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ANEXO N°1

DECLARACION JURADA DE ORIGINALIDAD

Yo, RAY JOSEPH SIMON MORI, con cddigo de estudiante N° 201912757, con DNI N° 42246316,
con domicilio en JR. TAHUANTINSUYO 134 - PAUCARBAMBA, distrito AMARILIS, provincia y
departamento de HUANUCO, en mi condicion de Médico(a) Cirujano(a) de la Escuela de
Residentado Médico y Especializacion, declaro bajo juramento que:

El presente Proyecto de Investigacion titulado: “FACTORES ASOCIADOS A DEHISCENCIA DE
ANASTOMOSIS INTESTINAL EN PACIENTES PEDIATRICOS DEL HOSPITAL NACIONAL
DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME 2019 — 2021” es de mi Unica autoria, bajo el
asesoramiento del docente CESAR LUIS TORRES MIRANDA, y no existe plagio y/o copia de
ninguna naturaleza, en especial de otro documento de investigacion presentado por cualquier
persona natural o juridica ante cualquier institucién académica o de investigacion, universidad,
etc; el cual ha sido sometido al antiplagio Turnitin y tiene el 11% de similitud final.

Dejo constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el proyecto
de investigacién, el contenido de estas corresponde a las opiniones de ellos, y por las cuales no
asumo responsabilidad, ya sean de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de
internet.

Asimismo, ratifico plenamente que el contenido integro del proyecto de investigacion es de mi
conocimiento y autoria. Por tal motivo, asumo toda la responsabilidad de cualquier error u
omision en el proyecto de investigacidn y soy consciente de las connotaciones éticas y legales
involucradas.

En caso de falsa declaracién, me someto a lo dispuesto en las normas de la Universidad Ricardo
Palma y a los dispositivos legales nacionales vigentes.

Surco, 20 de mayo de 2024

Firma
RAY JOSEPH SIMON MORI
DNI 42246316



Factores asociados a dehiscencia de anastomosis intestinal
en pacientes pediatricos del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio San Bartolomé 2019 - 2021

INFORME DE ORIGIMA LIDA D

1T 114 1« 24

INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE INTERMET  PUELICACIOMES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARLIAS

repositorio.usmp.edu.pe 3%

Fuente de Internet

H

www.dspace.uce.edu.ec ‘l %

Fuente de Internet

>

hdl.handle.net 'I "

Fuente de Internet

w)

www.scielo.org.mx 4
Fuente de Internet

1library.co /1

Fuente de Internet

B B

repositorio.unc.edu.pe “

Fuente de Internet

~ Bo

www.minsa.gob.ni 1 %

Fuente de Internet

www.lnvestlgarmqncum <1 %

Fuente de Internet




inba.info

Fuente de Internet

Submitted to uncedu
Trabajo del estudiante

—
—

repositorio.upch.edu.pe

Fuente de Internet

-
M

mriuc.bc.uc.edu.ve

Fuente de Internet

—_
LJ

worldwidescience.org

Fuente de Internet

-
8

www.slideshare.net

Fuente de Internet

—
un

repositorio.unapiquitos.edu.pe

Fuente de Internet

-
oh

www. kerwa.ucr.ac.cr
Fuente de Internet

—
~J

lookformedical.com

Fuente de Internet

—
co

repositorio.uncp.edu.pe

Fuente de Internet

—
le

accedacris.ulpgc.es

Fuente de Internet




Excluir citas Apagado Excluir coincidencias < 20 words
Excluir bibliografia Activo



INDICE

CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ........oooiiiiteeieeeece e 1
1.1  Descripcién de la realidad problematica ............cccccoeevi i, 1
1.2 Formulacion del problema ............uuuiiiiiiieiiie e 2
1.3 Linea de iNVESHGACION ........ccoiiiiiiiiiiiie ettt 2
1.4  Objetivos: General y @SPECIfiCOS. ......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 3

140 GEINEIAL. ...ttt 3
1.4.2 ESPECITICOS ...ttt a e e 3
15 JUSHIFICACION ...eeiiii ettt e e e 3
O ST B 1= T4 1 7= LodTo TP ETP PP 4
1.7 Viabilidad ... ....oooiiiiiiieeee e 4

CAPITULO Il. MARCO TEORICO ......ocoiiiteiieeeeeeeee ettt ave e 5
2.1 Antecedentes de INVESHGACION ...........uuiiiiii i 5
2.2 BASES TEOMICAS ... eeeeeeeeeeeeiiitte ettt e ettt e e et e e e e e e e e 11
2.3 DefiniCioNes CONCEPLUAIES .....uuuni i 23
2.4 HIPOLESIS ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e 24

CAPITULO . METODOLOGIA ...ttt 25
70 R T o To I o [ =) (8 Lo [ o TR PPUPPO PR URR 25
3.2 Disefio de INVESHIGACION.......ccii it e e e e 25
3.3 PODIACION Y MUESHIA . ... .uueiiiiiiiiii s nesnnnnnnnnnnes 25

331 PODBIACION ... 25
TR T VLU 1= 1 - PP 26
3.3.3 Seleccion de 1a MUESTIA. ........cocuiiiiiiie e 26
3.4 Operacionalizacion de variables...............uueiiiiiiiiiiiii e 27
G N R £ 14 = o] [ PRSPPI 28
3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos ...........ccccovvviiiieiieeeeiiiiiinne, 29
3.6 Procesamiento y plan de andlisis de datos............cccceeeiiiieiiiiiiiiei e, 29

3.7 ASPECLOS BLICOS ..uvvuuiiieeee it e e e e et s e e e e e e e e ettt e e e e e e rr 29



CAPITULO IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA ........cooeivitiitiitecieieiete e, 31

R =T o | €] 1 PP PP 31
N @ o] g T o | = 1 1 4= PP 32
G B e (51T U] 011 1 o TSP 33
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......cuviieiecee ettt 34
ANEX O S o et e et et e e et e e era e aaae 37
1. Matriz de CONSISTENCIA .....ceiiiiiiiiiiiie et 38

2. Instrumentos de recoleCCiON A€ AAtOS........ceuvieeeee e e eaeens 40



CAPITULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de larealidad problematica

La conexion de segmentos intestinales es una intervencion quirdrgica comun en
el ambito de la cirugia pediatrica, ya sea planificada o de emergencia. Se realiza
esto para la restitucion de transito intestinal (cierre de ileostomia o colostomia),
tratar una enfermedad inflamatoria o la malformacion congénita anatomica o
funcional.! El departamento de Cirugia Pediatrica y Neonatal del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé (HONADOMANI-SB) realiza
numerosas intervenciones quirdrgicas dentro de las cuales se destacan las
cirugias de restitucidon del transito intestinal en pacientes pediatricos, los cuales
pueden ser pacientes adscritos a la jurisdiccion del hospital y otros referidos de
diversas partes del Peru. En nuestro hospital se realizan aproximadamente 40 a
50 procedimientos de restitucion de transito, entre cierre de ostomias y
correcciones de malformaciones congénitas, al afio. De estas, el 60 a 70% son
procedimientos electivos, y la mayoria de las cirugias de emergencia son
realizadas en malformaciones congénitas del recién nacido, segun la base de
datos HONADOMANI-SB.

El cierre de las ostomias y la union primaria de segmentos intestinales, que
implica restaurar el paso normal de alimentos, puede resultar en complicaciones
que aumentan tanto la morbilidad como Ila mortalidad. Entre estas
complicaciones se incluyen la infeccion en el sitio quirargico, la separacion de
las conexiones intestinales, la formacion de fistulas entre el intestino y la piel, la
obstruccion intestinal, la inflamacion del revestimiento abdominal, el
estrechamiento de las conexiones intestinales y la protrusion de los érganos
abdominales hacia afuera, entre otras.? La dehiscencia o escape de la union
anastomotica se refiere a la pérdida de la integridad de la conexién realizada
entre segmentos intestinales. Esta complicacion es altamente preocupante
después de una anastomosis intestinal, representando un desafio significativo
tanto para el cirujano como para todo el equipo quirdrgico. Aumenta los indices
de enfermedad y muerte, prolonga la estadia hospitalaria y requiere una

considerable inversion de recursos humanos y financieros.?

