ayudan a combatir las infecciones y a transportar nutrientes.(13)
Proteina C Reactiva (PCR)

Proteina que forma parte de los reactantes de fase aguda que se eleva en suero en respuesta a

situaciones de inflamacion sistémica(16)
Sodio

La prueba de sodio evalla cuanto sodio hay en la sangre. El sodio es a la vez un electrolito y un
mineral. Ayuda a mantener el equilibrio de agua y de electrolitos en el cuerpo. El sodio también
influye en el funcionamiento de los nervios y musculos. El acto quirargico es una situacion que
predispone a la hiponatremia. En su prevencion deben tenerse en cuenta tanto la tonicidad como

el volumen de liquidos administrados durante y después de la cirugia.
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CAPITULO 111 : HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 HIPOTESIS
2.4.1 HIPOTESIS GENERAL

Los indicadores bioguimicos tienen capacidad de predecir complicaciones postquirurgicas
tempranas en pacientes post colectomizados por cancer colorrectal en el servicio de cirugia del
Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2016 - 2022.

2.4.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS

El nivel de albimina estd asociado significativamente y es un buen predictor diagnéstico de
complicaciones postquirtrgicas tempranas en pacientes post colectomizados por céancer
colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2016 -
2022.

El indice de Onodera (10) estéa asociado significativamente y es un buen predictor diagndstico
de complicaciones postquirtrgicas tempranas en pacientes post colectomizados por cancer
colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2016 -
2022.

El PCR estd asociado significativamente y es un buen predictor diagndstico complicaciones
postquirurgicas tempranas en pacientes post colectomizados por cancer colorrectal en el servicio
de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2016 - 2022

El valor de la relacién albumina/globulina esta asociado significativamente y es un buen
predictor diagndstico complicaciones postquirirgicas tempranas en pacientes post
colectomizados por cancer colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de
Mayo en el periodo 2016 - 2022.

El valor de hemoglobina esta asociado significativamente y es un buen predictor diagnostico de
complicaciones postquirargicas tempranas en pacientes post colectomizados por cancer
colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2016 -
2022.
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El wvalor de creatinina esta asociado significativamente y es un buen predictor diagnostico
complicaciones postquirirgicas tempranas en pacientes post colectomizados por céancer
colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2016 -
2022.

El valor de sodio esta asociado significativamente y es un buen predictor diagndstico de
complicaciones postquirargicas tempranas en pacientes post colectomizados por cancer
colorrectal en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2016 -
2022.

3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION
3.4.1 Variables

Variable Independiente

Albumina Sérica
Indice de Onodera
Albumina/Globulina
Sodio

PCR

O O O O O

Variable Dependiente

v Complicaciones tempranas postoperatorias

Covariables

e Variables Sociodemograficas
o Edad
o Sexo
e Variables epidemioldgicas
o Antecedentes familiares de cancer colorrectal
Diabetes
HTA
Enfermedad de Crohn
Colitis ulcerosa
Poliposis Coldnica
Prueba diagndstica preoperatoria
Localizacién de la neoplasia

0O O O O O O O
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@)
@)
@)

Anatomia patoldgica
Bordes quirurgicos
Tratamiento quirargico

e Variables clinicas

©)
@)

©)
@)

Rectorragia

Cambio en el habito intestinal
Masa abdominal

Anemia

Obstruccion intestinal

e Variables de laboratorio

©)
©)
©)
©)
©)

o

Hemoglobina
Recuento de leucocitos
Recuento de linfocitos
Creatinina

TP

INR

e Variables de prondstico

o

Mortalidad
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CAPITULO IV METODOL OGIA

4.1 Tipoy disefio de estudio

El presente estudio realizado es de tipo observacional porque no se ha realizado una
manipulacién de las variables ya que solamente nos limitamos a medir las variables que define
el estudio, analitico porque se buscard establecer relacion entre las variables de estudio;
retrospectivo porque el estudio fue elaborado posterior a la recoleccion de datos durante el afio
2022; y de cohorte retrospectiva de prueba diagndstica porque se procedera a reportar las
caracteristicas operativas como sensibilidad, especificidad para el mejor punto de corte de la
variable indicadores bioquimicos para predecir las complicaciones tempranas postquirirgicas
tempranas en pacientes post colectomizados por cancer colorrectal.

4.2 Poblacion y muestra
Poblacién

La poblacion de estudio estuvo conformada por pacientes post colectomizados por
cancer colorrectal, en los que se evalud la presencia complicaciones post operatorias
tempranas y que estuvieron hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital Nacional
Dos de Mayo entre los afios 2016-2022

Muestra

Tamario Muestral

Se realiz6 un célculo de tamafio muestral para un estudio de tipo prueba diagndstica
empleando el Epidat version 4.2, para lo cual se tomaron las caracteristicas operativas
de sensibilidad 75%, especificidad 89% y valor predictivo negativo (VPN) de 96% (p <
0,001), los cuales fueron tomadas del estudio de Maria R. (25) estableciendo un nivel de
confianza de 95% y una precision absoluta de 5%, con lo cual se obtuvo un tamafio
muestral de 440 los cuales fueron divididos en 2 grupos de acuerdo a la presencia de
complicaciones. El grupo de que presentd complicaciones post operatorias tempranas
estd conformado por 289 pacientes y el grupo que no presento complicaciones tempranas

post operatorias estad conformado por 151 pacientes.
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Tipo de muestreo

En el presente trabajo de investigacion se realizd un muestro probabilistico, de tipo
aleatorio simple, unietapico y sin reposicion, para lo cual se utilizo el paquete estadistico
Epidat version 4.2. La muestra total obtenida de 440 pacientes fue dividida en dos
estratos, de acuerdo a la presencia de complicaciones tempranas post operatorias, un
grupo de que presento las complicaciones y un grupo que no.

Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion:

Pacientes adultos mayores de 18 afios con el diagnostico de cancer colorrectal.
Pacientes adultos que hayan sido sometidos a intervencion quirtrgica denominada
colectomia.

Pacientes que cuenten con el valor de Albumina al ingreso

Pacientes que cuenten con el valor de PCR al ingreso

Pacientes que cuenten con valores de nimero de linfocitos circulantes al ingreso
Pacientes que cuenten con el valor de Sodio al ingreso

Pacientes que cuenten con historia clinica legible y completa con las variables de estudio
Pacientes que cuenten con datos completos de las variables clinicas de interés para el

estudio.

Criterios de exclusion:

Pacientes con datos incompletos, ilegibles y/o deteriorados en la Historia clinica.
Pacientes que carezcan de las variables de interés para el estudio sean de caracter clinico
o laboratorial.

Pacientes que hayan sido sometidos a intervenciones quirtrgicas por otra causa diferente
a cancer colorrectal

Pacientes que no acepten participar en el estudio.
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4.3 Operacionalizacion de variables

VARIABLE

Complicaciones
tempranas
postoperatorias

Albtimina sérica

Indice de Onodera

Albumina/Globulina

PCR

Sodio

TIPO

Dependiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

NATURALEZA

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA
DE
MEDICION

Nominal

dicotomica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

INDICADOR

Paciente
inestable

Unidades de
albumina en
sangre

Unidades de

albiimina y

linfocitos en
sangre

Unidades de

alblimina y

globulina en
sangre

Unidades de
PCR en sangre

Unidades de
sodio en sangre

UNIDAD DE
MEDIDA

1 Si

2 No

Mg/dl

Mg/dl

Mg/dl

Mg/dl

meq/dl

DEFINICION

INSTRUMENTO | DIMENSION OPERACIONAL

Paciente que posterior a la
cirugia, dentro de las 24 a 36
horas empieza a presentar
Ficha de datos Biologica complicaciones tales como
sepsis, deshicencia de la
herida, hemorragia, oclusion
intestinal

Paciente que registre en la

historia clinica los valores

de albumina sérica como
prueba preoperatoria

Ficha de datos Biologica

Paciente que registre en la
historia clinica los valores
Biologica de albumina sérica y
linfocitos como prueba
preoperatoria

Ficha de datos

Paciente que registre en la
historia clinica los valores
Biologica de albimina sérica y
globulina como prueba
preoperatoria

Ficha de datos

Paciente que registre en la
historia clinica los valores
de PCR como prueba
preoperatoria

Ficha de datos Sleltizle

Paciente que registre en la
Ficha de datos Biologica historia clinica los valores
g de PCR como prueba
preoperatoria

DEFINICION
CONCEPTUAL

Eventualidad que ocurre en
el curso previsto de un
procedimiento quirdrgico
con una respuesta local o
sistémica que puede retrasar
la recuperacion, poner en
riesgo una funcion o la vida.

La albumina es la proteina
causante del 80% de la
presion oncotica del plasma..

combina los valores de los
linfocitos circulantes y de la
albtimina sérica. El 1O pre-
tratamiento mediante la
formula: [10 x albimina
sérica (g/dl) + 0,005 x cifra
de linfocitos
circulantes/mm?2]

La relacion
albtimina/globulina (a/g)
mide la cantidad total de

proteinas en sangre

Proteina que forma parte de
los reactantes de fase aguda
que se eleva en suero en
respuesta a situaciones de
inflamacion sistémica

El sodio es ala vezun
electrolito y un mineral.
Ayuda a mantener el
equilibrio de agua y de
electrolitos en el cuerpo. El
sodio también influye en el
funcionamiento de los
nervios y musculos.



Paciente que registre en la

Unidades de historia clinica los valores La hemoglobina lleva el
Hemoglobina Independiente Cualitativa Nominal hemoglobina g/dl Ficha de datos Biologica A — oxigeno dpsde lo§.pu1mones
en sangre . hacia los tejidos.
prueba preoperatoria
Unidades de Paciente que registre en la .
. T consiste en el recuento de
Recuento de . o . leucocitos por R historia clinica los valores . -
. Independiente Cualitativa Nominal S GB/ul . Biologica . leucocitos en un pequefio
leucocitos microlitro de Ficha de datos de leucocitos como prueba .
K volumen sanguineo.
sangre preoperatoria
Ficha de datos
Recuento d Unidades de Eiasct:;?;ec%?l?c?‘%;ztgﬁ ;: consiste en conteo, por ende
ccuento de Independiente Cualitativa Nominal linfocitos en % Biologica . . mide la cantidad de linfocitos
linfocitos de linfocitos como prueba .
sangre . en el volumen sanguineo.
preoperatoria
Ficha de datos Producto final del
. Paciente que registre en la metabolismo de la creatina
Unidad de R ..
. . L . o C historia clinica los valores que se encuentra en el tejido
Creatinina Independiente Cualitativa Nominal creatinina en mg/dl Biologica -
de creatinina como prueba muscular y en la sangre de
sangre -
preoperatoria los vertebrados y que se
excreta por la orina.
Ficha de datos
. Tiempo de ch1er}te que meie Gl evaltia especificamente la via
Tiempo . o . . o historia clinica los valores » -
. Independiente Cualitativa Nominal protrombina en segundos Biologica . . extrinseca de la coagulacion
protrombina de tiempo de protrombina .
sangre . sanguinea..
como prueba preoperatoria
Ficha de datos
. Paciente que registre en la evalua especificamente la via
Tiempo de historia clinica los valores extrinseca de la coagulacion
INR Independiente Cualitativa Nominal protrombina en segundos Biologica . .,
de INR como prueba sanguinea. Relacion de TP
sangre . .
preoperatoria paciente y TP control
fos Edad calculada Nimero de afios indicado en Edad cronologica que cuenta
Edad Independiente Cuantitativa De razon S Afios Ficha de datos en anos de el numero de anos desde el
biologicos la encuesta o
acuerdo al DNI nacimiento
. - Identidad dada por los
. o . Genero 1 Masculino . R Genero sefialado en la
Sexo Independiente Cualitativa Nominal . . Ficha de datos Biologica TSR caracteres sexuales de un
organico 2 Femenino historia clinica P
individuo.
Antecedentes de - e =il pagl@te presenta alg trastornos de los parientes
- . L . Familiar de 2 Madre . familiar de primer o , .
familiares con Independiente Cualitativa Nominal . . e dle dl Social 3 consanguineos directos del
. primer grado 3 Tios icha de datos segundo grado con cancer .
cancer colorrectal paciente..
4 Abuelos colorrectal
DM 2 Independiente Cualitativa Nominal Glucp 54 I Si Ficha de datos Biologica . El, paciente presenta Afe(':mon cromica
superior a 2 No diagnostico preoperatorio de caracterizada por niveles




