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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a fistula anal en los pacientes
hospitalizados en el servicio de Cirugia general en el Centro Médico Naval de enero a
diciembre del 2016.

Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, de tipo casos y controles;
realizado de mayo del 2017 a enero del 2018. Se revisaron las historias clinicas

correspondientes al servicio de Cirugia general en el archivo del Centro Médico Naval.

Resultados: Para el presente estudio se obtuvo una muestra de 162 pacientes, de los
cuales el 66.67% fueron controles y el 33.33% fueron casos. El diagndstico de fistula
anal fue mayor en los hombres (96.3%), presentando 22.41 veces MA&s riesgo
(1C95%:5.34-196.49). Con respecto a la edad, fue mas frecuente el diagnostico de
fistula en la adultez (88.9%), esta presenta 5.94 veces mas riesgo (1C95%:2.25-18.25).
El antecedente de diabetes mellitus estuvo presente en la mayoria de pacientes (53.7%),
este antecedente presenta 5.10 veces mas riesgo (1C95%:2.33-11.21). Del total de casos,
un pequefio porcentaje (29.63%) tuvo antecedente de cirugia anorrectal; tener este
antecedente presenta 22.32 veces mas riesgo (1C95%:4.80-204.74).

Conclusiones 'y recomendaciones: Se encontrd6 que los factores asociados
significativamente a fistula anal fueron el sexo del paciente, la edad del paciente, el
antecedente de diabetes mellitus y el antecedente de cirugia anorrectal previa. Es
importante concientizar a la poblacion sobre los factores de riesgo y modificar estilos de

vida para prevenir los mismos.

Palabras clave: fistula rectal, factores de riesgo, sexo, adultez, diabetes mellitus, cirugia

anorrectal previa.



Summary

Objective: To determine the risk factors associated with anal fistula in patients
hospitalized in the service of General surgery at the Naval Medical Center from January
to December 2016.

Materials and methods: This is an observational, retrospective, study of cases and
controls; carried out from May 2017 to January 2018. The clinical histories
corresponding to the General surgery service were reviewed in the Naval Medical

Center file’s center.

Results: For the present study, 162 clinical histories were analyzed, of which 66.67%
were controls and 33.33% were cases. The diagnosis of anal fistula was higher in men
(96.3%), presenting 22.41 times more risk (C195%:5.34-196.49). According to age, the
diagnosis of fistula in adulthood was more frequent (88.9%), this presents 5.94 times
more risk (C195%:2.25-18.25). The history of diabetes mellitus was present in the
majority of patients (53.7%), this antecedent presents 5.10 times more risk
(C195%:2.33-11.21). Of all cases, a small percentage (29.63%) had a history of
anorectal surgery; having this background presents 22.32 times more risk (C195%:4.80-
204.74).

Conclusions and recommendations: Anal fistula’s significantly factors were found to be
the sex of the patient, age of the patient, a history of diabetes mellitus and the history of
previous anorectal surgery. It is important to raise awareness among the population

about risk factors and modify lifestyles to prevent them

Key words: rectula fistula, risk factors, sex, adulthood, diabetes mellitus, previous

anorectal surgery.
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|. Introduccion

La fistula anal es una patologia que se ha encontrado presente a través de los afios a
nivel mundial. Muchos factores evitan que se pueda estimar la incidencia que tienen a
nivel mundial: resuelve espontdneamente sin acudir a un centro de salud, o son resueltas

en consultorios sin ser notificados los casos.

La etiologia de la enfermedad ha sido estudiada en diferentes ocasiones, concluyendo
que casi su totalidad es causada por una infeccion a nivel de una cripta glandular anal;
sin embargo, el escaso porcentaje restante conocido como “secundarias” estan asociadas

a patologias como: cancer, enfermedad de Crohn, entre otras.

Existen, en la actualidad, diferentes técnicas para poder abordar esta patologia. Dentro
de las cuales, la fistulotomia es la mas usada. Sin embargo; a pesar de realizar el
tratamiento bajo esta técnica se describe a nivel mundial una gran cantidad de recidiva

de la patologia.

La importancia de este estudio radica en que al conocer los factores de riesgo que estén
asociados a esta patologia, va a permitir tener un mejor control sobre la evolucién de
esta patologia en la poblacion del Centro Médico Naval. Por un lado, disminuyendo la
incidencia de la patologia, ademas de tener un mejor control sobre algunos factores que

eviten la recidiva y por ende disminuyan la prevalencia de esta enfermedad.
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[I. Capitulo I: Problema De La Investigacion

1.1 Planteamiento Del Problema

La fistula anal ha sido un desafio para los cirujanos descrito desde tiempos histéricos™?.
Identificar los factores de riesgo mejoraria el control sobre la evolucion y desarrollo de

la enfermedad.