La literatura ha identificado varios factores, tanto anatomicos, fisioldgicos,

bioquimicos, demogréficos y socioecondmicos, que se han relacionado con un



impacto negativo en el proceso de cicatrizacion de las uniones anastométicas y
se asocian con la dehiscencia de las mismas. Estos factores son conocidos como
factores de riesgo. Entre los principales factores de riesgo prequirdrgicos se
incluyen la edad, el sexo, las comorbilidades y el tipo de cirugia (programada o
de emergencia). Durante la cirugia, los principales factores de riesgo incluyen la
duracion prolongada del procedimiento, el sangrado excesivo, la técnica de
sutura manual y el nivel de contaminacion en la cavidad abdominal. Los factores
de riesgo postquirargicos asociados con dehiscencia anastomatica incluyen las

infecciones nosocomiales y el inicio temprano de la alimentacién por via oral. 4

En HONADOMANI-SB, la DA se presenta con frecuencia, en 4 a 10% de todas
las anastomosis intestinales registras anualmente, generando mayor tasa
morbimortalidad en los pacientes pediatricos, ademas de incrementar los gastos
hospitalarios. A pesar de los avances en la cirugia moderna, la mayoria de los
datos son referidos a la poblacién adulta, donde la DA sigue siendo una causa
importante de morbilidad y mortalidad, el riesgo oscila entre 1,5% y 23%.
También resulta en un aumento de los costos hospitalarios y aumenta la duracién

de la estancia hospitalaria.®

Debido a la falta de informacién de este problema en la poblacion pediatrica,
tanto local como nacional, y también a la estancia hospitalaria prolongada y al
incremento de gastos hospitalarios que conlleva dicha complicacion, se requiere
conocer los factores de riesgo para poder realizar intervenciones que mejoren

las incidencias de complicaciones postquirdrgicas.

1.2 Formulacién del problema

¢Son la edad, sexo, nivel de hemoglobina, hipoalbuminemia y la localizacion de
la ostomia, factores de riesgo asociados a la dehiscencia de anastomosis en
pacientes pediatricos ostomizados del HONADOMANI-SB durante el periodo
2019 — 20217

1.3 Linea de investigacion
e Segun las prioridades de Investigacion Nacional, la linea de investigacion son
los nimeros:

o 11. Medicina del Estilo de Vida, Medicina Preventiva y Salud Publica.
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o 12. Educacion médicay en salud, TICs.
o 13. Economia de la salud
e Segun las prioridades de Investigacion de la URP es la linea de investigacion

namero 1: Clinicas médicas, clinicas quirargicas y sus especialidades

1.4 Objetivos: General y especificos
1.4.1 General

Determinar la relacion entre los factores de riesgo asociados a dehiscencia de

anastomosis en pacientes pediatricos ostomizados del HONADOMANI-SB
1.4.2 Especificos

OE1: Determinar el grupo de edad con mayor riesgo de dehiscencia de
anastomosis en pacientes pediatricos ostomizados del HONADOMANI-SB.

OE2: Determinar el sexo con mayor riesgo de dehiscencia de anastomosis en
pacientes pediatricos ostomizados del HONADOMANI-SB.

OE3: Determinar la relacién entre el nivel de hemoglobina y dehiscencia de
anastomosis en pacientes pediatricos ostomizados del HONADOMANI-SB.

OE4: Determinar la relacion entre hipoalbuminemia y la dehiscencia de

anastomosis en pacientes pediatricos ostomizados del HONADOMANI-SB.

OE5: Determinar que localizacion de la ostomia es mas frecuentemente
asociada a dehiscencia de anastomosis en pacientes pediatricos ostomizados
del HONADOMANI-SB.

1.5 Justificacion

Las anastomosis intestinales son procedimientos frecuentes en cirugia
pediatrica, ya sea programados o de urgencia. La dehiscencia anastomaética (DA)
es una de las complicaciones mas importantes y comunes después de cirugias
colorrectales y gastrointestinales en general, lo que aumenta significativamente
la morbilidad y la mortalidad, asi como los resultados adversos a largo plazo en
los pacientes.  La imprevisibilidad de la DA es un desafio clinico importante, lo
gue ha generado un gran interés en identificar los factores de riesgo asociados
con esta complicacién. Sorprendentemente, la DA puede ocurrir incluso en

pacientes bien alimentados, sin comorbilidades significativas y después de una
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cirugia técnicamente exitosa. / En el contexto nacional, la persistencia de la
desnutricion proteica es evidente, un problema de salud publica dificil de abordar
debido a las limitaciones del pais como nacion en desarrollo. Esto afecta
directamente a cualquier enfermedad, especialmente el prondstico de la cirugia

gastrointestinal que requiere anastomosis intestinal. 8

Dada la amplia documentacion existente sobre la alta morbilidad y mortalidad en
la poblacién adulta, y considerando la falta de estudios similares enfocados en
la edad pediatrica en nuestro contexto nacional, resulta imperativo investigar los
factores de riesgo asociados con la dehiscencia anastomética en este grupo
especifico de pacientes sometidos a la reversion de estomas intestinales. Este
enfoque nos permitira identificar y desarrollar estrategias dirigidas a clasificar a
los pacientes con mayor riesgo de experimentar esta complicacién, con el
objetivo de reducir las altas tasas de morbilidad y mortalidad, asi como mitigar

los considerables costos hospitalarios asociados.

1.6 Delimitacién

Este estudio se realizard al grupo de pacientes pediatricos ostomizados
sometidos a cirugia electiva de restitucion de transito intestinal dentro del
departamento de Cirugia Pediatrica del HONADOMANI-SB durante el periodo
2019 — 2021.

1.7 Viabilidad

El presente estudio es factible, se requiere informacién registrada en la historia
clinica del HONADOMANI-SB durante el periodo 2019 — 2021, para ello se
obtendra el permiso correspondiente de la oficina de investigacion y docencia
del hospital, asi como del servicio de Cirugia Pediatrica. Ademas, se solicitara la
evaluacion por el comité de Etica del HONADOMANI-SB, para garantizar el
desarrollo de la investigacion bajo los principios fundamentales del respeto por
la vida, la salud, la intimidad, la dignidad, la seguridad y el bienestar de los
sujetos a investigacion. Se contara con los formatos para recolecciones de datos

y demas programas estadisticos actualizados para las evaluaciones respectivas.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de investigacion
2.1.1 Antecedentes internacionales:

1. En 2020, Ocafia J. et al, presenta un estudio observacional retrospectivo
multicéntrico, en un hospital de Espafia, donde incluyé a 1074 adultos,
identificando una incidencia global de DA del 14,3% sin diferencias entre
anastomosis ileorectal e ileosigmoidea (14,2% y 14,5% respectivamente),
p=0,871. El sexo masculino, la puntuacion ASA y las proteinas
preoperatorias totales mas bajas se identificaron como factores de riesgo
independientes para la DA. La ileostomia de derivacion no protegié contra
DA (p = 0,084). Se encontré6 complicacién Clavien-Dindo 2IlIA en 251
pacientes (23,3%). Se concluye que la incidencia de DA es alta en
comparacién a otros estudios similares y ademés los tres factores
asociados mas frecuente se relacionan con altos grados de

complicaciones. No recomienda el uso de ostomia de proteccién.®

2. En 2016, Park JS et al, realizo un estudio retrospectivo con 10477
participantes, recolectados en un periodo de 12 afios, evalud
caracteristicas operativas en pacientes adultos sometidos a anastomosis
intestinal de un solo hospital, que presentaron dehiscencia anastdmica
(DA), encontrando que la transfusion intraoperatoria (OR, 2.31; P=0.042),
el tiempo quirdrgico (OR, 1.73; P=0.032) y el sexo masculino (OR, 3.90;
P<0.001), fueron factores independientes de riesgo de la DA coldnica.
Con respecto al sexo masculino, encontraron que es un factor de riesgo
independiente de la DA en la reseccién rectal, mas no en la reseccién

colonica, donde aln no esta clara esta diferencia.®



3. En 2016, Parthasarathy et al, en un estudio observacional prospectivo
determind causantes preoperatorios e intraoperatorios que influyen en la
DA en la operacién colorrectal, con 17518 pacientes adultos sometidos a
reseccion colorrectal con anastomosis, tomados de la base de datos del
Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirargica del
American College of Surgeons. La tasa de DA fue del 3,9% (687/17518).
Se encontrd6 que pacientes mas jovenes, sexo masculino, puntuacion
ASA=3 (P<0,001), tabaquismo, diabetes, niveles de albumina sérica
preoperatoria <4 g/dl, la cirugia electiva por cancer de recto (P=0,024), la
colectomia de emergencia por hemorragia (P=0,013) y la movilizacion del
angulo esplénico (P=0,043) estaban asociados con un mayor riesgo de
DA. El uso de ATB orales preoperatorios, hemicolectomia derecha y la
colectomia parcial laparoscopica se asociaron a menor riesgo de DA. No
encontraron diferencias significativas con el IMC, la quimioterapia
preoperatoria, la operacion de emergencia y la preparacion mecéanica del
intestino. Diferentes a otros estudios encontraron que la edad mas joven

se asociaban a mayor riesgo de DA.1!