120mg/dl en DM elevados de glucosa en
ayunas sangre
Presion
superior a 1si El paciente presenta Afeccion cronica
HTA Independiente Cualitativa Nominal 140/90 en mas 2 No Ficha de datos Biologica diagnostico preoperatorio de caracterizada por niveles
de dos HTA elevados de presion arterial
oprtunidades
afectacion inflamatoria de
. . El paciente presenta tipo cronico y autoinmune
Enfeémlfdad de Independiente Cualitativa Nominal in?li?l(;ltg?ia 21 13:) Ficha de datos Biologica diagnostico preoperatorio de del tubo digestivo que
rion Enfermedad de Crhon evoluciona de modo
recurrente con brotes.
afectacion inflamatoria de
tipo cronico del tubo
Colitis Ulcerosa Independiente Cualitativa Nominal . . Ficha de datos Bioldgica diagnostico preoperatorio de . :
inflamatoria 2 No e La colitis ulcerosa afecta
Colitis Ulcerosa ;
exclusivamente al colon,
siendo la localizacion mas
frecuente en el recto..
Protuberacias 1S El paciente presenta protuberancias de la mucosa
Poliposis Colonica Independiente Cualitativa Nominal de mucosa 2 No Ficha de datos Biologica diagnostico preoperatorio de | considerados como lesiones
Poliposis Colonica premalignas
1 apéndice
2ciego
3 colon
ascendente
4.angulo
hepatico
5. colon
Ubicacion transverso Ubicacién de la neoplasia .
S o o o Durante el procedimiento
Localizacion de la : ot " respecto a 6. angulo : P respecto a division aa 3 2%
. Independiente Cualitativa Nominal - 3 Ficha de datos Biologica p . quirargico se ubica la region
neoplasia topografia esplenico topografica anatomica del . .
o del proceso proliferativo
coloénica 7.colon colon y el recto.
descendente
8. colon
sigmoide
9.rectosigma
10.recto superior
11.recto medio
12.recto inferior
I . Descripcion de un tumor
adenocarcinoma , .
L seglin cuan anormales se ven
i 2.carcinoide - . . .
Caracteristica 3 sarcoma Caracteristica histologica las células y los tejidos
Tipo histolégico Independiente Cualitativa Nominal histologica del 4 c.arcinoma Ficha de datos Biologica del tumor, de acuerdo al tipo | cancerosos al microscopio y
tumor ) de tejido predominante cuan rapido se podrian
€5camoso o e
. multiplicar y diseminar las
S.carcinoma I
células cancerosas.
adenoescamoso




6.linfoma

borde quirurgico es la
distancia entre las células

L . o . Limites de 1.Libres 5 PP Borde quirargico hallado
Bordes Quirirgicos = Independiente Cualitativa Nominal PES—— 2 Infiltrados Ficha de datos Biologica TS S—— tumorales.y el borde _
marcado con tinta de la pieza
extirpada
. . N . Tipo de programacion Plan terapéutico que tiene
Tra't am 1e.nt0 Independiente Cualitativa Nominal Tipo d(.: crugia | Flectivo Ficha de datos Biologica realizado al paciente para la como base la realizacion de
Quirtrgicos realizada 2.Urgente . - Lo S .
intervencion quirirgica cirugia abdominal
Manifestacion clinica La rectorragia es un signo
Emision de . sefalada en la historia que se define como la
Rectorragia Independiente Cualitativa Nominal sangre roja por 2 No Ficha de datos Biologica clinica durante la atencion emision de sangre roja por el
el ano ’ de emergencia o consultorio = ano de forma aislada o junto
externo con las heces..
Manifestacion clinica cambio en las heces, es decir,
Cambio en el habit Anormalidades 1S sefalada en la historia frecuencia, consistencia,
,l‘i N t'e 1 1o Independiente Cualitativa Nominal durante 5 'No Ficha de datos Biologica clinica durante la atencion color o cuanto control tiene
mtestina defecacion ’ de emergencia o consultorio sobre la evacuacion
externo intestinal.
Manifestacion clinica disminucion anormal del
Nivel de 1Si sefialada en la historia numero o tamano de los
Anemia Independiente Cualitativa Nominal . : Ficha de datos Biologica clinica durante la atencion globulos rojos que contiene
Hemoglobina 2.No . . ;
de emergencia o consultorio la sangre o de su nivel de
externo hemoglobina..
proceso ocupante de espacio,
independientemente de su
Masa palpable . . naturaleza y origen, que se
Masa abdominal Independiente Cualitativa Nominal en region 151 Ficha de datos Biologica Masa palpable en el pacien e expresa como un ‘“aumento
. 2.No al momento de la atencion .
abdominal de volumen”, generalmente

palpable en la exploracion
fisica abdominal.



4.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Los datos del estudio fueron recolectados en una ficha que contiene todas las variables, las
cuales fueron obtenidas de las historias clinicas de los pacientes con el diagnostico de cancer
colorrectal que estuvieron hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de
mayo entre los afios 2016 a 2022.

La ficha de datos fue obtenida del trabajo de investigacion titulado Mortalidad por cancer
colorrectal en Galicia. Supervivencia y factores prondsticos del cancer colorrectal. Realizado
por Luis Alfonso Gonzalez Séez (29).

Para determinar las complicaciones post operatorias tempranas post colectomias se utilizaron
los criterios establecidos por American Society of Colon and Rectal Surgeons los cuales se basan
en variables clinicas y de laboratorio. Para determinar los niveles de los diferentes indicadores
bioguimicos en suero se recolectaron los resultados obtenidos durante la admisién de los

pacientes hospitalizados con el diagnostico de cancer colorrectal.
3.6 Procesamiento y plan de analisis de datos

Los datos obtenidos de cada una de las variables de estudio fueron ingresados a una base de
datos en un documento de Excel, de donde posteriormente fueron trasladados al paquete
estadistico SPSS version 26, en donde se realizaron las pruebas estadisticas de acuerdo al disefio

de estudio.

Se generaron estadisticos descriptivos para las variables sociodemograficas, edad, sexo,
variables de comorbilidades, variables clinicas y variables de prondstico para cada grupo de
pacientes con y sin complicaciones postoperatorias tempranas post colectomia por cancer

colorrectal.

Posteriormente se realizo la curva ROC para obtener las caracteristicas operacionales del punto
de corte Optimo de la proteina C-reactiva y albumina para predecir las complicaciones
postoperatorias tempranas post colectomia por cancer colorrectal, para lo que se empleara un
modelo de regresion logistica binario, y se reportara el area bajo la curva (AUC) con intervalos
de confianza al 95%. Dicho punto de corte se tomé como referencia para predecir las

complicaciones tempranas, por lo que los pacientes con valores mayores o iguales seran



considerados como positivos y pacientes con valores menores a dicho punto seran considerados

como negativos.

En lo que respecta a la obtencion de la sensibilidad, especificidad, precision, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de los indicadores bioquimicos se cre6 una tabla de
contingencia de 2x2 utilizando el software estadistico de acceso libre MedCalc. Ademas, se
calculd larazén de verosimilitud para la prueba diagnostica y se realizé el normograma de Fagan
para calcular la probabilidad post-prueba cuando la prueba era positiva y cuando esta era
negativa.

3.7 Aspectos éticos

En el presente trabajo de investigacion se tomé en cuenta la Declaracion de Helsinki que es la
norma mundial para el personal médico que hace investigacion con seres humanos cuya revision
mas reciente fue en 1989. En el presente estudio no existe ningun tipo de riesgo para la poblacion
que participé en la investigacion debido a que no se realiz6 ninguna modificacion ya sea en el
ambito social, emocional, fisico, mental y espiritual. Ademas se respeta el derecho a la privacia,
ya que la confidencialidad de los datos esta presente en todo momento. Se respeta el derecho a
un trato justo, debido a que la seleccidn de la poblacion no es discriminatoria, el trato es sin
prejuicios ademas de respetuoso y amable.

Se obtuvo el permiso por parte de la institucién para poder tener acceso a las historias clinicas
de los pacientes con diagnostico de cancer colorrectal post colectomizados que estuvieron
hospitalizados durante el periodo 2016-2022. Los datos del presente estudio fueron tomados de
pacientes atendidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo.

Para obtener los permisos requeridos se presento un documento a la Oficina de Investigacion y

Docencia.

El investigador no presentd ningln conflicto de interés que pudiera generar sesgos o alterar los
resultados o la interpretacion de estos.

El presente estudio se sometid a la revision y aprobacién del comité de ética en investigacion
de la Facultad de Medicina de la Universidad Ricardo Palma

3.8 Delimitaciones:



En el presente trabajo de investigacion se encontré como principal limitacion el acceso a las
historias clinicas, ya que algunas de ellas se encontraban fuera de la oficina de archivos ya sea

en consultorio externo o en el servicio de cirugia. Por lo que se retraso la recoleccion de datos.



CAPITULO V : RESULTADOS Y DISCUSION
De una muestra de 441 pacientes seleccionados aleatoriamente, de los cuales 281 (63.7%)

representaban los pacientes que presentaron complicaciones tempranas post operatorias y 160
(36.2%) pacientes que no presentaron algun tipo de complicacion.

Tabla N°1. Caracteristicas generales de la muestra de estudio

MEDIA MEDIANA DESVIACION MIN MAX

EDAD 56.2527 54.0000 10.61082 60.00 89.00

CEA 3.2565 2.4800 4.46059 1.10 63.52

HEMATOCRITO 26.9008 25.0000 8.61571 9.00 43.00

HEMOGLOBINA 10.1408 8.4300 20.54966 3.00 14.36

ALBUMINA 1.5452 1.27000 0.74060 1.02 541

LINFOCITOS 17.3129 16.0000 10.48232 2.00 84.00

GLOBULINA 1.4637 1.2500 .61154 1.02 8.79

SODIO 132.2404 131.0000 10.39324 110.00 165.00

PCR 28.6265 28.0000 10.22533 10.00 85.00

UREA 30.8893 31.0000 8.39140 7.00 81.00

LDH 477.7642 451.0000 191.20607 120.00 897.00

CREATININA 1.4443 1.2300 1.67702 A2 21.74

FOSFATASA 381.3379 350.0000 171.65022 123.00 879.00
ALCALINA

LEUCOCITOS 5903.6009  6215.0000 2176.77850 1405.00 16370.00

TP 13.1770 12.4500 2.52402 1.59 26.15

INR 1.2526 1.2500 .26223 15 1.96

CEA. Antigeno Carcinoembrionario. PCR. Proteina C reactiva. LDH. Lactato
Deshidrogenasa. TP. Tiempo de Protrombina. INR. Indice internacional
normalizado.Fuentes. Ficha de recoleccion de datos

En la Tabla 1. Se visualiza las caracteristicas generales de muestra. La edad media de la muestra
de estudio es de 56.2 afios, al no ser una variable de distribucion normal se toma la tendencia
central la mediana, siendo estos 54 afios. Con un minimo de 60 afios y un maximo de 89 afos.
Se evidencio respecto a la variable albimina una media de 1.54, un valor minimo de 1.02 y un
maximo de 5.41. PCR present6 una media de 28.62, valor minimo de 10 y un maximo de 85.
Respecto a la variable fosfatasa alcalina, se cuantificé una media de 381.33, valor minimo de



123, valor maximo de 879. Leucocitos media de 5903.600, con un valor minimo de 1405y un
maximo de 16370. LDH presenta una media de 477.76, un valor minimo de 120 y maximo de
897.creatinina, media de 1.44, valor minimo de 0.12, un valor maximo de 21.74. La variable
hematocrito, presentaba una media de 26.90, valor minimo de 9, valor méaximo de 43.