Se define fistula anal como una comunicacion anormal entre un conducto anorrectal y la
piel perineal®*. Es la fase crénica de un absceso anal*®. El conducto de paredes fibrosas
comunican dos orificios: el primario o interno que se encuentra a nivel de la cripta anal,

y el secundario o externo que se encuentra en la piel perineal o en la luz del recto*®.

La incidencia de esta patologia es dificil de precisar, debido a que: un porcentaje
considerable drena espontaneamente sin acudir a una consulta médica y la otra, que al

realizarse el drenaje en consultorio muchas veces no es notificada y/o registrada’.

En Europa, la incidencia alcanza el 0,01% a 0,02% de toda la poblacién®; en el Reino
Unido, incluyendo los casos de recurrencia, la incidencia llega a ser de 1 caso por cada
10,000 habitantes®. En América, la incidencia de esta patologia es de 1 a 2 casos por
10,000 habitantes, con una mayor incidencia entre los 30 y 50 afios de edad, y con

mayor frecuencia en varones en relacion de 2-4:1'%1*.

La importancia de sus factores de riesgo radica en establecer una mejor estrategia frente
a esta patologia. Algunos de los factores descritos en varios estudios pueden ser
prevenidos y/o controlados, ademas se han descrito co-morbilidades asociadas a fistula
anal que de ser controladas tendrian un impacto positivo en la incidencia y prevalencia

de esta enfermedad.
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1.2 Formulacién De Problema

Debido a todo lo expresado, nos planteamos la siguiente interrogante:

¢Cuales son los factores de riesgo asociados a fistula anal en pacientes hospitalizados en

el servicio de Cirugia general del Centro Médico Naval de enero a diciembre del 2016?

1.3 Justificacion De La Investigacion

La fistula anal es una de las principales patologias anorrectales en los servicios de
Cirugia a nivel mundial: alrededor de 2 casos por cada 10,000 personas™'%
aproximadamente 5,000 personas tratadas quirdrgicamente por esta patologia en el
Reino Unido anualmente, ademas tiene a la recurrencia generando una incidencia de
1:10,000°. En el servicio de Cirugia del Centro Médico Naval es una de las patologias
mas frecuentes, generando impacto tanto a nivel econémico como en la calidad de vida

del paciente.

Existen diferentes posibilidades terapéuticas para la fistula anal: uso de setdn, uso de
plug, sellador de fibrina, avance de colgajo; sin embargo, en la actualidad la
fistulotomia sigue siendo la técnica quirargica mas utilizada debido a su alta tasa de
éxito’. Sin embargo, existe siempre el riesgo de generar incontinencia anal cuando el
esfinter anal es dividido®®. Ademéas es una patologia cuya recurrencia asciende a

aproximadamente 37%*2.

El presente trabajo es importante para poder tener un mejor control sobre factores que
estén asociados al desarrollo de la fistula anal, disminuyendo su incidencia. De esta
forma los pacientes tendran beneficio en su calidad de vida del paciente, ayudard a

disminuir el impacto econémico y se evitara la recurrencia de esta patologia.

El Hospital Centro Médico Naval no cuenta con estudios sobre factores de riesgo para
fistula anal, por lo que el presente estudio sera de utilidad para realizar estudios mas

grandes, no solo en el hospital, sino en la region.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

e Identificar los factores de riesgo asociados a fistula anal en los pacientes
hospitalizados en el servicio de Cirugia general en el Centro Médico Naval de enero
a diciembre del 2016.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Delimitar las caracteristicas sociodemogréficas: edad y sexo; de los pacientes post-

operados.

e Determinar la frecuencia de los factores intrinsecos: sobrepeso, diabetes mellitus,

diverticulitis, cirugia anorrectal previa; de los pacientes post-operados.
e Conocer la asociacion entre los pacientes mayores a 40 afios y fistula anal.
e Verificar la asociacion entre el sexo masculino y fistula anal.
¢ Definir la asociacion entre sobrepeso y fistula anal.
e Identificar la asociacion entre diabetes mellitus y fistula anal.
e Determinar la asociacion entre diverticulitis y fistula anal.

e Conocer la asociacion entre cirugia anorrectal previa y fistula anal.