4. En 2017, Nikolian et al, realizaron un estudio de cohorte retrospectivo de
pacientes adultos en Michigan Surgical Quality Collaborative. De 9192
resecciones colorrectales, 244 (2,7%) tenian una DA, 3% en anastomosis
pélvicas y 2,5% en anastomosis intraabdominales. Sus resultados
mostraron que una mayor duracién operatoria, sexo masculino, IMC
>30kg/m?, tabaquismo, medicamentos inmunosupresores crénicos,
trombocitosis (recuento de plaquetas >400 x 10°%L) y operaciones
urgentes se asociaron de forma independiente con DA. Concluyen que la
DA puede servir como medida valida para identificar oportunidades de

mejora.t?



5. En 2021, Awad et al, en su estudio prospectivo observacional realizado
en Egipto entre el 2016 y 2019, incluy6 315 casos, que se sometieron a
anastomosis intestinal por patologia del intestino delgado (excepto
duodenal) y colorrectal. El 8.57% desarroll6 DA. La cirugia de emergencia
y el nivel bajo de albumina fueron los Unicos factores de riesgo
independientes que revelaron significacion (p=0,043, p=0,015). El analisis
de diferentes predictores mostré que, al tercer dia como punto de corte,
la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiacay PCR en 29, 118 y 184,7,
respectivamente, presentaron un valor estadisticamente significativo (FR
con 83% de sensibilidad y 92% de especificidad, FC con 74% de
sensibilidad y 87% de especificidad y PCR con 82% de sensibilidad y 88%
de especificidad en la prediccion de DA). Concluyeron que la cirugia de
emergencia y la hipoalbuminemia son factores independientes de
presentacion de DA, y que se debe sospechar DA cuando se presentar
valores altos de FR, FC y PCR.13

6. En 2019, Jina et al, observd DA en el 16,02% de los 156 casos
participantes en el estudio prospectivo realizado en 15 meses entre el
2015 al 2016 en B.R.D. Medical College Gorakhpur, Department of
surgery. La DA fue mayor en varones y en pacientes de bajo estatus
socioecondmico. Este estudio no encontrd que la edad, el sexo y el nivel
socioeconémico fueran factores de riesgo significativos para DA. Si fue
significativamente alta en pacientes desnutridos y en los casos de sepsis.
Observaron que predictores independientes de DA son peritonitis
(p<0,05), obstrucciones intestinales (p<0.05), transfusion de sangre > 2U
(p<0.05), Albumina <3.0gm/di (p<0.001), tratamiento con corticosteroides
(p<0,001), creatinina sérica >1,2mg / dI (p<0,001), duracion de la cirugia
(>4 horas) (p<0.01) y clasificacion ASA (Il y IV) (p<0.01). A diferencia de
otros estudios, este identific6 elementos de riesgo potenciales para la

incidencia de DA en individuos de diferentes grupos etarios.**



7. En 2016, Schiff et al, presenta una revision sisteméatica para evaluar la
incidencia de fugas postoperatorias e identificar los factores del paciente
asociados con el desarrollo de fugas. Incluyeron los articulos publicados
entre el 2003 y 2015, de las bases de datos de Medline y Embase. Dentro
de los 14102 casos, 867 pacientes experimentaron una DA, lo que arroja
una tasa del 6,1%. La comparacion de las caracteristicas de los pacientes
evaluado revel6 que el sexo masculino, la diabetes, los procedimientos
quirdrgicos abiertos y las anastomosis suturadas manualmente eran
factores de riesgo de DA. Concluyen con una tasa de DA similar a la
reportada en otros estudios. Se limitd el tamafio de la muestra debido a

las diferencias en la metodologia de informe entre los estudios.®®

8. En 2020, Wallace et al, publica una revision sistemética cuyo objetivo fue
evaluar y resumir los factores de riesgo de fuga anastomatica colorrectal.
Realiz6 busquedas bibliograficas sistémicas del Registro Cochrane
Central de Ensayos Controlados y Medline hasta mayo de 2019.
Identificaron 20 factores (7 preoperatorios, 10 intraoperatorios y 3
posoperatorios). Tres factores disminuyen la incidencia de DA: volumen
operatorio alto del cirujano (RR=0.68), anastomosis ileocdlica grapada
(RR=0.41) y una ostomia de derivacion en reseccién anterior por
carcinoma de recto (RR=0.32). Los demas factores no influenciaron en la
incidencia de DA (preparacion intestinal, quimiorradiacion preoperatoria,
volumen hospitalario, especializacién del cirujano, y reseccion primaria
versus por etapas; abordaje intraoperatorio, diverticulitis sigmoidea,
omentoplastia, anastomosis de una sola versus doble capa, agentes
intraperitoneales para prevenir adherencias, drenaje anastomatico
profilactico, ostomia de cobertura, descompresion nasogastrica

posoperatoria, nutricion enteral temprana y epidural versus opioides).®



9. En 2020, Yu et al, presentd un estudio retrospectivo realizados en
paciente ancianos, del departamento de Cirugia Colorrectal, Hospital
HwaMei, desde 2012 al 2018. Encontro una incidencia de DA del 7,6%
(81/1068). La relacién proteina C reactiva / albimina preoperatoria fue un
predictor eficaz de DA con un valor de corte de 2,44, sensibilidad del
61,09% y especificidad del 80,25%, respectivamente (p<0,001). Duracion
de la operacion (p=0,013) y la relacion proteina C reactiva / albumina
preoperatoria (p=0,007) fueron dos factores de riesgo independientes

para DA segUn el andlisis de regresion logistica multivariante.’



2.1.2 Antecedentes Nacionales

1. En 2019, Flores Medina, desarrolla un estudio observacional y analitico
de casos y controles, que incluyd 175 adultos entre enero del 2004 a Julio
de 2018 del Servicio de Cirugia General del Hospital Regional Docente de
Trujillo. Donde identificé factores de riesgo asociados a Dehiscencia de
Anastomosis posterior a Cirugias Colorrectales, con una incidencia de DA
de 7.29%. Se encontré6 una asociacion significativa entre la DA y un
puntaje ASA =3 (p<0.05), niveles de albumina preoperatoria <3.5mg/dL
(p<0.05) y transfusiébn sanguinea intraoperatoria (p<0.05). No se
evidencid asociacion con otros factores medidos, como la edad, el sexo,

comorbilidades asociadas, el tiempo operatorio o el sangrado operatorio.®

2. En 2020, Guevara Maticorena, presentd un estudio retrospectivo,
observacional, tipo casos y controles, de enfoque cuantitativo y de
estadistica inferencial, desarrollado en 135 adultos mayores del Centro
Médico Naval — CMST en el periodo 2009 — 2018. En la muestra evaluada
encontré6 mayor frecuencia en sexo masculino, pero no estadisticamente
significativo, al igual que el tiempo operatorio no influyd en la incidencia
de complicaciones. La hipoalbuminemia y el tipo de cirugia fueron
estadisticamente significativa (p< 0.010 y p< 0.047, respectivamente)
pero al realizar el analisis multivariado, solo la hipoalbuminemia resulto
asociado a complicaciones. Se concluye que la hipoalbuminemia debe
considerarse como factor de riesgo para complicaciones y su presencia

podria indicar la necesidad de reintervencion.®

3. En 2014, Guerrero Pérez, llevé a cabo un estudio analitico, observacional,
de casos y controles que involucré 92 adultos sometidos a cirugia de
restitucion del transito intestinal debido a ostomias del Hospital Regional
Docente de Trujillo. Encontraron factores de riesgo estadisticamente
asociados a DA como albumina sérica preoperatoria, comorbilidad
asociada (HTA) y el tiempo operatorio 22,5 horas. En este estudio no se

muestra asociacion entre DA y edad, sexo, localizacion de ostomas.?
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4. En 2012, Fabian Huarcaya, realiz6 un estudio en el Hospital Nacional
Ramiro Prialé, Prialé - Huancayo, donde examiné a 88 pacientes, de los
cuales 32 (36.4%) experimentaron dehiscencia de anastomosis intestinal.
Utilizando un andlisis de regresién logistica binaria simple, demostr6 que
la edad, el tiempo quirdrgico, la técnica operatoria, la prevencion, el inicio
de la antibioticoterapia, el inicio de la alimentacion oral después de la
cirugia, el hematocrito y la albumina son factores determinantes para la
dehiscencia anastomética. Ademas, el andlisis de regresion logistica
binaria mdltiple asocié todos los causantes anteriores, excepto la

prevencion antibidtica. 19

2.2 Bases teoricas

Definicion

Actualmente, no existe un consenso claro con respecto a la definicion, lo que
dificulta establecer una incidencia actual precisa, dado que mdultiple autores
emplean términos diferentes para definir esta complicacion.?° En 2010, el Grupo
de Estudio International de Cancer Rectal propuso una definicién uniforme de
DA como un defecto en el sitio de la anastomosis que conduce a una
comunicacién entre los compartimentos intraluminal y extraluminal. Con base en
esta definicion anterior, en 2015, International Multispecialty Anastomotic Leak
Global Improvement Exchange (IMAGInE) defini6 la DA de todo el tracto
gastrointestinal como un defecto de la integridad en una unién quirdrgica entre
dos visceras huecas con comunicacion entre los compartimentos intraluminal y
extraluminal. De acuerdo con la gravedad y la presentacion clinica, el sistema de
clasificacion permite que la DA se clasifique en tres grados (A, B o C). Las DA
de grado A son las que se manejan sin una intervencion invasiva, las DA de
grado B son las que se manejan con una intervencion invasiva distinta de la
intervencion quirargica repetida (p. €j., drenaje percutaneo) y las DA de grado C
son las que requieren una intervencion quirdrgica repetida y, a menudo, una

derivacion.?!
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Sistema de clasificacién modificado IMAGInE para fugas anastomaticas

adoptado del International Study Group of Rectal Cancer??
Calificaciéon | Definicién