Hemoglobina present6 una media de 10.14, minimo de 3, valor méaximo de 14.36.

En general, en la tabla N°2 se visualiza que de los 441 pacientes 281 presentaron algun tipo de
complicacion postoperatoria (63.7%), 160 no presentaron complicaciones (36.6%). Respecto a
variable sexo, 252 personas fueron de sexo masculino (57.1%), 189 fueron de sexo femenino
(42.9%). Lo siguientes son las caracteristicas pertenecientes al tumor extraido durante el acto
operatorio, en primer lugar, tenemos el tipo histolégico 368 dieron como resultado
adenocarcinoma (83.4%) y 73 de tipo carcinoide (16.6%). Respecto de grado de diferenciacion
el 44.3% simbolizado por 195 personas dieron como resultado pobremente diferenciado y 246
(55.7%) indiferenciado. 313 (71%) presentaron permeacion vascular, 128 (29%) presentaron
permeacion linfatica. Bordes quirurgicos libres 134 (40%) e infiltrados 307 (60%).

Tabla N°2. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra en estudio

Frecuencia  Porcentaje valido

COMPLICACIONES COMPLICADOS 281 63,7
POST OPERATORIAS NO COMPLICADOS 160 36,3
SEXO MASCULINO 252 57.1
FEMENINO 189 42.9
TIPO HISTOLOGICO ADENOCARCINOMA 368 83.4
CARCINOIDE 73 16.6
GRADO DE POBREMENTE 195 44.3
DIFERENCIACION DIFERENCIADO
INDIFERENCIADO 246 55.7
PERMEACION VASCULAR 313 71
LINFATICA 128 29
BORDES LIBRES 134 40
QUIRURGICOS INFILTRADOS 307 60

Fuente. Ficha de recoleccion de datos



En la tabla N°3 se evidencia las caracteristicas clinicas de los 441 pacientes seleccionados.
Respecto a la sintomatologia 208 pacientes manifestaron cambio en el habito intestinal
(47.16%), 189 (42.85%) indicaron que presentaron rectorragia, 180 (40.08%) manifestaron
dolor abdominal, 112 (25.30%) expresaron que padecieron de mucorragia, 132 pacientes
manifestaron tenesmo rectal (29.93%), 107 (24.20%) expresaron dolor anal, 80 pacientes
expresaron incontinencia fecal (18.14%), 177 (40.13%) pacientes expresaron sintomatologia
general inespecifica donde se globa hiporexia, baja de peso, irritabilidad. Durante la exploracion
fisica efectivizada en la recepcidn de emergencia se presencié que 152 pacientes (34.46%)
presentaron masa abdominal, en 140 (31.74%) pacientes se evidencio anemia, 98 (22.22%)
debutaron con sintomatologia y signologia de obstruccion intestinal, 54 pacientes debutaron con

perforacidn intestinal (12.24%), 36 (8.16%) debutaron con absceso abdominal.

Tabla N°3. Caracteristicas clinicas de la muestra en estudio

Respuestas
N Porcentaje
RECTORRAGIA 189 42.85%
CAMBIO EN EL HABITO INTESTINAL 208 47.16%
DOLORA ABDOMINAL 180 40.08%
MUCORRAGIA 112 25.30%
TENESMO RECTAL 132 29.93%
DOLOR ANAL 107 24.20%
INCONTINENCIA FECAL 80 18.14%
MASA ABDOMINAL 152 34.46%
ANEMIA 140 31.74%
OBSTRUCCION INTESTINAL 98 22.22%
PERFORACION INTESTINAL 54 12.24%
ABSCESO ABDOMINAL 36 8.16%
SINDROME GENERAL 177 40.13%

Fuente. Ficha de recoleccién de datos



En la tabla N°4 se describe la frecuencia de las complicaciones posquirdrgicas tempranas. De
los 441 pacientes, 180 presentaron dehiscencia de sutura (40.81%), se identificd que 146
pacientes (33.10%) presentaron absceso posterior a realizacidn de intervencién quirargica, 74
pacientes (16.78%) presentaron peritonitis generalizada, se visualizd que 194 pacientes
(43.99%) presentaron infeccion de herida operatoria, 110 pacientes presentaron hemorragia

(24.94%), 162 pacientes (36.73%) presentaron como complicacion eventracion.

Tabla N°4. Complicaciones postquirargicas tempranas de la muestra en estudio

Respuestas Porcentaje de

N Casos
INFECCION DE HERIDA 194 43.99%
DEHISCENCIA DE SUTURA O FISTULA 180 40.81%
EVENTRACION 162 36.73%
ABSCESO 146 33.10%
HEMORRAGIA 110 24.94%
PERITONITIS GENERALIZADA 74 16.78%
EVISCERACION 1 0.22%

Fuente. Ficha de recoleccion de datos

En la tabla N°5 se evidencia la diferencia de valores cuantitativos de las variables entre los
pacientes con presencia de complicaciones postoperatorias tempranas en contraposicion de los
que no presentaron complicaciones. Se evidencia la media de hemoglobina de los pacientes
complicados con un valor de 9.80 gr/dl, no complicados 12.63 gr /dl. La media de hematocrito
de los complicados 27.44 y los no complicados 29.48. La media de albimina de los complicados
1.66 y no complicados 2.35. La media de indice de Onodera de los complicados 21.77 y no
complicados 38.23. La media del valor de sodio de los complicados 115.26 y no complicados
132.17. La media de valor de PCR de los complicados 29.57 y no complicados 2.77. La media
de valor de urea de los complicados 30.09, no complicados 31.81. La media de valor de
creatinina de los complicados 1.48, no complicados 1.38. La media de valor de LDH de los
complicados 459.54, no complicados 209.78. La media de valor de fosfatasa alcalina de los
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complicados 390.03, no complicados 166.08. La media de valor de TP de los complicados
23.26, no complicados 12.04. La media de valor de INR de los complicados 1.23, no
complicados 1.29. La media de valor de albumina/globulina de los complicados 1.06, no

complicados 3.02.

Tabla N° 5. Caracteristicas generales de la muestra en estudio

MORBILIDAD

COMPLICADOS NO COMPLICADOS
Media Méaximo Minimo Media Maximo Minimo

HEMOGLOBINA 9.20 9.80 3.00 12.63 14.78 10.89
HEMATOCRITO 27.44 27.00 9.00 29.48 42.00 30.00
ALBUMINA 1.66 1.41 1.02 2.35 4.15 3.02

INDICE DE ONODERA 21.77 21.26 12.32  38.23 52.79 42.05

SODIO 115.28  155.00 110.00 132.17 140.00 126.00
PCR 29.57 85.00 10.00 2.77 6.15 2.48
UREA 30.09 81.00 7.00 31.81 54.00 15.00
CREATININA 1.48 21.74 12 1.38 3.41 .26
LDH 459.54  897.00 420.00 209.78 397.00 225.00

FOSFATAS ALCALINA 390.08 879.00 123.00 166.08 179.00 123.00

TP 23.26 26.15 21.59 12.04 13.15 11.59
INR 1.23 1.96 15 1.29 1.78 1.09
ALBUMINAGLOBU 1.06 1.58 34 3.02 3.70 2.34

Fuente. Propia



Resultado de variables independientes

Edad

En el grafico N°1 se evidencia una media de 56.44 afios de los pacientes que presentan
complicaciones.

Grafico 1. Distribucién de la Edad en pacientes con presencia de complicaciones

Histograma
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Fuente. Ficha de recoleccion

En el grafico N°2 se evidencia una media de 56,44 afios en el grupo de pacientes complicados
y 64,85 afios en el grupo de los pacientes no complicados.

Grafico 2. Distribucion de la Edad seguin morbilidad
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Nivel de albumina

En el gréfico N°3 se evidencia una media de valor de albumina de 1.55 gr/dl en el total de los
441 pacientes pertenecientes al estudio.

Gréfico 3. Distribucion del Nivel de albimina
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Fuente. Ficha de recoleccion de datos

Gréfico N°4. Curva ROC de nivel de alblimina
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Tabla N°6. Area bajo la curva de nivel de albimina

Area Error Significaci 95% de intervalo de
estandar? on confianza asintotico
asintotica® Limite Limite
inferior superior
,656 ,026 ,000 ,605 ,708

En la Grafico 3. se viualiza el histograma con la distribucién del Nivel de albimina. Se elaboré
la curva ROC (receiver operating characteristic curve) con el objetivo de determinar los valores
de sensibilidad y especificidad. Se uso el indice de Youden para determinar el mejor punto de
corte (punto que combina mayor sensibilidad y especificidad) para el nivel de albimina en
pacientes con presencia de complicaciones, se obtuvo 1.24 gr/dl sensibilidad de 76%y
especificidad de 64% con un area bajo la curva AUC (tabla N°6.) de 0,656 (IC 95% 0.605 —
0.708) el cual simboliza que los resultados son significativos es decir es poco probable que el
resultado se produzca debido a la casualidad o a la fluctuacion aleatoria, y diferencia

significativa p=0.000.

Tabla N°7. Prueba de Normalidad variable albimina

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

ALBUMI
NA
N 441
Maéximas diferencias Absoluta ,301
extremas Positivo ,301
Negativo -,276
Estadistico de prueba ,301
Sig. asintdtica (bilateral) ,000°

Fuente. Propio

Para determinar la normalidad de la variable (cuantitativa) se realiz6 el test de Kolmogorov-
Smirnov dando como valor p= 0,000 (Tabla 7.), se concluye que la muestra no es de distribucion
normal, por lo que se empleard una prueba no paramétrica, siendo la prueba de U de Mann

Whitney a utilizar.
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Tabla N°8 Prueba U de Man Whitney variable Albumina

Estadisticos de prueba?

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

Z
Sig. asintdtica (bilateral)

ALBUMINA

15446,500
28326,500

-5,478
,000

La prueba de U de Man Whitney es utilizada para comparar los valores de Albumina en el grupo

de pacientes con presencia de complicaciones y los que no, obteniéndose un valor p= 0.000

(Tabla N°8) rechazando la Hipdtesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente

significativas entre las medidas de tendencia central de las variables agrupadas Albumina (gr/dl)

y Pacientes con presencia de complicaciones /no complicaciones.