13



[11. Capitulo IT: Marco Tedrico

2.1 Antecedentes De La Investigacion

2.1.1 Antecedentes Nacionales

A nivel nacional se presentan los siguientes antecedentes:

e “Factores de riesgo asociados a fistula rectoperineal en pacientes mayores de 14

afios en el hospital belén de trujillo, junio 2001-julio 2008 **

- Daisy Guerrero Padilla, en su investigacion “Factores de riesgo asociados a
fistula rectoperineal en pacientes mayores de 14 afios en el hospital Belén de
Trujillo, junio 2001-julio 2008 encontr6 que los factores de riesgo asociados a
fistula rectoperineal fueron: el género masculino, la obesidad y el antecedente
de cirugia anorrectal; mientras que la edad y la presencia de Diabetes Mellitus

no son considerados factores de riesgo.

e “Factores de riesgo para el desarrollo de fistula anorrectal, hospital belén de trujillo,
enero 2010-junio 2016” **

- Hermes Luna Yangali, en su investigacion “Factores de riesgo para el desarrollo
de fistula anorrectal, hospital Belén de Trujillo, enero 2010-junio 2016~
encontrd que los factores de riesgos asociados al desarrollo de fistula anorrectal
son: el sexo masculino, la adultez temprana; mientras que no hubo asociacion

con el sobrepeso/obesidad, presencia de Diabetes Mellitus.
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2.1.2 Antecedentes Internacionales

A nivel internacional se presentan los siguientes antecedentes:

“Anal fistula surgery. Diseases of the Colon & Rectum. 1996; 39 (7): 723-729” *°

- Garcia-Aguilar et al encontraron que los factores asociados con la recurrencia de
fistula son que el primer episodio sea de una fistula compleja, falta de ubicacién
del orificio fistuloso primario y la cirugia de fistula previa. Por otro lado, la
incontinencia anal se asocié con sexo femenino, fistula anal alta, cirugia previa

de fistula y el tipo de cirugia.

“Seton de corte en el tratamiento de la fistula anal compleja. Revista Cirugia y
Cirujanos. 2007; 75 (5) 351-356” *°

- Charuta-Guindic et al encontraron que el diagnostico de fistula anal predominé
en el sexo masculino con una relacion de 8.3 a 1; la media de edad fue de 42.41,
oscil6 entre 20 y 74 afos; el 38% tenia antecedente heredofamiliar de diabetes
mellitus, de ellos el 31.6% sufria de diabetes; finalmente, el 18% ya habia

tenido previamente tratamiento quirdrgico para corregir la fistula.

“Who is at risk for developing chroninc anal fistula or recurrent anal sepsis after

initial perianal abscess? Diseases of the Colon & Rectum. 2009; 52 (2): 217-221"*

- Hamasni et al concluyen que las personas que tienen una edad menor a 40 afios
incrementa significativamente el riesgo de fistula anal y de recurrencia de
absceso anal luego de un primer episodio de absceso. Ademas las personas que
no son diabéticas tienen 2.69 veces mas riesgo de recurrencia de fistula y/o

absceso que los diabéticos.

“Risk factors for recurrence and incontinence after anal fistula surgery. The
association of Coloproctology of Great Britain and Ireland. Colorectal disease.
2010; 12: 254-260" *®

- Jordéan et al concluyen que la recurrencia de la fistula anal aumenta cuando: el
cirujano no logra identificar el orificio primario fistuloso, y cuando la fistula es
compleja. ElI mayor factor de riesgo asociado a la recidiva y a la incontinencia

anal que encontraron fue que sean de tipo supraesfinterianas.
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“Obesity is a negative predictor of success after surgery for complex anal fistula.
Schwandner BMC Gastroenterology. 2011; 11 (1): 61-65” *°

- Schwandner concluye que los pacientes con obesidad tienen una mayor tasa de
riesgo de cirugia fallida, y tambien de recurrencia, luego de haber sido

sometidos a tratamiento quirurgico de fistulas anales complejas.

“Recent smoking is a risk factor for anal abscess and fistula. Diseases of the Colon
& Rectum. 2011; 54 (6): 681-685” %

- Devaraj et al determinan que el hébito de fumar es un factor de riesgo para el
desarrollo tanto de absceso anal, como de fistula anal. Ademas, concluyen que
la influencia del tabaco en el desarrollo de la fistula y/o absceso disminuye

después de 5 a 10 afios de dejar de fumar.