Fuga anastomética con deterioro clinico reducido o nulo

A
gue no demanda intervencion terapéutica activa
B Fuga anastomdtica que requiere intervencion terapéutica
activa pero manejable sin necesidad de cirugia repetida.
c Fuga anastomoética que demanda intervencién quirdrgica

recurrente, con frecuencia de derivacion gastrointestinal

Incidencia

La incidencia informada varia del 6% al 30% (1 - 3, 16 - 18 ), en gran medida
segun los criterios de diagndstico y la duracién del seguimiento, con un promedio
de 11%.?! Las tasas mas bajas de fuga se encuentran con anastomosis
ileocdlicas (1 a 3%), mientras que las mas altas se registran con anastomosis
coloanales (10 a 20%).22 La mayoria de las filtraciones anastométicas tienden a
aparecer entre 5 a 7 dias posterior a la intervencion quirdargica. Una investigacion
sefalé que cerca de la mitad de estas filtraciones ocurren después de que el
paciente ha recibido el alta hospitalaria, y hasta un 12% se desarrollan pasados

los 30 dias desde la operacion.??

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de DA se clasifican segun el lugar de la anastomosis
(intraperitoneal o extraperitoneal). En una revision prospectiva se identifico un
riesgo significativamente mayor de fuga anastomética con anastomosis
extraperitoneales en comparacion con intraperitoneales (6,6 frente a 1,5%; 2,4%

en general).?3
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Fuga anastomatica extraperitoneal:

La proximidad de la anastomosis al borde anal: Los pacientes sometidos a
una reseccion anterior baja y que presentan anastomosis dentro de los 5cm
del margen anal constituyen el grupo mas susceptible de riesgo por DA. El
riesgo de fuga fue mas alto (8%) con anastomosis anteriores ultrabajas.??
Isquemia anastomotica: En dos estudios prospectivos que evaluaron el flujo
sanguineo al colon y al recto antes y después de anastomosar. Se informo
una disminucion en la perfusién del tejido colénico proximal al sitio de la
anastomosis, en el sitio de la anastomosis y en el mufién rectal. La amplitud
en la reduccion del flujo sanguineo se relacion6 con el posterior desarrollo de
una fuga anastomética.?324

Sexo masculino: La literatura muestra una incidencia notablemente mayor de
DA en hombres cuando la anastomosis se encuentra a menos de 5 cm del
borde anal. Esta disparidad se atribuye a las dificultades asociadas con la
realizacion de procedimientos quirargicos en una pelvis masculina que tiende
a ser mas estrecha. Sin embargo, no parece haber asociacién en el sexo
masculino y el riesgo de fugas anastomaticas intraperitoneales.??

Obesidad: Los datos son paradojicos sobre el papel de la obesidad en las
complicaciones de la DA. Algunos estudios no han encontraron una
asociacion entre la obesidad y el riesgo de una DA intraperitoneal. Pero
puede ser considerado un factor de riesgo de DA para anastomosis
colorrectales bajas. Una revision retrospectiva observo que los pacientes con
obesidad que se sometieron a una reseccion anterior a menos de 5 cm del
borde anal tenian un riesgo significativamente mayor de DA en comparacion

con los pacientes sin obesidad (33 frente a 15%).%3

Fuga anastomatica intraperitoneal:

Calificacion de la Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos (ASA) de
grado Ill a V: La literatura muestra un riesgo notablemente superior de fuga
con una calificacion de ASA Ill a'V posterior a una anastomosis intraperitoneal
en confrontacion con aquellos con una calificacion de ASA | a Il (4,6 frente al
0,8%).23

Cirugia de emergencia: La investigacion revelé que la probabilidad de fuga
durante la anastomosis intraperitoneal era considerablemente mayor con la

cirugia de urgencia (4,4 frente a 1,0%) que con la cirugia electiva. La
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incidencia de una DA fue del 8,1% en los pacientes sometidos a un
procedimiento de urgencia y con una puntuacion ASA de lll a V.%3

Tiempo operatorio prolongado: Cuando el procedimiento quirdrgico tuvo una
duracién de 24 horas se identificé una tasa de fuga significativamente mas
alta en contraria con procedimientos mas reducidos (5,1 frente a 0,5%). Las
disecciones y anastomosis mas dificiles se atribuyeron a los tiempos
quirdrgicos mas prolongados y al aumento de DA.?3

Anastomosis ileocolica suturada manualmente: Estos casos se han
relacionado con una tasa notablemente mayor de fugas anastomoticas en
general en paralelo con las anastomosis ileocdlicas con grapas (6,0 frente a
1,4%).23

Controvertido, no concluyente o negativo: se informaron asociaciones

negativas controvertidas, no concluyentes o pertinentes entre las siguientes

variables y una DA:

Drenajes: No esta claro si los drenajes son un factor de riesgo de fugas
anastomoticas y la ubicacion de la anastomosis puede ser importante. Un
ensayo aleatorizado no encontré6 un aumento en las DA con drenajes en
pacientes sometidos a reseccidén colonica electiva, mientras que un gran
estudio observacional encontr6 un aumento significativo en las fugas
anastomoticas con drenajes en pacientes sometidos a una reseccién anterior
baja por cancer de recto.?

Estoma protector: La controversia implica si el estoma previene o no una fuga
y reduce las consecuencias clinicas correspondientes. La derivacion fecal
proximal mediante un estoma protector (p. €j., ileostomia en asa, colostomia
en asa u ostomia terminal) reduce significativamente el riesgo general de una
reoperacion después de una fuga anastomética.??

Anastomosis colorrectal suturada a mano: Las anastomosis ileocdlicas
suturadas a mano en comparacion con las grapadas se asocian con un
aumento significativo de las DA. Sin embargo, no esta claro si esto es cierto
para las anastomosis colorrectales. En un estudio con pacientes con
anastomosis colorrectal no encontré diferencias significativas en las fugas
para una anastomosis con grapas en comparacion con una anastomosis
suturada a mano (13,0 frente a 13,4%). En otro ensayo multicéntrico

prospectivo, los pacientes con una anastomosis colorrectal, presentd un
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aumento en las fugas detectadas radiolégicamente, de anastomosis
suturadas a mano (14,4 frente a 5,2%), pero no hubo diferencias en las tasas
de fuga detectadas clinicamente. No hubo diferencia en las tasas de
morbilidad y mortalidad para los pacientes con una anastomosis suturada a
mano o con grapas.?®

Preparacion mecanica del intestino (PMI): El papel de la preparacion
mecanica del intestino es controvertido. Un metaanalisis no encontro
diferencias significativas en la tasa general de DA para los pacientes con PMI
en comparacion con los que no tenian PMI (4,2 frente a 3,4%). Esta
conclusioén se aplico tanto a la reseccidn anterior baja como a la anastomosis
intraperitoneal.?3

Nutricion: Los factores nutricionales, incluida la hipoalbuminemia, la ingesta
de alcohol y la pérdida de peso, han mostrado resultados variables y
contradictorios.?® Se cree que tanto la hipoproteinemia como la hemoglobina
baja pueden afectar la microcirculaciéon, la perfusion y la oxigenacion del
colon, en particular de los méargenes de la anastomosis, y predisponer a la
DA. En pacientes sometidos a cirugia colorrectal electiva como parte de un
programa ERAS (2023), los niveles de proteina y albumina sérica
preoperatorios no son confiables para predecir DA. Esto puede deberse a
que la suplementacion nutricional proporcionada como parte de un programa
ERAS puede corregir los déficits nutricionales para proteger contra DA o que
la albumina/proteina baja no es un marcador tan soélido de DA como se
informo anteriormente. De este estudio actual se demuestra que los niveles
preoperatorios de proteina y albumina en pacientes sometidos a cirugia
colorrectal electiva como parte de un programa ERAS no fueron factores de
riesgo independientes confiables para DA.%®