Tabla N°9. Cruce del punto de corte de albimina y morbilidad

albumi menor a Recuento
na 1.24 % dentro de
MORBILIDAD
mayor a Recuento
1.24 % dentro de
MORBILIDAD
Total Recuento
% dentro de
MORBILIDAD

12

MORBILIDAD
COMPLIC NO
ADOS COMPLIC
ADOS
92 90
32,7% 56,3%
189 70
67,3% 43,8%
281 160
100,0% 100,0%

Total

182
41,3%

259
58,7%

441
100,0
%



Tabla N°10. Pruebas de chi- cuadrado variable Albumina

Chi-cuadrado de
Pearson
Correccion de
continuidad®
Razo6n de
verosimilitud
Prueba exacta de
Fisher

Asociacion lineal por
lineal

N de casos validos

La misma variable se transforma (cualitativa) y se distribuye en dos categorias en el cruce de
Al ser
cualitativas el método estadistico a emplearse resulta en una prueba no paramétrica, siendo la

datos de presencia de complicaciones y el punto de corte de valor de albimina.

prueba de Chi-cuadrado utilizada para comparar los valores de albimina en el grupo de
pacientes con presencia 0 no complicaciones., obteniéndose un valor p= 0,000 (Tabla 10.)
rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre

la variable valor de Albamina > 1.24 gr/dl / < 1.24gr/dl y pacientes con complicaciones / No

complicaciones

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significaci Significaci Significaci
on On exacta On exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
23,248 1 ,000
a
22,288 1 ,000
23,176 1 ,000
,000 ,000
23,196 1 ,000
441
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indice de Onodera

En el grafico N°5 se evidencia una media de valor de indice de Onodera de 20.49 en el total de
los 441 pacientes pertenecientes al estudio.

Grafico 5. Distribucién del Nivel de albimina
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Grafico N°6. Curva ROC de indice de Onodera
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Tabla N°11 Area bajo la curva de Indice de Onodera

Area Error Significaci 95% de intervalo de
estandar? on confianza asintotico
asintotica® Limite Limite
inferior superior
,633 ,027 ,000 ,580 ,686

En la Grafico 5. se observa el histograma con la distribucion del indice de Onodera. Se elabor6
la curva ROC (receiver operating characteristic curve) con el objetivo de determinar los valores
de sensibilidad y especificidad. Se uso el indice de Youden para determinar el mejor punto de
corte (punto que combina mayor sensibilidad y especificidad) para el indice de Onodera en
pacientes con presencia de complicaciones, se obtuvo 20.56 sensibilidad de 72%y especificidad
de 80% con un area bajo la curva AUC (tabla N°11.) de 0,633 (IC 95% 0.580 — 0.686) el cual
simboliza que los resultados son significativos es decir es poco probable que el resultado se

produzca debido a la casualidad o a la fluctuacion aleatoria, y diferencia significativa p= 0.000.

Tabla N°12. Prueba de Normalidad variable Indice de Onodera

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

INDICEDEON
ODERA

N 441
Méximas diferencias Absoluta ,165
extremas Positivo ,165
Negativo -,161

Estadistico de prueba ,165
Sig. asintotica (bilateral) ,000°

Fuente. Propio

Para demostrar la distribucion normal de la variable(cuantitativa) se realizd el test de
Kolmogdrov-Smirnov dando como valor p= 0,000 (Tabla 12.), se concluye que la muestra no
es de distribucion normal, por lo que se empleard una prueba no paramétrica, siendo la prueba

de U de Mann Whitney a utilizar.
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Tabla N°13 Prueba U de Man Whitney variable Indice de Onodera

Estadisticos de prueba?

INDICEDEONO

DERA
U de Mann-Whitney 16501,000
W de Wilcoxon 29381,000
z -4,646
Sig. asintética (bilateral) ,000

La prueba de U de Man Whitney es utilizada para comparar los valores de Indice de Onodera
en el grupo de pacientes con presencia de complicaciones y los que no, obteniéndose un valor
p= 0.000 (Tabla N°13) rechazando la Hipdtesis nula, por lo que existe diferencias
estadisticamente significativas entre las medidas de tendencia central de las variables agrupadas
Indice de Onodera y Pacientes con presencia de complicaciones /no complicaciones.

Tabla N°14. Cruce del punto de corte de indice de Onodera y morbilidad

MORBILIDAD Total
COMPLIC NO
ADOS COMPLIC
ADOS

indicedeono  Menor de  Recuento 164 123 287

de 20.56 % dentro de 58,4% 78,3%  65,5%
MORBILIDAD

Mayor a Recuento 117 34 151

20.56 % dentro de 41,6% 21,7%  34,5%
MORBILIDAD

Total Recuento 281 157 438

% dentro de 100,0% 100,0% 100,0

MORBILIDAD %
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Tabla N°15. Pruebas de chi- cuadrado variable indice de Onodera

Chi-cuadrado de
Pearson
Correccion de
continuidad®
Razon de
verosimilitud
Prueba exacta de
Fisher

Asociacidn lineal por
lineal

N de casos validos

La misma variable se transforma (cualitativa) y se distribuye en dos categorias en el cruce de
datos de presencia de complicaciones y el punto de corte de valor de indice de Onodera. Al ser
cualitativas el método estadistico a emplearse resulta en una prueba no paramétrica, siendo la
prueba de Chi-cuadrado utilizada para comparar los valores de albumina en el grupo de
pacientes con presencia 0 no complicaciones., obteniéndose un valor p= 0,000 (Tabla 15.)
rechazando la Hipdtesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre
la variable valor de indice de Onodera > 20.56 / < 20.56 y pacientes con complicaciones / No

complicaciones

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Significaci Significaci Significaci
on On exacta On exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
17,801 1 ,000
a
16,928 1 ,000
18,541 1 ,000
,000 ,000
17,761 1 ,000
438
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PCR
En el grafico N°7 se evidencia una media de valor de PCR de 28.63 en el total de los 441

pacientes pertenecientes al estudio.

Gréafico N°7. Distribucion de Nivel de PCR
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Tabla N°16. Area Bajo a curva de nivel de PCR
Area bajo la curva
Variables de resultado de prueba: PCR

Area Error Significaci 95% de intervalo de
estandar? on confianza asintético
asintética® Limite Limite
inferior superior
,679 ,026 ,000 ,628 731

En la Grafico N°7. Se observa el histograma con la distribucion de PCR. Se elabor6 la curva
ROC (receiver operating characteristic curve) con el objetivo de determinar los valores de
sensibilidad y especificidad. Se uso el indice de Youden para determinar el mejor punto de corte
(punto que combina mayor sensibilidad y especificidad) para el nivel de PCR en pacientes con
presencia de complicaciones, se obtuvo 40 sensibilidad de 60%y especificidad de 79% con un
area bajo la curva AUC (tabla N°16.) de 0,679 (IC 95% 0.628 — 0.731) el cual simboliza que
los resultados son significativos es decir es poco probable que el resultado se produzca debido
a la casualidad o a la fluctuacion aleatoria, y diferencia significativa p= 0.000.

Tabla N°17. Prueba de Normalidad variable PCR

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

PCR
N 441
Maéximas diferencias Absoluta ,248
extremas Positivo ,146
Negativo -,248
Estadistico de prueba ,248
Sig. asintotica (bilateral) ,000°

Fuente. Propio

Para demostrar la distribucion normal de la variable(cuantitativa) se realizd el test de
Kolmogérov-Smirnov dando como valor p= 0,000 (Tabla 17.), se concluye que la muestra no
es de distribucion normal, por lo que el método estadistico a emplearse es una prueba no
parameétrica, siendo la prueba de U de Mann Whitney a utilizar.

19



Tabla N°18 Prueba U de Man Whitney variable PCR

Estadisticos de prueba

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon
Z

Sig. asintdtica (bilateral)

La prueba de U de Man Whitney es utilizada para comparar los valores de PCR en el grupo de
pacientes con presencia de complicaciones y los que no, obteniéndose un valor p=0.000 (Tabla
N°18) rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente significativas

entre las medidas de tendencia central de las variables agrupadas PCR y Pacientes con presencia

de complicaciones /no complicaciones.

PCR
14417,000

27297,000

-6,270
,000

Tabla N°19. Cruce del punto de corte de PCR y morbilidad

PC MENOR Recuento
R A 40 % dentro de
MORBILIDAD
MAYOR Recuento
A 40 % dentro de
MORBILIDAD
Total Recuento
% dentro de
MORBILIDAD

20

MORBILIDAD
COMPLIC NO
ADOS COMPLIC
ADOS
113 125
40,2% 78,1%
168 35
59,8% 21,9%
281 160
100,0% 100,0%

Total

238
54,0%

203
46,0%

441
100,0
%



Tabla N°20. Pruebas de chi- cuadrado variable PCR

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Significaci Significaci Significaci
on on exacta On exacta

asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado de 58,984 1 ,000

Pearson a

Correccion de 57,468 1 ,000

continuidad®

Razon de 61,759 1 ,000

verosimilitud

Prueba exacta de ,000 ,000

Fisher

Asociacion lineal por 58,850 1 ,000

lineal

N de casos validos 441

La misma variable se transforma (cualitativa) y se distribuye en dos categorias en el cruce de
datos de presencia de complicaciones y el punto de corte de valor de PCR. Al ser cualitativas
el método estadistico a emplearse resulta en una prueba no paramétrica, siendo la prueba de Chi-
cuadrado utilizada para comparar los valores de albimina en el grupo de pacientes con presencia
0 no complicaciones., obteniéndose un valor p= 0,000 (Tabla 20.) rechazando la Hipotesis nula,
por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre la variable valor de PCR > 40

/ < 40 y pacientes con complicaciones / No complicaciones
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Relacion Albamina/globulina
En el grafico N°9 se evidencia una media de valor de albumina/globulina de 1.08 en el total de

los 441 pacientes pertenecientes al estudio.

Grafico N°9. Distribucion de albamina/globulina
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Tabla N°21. Area bajo la curva de relacion albamina / globulina

Area Error Significaci 95% de intervalo de
estandar? on confianza asintotico
asintotica® Limite Limite
inferior superior
,582 ,030 ,004 524 ,640

En la Grafico N°9. Se observa el histograma con la distribucion de la relacion
albumina/globulina. Se construy6 la curva ROC (receiver operating characteristic curve) con el
proposito de discriminar mejor los valores de sensibilidad y especificidad. Se usé el indice de
Youden para determinar el mejor punto de corte (punto que combina mayor sensibilidad y
especificidad) para el valor de la relacion albimina/globulina 0.94 en pacientes con presencia
de complicaciones, se obtuvo 81% sensibilidad y especificidad de 39% con un area bajo la curva
AUC (tabla N°21.) de 0,582 (IC 95% 0.524 — 0.640) el cual simboliza que los resultados son
significativos es decir es poco probable que el resultado se produzca debido a la casualidad o a
la fluctuacion aleatoria, y diferencia significativa p= 0.004.

Tabla N°22. Prueba de Normalidad variable aloumina/globulina

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

ALBUMINAG
LOBU

N 441
Maximas diferencias Absoluta ,110
extremas Positivo ,088
Negativo -,110

Estadistico de prueba ,110
Sig. asintotica (bilateral) ,000

Fuente. Propio

Para demostrar la distribucion normal de la variable(cuantitativa) se realizd el test de
Kolmogdrov-Smirnov dando como valor p= 0,000 (Tabla 22.), se concluye que la muestra no
es de distribucion normal, por lo que el método estadistico a emplearse es una prueba no
paramétrica, siendo la prueba de U de Mann Whitney a utilizar.
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Tabla N°23 Prueba U de Man Whitney variable albumina/globulina

ALBUMINAGLO

BU
U de Mann-Whitney 18813,000
W de Wilcoxon 31693,000
z -2,856
Sig. asintdtica (bilateral) ,004

La prueba de U de Man Whitney es utilizada para comparar los valores de albimina/globulina
en el grupo de pacientes con presencia de complicaciones y los que no, obteniéndose un valor
p= 0.004 (Tabla N°23) rechazando la Hipdtesis nula, por lo que existe diferencias
estadisticamente significativas entre las medidas de tendencia central de las variables agrupadas
albumina/globulina y Pacientes con presencia de complicaciones /no complicaciones.