“Factores de riesgo y analisis de la recurrencia en el tratamiento quirtrgico de la

fistula anal. Revista Mexicana de Coloproctologfa. 2011; 17: 10-16” *°

- Hugo Amarillo et al en su investigacion realizada en Tucuman concluyeron que
la incidencia de recidiva luego del tratamiento quirdargico de la fistula perianal
fue baja. Los factores de mayor relevancia asociados a la presencia de recidiva
fueron: el antecedente de fistulas complejas, orificio interno de localizacion
posterior y cirugia previa de fistula perianal realizada por un cirujano no

especialista.

“Prevalencia de abscesos anorrectales, y su relacion con factores de riesgo y
complicaciones en pacientes del servicio de Coloproctologia del Hospital Eugenio

Espejo durante el periodo de enero del 2001 a marzo del 2011. 2012” %

- Carlos Erazo y Andrea Reina en su estudio realizado en Quito concluyeron que
la prevalencia durante los ultimos 3 afios del estudio fue de 21.4%, siendo la
poblacién masculina la que cursaba con mas patologia anorrectal. Ademas
identificé como factores de riesgo: antecedentes de trauma por cuerpo extrafio y
golpe, hemorroides y diabetes mellitus tipo 2. No se encontrd asociacion con:
neoplasias, infecciones, antecedentes quirurgicos, alcohol y tabaco.

16



e “Abscesos y fistulas anorrectales. Revista Hospital Juarez de México. 2013; 80 (4):
243-24773

- Ulises Rodriguez-Wong en su estudio realizado en el Hospital Juarez de México
determina que la mayor incidencia de esta patologia se da entre la tercera y
cuarta década de vida y que es mas frecuente en el sexo masculino. Ademas el
30% de los pacientes tenia historia previa de abscesos similares que se

resolvieron, ya sea espontdneamente o con intervencion quirdrgica.

e “Factores de riesgo asociados al desarrollo de fistula anal. Revista Cirujano
General. 2013;35(1): 25-31” %

- Sergio Pérez, Billy Jiménez y Juan Villanueva en su estudio realizado en el
Hospital general de México encontraron una prevalencia de 41.2% de fistula
anal. Ademéas encontraron que la incidencia de abscesos anales fue mas
frecuente en hombres, mientras que la incidencia de fistula anal no se
relacionaba con el género del paciente. Por otro lado, los pacientes diabéticos
tuvieron una menos incidencia de fistula anal. Asimismo, en su estudio no

encontraron relacion entre el uso de tabaco y la formacion de fistulas.

e “El tipo de absceso anal afecta a la complejidad de la fistula anal. Revista Cirujano
General. 2014;3(1): 15-19”

- Juan Villanueva, Aldofo Rivas y Billy Jimenez en su estudio realizado en el
Hospital general de México encontraron que existia un mayor porcentaje de
abscesos perianales (66.3%) con respecto a los isquiorrectales (24,4%). Ademas
era mas frecuente la patologia en el género masculino. Dentro de los
antecedentes personales que encontraron como factores de riesgo se
encontraban: diabetes mellitus, tabaquismo, VIH positivo, enfermedad

inflamatoria intestinal y practicar relaciones anorreceptivas.

e “Risk factors for anal fistula: a case-control study. Techniques in Coloproctology.
2014; 18 (7): 635-639”

- Wang D. et al concluyen en su investigacion que los factores de riesgo para
desarrollar fistula anal son: IMC mayor a 25.0 kg/m? consumo diario alto de

sodio, antecedente de diabetes mellitus, hiperlipidemia, cirugia anorrectal
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previa, consumo de tabaco y alcohol, dermatosis, sedentarismo, consumo alto de
comida muy condimentada y/o rica en grasas y finalmente tiempo prolongado al

momento de sentarse en el inodoro para defecar.

e “Antibiotic therapy for prevention of fistula in-ano after incision and drainage of
simple perianal abscess: a randomized single blind clinical trial. Surgery. 2017; 162
(5): 1017-1025” *

- Ghahramani et al determinan que luego de realizar una incisién y drenaje de un
absceso perineal el 26 a 37% de los pacientes evoluciona a una fistula anal.
Ademas concluyen que uno de los factores de riesgo para la formacion post
operatoria (luego del drenaje) de una fistula es el sexo masculino. Por otro lado,
factores como: edad, IMC, consumo de alcohol y/o tabaco, no estan asociados a

la formacion de una fistula post drenaje.