Corticosteroides perioperatorios: Los datos son inconsistentes para
determinar una relacion significativa entre el uso de corticosteroides
perioperatorios y el riesgo de DA. No obstante, una evaluacién exhaustiva
demostré una tasa significativamente superior de DA en pacientes que
asimilaron corticosteroides en el tiempo preoperatorio en contraste con los
gue no los recibieron (6,8 frente a 3,3%).%3

Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE): Se wusan
comunmente para controlar el dolor en pacientes que se someten a cirugia

colorrectal. Algunos datos sugieren que el uso posoperatorio de AINE puede
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aumentar el riesgo de DA. Los posibles mecanismos incluyen una reduccion
en el deposito de colageno mediado por prostaglandinas, disminucion de la
reticulacion del coladgeno y aumento de la microtrombosis anastomética.??
Las pautas actuales de recuperacion mejorada sugieren que se deben usar
medicamentos ahorradores de opioides para la analgesia siempre que sea
posible después de la cirugia colorrectal. Se debe tener mucho cuidado al
prescribir AINE después de la creacion de anastomosis colonicas o rectales.
El perfil de seguridad varia dentro de la clase de AINE y se necesita mas
investigacion para aclarar qué AINE son seguros para su uso y cuéales no.?¢

Presentacién Clinica

Se ha informado que la anastomosis aumenta la tasa de mortalidad del 1,6% al
12%. Sin embargo, el diagndéstico temprano de DA puede ser dificil debido a la
poca especificidad de los signos y sintomas mas comunes. Las presentaciones
clasicas de DA son dolor abdominal intenso, defensa muscular difusa con signos
peritoneales positivos e inestabilidad hemodinamica; en este contexto, el
diagnéstico es sencillo.?* Sin embargo, la DA a menudo se presenta con una
variedad diversa de sintomas cardiovasculares, pulmonares y gastrointestinales
gue también se observan en pacientes sin DA. Ademas, el valor predictivo
positivo de los signos vitales anormales después de la reseccion intestinal es
solo del 4% al 11%.%" Los drenajes colocados intraoperatoriamente pueden
proporcionar indicios tempranos de una fuga si se ve gue sale material fecal,

pero los drenajes no siempre son confiables.?!

En general, la DA se diagnostica dentro de las primeras 2 semanas después de
la cirugia. La mayoria de las DA se diagnostican entre los dias 7 y 12 del
postoperatorio, mientras que hasta el 42% de los pacientes se diagnostican
después del alta y hasta el 12% ocurren incluso después del dia 30 del
postoperatorio.?* La DA temprana se define como la DA que se diagnostica
dentro del dia 6 del postoperatorio y la DA tardia como después del dia 6 del

postoperatorio.?®

Las DA tempranos y tardios tienen una fisiopatologia diferente. Para la DA
temprana, la falla técnica de la anastomosis que resulta en una dehiscencia

anastomotica inmediata es la razon. La calidad de la cirugia parece tener mas

16



influencia en la DA temprana que en la DA tardia. Para la DA tardia, el factor es
la fragilidad tanto de los pacientes como de los tejidos pueden sugerir un proceso

de cicatrizacion deficiente en el sitio de la anastomosis.28

Las fugas tardias a menudo se manifiestan gradualmente con sintomas sutiles
como fiebre baja, ileo prolongado y manifestaciones inespecificas que pueden
asociarse con otras repercusiones infecciosas posoperatorias. Las fugas de
menor magnitud y confinadas pueden desarrollarse mas tarde en la evolucion
clinica y pueden resultar complicadas de diferenciar de los abscesos
posoperatorios mediante imagenes radioldgicas, lo que dificulta un diagndstico
preciso y oportuno. Existe la necesidad de marcadores de diagndstico mas
sensibles, especificos y predictivos que permitan el diagnostico y la

intervencion.?!

Diagnostico

Aunque se informa que los cirujanos son capaces de predecir el desempefio
global de un paciente en el posoperatorio, su capacidad para predecir si un
paciente desarrollard una DA durante o poco después de la operacion indice es
muy baja, con una sensibilidad del 62% y una especificidad de 52%. Como tal,
se han desarrollado varios sistemas de puntuacién, como Colon Leakage Score
y Dutch Leakage Score (DULK), para predecir la probabilidad de una DA o

solicitar a los médicos tratantes que evallen una DA.??
Momento del Diagnostico

El diagndstico temprano de DA es fundamental para el manejo exitoso y la
mitigacion de la mortalidad relacionada. Las fugas de menor envergadura
tienden a reconocerse mas tarde que las fugas de mayor magnitud y, con mayor
frecuencia, se tratan sin cirugia adicional. Ademas, las causas de DA
relacionadas mecanica y estructuralmente tienden a diagnosticarse antes (1 a 2
dias después de la cirugia), mientras que las causas asociadas con la isquemia
suelen ocurrir mas tarde (5 a 7 dias). Aunque el 47% de las fugas se
diagnosticaron dentro de los primeros 7 dias posteriores a la operacion, el 12%
se diagnosticaron mas de 30 dias después del procedimiento indice, un hallazgo

respaldado por otros estudios.??
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Criterios bioquimicos

En un intento por identificar una DA antes del inicio de cambios sistémicos en el
estado del paciente, se han evaluado aumentos en varios marcadores
moleculares que pueden ocurrir antes que una leucocitosis. Debido a su
naturaleza inespecifica como reactivos de fase aguda, su especificidad y valores
predictivos negativos (VPN) tienden a ser altos con una sensibilidad mas baja y
valores predictivos positivos. Se ha demostrado que la PCR tiene un VPN entre
89 y 97% para DA, especificamente en los dias 3, 4 y 5 postoperatorios con un
valor de area bajo la curva (ABC) de 0,81. Estos criterios fueron utilizados por
Warschkow et al. al analizar la capacidad de un nivel de PCR por debajo del
umbral (<135 mg/L) en el dia 4 posoperatorio para garantizar un alta segura y
temprana en pacientes colorrectales.?? Ademas, el estudio PREDICS identifico
que la combinacioén de procalcitonina y PCR tiene un ABC de 0,9 en la prediccién
de NA en el dia 5 postoperatorio.?® Ademas de los andlisis séricos, algunos
estudios han investigado el papel de los niveles de citoquinas en el liquido de
drenaje, demostrando un aumento desde el primer dia postoperatorio en los
niveles de interleuquina (IL)-1, IL-6, IL-10 y necrosis tumoral. factor alfa. Estas
pruebas contindan en fase de investigacion y son limitadas dado el alejamiento

gradual del uso de drenajes en muchas resecciones gastrointestinales.??
Estudios de imagen

Los estudios de imagenes se utilizan para complementar la evaluaciéon al lado
de la cama y, cuando estén disponibles, deben usarse generosamente para
diagnosticar y tratar al paciente con sospecha de DA. Actualmente, los dos
estudios de imagen empleados con mas frecuencia son la tomografia axial
computarizada (TC) y las evaluaciones luminales solubles en agua, como los
enemas solubles en agua y las series gastrointestinales superiores solubles en
agua (UGIS). La precision de la TC en la deteccién de DA puede mejorarse
mediante la administraciébn de contraste luminal, que se ha demostrado en
estudios colorrectales. De manera similar, una revision de pacientes con
esofagectomia identificdé una mayor sensibilidad y un valor predictivo negativo
con la TC con contraste oral en comparacion con la UGIS. Aunque la
extravasacion de contraste rara vez se detecta, la identificacion de hallazgos
adicionales que sugieran una DA, incluido el aire extraluminal y las colecciones

paraanastomoticas localizadas después de los procedimientos colorrectales,
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aumenta las tasas de deteccién de la DA entre un 80 y un 100%. Sin embargo,
se debe enfatizar que se ha encontrado que las infecciones del espacio de
organos son malos sustitutos de DA. En la revisidn sistematica reciente de
Daams et al.,, la mayoria de los autores concluyeron que la tomografia
computarizada es la modalidad diagndstica inicial de eleccion con poca utilidad

adicional al enema soluble en agua.??
Prueba de aire anastomotica intraoperatoria

En un ECA prospectivo, Beard et al. demostraron una tasa mas baja de DA
diagnosticados clinicamente en pacientes con pruebas de aire anastométicas de
rutina (n=3, 4%) en quienes se reparo el defecto anastomatico, en comparacion
con pacientes sin pruebas de aire (n=10, 14%; p =0,04). Ademas, hubo una tasa
estadisticamente significativa mas alta de DA radiolégicos en el grupo sin prueba
(11 vs. 29%; p=0,006). En una revisidon sistematica de ECA en los que se
visualizaron endoscoOpicamente anastomosis colorrectales, se demostré una
tasa estadisticamente significativamente menor de complicaciones
anastomoticas en pacientes con anastomosis visualizadas endoscépicamente y
probadas con aire en comparacion con los que no (5,8 vs. 16%; p =0,024). Varias
series han descrito tasas bajas de DA con derivaciones gastricas en Y de Roux
con prueba de aire endoscoépica y gastrectomia total con anastomosis
esofagoyeyunales, aunque comparativamente, dos grandes cohortes
comparativas que investigan el efecto de la prueba de aire endoscoépica de las
lineas de grapas después de la gastrectomia en manga no revelaron ningun

beneficio adicional en la tasa de DA en estos pacientes.??