Tabla N°24. Cruce del punto de corte de albumina/globulina y morbilidad

MORBILIDAD Total
COMPLICAD NO
0OS COMPLICA
DOS
albglo Menor a Recuento 51 61 112
b 0.94 % dentro de 18,1% 38,1%  25,4%
MORBILIDAD
Mayor a Recuento 230 99 329
0.94 % dentro de 81,9% 61,9%  74,6%
MORBILIDAD
Total Recuento 281 160 441
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0
MORBILIDAD %
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Tabla N°25. Pruebas de chi- cuadrado variable aloumina/globulina

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Significaci Significaci Significaci
on on exacta On exacta

asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado de 21,471 1 ,000

Pearson a

Correccion de 20,429 1 ,000

continuidad®

Razén de 20,900 1 ,000

verosimilitud

Prueba exacta de ,000 ,000

Fisher

Asociacion lineal por 21,422 1 ,000

lineal

N de casos validos 441

La misma variable se transforma (cualitativa) y se distribuye en dos categorias en el cruce de
datos de presencia de complicaciones y el punto de corte de valor de albumina/globulina. Al
ser cualitativas el método estadistico a emplearse resulta en una prueba no paramétrica, siendo
la prueba de Chi-cuadrado utilizada para comparar los valores de albumina en el grupo de
pacientes con presencia 0 no complicaciones., obteniéndose un valor p= 0,000 (Tabla 25.)
rechazando la Hipdtesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre
la variable valor de PCR > 0.94 / < 0.94 y pacientes con complicaciones / No complicaciones
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Hemoglobina
En el grafico N°11 se evidencia una media de valor de hemoglobina 10.16 gr/dl en el total de

los 441 pacientes pertenecientes al estudio.

Graéfico N°11. Distribucién de nivel de hemoglobina

Histograma
507 ] Media = 10,16 _
Desviacion estandar = 2 239
= H =44

40
. -
8 304
=
g M =11 ‘\_ m
o N
o —
fr _ N

204 | | Mg

10 / ]

o T M

5,00 3,00 10,00 12,00 14,00 15:00
HEMOGLOBINA

Grafico N°12. Curva ROC de nivel de hemoglobina

Curva COR
10
/'/
/’/
-
0,8 //
T 06 /
- ~
3 /
[
" 04 /
0,29
0o T T T T
0,0 02 0.4 0,6 0,8 10
1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

26



Tabla N°26. Area bajo la curva de nivel de hemoglobina

Area Error Significacio 95% de intervalo de
estandar? n asintotica® confianza asintético
Limite Limite
inferior superior
,618 ,026 ,000 ,567 ,670

En la Grafico N°11. Se observa el histograma con la distribucion de la hemoglobina. Se
construyd la curva ROC (receiver operating characteristic curve) con el propo6sito de discriminar
mejor los valores de sensibilidad y especificidad. Se uso el indice de Youden para determinar el
mejor punto de corte (punto que combina mayor sensibilidad y especificidad) para el valor de
hemoglobina 9.6gr/dl en pacientes con presencia de complicaciones, se obtuvo 61% sensibilidad
y especificidad de 59% con un area bajo la curva AUC (tabla N°26.) de 0,618 (IC 95% 0.567 —
0.670) el cual simboliza que los resultados son significativos es decir es poco probable que el
resultado se produzca debido a la casualidad o a la fluctuacion aleatoria, y diferencia
significativa p= 0.000

Tabla N°27. Prueba de Normalidad variable hemoglobina

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

HEMOGLOBI
NA

N 441
Méximas diferencias Absoluta ,308
extremas Positivo ,308
Negativo -,178

Estadistico de prueba ,308
Sig. asintotica (bilateral) ,000

Fuente. Propio

Para demostrar la distribucion normal de la variable(cuantitativa) se realizd el test de
Kolmogdrov-Smirnov dando como valor p= 0,000 (Tabla 7.), se concluye que la muestra no es
de distribucién normal, por lo que el método estadistico a emplearse es una prueba no
paramétrica, siendo la prueba de U de Mann Whitney a utilizar.
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Tabla N°28 Prueba U de Man Whitney variable hemoglobina

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

Z

Sig. asintética (bilateral)

A

HEMOGLOBIN

17173,000
30053,000
-4,200

,000

La prueba de U de Man Whitney es utilizada para comparar los valores de hemoglobina en el

grupo de pacientes con presencia de complicaciones y los que no, obteniéndose un valor p=

0.000 (Tabla N°28) rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente

significativas entre las medidas de tendencia central de las variables agrupadas hemoglobina y

Pacientes con presencia de complicaciones /no complicaciones.

Tabla N°29. Cruce del punto de corte de hemoglobina y morbilidad

hemoglob ~ menor a

ina 9.6gr/dl
mayor a
9.6gr/dl
Total

Recuento

% dentro de
MORBILIDAD
Recuento

% dentro de
MORBILIDAD
Recuento

% dentro de
MORBILIDAD

28

MORBILIDAD
COMPLIC NO
ADOS COMPLIC
ADOS

165 75
60,0% 48,7%
110 79
40,0% 51,3%
275 154
100,0% 100,0%

Total

240
55,9%

189
44,1%

429
100,0
%



Tabla N°30. Pruebas de chi- cuadrado variable hemoglobina

Chi-cuadrado de
Pearson

Correccion de
continuidad®

Razon de
verosimilitud

Prueba exacta de
Fisher

Asociacidn lineal por
lineal

La misma variable se transforma (cualitativa) y se distribuye en dos categorias en el cruce de
datos de presencia de complicaciones y el punto de corte de valor de hemoglobina. Al ser
cualitativas el método estadistico a emplearse resulta en una prueba no paramétrica, siendo la
prueba de Chi-cuadrado utilizada para comparar los valores de albimina en el grupo de
pacientes con presencia 0 no complicaciones., obteniéndose un valor p= 0,024 (Tabla 30.)
rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre

la variable valor de hemoglobina > 9.6 gr/dl / < 9.6 gr/dl y pacientes con complicaciones / No

complicaciones

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Significaci Significaci Significaci
on On exacta On exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
51132 1 ,024
4,665 1 ,031
5,101 1 ,024
,026 ,015
5,101 1 ,024
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Creatinina
En el grafico N°13 se evidencia una media de valor de hemoglobina 1.44 mg/dl en el total de

los 441 pacientes pertenecientes al estudio.

Grafico N°13. Distribucion de nivel de creatinina
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Tabla N°31. Area bajo la curva de nivel de creatinina

Area Error Significacio 95% de intervalo de
estandar? n asintotica® confianza asintético
Limite Limite
inferior superior
,511 ,029 ,009 ,554 ,668

En la Grafico N°14 Se observa el histograma con la distribucidn de creatinina. Se construyo la
curva ROC (receiver operating characteristic curve) con el propésito de discriminar mejor los
valores de sensibilidad y especificidad. Se uso el indice de Youden para determinar el mejor
punto de corte (punto que combina mayor sensibilidad y especificidad) para el valor de
creatinina de 1.22 mg/dl en pacientes con presencia de complicaciones, se obtuvo 65%
sensibilidad y especificidad de 40% con un area bajo la curva AUC (tabla N°31.) de 0,511 (IC
95% 0.554 — 0.668) el cual simboliza que los resultados son significativos es decir es poco
probable que el resultado se produzca debido a la casualidad o a la fluctuacion aleatoria, y
diferencia significativa p= 0.009

Tabla N°32. Prueba de Normalidad variable creatinina

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

CREATININ
A
N 441
Maéximas diferencias Absoluta ,205
extremas Positivo ,205
Negativo -,118
Estadistico de prueba ,205
Sig. asintdtica (bilateral) ,000

Fuente. Propio

Para demostrar la distribucion normal de la variable(cuantitativa) se realizd el test de
Kolmogdrov-Smirnov dando como valor p= 0,000 (Tabla 7.), se concluye que la muestra no es
de distribucién normal, por lo que el método estadistico a emplearse es una prueba no
parameétrica, siendo la prueba de U de Mann Whitney a utilizar.
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Tabla N°33 Prueba U de Man Whitney variable creatinina

CREATININA
U de Mann-Whitney 22000,500
W de Wilcoxon 34880,500
Z -,374
Sig. asintdtica (bilateral) ,009

La prueba de U de Man Whitney es utilizada para comparar los valores de hemoglobina en el
grupo de pacientes con presencia de complicaciones y los que no, obteniéndose un valor p=
0.009 (Tabla N°33) rechazando la Hipdtesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente
significativas entre las medidas de tendencia central de las variables agrupadas creatinina y

Pacientes con presencia de complicaciones /no complicaciones.

Tabla N°34. Cruce del punto de corte de creatinina y morbilidad

MORBILIDAD Total
COMPLICA NO
DOS COMPLICA
DOS
crea Menor a Recuento 98 64 162
1.22 % dentro de 34,9% 40,0% 36,7%
MORBILIDAD
Mayor a Recuento 183 96 279
1.22 % dentro de 65,1% 60,0% 63,3%
MORBILIDAD
Total Recuento 281 160 441
% dentro de 100,0% 100,0%  100,0%
MORBILIDAD
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Tabla N°35. Pruebas de chi- cuadrado variable creatinina

Chi-cuadrado de
Pearson

Correccion de
continuidad®

Razon de
verosimilitud

Prueba exacta de
Fisher

Asociacion lineal por
lineal

La misma variable se transforma (cualitativa) y se distribuye en dos categorias en el cruce de
Al ser
cualitativas el método estadistico a emplearse resulta en una prueba no paramétrica, siendo la

datos de presencia de complicaciones y el punto de corte de valor de creatinina.

prueba de Chi-cuadrado utilizada para comparar los valores de albimina en el grupo de
pacientes con presencia 0 no complicaciones., obteniéndose un valor p= 0,022 (Tabla 35.)
rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre

la variable valor de creatinina > 9.6 gr/dl / < 9.6 gr/dl y pacientes con complicaciones / No

complicaciones

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Significaci Significaci Significaci
on On exacta On exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
51132 1 ,032
4,665 1 ,028
5,101 1 ,022
,026 ,015
5,101 1 ,022
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Sodio
En el grafico N°15 se evidencia una media de valor de sodio 132.24 meg/L en el total de los

441 pacientes pertenecientes al estudio.

Grafico N°15. Distribucion de nivel de sodio
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Tabla N°36. Area bajo la curva de nivel de sodio

Area Error Significacio 95% de intervalo de
estandar? n asintotica® confianza asintético
Limite Limite
inferior superior
,568 ,030 ,018 ,509 ,626

En la Grafico N°15 Se observa el histograma con la distribucidn de creatinina. Se construyé la
curva ROC (receiver operating characteristic curve) con el propésito de discriminar mejor los
valores de sensibilidad y especificidad. Se uso el indice de Youden para determinar el mejor
punto de corte (punto que combina mayor sensibilidad y especificidad) para el valor de sodio
de 138 meq/l en pacientes con presencia de complicaciones, se obtuvo 54% sensibilidad y
especificidad de 67% con un area bajo la curva AUC (tabla N°36.) de 0,568 (IC 95% 0.509 —
0.626) el cual simboliza que los resultados son significativos es decir es poco probable que el
resultado se produzca debido a la casualidad o a la fluctuacion aleatoria, y diferencia
significativa p= 0.018

Tabla N°37. Prueba de Normalidad variable sodio

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

SODIO
N 441
Parametros normales?®P Media 133,4082
Desviacion estandar 9,42947
Maéximas diferencias Absoluta ,225
extremas Positivo 122
Negativo -,225
Estadistico de prueba ,225
Sig. asintdtica (bilateral) ,000

Fuente. Propio

Para demostrar la distribucion normal de la variable(cuantitativa) se realizd el test de
Kolmogorov-Smirnov dando como valor p= 0,000 (Tabla 36), se concluye que la muestra no es
de distribucién normal, por lo que el metodo estadistico a emplearse es una prueba no
paramétrica, siendo la prueba de U de Mann Whitney a utilizar.
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Tabla N°38 Prueba U de Man Whitney variable sodio

Estadisticos de prueba?