Tratamiento

El manejo depende de la presentacion clinica y la gravedad de los sintomas. La
reanimacion temprana para evitar el shock séptico es la clave para evitar la
insuficiencia organica multisistémica e incluso la muerte después de la DA. Son
importantes la sospecha alta y el reconocimiento temprano con un enfoque e
intervencion agresivos, antes del desarrollo de la contaminacion y la sepsis

subsiguiente.?!
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Antibibticos

Las DA demanda el uso de antimicrobianos de amplio espectro dado el
incremento de las tasas de microrganismos resistentes a diversos
medicamentos, incluyendo Enterococos, Pseudomonas y Enterobacteriaceae
productoras de B-lactamasa de espectro extendido. Se lograron mejores
respuestas con la terapia combinada (22 antibiéticos) en comparacion con la
utilizacion de un solo agente. En situaciones de sepsis grave o shock séptico,
junto con infeccién intraabdominal posoperatoria, también se debe considerar la
administracion de agentes antimicéticos. Generalmente, cuando el paciente
muestra estabilidad clinica, los abscesos de tamafio inferior a 3 cm pueden ser

tratados Unicamente con antibiéticos.?!
Drenaje

En abscesos que superan los 3cm de extension, el drenaje percutdneo emerge
como una alternativa viable, con indices de éxito que pueden alcanzar hasta el
85%. Este procedimiento implica mantener el drenaje en su sitio hasta que la
cavidad del absceso se reduzca al tamafo del dispositivo utilizado para el
drenaje. Sin embargo, aunque el defecto se resuelva exitosamente, aln persiste
el riesgo de secuelas prolongadas asociadas con las DA, como la formacion de

estenosis y la funcion intestinal deficiente.?!
Control de Fuente

El control de la fuente se define como cualquier intervencion que se utiliza para
eliminar el foco de infeccidn, prevenir una mayor contaminacion y restaurar la
funcién anatomica y fisiol6gica. El control inadecuado de la fuente tiene un
impacto negativo en la supervivencia del paciente después de una DA. Es mas
probable que no se logre el control de la fuente en pacientes de edad avanzada
(>70 anos), comorbilidades multiples, mayor gravedad de la enfermedad
(APACHE Il =15) y mayor grado de afectacion peritoneal. El control temprano de
la fuente mejora la mortalidad al minimizar la duracién de la sepsis severa o el
choque séptico y prevenir la progresion a falla multiorganica. Segun las pautas
actuales, se recomienda iniciar una intervencion para obtener el control de la
fuente dentro de las primeras 12 horas posteriores al diagndstico de sepsis grave
0 choque séptico cuando sea posible. Los pacientes con peritonitis generalizada

y/o signos de sepsis grave o choque séptico generalmente requieren laparotomia
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con lavado, desbridamiento y drenaje para obtener el control de la fuente. Existen
2 estrategias de tratamiento quirargico tras una laparotomia inicial de urgencia,
una relaparotomia planificada y una relaparotomia solo cuando el estado del
paciente lo requiera (“on-demand”). Los pacientes en el grupo de relaparotomia
a demanda tuvieron estadias medianas mas cortas en la unidad de cuidados
intensivos, estadias hospitalarias medianas mas cortas, reduccion en las

relaparotomias y costos médicos directos reducidos por paciente.?!
Conservar anastomosis versus desmontaje

El manejo de las DA se ha basado predominantemente en la experiencia
personal del cirujano porque existe poca evidencia para ayudar a guiar el
manejo. La eliminacion de la anastomosis con la creacion de una ostomia final
es el enfoque que se aplica con mas frecuencia. Esta estrategia, sin embargo,
se asocia con un numero excesivo de pacientes con desviacion fecal permanente
y reduccion de la calidad de vida debido a complicaciones asociadas con la
ostomia, como fugas, dermatitis, hernia periestomal. Otra opcién viable incluye
salvar la continuidad del intestino grueso mediante una ostomia en asa, ya sea
sola o en combinacion con reparacion anastomética o rehacer la anastomosis.
La eliminacion de la anastomosis da como resultado un aumento de 2,5 veces
en la tasa de desviacion fecal permanente en comparacion con el rescate de la
anastomosis utilizando una ostomia en asa sola o junto con la reparacion o
revisibon de la anastomosis. Mas evidencia respalda el uso de rescate
anastomotico y derivacibn con asa en pacientes con una anastomosis
extraperitoneal (es decir, una anastomosis pélvica baja). Las reoperaciones por
DA generalmente se realizan en un abdomen hostil en el contexto de una
respuesta inflamatoria severa y generalmente estan rodeadas por las
adherencias densas del periodo posoperatorio temprano. Ademas, la reaccion
inflamatoria alrededor de la DA comUnmente impide una diseccién quirdrgica
segura. En estas situaciones, la anastomosis debe dejarse en su lugar con
drenajes colocados muy cerca y crear una ostomia de derivacion proximal. La
recuperacion de la anastomosis con derivacion en asa dio como resultado
estadisticamente menos muertes posoperatorias, Sepsis recurrente,
reoperaciones y estomas permanentes que la eliminacién de la anastomosis. No
se recomienda la reparacion de la anastomosis sin derivacion proximal porque

aumenta la tasa de mortalidad en las anastomosis rectales bajas.?!
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Intervenciones no quirargicas

Los pacientes que tienen fugas de menor gravedad y/o desviaciones previas
tienen mas probabilidades de someterse con éxito a un tratamiento no quirargico.
Cabe sefalar que un estoma de proteccion puede reducir la incidencia de fugas
clinicas, pero no se asocia significativamente con una disminucion de las tasas
de mortalidad cuando los pacientes tienen DA. Un drenaje intervencionista
exitoso reduce significativamente la tasa de mortalidad, en comparacion con el
tratamiento médico solo. El drenaje percutaneo, es una terapia efectiva en
pacientes con DA que se encuentran hemodinAmicamente estables y no
presentan signos de peritonitis difusa, resultando en menores costos
hospitalarios y estancias hospitalarias mas cortas en comparacién con el manejo
quirurgico. La tasa global de éxito después de 1 o 2 drenajes fue del 78% y la
acumulacion residual después de un primer drenaje es un predictor
independiente de resultado desfavorable. Incluso con el control adecuado de la
fuente y la desviacién fecal, muchas fugas pélvicas bajas no cicatrizan, lo que
deja un tracto sinusal crénico y da como resultado un estoma permanente en
mas de la mitad (56%) de los pacientes. Muchos cirujanos confian en un enfoque
de esperar y ver y siguen la anastomosis de forma expectante. Un inconveniente
potencial de esta practica es que el tratamiento definitivo de la fuga se retrasara
si la fuga no se cierra por si sola. Se informan terapias emergentes, centrandose

en la promocion del cierre de la fuga.?!
Stent

La migracién del stent es el principal problema. La anastomosis colorrectal debe
ser una anastomosis terminoterminal y el extremo distal del stent debe estar al
menos 5cm por encima del borde anal. Por lo tanto, los stents no son efectivos
para anastomosis bajas. Los stents cubiertos actuales no tienen un diametro
suficientemente grande para minimizar la migracion del stent. Algunos han
descrito el uso de endoclips para asegurar el stent en su lugar, pero eso no ha

demostrado ser particularmente efectivo.??
Cirugia

El manejo operativo de DA puede ser muy desafiante debido a la gran
contaminacion y la inflamacion severa. El tratamiento tradicional de una DA

incluia la exteriorizacion de la anastomosis con fugas o la reseccion de la
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anastomosis con la creacion de un estoma terminal y una bolsa de Hartmann o
una fistula mucosa. Si bien es ciertamente eficaz para controlar la fuga, la
diseccion alrededor de la anastomosis puede resultar dificil con el riesgo de
lesionar las estructuras circundantes. Ademas, la restauracion de la continuidad
intestinal en estas circunstancias requiere una operacion mayor posterior para
revertirla y, como resultado, muchos estomas terminales nunca se revierten. Si
bien la reseccion de la anastomosis puede parecer deseable, no siempre es
factible y, en determinadas circunstancias, puede ser perjudicial. En estas
circunstancias, una opcion mas deseable puede ser el drenaje (ya sea de forma
quirargica o percutdnea) y la derivacion proximal. Los pacientes que no
responden con medidas conservadoras 0 que presentan sepsis y peritonitis
deben ser considerados para tratamiento operatorio. En este contexto, el manejo
de la fuente primaria mediante lavado y desviacion fecal emergen como objetivos

principales de la intervencién quirdrgica para abordar la DA.

La desviacion fecal puede lograrse mediante varias técnicas, incluyendo la
reseccion de la anastomosis y la creacién de una colostomia terminal, la
desviacién proximal con una ileostomia en asa mientras se mantiene la
anastomosis con fugas intacta, o la correccion o revision de la anastomosis con

fugas con desviacién proximal.?!

2.3Definiciones conceptuales

¢ Dehiscencia de anastomosis: Se refiere a la perdida de integridad en la unién
quirdrgica entre dos 6rganos huecos, lo que resulta en una comunicacion
entre los compartimentos intraluminal y extraluminal. De acuerdo con la
gravedad y la presentacion clinica, el sistema de clasificacién permite que la
DA se clasifigue en uno de tres grados (A, B o C). Las fugas de grado A son
las que se manejan sin una intervencion invasiva, las fugas de grado B son
las que se manejan con una intervencion invasiva distinta de la intervencion
quirurgica repetida (p. €j., drenaje percutaneo) y las fugas de grado C son las
gue requieren una intervencion quirargica repetida y, a menudo, una
derivacion.?%:22

e Hemoglobina prequirdrgica: Se refiere a la concentraciéon de hemoglobina
(medida en mg/dL) en la sangre de un paciente antes de someterse a cirugia.
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Se establece un umbral de 11 mg/dL, como punto de corte para determinar
presencia o ausencia de anemia.?

e Albumina sérica: Proteina sérica de gran valor para las diversas funciones
del organismo y que juega un rol importante en el estado y prondstico del
paciente critico; nos referimos a hipoalbuminemia a valores menores a 3.5
g/dL.t8

e Tiempo Operatorio: Es el tiempo que se considera desde el inicio de la
cirugia, es decir, desde la primera incision hasta el término de la misma,
normalmente cuantificado en minutos y descrita en el reporte operatorio.!®

e Localizacion de la Ostomia: Se trata de una abertura quirdrgicamente creada
gue conecta un 6rgano hueco intraabdominal, como el intestino con la pared
abdominal. Su propdsito es proporcionar una via alternativa de excrecion o
alimentacion cuando las vias naturales se ven interrumpidas por alguna razén
médica.? Dependiendo de su ubicacion especifica, puede denominarse

yeyunostomia, ileostomia o colostomia.

2.4 Hipotesis
2.4.1 Hipotesis general

Existe relacion entre los factores de riesgo asociados a dehiscencia de
anastomosis en pacientes pediatricos ostomizados del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé durante el periodo 2019 — 2021.

2.4.2 Hipotesis especificas

HEL1: El grupo de menor edad se relaciona a dehiscencia de anastomosis en pacientes
pediatricos ostomizados del HONADOMANI-SB.

HE2: El sexo masculino es un factor de riesgo vinculado para dehiscencia de

anastomosis en pacientes pediatricos ostomizados del HONADOMANI-SB.

HE3: El nivel de hemoglobina bajo se relaciona a riesgo de dehiscencia de anastomosis

en pacientes pediatricos ostomizados del HONADOMANI-SB.

HE4: La Hipoalbuminemia se relaciona a riesgo de dehiscencia de anastomosis en
pacientes pediatricos ostomizados del HONADOMANI-SB.

HES5: La localizacién baja de la ostomia se liga a riesgo de dehiscencia de anastomosis

en pacientes pediatricos ostomizados del HONADOMANI-SB.
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Estudio de Cohorte Observacional Analitico Retrospectivo

3.2 Disefio de investigacion

Enfoque cuantitativo: busca medir la fuerza de asociacion de las variables con
el resultado. El presente estudio busca medir las caracteristicas operativas de
los factores de riesgo asociados para dehiscencia de anastomosis en pacientes
pediatrico

Observacional: no se asigna ni se expone a ningun sujeto de estudio a ninguna
variable. Los datos para cada una de las variables fueron generados para la

atencion medica del paciente.

Analitico: busca demostrar la fuerza de asociaciones de los factores de riesgo

relacionados con la dehiscencia de anastomosis en pacientes pediatrico.

Retrospectivo: el presente estudio se elabord posterior a la génesis de los
datos, estando en el 2023, se trabajara con datos desde julio de 2019 a junio de
2021.

Cohorte: se tomara la poblacién expuesta y no expuesta a los factores de riesgo

para dehiscencia de anastomosis.

3.3 Poblacion y muestra
3.3.1 Poblacion

La poblacion objetivo estd compuesta por todos los pacientes pediatricos
postoperados de anastomosis intestinal atendidos en el HONADOMANI-SB
durante el periodo 2019- 2021. La unidad de analisis es un paciente pediatrico
ostomizado postoperado de anastomosis intestinal atendido en el HONADOMANI-
SB durante el periodo 2019- 2021.
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3.3.2 Muestra

Se realiza el calculo del tamafio muestral para un estudio tipo Cohorte
Observacional Analitico Retrospectivo, usando el software estadistico sobre
OPENINFO version 3.1, se tomaron caracteristicas operativas esperadas
obtenidas por Flores Medina L. en su estudio de casos y controles donde evalué
la albumina como elemento de riesgo para dehiscencia de anastomosis,
teniendo como resultado: OR 2.79 (1.30 — 5.96), P<0.05, IC 95%, porcentaje de
no expuestos: 40%.° Para el calculo se usé el método estadistico para relaciones
y proporciones Fleiss con correccion de continuidad, y se obtuvo un tamafo
muestral total de 140 pacientes; 70 pacientes pediatricos con dehiscencia de

anastomosis y 70 pacientes pediatricos sin dehiscencia de anastomosis.

3.3.3 Seleccion de la muestra
3.3.3.1 Tipo de muestreo

La poblacion total es reducida por lo que se decide realizar un muestreo no

probabilistico por conveniencia.

3.3.3.2 Criterios de seleccién de la muestra
Criterios de inclusién

- Pacientes pediatricos ostomizados sometidos a cirugia electiva para
restitucion de transito intestinal

- Pacientes de ambos sexos

- Paciente con Historias clinicas completas.

- Reporte operatorio registrado en historia clinica.

- Pacientes programados para restitucion de transito intestinal

Criterios de exclusioén

- Pacientes pediatricos ostomizados sometidos a cirugia emergencia para
restitucion de transito intestinal

- Pacientes pediatricos sujetos a cirugia con anastomosis primaria.

- Pacientes con historia clinica incompleta.

- Pacientes fallecidos en el periodo postoperatorio
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3.4 Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Operacional Tipo Naturaleza | Escala Indicador | Medicidon
) . Fallo en la integridad de la unién quirdrgica entre
Dehiscencia i presente/
dos 6rganos huecos, lo que resulta en una ) o ] O=presente
de o ] Dependiente | cualitativa | nominal no
. comunicacion entre los compartimentos 1=no presente
anastomosis | ] . presente
intraluminal y extraluminal.
Tiempo transcurrido desde el nacimiento del . 0=>1 mes a <1 afio
afios
Edad paciente hasta el momento que se lleva a cabo la | Independiente | cualitativa | ordinal bioléai 1=1 afio a <5 afios
. . L _ iologicos _
intervencion quirdrgica, expresado en afios 2=25 afios
La totalidad de las caracteristicas de las
estructuras reproductivas y sus funciones, fenotipo ) o ] caracteres | O=varén
Sexo ] ) ] . Independiente | cualitativa | nominal ]
y genotipo, que diferencian al organismo sexuales | 1=mujer
masculino del femenino.
Es la concentracion de hemoglobina (medida en
mg/dL) en la sangre de un paciente durante las 24
) ) ) » . ) ) 0= <9.0 g/dI
Hemoglobina | horas anteriores a la intervencion quirdrgica, sin ) | continua/
. _ Independiente | cuantitativa i g/dL 1=9.0-10.9 g/dI
prequirdrgica | presencias de sangrado agudo. Se establece una de razén o= 511.00/dl
=211.0g

medida de 11 mg/dL, como punto de corte para

determinar ausencia o presencia de anemia.
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Proteina importante de la sangre. Es importante en

el mantenimiento de la presiéon osmética coloidal

0=<2,5 g/dI
Albumina del plasmay el transporte de grandes moléculas ) | continua/
. . ) Independiente | cuantitativa i g/dL 1=2,5-3,5> g/dl
prequirargica | organicas. Es un portador esencial de ambas de razén o= 3 50/d|
=2 , g
sustancias enddgenas, como acidos grasos y
bilirrubina y de xenobidticos en la sangre
Es una apertura quirdrgica realizada para conectar
L un organo hueco intraabdominal, como el intestino y O=yeyunostomia
Localizacion ) L ) o ] porcién ) .
_ | con la pared abdominal. Dado su ubicacion Independiente | cualitativa | nominal . ) 1=ileostomia
de la ostomia intestinal

localizada puede ser yeyunostomia, ileostomia o
colostomia.