SODIO
U de Mann-Whitney 19440,500
W de Wilcoxon 32320,500
Z -2,376
Sig. asintética (bilateral) ,017

La prueba de U de Man Whitney es utilizada para comparar los valores de en el grupo de
pacientes con presencia de complicaciones y los que no, obteniéndose un valor p=0.017 (Tabla
N°37) rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente significativas
entre las medidas de tendencia central de las variables agrupadas sodio y Pacientes con presencia

de complicaciones /no complicaciones.

Tabla N°39. Cruce del punto de corte de sodio y morbilidad

MORBILIDAD Total
COMPLICA NO
DOS COMPLICA
DOS
sodio  Menor Recuento 129 106 235
a 138 % dentro de 45,9% 66,3% 53,3%
MORBILIDAD
Mayor Recuento 152 54 206
a 138 % dentro de 54,1% 33,8% 46,7%
MORBILIDAD
Total Recuento 281 160 441
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
MORBILIDAD
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Tabla N°40. Pruebas de chi- cuadrado variable sodio

Valor gl Significaci Significaci Significaci
on On exacta On exacta

asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado de 16,949 1 ,000

Pearson a

Correccion de 16,141 1 ,000

continuidad®

Razdn de 17,187 1 ,000

verosimilitud

Prueba exacta de ,000 ,000

Fisher

Asociacion lineal por 16,910 1 ,000

lineal

N de casos validos 441

La misma variable se transforma (cualitativa) y se distribuye en dos categorias en el cruce de
datos de presencia de complicaciones y el punto de corte de valor de sodio. Al ser cualitativas
el método estadistico a emplearse resulta en una prueba no paramétrica, siendo la prueba de Chi-
cuadrado utilizada para comparar los valores de sodio en el grupo de pacientes con presencia o
no complicaciones., obteniéndose un valor p= 0,000 (Tabla 35.) rechazando la Hipotesis nula,
por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre la variable valor de sodio >
138 meq/l / < 138 meqg/l y pacientes con complicaciones / No complicaciones
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Tabla N°41. Resumen de media, puntos de cortes, sensibilidad y especificidad

NIVEL DE
ALBUMINA
INDICE DE
ONODERA
NIVEL DE PCR

ALBUMINA/GLO
BULINA
HEMOGLOBINA

CREATININA
SODIO

MEDIA
1.55 gr/dl
20.49
28.63
1.08
10.16
1.44
132.24

PUNTO DE CORTE SENSIBLID ESPECIFI

38

1.24

20.56

28.63

0.94

9.6

1.22
138

AD

76%

2%

60%

81%

61%

65%
54%

CIDAD

64%

80%

60%

31%

59%

40%
67%



Prediccion
Regresion Logistica

Tabla N°42. Tabla de variables en la ecuacién

Variables en la ecuacion
Error
estandar

B
Paso HEMATOCRITO ,067
12
HEMOGLOBINA -,310
ALBUMINA -, 132
LINFOCITOS ,113
GLOBULINA -1,278
SODIO -,003
PCR -,081
UREA ,027
CREATININA 374
LDH ,002
FOSFATASALACA ,000
LINA
LEUCOCITOS ,000
TP -,004
INR ,588
LINFOCITOSCIRC -,001
ULANTES
INDICEDEONODE -,004
RA
ALBUMINAGLOB -,319
U
leucocinfo ,002
Constante 1,039

,016

144
515
045
567
014
014

,017
974
,001
,001
,000
,050

,696
,001

,045

,790

,001

2,845

Wald

17,98
2
4,651
2,017
6,407
5,087
,045
33,50
8
2,371
,148
7,928
,004

,956
,007
,713
2,818

,009

,163

12,29

4
,133

gl

R e e N T e

N N

1

Sig.

,000

,031
,015
,011
,024
,833
,000

124
,001
,005
,949
,328
;933

,398
,093

,025

,686

,000

, 715

Exp(B

)
1,069

733
481
1,120
279
,997
,923

1,027
1,454
1,002
1,000
1,000
,996
1,799
;999
,996
(27

1,002

2,826

a. Variables especificadas en el paso 1: HEMATOCRITO, HEMOGLOBINA, ALBUMINA,

LINFOCITOS, GLOBULINA, SODIO, PCR, UREA, CREATININA, LDH,

FOSFATASALACALINA, LEUCOCITOS, TP, INR, LINFOCITOSCIRCULANTES,

INDICEDEONODERA, ALBUMINAGLOBU, leucocinfo.
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La presente tabla es un analisis multivariado donde se visualiza que las variables significativas

son las que poseen un p inferior a 0.05 donde tenemos hematocrito (p=0.000), hemoglobina
(p=0.031), albimina (p=0.015), linfocitos (p=0.011), globulina (p=0.024), PCR (P=0.000),
creatinina (p=0.001) , LDH (p=0.005), Indice de Onodera (p=0.025), leucitos/linfocitos

(p=0.000).

Paso 1

Observado

MORBILID
AD

Tabla N°43. Tabla de clasificacion

Tabla de clasificacion?
Pronosticado

MORBILIDAD
COMPLICA NO
DOS COMPLICA
DOS
COMPLICADOS 249 32
NO 53 107

COMPLICADOS

Porcentaje global

Porcentaje
correcto

88,6
66,9

80,7

En la presente tabla se visualiza los valores correctamente clasificados y son 80.7%. Esto indica

que el modelo realiza una prediccion de 80.7% de las observaciones de manera correcta esto

hace suponer que para clasificaciones futuras se mantendra el mismo porcentaje de éxito.

Paso

Tabla N°44. Tabla de clasificacion de variables significativas

Observado

MORSBILI
DAD

Tabla de clasificacion?
Pronosticado

MORBILIDAD
COMPLICA NO
DOS COMPLICA
DOS
COMPLICADOS 243 38
NO 62 98

COMPLICADOS

Porcentaje global
a. El valor de corte es ,500

Porcentaje
correcto

86,5
61,3

77,3

Se realizé regresion logistica de variables significativas se obtuvo un modelo de prediccion de

77.3%.
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DISCUSION

El Céancer Colorrectal es considerado un problema relevante por la alta incidencia en nuestra
poblacion. Su presencia en pacientes de mayor edad implica incremento de tasas de
comorbilidades, peor estado nutricional, mayor dificultad para la cicatrizacién del tejido, peor
vascularizacion y mayor riesgo anestésico, lo que favorece la aparicion de complicaciones. Todo
esto, combinado con el hecho de que es un &rea anatomica contaminada, hace que las
repercusiones de posibles complicaciones postoperatorias puedan tener consecuencias muy
relevantes para el bienestar y la recuperacion de nuestros pacientes, al poner en riesgo incluso
su vida.(36)

Recientemente, se ha estudiado a fondo la relacién entre el cancer y el estado nutricional e
inflamatorio en pacientes oncoldgicos. Como resultado de estos estudios, se han desarrollado
escalas inmunonutricionales multiples (proporcion de leucocitos/linfocitos,albimina/globulina,
Indice de Onodera). Estos se han relacionado principalmente con el prondstico de varias
neoplasias, pero su relacion con la aparicion de complicaciones no ha sido aln estudiada en
profundidad. (36)

Obtuvimos como punto de corte en la variable albumina 1.24. Se considerd esta variable mas
confiable que la proteina sérica total, ya que comprende escalas tanto a nivel nutricional como
inflamatorio. Los valores de esta proteina disminuyen debido a una absorcion directa por el
tumor y debido a la extravasacion inducida por el factor de necrosis tumoral a. Al generarse una
interaccion entre el tumor y el huésped, se desencadena una reaccion inflamatoria sistémica en
la que se liberan varias citocinas. Se produce un desequilibrio neuroendocrino debido al
aumento de las hormonas catabdlicas (cortisol, miostatina) y una disminucién de las hormonas
anabdlicas (insulina, hormona del crecimiento y testosterona). En segundo lugar, se liberan
reactivos de fase aguda, como la proteina C reactiva y el fibrindégeno, lo que favorece una
tendencia a la anorexia y al catabolismo.(36)

Los niveles de leptina y propiomelanocortina también aumentan, y los niveles de neuropéptido
Y disminuyen, lo que provoca el estimulo anoréxico. Se produce un aumento en el factor
inductor de protedlisis y en los niveles del factor movilizador de lipidos, lo que da como
resultado la protedlisis y un incremento de la lipélisis. Por tanto, se han desarrollado varias

escalas que permiten analizar el estado nutricional e inflamatorio de los pacientes con cancer, la
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mayoria de ellas calculadas a partir de variables analiticas. Una de las escalas
inmunonutricionales més importantes es el PNI, creado por Onodera et al. en 198423. Esta se
ha relacionado principalmente con el prondstico oncolégico y no con las complicaciones
postoperatorias. Se han utilizado varios puntos de corte en la literatura, lo que dificulta la
extrapolacion de resultados y conclusiones.(36)

En un estudio realizado en México por el autor Ansony R. se obtuvo de una muestra de 155
casos un valor medio de la albumina de 3.2 mg/dl, al igual que en el presente trabajo de
investigacion. Los hallazgos, sometidos a verificacion estadistica mediante la prueba U de
Mann-Whitney, mostraron una relacion con significancia estadistica entre los casos con
albimina < 2.8 mg/dl. En nuestro trabajo de investigacion se obtuvo punto de corte de 1.55gr/dl.

Esto de muestra la diferencia de estado metabolico y nutricional de ambas poblaciones. (37)

Se obtuvo un punto de corte de Indice de Onodera de 20.49 el cual es contrastante con el estudio
realizado en 2013, Mohri et al. publicaron un estudio retrospectivo con 265 pacientes en el que
estudiaron la relacién entre el PNI, el pronéstico del cancer y la tasa de complicaciones después
de la cirugia para el cancer colorrectal. Se demostré que esta escala esta estadisticamente
relacionada con una peor supervivencia y una mayor tasa de complicaciones generales y graves

(definidas, como en nuestro estudio, en grados Clavien-Dindo 111-V). (33)

Un trabajo similar fue publicado por Tokunaga et al. en 201543. Este fue un estudio
retrospectivo con 556 pacientes en los que el Indice de Onodera se asocié con complicaciones
y supervivencia general después de la cirugia para el CCR. Encontraron que el Indice de
Onodera se asocid a una mayor morbilidad postoperatoria y un peor prondstico. (34)

Recientemente, Cao et al. presentaron un estudio retrospectivo con 228 pacientes, en el que un
indice de Onodera bajo se relacioné de manera significativa con una mayor tasa de

complicaciones postoperatorias y, especialmente, con las graves. (35)

Este estudio adopta un enfoque similar, ya que trata de relacionar el estado nutricional e
inflamatorio de los pacientes oncoldgicos (segun lo evidenciado por el indice de Onodera) con
una mayor morbilidad, tras la cirugia curativa para el Cancer Colorectal. En nuestra serie
prospectiva, el Indice de Onodera se asocid con la apariencia general, severa (aquellos que son

> III de la clasificacion de Clavien-Dindo) y complicaciones infecciosas durante los primeros

42



30 dias postoperatorios. Los hallazgos obtenidos en este estudio demuestran que el estado
nutricional e inflamatorio preoperatorio esta relacionado con la morbilidad postoperatoria tras
la cirugia por cancer colorrectal. (36)

En un estudio efectivizado por F. Borda en Espafia se que el punto de corte de apcientes que no
presentaron complicaciones presentaron un 10 bajo (< 40). En el analisis multivariable, los
pacientes con 10 bajo mostraron unas curvas de supervivencia mas desfavorables, tanto en la
serie global: [p < 0,001; HR = 3,16; IC 95% = 1,67-5,94)] como en los 78 casos en estadio
PTNM II: [p <0,004; HR = 4,36; IC 95% = 1,61-11,76)]. En conclusion un indice de onodera
bajo (< 40) tiene un valor predictivo independiente y desfavorable sobre la supervivencia en el
cancer colorrectal resecado, tanto en la serie global como en el estadio pTNM 11.(38) esto

contrasta con el valor obtenido en nuestra poblacidn peruana con un valor de 20.

Se obtuvo un valor de punto de corte de PCR de 40 con una sensibilidad de 60% y sensibilidad
de 79%. En un estudio realizado por Alejandro de Moreira en Buenos Aires La tasa de
complicaciones fue del 13,04%; maés frecuente fue la fistula anastomotica (fistula, coleccion),
seguida por complicaciones de la herida (hematoma, evisceracion). Todos los pacientes
mostraron un ascenso inicial del valor de PCR entre el 2° y 3er dia, en relacion con la lesion
quirurgica, los no complicados presentaron una cinética de descenso y los complicados. curvas
de segundo ascenso 0 no descenso en las mediciones seriadas de PCR, y exhibian valores
superiores de PCR cada dia Se advirtieron diferencias estadisticamente significativas entre los
valores de proteina C reactiva al 5° dia posoperatorio en el subgrupo de pacientes complicados
con respecto a aquellos con un curso indolente (28 mg/dL vs. 6,1 mg/dL, p < 0,001; IC: 11,24-
39,61). hubo diferencia significativa al 50 dia entre complicados y no complicados,
independientemente de la via de abordaje. con un valor de corte de PCR de 10,92 mg/dL
obtuvimos una sensibilidad del 87,50% y una especificidad del 100% para excluir
complicaciones. Esto es semejante a nuestro trabajo de investigacién donde se obtuvo punto de
corte de 28.63 mgr/dl.|

Ortega-Deballon et al.12 en 2010 publicaron un articulo en el que consideraban que la PCR en
el dia 4 es un predictor util para detectar FA, dado que el ABC es de 0,80, la sensibilidad es de
81,8%, la especificidad de 64,4% y el VPN de 95,8% para un punto de corte de PCR de
125mg/L. (39)
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Se obtuvo como punto e corte de albumina/ globulina inferior a 1.08 el cual es contrastante con
el trabajo con autor Haro Gomez (40) el cual obtuvo como resultados que la infeccion del sitio
quirargico demostrd una relacién estadistica significativa con la albimina de suero baja (o:
6.125, p = 0.018) al igual que complicaciones no infecciosas de la herida (o: 3.714, p = 0.026)
y dolor residual de la cadera (o: 3.149, p = 0.022). dando como conclusién que la albumina
sérica baja preoperatoria tiene una relacion directa con la tasa de complicaciones

postoperatorias: infeccién, formacion de seromas, dehiscencia de la herida y dolor residual.

El punto de corte del valor de creatinina se obtuvo en 1.22, no se han encontrado estudios
relacionados a cirugia general sin embargo se encontr6 un estudio que tuvo como autor a
Alvarez (41) el cual esta relacionado con cirugias vasculares, se obtuvo el fallo renal
preoperatorio se asocid (p < 0,001) a mayor mortalidad perioperatoria, complicaciones y
reintervencion, pero no se comporté de forma independiente a otros factores. El fallo renal
postoperatorio fue mas frecuente en cirugias abiertas (39,8 % frente a 21,8 %, odds ratio [OR]
= 1,82, p = 0,015) y predijo significativamente (p < 0,001) eventos adversos en cirugia y en
EVAR, asi como inferior supervivencia a 3 afios (log rank p = 0,038). El analisis multivariante
confirmd su excelente perfil predictivo para ambas técnicas (cirugia OR = 4,7, EVAR OR =
4,4). El riesgo fue maximo a partir de 1,40 mg/dl de creatinina maxima en los 3 dias
postoperatorios (COR AUC 0,919).
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

- Albumina punto de corte 1.24 gr/dl sensibilidad de 76%y especificidad de 64% p= 0.000
rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre
las medidas de tendencia central de las variables agrupadas Albamina (gr/dl) y Pacientes con
presencia de complicaciones /no complicaciones. Chi cuadrado p= 0,000 rechazando la
Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre la variable
valor de Albumina > 1.24 gr/dl / < 1.24gr/dl y pacientes con complicaciones / No
complicaciones

- Indice de Onodera punto de corte 20.56 sensibilidad de 72%y especificidad de 80% p= 0.000
rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre
las medidas de tendencia central de las variables agrupadas indice de Onodera y Pacientes con
presencia de complicaciones /no complicaciones. Chi cuadrado p= 0,000 rechazando la
Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre la variable
valor de Indice de Onodera > 20.56 / < 20.56 y pacientes con complicaciones / No
complicaciones

- PCR punto de corte 40 sensibilidad de 60%y especificidad de 79% p= 0.000 rechazando la
Hipotesis nula, por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre las medidas de
tendencia central de las variables agrupadas PCR y Pacientes con presencia de complicaciones
/no complicaciones. Chi cuadrado p= 0,000 rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe
diferencias estadisticamente significativas entre la variable valor de PCR >40 /<40y pacientes

con complicaciones / No complicaciones

Albumina/Globulina punto de corte 0.94 en pacientes con presencia de complicaciones, se
obtuvo 81% sensibilidad y especificidad de 39% p= 0.004 rechazando la Hipdtesis nula, por lo
que existe diferencias estadisticamente significativas entre las medidas de tendencia central de
las variables agrupadas albimina/globulina y Pacientes con presencia de complicaciones /no
complicaciones. Chi cuadrado p= 0,000 rechazando la Hipdtesis nula, por lo que existe
diferencias estadisticamente significativas entre la variable valor de PCR > 0.94 / < 0.94 y
pacientes con complicaciones / No complicaciones
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Hemoglobina punto de corte de 9.6gr/dl en pacientes con presencia de complicaciones, se
obtuvo 61% sensibilidad y especificidad de 59% p= 0.000 rechazando la Hip6tesis nula, por lo
que existe diferencias estadisticamente significativas entre las medidas de tendencia central de
las variables agrupadas hemoglobina y Pacientes con presencia de complicaciones /no
complicaciones. Chi cuadrado p= 0,024 rechazando la Hipotesis nula, por lo que existe
diferencias estadisticamente significativas entre la variable valor de hemoglobina > 9.6 gr/dl / <
9.6 gr/dl y pacientes con complicaciones / No complicaciones

Creatinina punto de corte 1.22 mg/dl en pacientes con presencia de complicaciones, se obtuvo
65% sensibilidad y especificidad de 40% p= 0.009 rechazando la Hipétesis nula, por lo que
existe diferencias estadisticamente significativas entre las medidas de tendencia central de las
variables agrupadas creatinina y Pacientes con presencia de complicaciones /no
complicaciones. Chi cuadrado p= 0,022 rechazando la Hipdtesis nula, por lo que existe
diferencias estadisticamente significativas entre la variable valor de creatinina > 9.6 gr/dl / <9.6
gr/dl y pacientes con complicaciones / No complicaciones

Sodio valor de sodio de punto de corte 138 meg/l en pacientes con presencia de complicaciones,
se obtuvo 54% sensibilidad y especificidad de 67% valor p= 0.017 rechazando la Hipétesis nula,
por lo que existe diferencias estadisticamente significativas entre las medidas de tendencia
central de las variables agrupadas sodio y Pacientes con presencia de complicaciones /no
complicaciones. Chi cuadrado valor p= 0,000 rechazando la Hipdtesis nula, por lo que existe
diferencias estadisticamente significativas entre la variable valor de sodio > 138 meq/l / < 138

meq/l y pacientes con complicaciones / No complicaciones

Se obtuvo como resultado global de prediccion de 80%. Resultado de prediccion de variables

significativas de 70%.
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6.2 RECOMENDACIONES

Lo obtenido en los resultados acerca de los puntos de corte serviria para determinar el momento
idéneo durante la etapa preoperatoria para la realizacion de una cirugia con el riesgo minimo de

desarrollar complicaciones.

Lo obtenido acerca en predicciones se usaria para determinar prioridad de solicitud de tipos de
examen de laboratorio. En ciertas localidades alejadas del pais no se podria solicitar la totalidad

de exdmenes propuestos por lo que se priorizaria las variables con alto grado de significancia.

El Indice de Onodera representa una herramienta Gtil adicional para estimar el estado en el que
nuestros pacientes llegan a la cirugia, lo que puede ayudarnos tanto a evaluar a cada uno de
manera individual como su riesgo particular de desarrollar complicaciones. En pacientes de alto
riesgo, se puede tener en cuenta la posibilidad de retrasar un procedimiento —siempre que sea
posible—, con el objetivo de mejorar el estado nutricional. Esto podria lograrse mediante la
administracion de suplementos ricos en proteinas. Ademas, podriamos considerar una forma
mas conservadora de enfrentar el periodo postoperatorio y la posibilidad de un estoma derivado,

con el fin de proteger la anastomosis colorrectal.
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Manuel Huaman Guerrero

Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman la presente acta en relacion al Proyecto de Tesis “ INDICADORES
BIOQUIMICOS PREDICTORES DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS TEMPRANAS EN PACIENTES
POST COLECTOMIZADOS POR CANCER COLORRECTAL EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYQ 2016 Y 2022, para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, declaran
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indicando que se proceda con la ejecucién del mismo

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:
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DIRECTOR DE TESIS

Lima, 22/OCTUBRE de 2022

52
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la tesis, motivando al estudiante a finalizar y sustentar oportunamente

5. Cumplir los principios éticos que corresponden a un proyecto de
investigacion cientifica y con la tesis.

6. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrolio del proyecto de tesis,
brindando asesoramiento y mentoria para superar los POSIBLES
puntos criticos 0 no claros.

7. Revisar el trabajo escrito final del estudiante y ver que cumplan con la
metodologia establecida y la calidad de la tesis y el articulo derivado de la

tesis.

8. Asesorar al estudiante para la presentacion de la defensa de la tesis
(sustentacion) ante el Jurado Examinador.
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Dr. Cesar Rafoén Razuri Bustamante
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO POR LA
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Me dirljs 3 usted para hacer ge su conocimients que &l Proyecio de Tesls “INDICADORES
BIOQUIMICOS PREDICTORES DE COMPLICACIONES POSTAUIRDRGICAS TEMPRANAS
EN PACIENTES POST COLECTOMIZADOS POR CANCER COLORRECTAL EM EL
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HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
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1.Matriz de Consistencia

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

METODOS

TECNICAS Y
PROCESAMIENT
O DE

S
postquirdrgica
s tempranas en
pacientes post
colectomizado
S por cancer
colorrectal en

1.

¢Cuales son | General:

indicadores o Determinar los
bioquimicos indicadores
predictores de bioquimicos
complicacione predictores de

complicaciones
postquirdrgicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados
por cancer
colorrectal en el

el servicio de servicio de
cirugia  del cirugia del
Hospital Hospital Nacional
Nacional Dos Dos de Mayo
de Mayo 2016 2016 y 2022.

y 2022.? Especificos:

Determinar el
nivel de albimina
como predictor de
complicaciones

postquirargicas

tempranas
pacientes

en
post

General:
Los indicadores
bioquimicos tienen

capacidad de predecir
complicaciones
postquirargicas
tempranas en pacientes
post colectomizados por
cancer colorrectal en el
servicio de cirugia del
Hospital Nacional Dos de
Mayo 2016 y 2022..