2=colostomia
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3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Se genero una ficha de obtencion de datos para tomar los datos de las variables
a estudiar de los pacientes pediatricos ostomizados postoperados de

anastomosis intestinal atendidos entre los afios 2019 y 2021.

Para identificar a los pacientes pediatricos postoperados de anastomosis
intestinal que presentaron dehiscencia de anastomosis, se buscoé en el reporte
operatorio el diagndstico de dehiscencia de anastomosis o fuga de anastomosis
0 sinénimos que refieran a una pérdida de continuidad de una anastomosis

previa.

3.6 Procesamiento y plan de analisis de datos

La informacion registrada en las Hojas de recoleccién de datos se procesara
utilizando el software IBM SPSS Statistics 23.0.

Estadistica descriptica

A partir de los datos recopilados, se generaron tablas de frecuencias

bidimensionales que incluyen tanto valores absolutos como relativos.
Estadistica analitica

Para examinar la posible asociacion entre las variables y la variable
dependiente, se utilizara la prueba no parametrica, Chi Cuadrado (X2) con un

nivel de significancia del 5%.

Asi mismo, se calculara el Odds Ratio (OR), con un intervalo de confianza del

95% para determinar si las variables a evaluadas son factores de riesgo.

3.7 Aspectos éticos

Se contara con el permiso del comité de Etica del HONADOMANI SB, asi como
la aprobacion metodoldgica del presente protocolo, y se respetara el anonimato

absoluto de los pacientes seleccionados en la muestra a emplear.
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Limitaciones

Este estudio es realizo en un solo centro de salud, lo que lo hace unicentrico.
Ademas, la poblacién estudiada pertenece principalmente a la clase social
media. Es importante destacar que esta limitacion podria afectar la validez
externa del estudio si se intenta extrapolar los resultados a la poblacion nacional.

Los datos que se empleen seran recolectados en forma retrospectiva,
compromete la validez externa, pues no se establece un control de calidad para

generacion de estos por parte del investigador.

30



CAPITULO IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

Costo (S/.)
Descripcion Unidad Cantidad
Unitario Total
Personal
Asesor estadistico Horas 150 30 4500
Colaborador para toma de datos Horas 150 10 1500
Bienes
Papel bond A-4 Millar 1 20 20
Lapiceros Unidad 5 1 5
Lapiz Unidad 5 0.6 3
Corrector Unidad 3 2 6
Resaltador Unidad 3 25 7.5
Perforador Unidad 1 5 5
Grapas Paquete 2 5 10
CD Unidad 5 1 5
USB Unidad 2 25 50
Anillado Ejemplar 5 2 10
Internet Hora 40 1 40
Fotocopias Unidad 250 0.1 25
Movilidad Veces 20 7 140
Acceso a historias clinicas Unidad 150 2 300
Costo total 6626.5
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4.2 Cronograma

ETAPAS

2023 2024
212198 gz e 8 B|E |z
= |3 |3 [ & |8 |[° =% &8 B |5 |=
Elaboracion del proyecto X
Presentacion del proyecto X
Revision bibliografica X X X X X X X X X X X X
Trabajo de campo y captacion de X X X X
informacion
Procesamiento de datos X X X X
Andlisis e interpretacion de datos X X
Elaboracion del informe X X
Presentacion del informe X X
Sustentacion X
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4.3 Presupuesto

La fuente de financiamiento son los recursos propios del investigador, sin

financiamiento externo.
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1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES . ) . PLAN DE
DISENO POBLACION Y TECNICAS E .
PROBLEMAS ) ANALISIS
. METODOLOGICO | MUESTRA INSTRUMENTOS
General General Dependiente DE DATOS
) y Existe relacion entre los factores de
Determinar la relacion entre los factores de | ) ) )
. . ) ) riesgo asociados a dehiscencia de
riesgo asociados a dehiscencia de ) ) o ) )
. . o anastomosis en pacientes pediatricos Dehiscencia de
anastomosis en pacientes pediatricos . ) ] ]
. ostomizados del Hospital Nacional anastomosis
ostomizados del HONADOMANI-SB .
. Docente Madre Nifio San Bartolomé
durante el periodo 2019 — 2021 )
durante el periodo 2019 — 2021
¢ Cudles son los
. Especificas Especificas Independiente
factores de riesgo .
asociados a Poblacién: Historia clinica
OEL: Determinar el grupo de edad con HEL: El grupo de menor edad se Estudio acientes -
dehiscencia de ) ded h9 P d i g Z . ad ) Cuantitativo d P diatri Datos clinicos Estadifica
mayor riesgo de dehiscencia de relaciona a dehiscencia de anastomosis uantitativo de ediatricos
anastomosis en Y g ) o ) o ) P ) Datos personales | pescriptiva
) o anastomosis en pacientes pediatricos en pacientes pediatricos ostomizados del | Edad Cohorte ostomizados del Pruebas de
pacientes pediatricos ) ] )
. ostomizados del HONADOMANI-SB HONADOMANI-SB durante el periodo Observacional HONADOMANI- laboratori o
en el Hospital ) . aboratorio Estadistica
) durante el periodo 2019 — 2021 2019 — 2021 Analitico SB durante el »
Nacional Docente ) ) Examenes Analitica
] Retrospectivo periodo 2019 —
Madre Nifio San . . . radiol6gicos
OE2: Determinar el sexo con mayor riesgo | HE2: El sexo masculino es un factor de 2021 9
Bartolomé durante el . . . . . . .
de dehiscencia de anastomosis en riesgo asociado para dehiscencia de
periodo 2019 - 20217 . i . . . -
pacientes pediatricos ostomizados del anastomosis en pacientes pediatricos Sexo
HONADOMANI-SB durante el periodo 2019 | ostomizados del HONADOMANI-SB
-2021 durante el periodo 2019 — 2021
OE3: Determinar la relacién entre el nivel | HE3: El nivel de hemoglobina bajo se Nivel de
hemoglobina

de hemoglobina y dehiscencia de

anastomosis en pacientes pediatricos

asocia a riesgo de dehiscencia de

anastomosis en pacientes pediatricos

prequirdrgico
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ostomizados del HONADOMANI-SB
durante el periodo 2019 — 2021

ostomizados del HONADOMANI-SB
durante el periodo 2019 — 2021

OE4: Determinar la relacion entre
hipoalbuminemia y la dehiscencia de
anastomosis en pacientes pediatricos
ostomizados del HONADOMANI-SB
durante el periodo 2019 — 2021

HE4: La Hipoalbuminemia se asocia a
riesgo de dehiscencia de anastomosis en
pacientes pediatricos ostomizados del
HONADOMANI-SB durante el periodo
2019 - 2021

Albdmina

prequirdrgica

OES5: Determinar que localizacion de la
ostomia es mas frecuentemente asociada a
dehiscencia de anastomosis en pacientes
pediatricos ostomizados del
HONADOMANI-SB durante el periodo 2019
— 2021

HES5: La localizacién baja de la ostomia
se asocia a riesgo de dehiscencia de
anastomosis en pacientes pediatricos
ostomizados del HONADOMANI-SB
durante el periodo 2019 — 2021

Localizacion de

la ostomia

Muestra:
pacientes

pediatricos

postoperados con

dehiscencia de
anastomosis
intestinal del
HONADOMANI-
SB durante el
periodo 2019 —
2021
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2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

|. DATOS GENERALES:

Numero de Historia Clinica: .............

Edad: ....... anos ............ meses :
( )>1mesac<lafio ( ) 1afnoa<5afnos
Sexo: Femenino ( ) Masculino ()

II. VARIABLE INDEPENDIENTE

Hemoglobina prequirurgica: ....... g/dL
()<9.0g/ ( ) 9.0-10.9 g/dl
Albumina prequirurgica: ........... g/dL

( )<2,5g/dl () 2,5-3,5> g/l

Localizaciéon de la ostomia:

( ) yeyunostomia ( ) ileostomia

[ll. VARIABLE DEPENDIENTE
Diagnostico prequirudrgico:

40

( )=11.0g/d|

( )=23,5g/dl

() colostomia