Especificas:

1. EI  nivel de
albumina es
predictor de
complicaciones

postquirurgicas

tempranas en
pacientes post
colectomizados

por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del

Hospital Nacional

Variable
Independiente
AlbUmina Sérica
Indice de Onodera
Albumina/Globulin
a

Sodio

PCR

Variable
Dependiente

Complicaciones
tempranas
postoperatorias

Covariables
Variables
Sociodemograéfica
S

Edad

Sexo

Variables
epidemioldgicas
Antecedentes
familiares de
cancer colorrectal

El  presente
estudio
realizado es de
tipo
cuantitativo
porque
utilizara
variables y
obtendra
resultados
objetivos que
permitan  ser
generalizados
para hacer
inferencias
ademaés de que
las variables
se midieron en
forma
numérica en
base al
instrumento.;
observacional
porque no se
ha realizado
una
manipulacién

INFORMACION

Los datos del
estudio fueron
recolectados en una
ficha que contiene
todas las variables,
las cuales fueron
obtenidas de las
historias clinicas de
los pacientes con el

diagnostico de
cancer  colorrectal
que estuvieron

hospitalizados en el
servicio de cirugia
del Hospital
Nacional Dos de
mayo entre los afos
2016 a 2022.

La ficha de
datos fue obtenida
del  trabajo de
investigacion
titulado Mortalidad

por cancer
colorrectal en
Galicia.

Supervivencia y




colectomizados

por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.

Determinar el
punto de corte
optimo de el nivel
de albimina
como predictor de
complicaciones
postquirargicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados
por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.

Determinar el
indice de Onodera
(10) como
predictor de
complicaciones
postquirdrgicas

Dos de Mayo
2016 y 2022.

Existe un punto
de corte O6ptimo

de el nivel de
albdmina como
predictor de

complicaciones
postquirargicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados
por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.

El indice de
Onodera (IO) es
predictor de
complicaciones
postquirdrgicas

tempranas en
pacientes post
colectomizados

por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del

Hospital Nacional

Diabetes

HTA
Enfermedad
Crohn

Colitis ulcerosa

de

Poliposis Colonica
Prueba diagnostica

preoperatoria

Localizacion de la

neoplasia
Anatomia
patologica

Bordes quirargicos

Tratamiento
quirargico

Variables clinicas

Rectorragia
Cambio en
habito intestinal

Masa abdominal

Anemia
Obstruccién
intestinal

Variables
laboratorio
Hemoglobina
Recuento
leucocitos
Recuento
linfocitos

el

de

de

de

de las
variables ya
que solamente
nos limitamos
a medir las

variables que
define el
estudio,
analitico
porque se
buscara
establecer
relacion entre
las variables
de estudio;
retrospectivo
porque el
estudio fue
elaborado

posterior a la
recoleccion de
datos durante
el afio 2022;
transversal
porque el
estudio de las
variables  se
realizaron en
un
determinado
momento,
haciendo un

factores prondsticos

del cancer
colorrectal.
Realizado por Luis
Alfonso  Gonzalez
Séez.

Para el
determinar las

complicaciones post
operatorias

tempranas post
colectomias se
utilizaron los
criterios establecidos
por American
Society of Colon and
Rectal Surgeons los
cuales se basan en
variables clinicas y
de laboratorio. Para

determinar los
niveles de los
diferentes
indicadores

bioguimicos en suero
se recolectaron los
resultados obtenidos
durante la admision
de los pacientes
hospitalizados con el
diagnostico de
cancer colorrectal.




tempranas en
pacientes post
colectomizados

por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.

Determinar el
PCR como
predictor de

complicaciones
postquirargicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados

por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.

Determinar el
punto de corte
optimo de el PCR
como predictor de
complicaciones

postquirdrgicas

tempranas en

Dos de Mayo
2016 y 2022.

El PCR es
predictor de

complicaciones
postquirdrgicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados

por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.

Existe un punto
de corte O&ptimo
del PCR como
predictor de
complicaciones
postquirargicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados

por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.

Creatinina
TP
INR

Variables
prondstico
Mortalidad

de

corte en el
tiempo.; y de
tipo  prueba
diagndstica
porque se
procederd a
reportar  las
caracteristicas
operativas
como
sensibilidad,
especificidad
para el mejor
punto de corte
de la variable
indicadores
bioguimicos
para predecir
las
complicacione
s tempranas
postquirargica
s tempranas en
pacientes post
colectomizado
S por cancer
colorrectal.




pacientes post
colectomizados

por cancer
colorrectal en el
Servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.
Determinar la
relacion

albumina/globuli
na como predictor
de
complicaciones
postquirdrgicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados

por cancer
colorrectal en el
Servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.

Determinar el
valor de
hemoglobina,

hematocrito como
predictor de

complicaciones

6. La relacion

albumina/globuli
na es predictor de
complicaciones
postquirdrgicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados

por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del

Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.

ElI  wvalor de
hemoglobina,

hematocrito  son
predictores de
complicaciones
postquirdrgicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados

por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del

Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.




postquirargicas

tempranas en
pacientes post
colectomizados
por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.
Determinar el
valor de BUN,
creatinina  como
predictor de

complicaciones
postquirdrgicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados
por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.
Determinar el
valor de TP,
TTPA, INR como
predictor de
complicaciones

8.

10.

El valor de BUN,
creatinina son
predictores de
complicaciones
postquirdrgicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados
por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.

El valor de TP,
TTPA, INR son
predictores de
complicaciones
postquirdrgicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados
por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.

El indice
neutrdfilo/linfocit




10.

11.

postquirargicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados
por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.
Determinar el
indice
neutrdfilo/linfocit
0 como predictor
de
complicaciones
postquirargicas

tempranas en
pacientes post
colectomizados
por cancer
colorrectal en el
Servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.
Determinar el
valor de sodio

como predictor de
complicaciones

11.

0 es predictor de
complicaciones
postquirdrgicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados
por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.

El valor de sodio
es predictor de
complicaciones
postquirargicas
tempranas en
pacientes post
colectomizados
por cancer
colorrectal en el
servicio de
cirugia del
Hospital Nacional
Dos de Mayo
2016 y 2022.










Ficha de recoleccion de datos

FILIACION

CODIGO DE IDENTIFIC ACION:
FECHA DE NACIMIENTO:
DIRECCTON:

TELEFOMO:

SEXO: MASCULING [] FEMENING ]

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER COLORRECTAL
PADRE [] MADRE[] HERMANOS[] Tios[J ABUELOS[]
PATOLOGIA CONCOMITANTE

DIABETES [J EPOC [J carRDIOPATIA [ HTA [J

CROHN [J COLITIS ULCEROSA [

POLIPOSIS POLIPOS AISLADOS [ ANTECEDENTES DE CANCER [
LOCALIZACION. ... _

ANTECEDENTES DE IRRADIACTON ABDOMINAL [

ANTECEDENTES DE CIRUGIA PREVIA [

FECHA DE APARICION DE LOS PRIMEROS SINTOMAS Y
b L L

RECTORRAGIA [J CAMBIO EN EL HABITO INTESTINAL [J DOLOR ABDOMINAL
O mucorrAGla [J TENESMO RECTAL [J DOLOR ANAL PERINEAL E
INCONTINENCIA FECAL E MASA ABDOMINAL EI ANEMIA
OBSTRUCCKON INTESTINAL ] PERFORACION INTESTINAL

ABSCESO ABDOMINAL [ FEEALL‘F‘.L&E HEMATURIA [ FISTULA
RECTOVAGINAL [J] SINDROME GENERAL

FECHA DE CONSULTA .. MOTIVO.
PRUEBAS DIAGNOSTICAS PREOPERATORIAS

SANGRE OCULTA EN HECES [] ENEMA OPACO [J
RECTOSIGMOIDOSCOPLA /COLONOSOOPIA [] BIOPSIA [J

Tac [J EcoGRaFia [J

ECOENDOSCOPIA [] EM [J UROGRAFIA [J LAPAROTOMIA [

FECHA DEL DIAGNOSTICO . (ANATOMOPATOLOGICO)



PRUEBAS ANALITICAS PREOPERATORLAS

FECHA

CEA

HEMATOCRITO

HEMOGLOBINA

ALBUMINA

LREA

CREATIMIMA

LOH

FOSFATASA
ALCALIMA

LOCALIZACION

APENDICE [ CIEGO COLON ASCENDENTE [] ANGULO HEPATICO
COLON TRANSVERSO [ ANGULD ESPLENICO [J COLON DESCENDENTE
COLON SIGMOIDE [J RECTOSIGMA [ RECTO SUPERIOR [J RECTO MEDIO
] RECTO INFERIOR [

ANATOMIA PATOLOGICA

TAMANODEL TUMOR ... ...

TIPO HISTOLOGICO

ADENOCARCINOMA [0 cCARCNOIDE [ SarcoMA [ CARCINOMA
ESCamMOs0 [

CARCINOMA ADENOESCAMOSO [ LINFOMA [

ASPECTO MACROSCOPICO DEL TUMOR

INFILTRANTE [ POLIPOIDEC [] ULCERADOD [J ANULAR [] coLOIDE []
GRADO DE DIFERENCIACION

BIEN DIFERENCIADD [] MODERADAMENTE DIFERENCIADO []
POBREMENTE DIFERENCIADO [] INDIFERENCIADOD []

COLOIDE [] CELULAS EN ANILLO DE SELLO [

PFERMEACION

VASCULAR [] LINFATICA [ NERVIOSA [

BORDES QUIRURGICOS

LIBRES [J INFILTRADOS [

. s s r LTS 2 NN T LN PEE
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

CURATIVO [ paLIaTIVO [
PROGRAMADD [J URGENTE [

HEMICOLECTOMIA DCH [ HEMICOLECTOMIA DCHA AMPLIADA [
COLECTOMIA TRANSVERSA [ HEMICOLECTOMIA 1ZQ¢ [J COLECTOMIA
120 SEGMENTARIA[]

COLECTOMIA SUBTOTAL [J] COLECTOMIA TOTAL [

RESECCION ANTERIOR DE RECTO [

AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL [

PROCTOCOLECTOMIA TOTAL [] RESECCION TRANSANAL [

OPERACION DE HARTMANN [] FisSTULA MUCOSA [] OSTOMIA
DESCOMPRESIVA [

OSTOMIA DE PROTECCION [J OSTOMIA PALIATIVA [

BY-PASS INTESTINAL [] LAPAROTOMIA EXPLORADORA [

ANASTOMOSIS
MANUAL [J] MECANICA [

TERMINO-TERMINAL [] TERMINO-LATERAL [] LATERO-TERMINAL []
LATERO-LATERAL []

RESECCION DE OTRAS VISCERAS: INTESTINO [_E ESTOMAGO [] DUODENG
O epAncrEaS [J HiGapo [0 vEIGA RINON [] URETER [J
PROSTATA [] VESICULAS SEMINALES [ UTERO [J ovaRIOS [] VAGINA
[J PARED ABDOMINAL []

MORBILIDAD
DEHISCENCIA DE SUTURA O FISTULA [] ABSCESO ABDOMINAL [

PERITOMITIS GEMERALLZADA INFECCHON DE HERIDA []
HEMORRAGIA [] EVISCERACION [] EVENTRACION []
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