2.2 Bases Tedricas — Estadisticas

MARCO TEORICO

La fistula anal es definida como una comunicacion anormal entre un conducto
anorrectal y la piel perineal; siendo la fase cronica de proceso infeccioso cuya fase
aguda es un absceso anal™*.

Otros autores la definen como un conducto de paredes fibrosas infectadas que
comunican una cripta anal, denominado orificio primario o interno, con la piel o la luz

del recto, también llamado orificio secundario o externo®’

Epidemiologia

La incidencia es dificil de precisar debido a que la evolucion de la enfermedad produce
que muchas veces drene en forma espontanea, sin necesidad de acudir a un médico, por
lo que muchos casos no llegan a registrarse. Ademas, algunos son drenados en

consultorio y tampoco son notificados’.

En América, la incidencia es de 3 casos por cada 10,000 habitantes’. En la poblacién
Europea la incidencia ondula entre el 0,01% y el 0.02%. En el Reino Unido® la

incidencia llega a ser de 1 por cada 10,000 habitantes, incluyendo los casos de
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recurrencia; aproximadamente 5,000 personas son sometidas anualmente a cirugia por

fistula anal.

Es més frecuente entre los 30 a 50 afios®®; se encuentra mas ligada al sexo

12,20

masculino con una relacion de 4:1°,

En el Hospital General de México, a nivel del servicio de Coloproctologia, representa el
7% de la consulta; con una media de edad de 34 afios, relacién varones: mujeres de 4:1".
En un estudio realizado en Quito®* se determiné que la prevalencia de la enfermedad fue

de 21.4%:; mientras que en uno realizado en México® la prevalencia ascendia a 41.2%.

Etiologia

5,26

La etiologia més frecuente es la infeccion de las glandulas anales™~”, también conocidas

como de origen criptoglandular, asciende a mas del 95% de los pacientes portadores de
un absceso anal. La evolucion de este absceso anal llega a formar una fistula en su etapa

cronica. Esta etiologia es catalogada como primaria o inespecifica.

El porcentaje restante corresponde a la etiologia secundaria o especifica®, esta esta

ligada a diferentes enfermedades: enfermedad de Crohn, carcinoma rectal u anal,

tuberculosis, actinomicosis, entre otras’2®.

Clasificacién

Segun la direccidn del trayecto de la fistula

e Fistula interesfintérica: es aquella cuyo trayecto fistuloso involucra una parte del
esfinter anal interno sin tocar el esfinter anal externo, y se subdivide en:

e De trayecto bajo sencillo

e De trayecto ciego, alto

e De trayecto alto, con abertura rectal

e De abertura rectal, sin abertura perianal

e De extension extrarrectal

e Secundaria a enfermedad pélvica
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Fistula transesfintérica: tal y como su nombre lo indica, abarca a ambos esfinteres, y se
subdivide en

Sin complicacion
De trayecto ciego, alto.

Fistula supraesfintérica: es aquella en que el trayecto fistuloso pasa por arriba del
aparato esfinteriano.

Fistula extraesfintérica: el trayecto fistuloso corre en forma paralela al aparato

esfinteriano y el orificio primario suele estar localizado en el recto.

Fistula en herradura: es aquella que tiene trayectos fistulosos a ambos lados, con un

orificio primario comun.
Cuadro clinico

Una vez drenado el absceso anal, la enfermedad puede seguir una de las siguientes

evoluciones:

Supurar cuatro o cinco dias, ocluirse el orificio y aparentemente curar. En un tiempo
variable, que puede ser de semanas 0 meses y aun afos, el absceso reincide, vuelve a

vaciarse y desaparece nuevamente. Esto puede suceder innumerables veces.

El orificio fistuloso, una vez desaparecido el absceso, continla supurando durante
semanas 0 meses, al cabo de los cuales se ocluye. Después de una temporada de
duracion variable, generalmente prolongada y asintomatica, el absceso vuelve a

formarse.

La fistula persiste, supurando constante y escasamente, por tiempo indefinido, sin nueva

formacion de absceso.

La fistula supura constantemente; en un momento dado se cierra por espacio de dos a
tres dias y se inicia la formacion de un nuevo absceso, generalmente pequefio, que se
vacia a los dos o tres dias. La fistula continta supurando por una temporada, se ocluye,

se forma otro absceso y asf sucesivamente’.
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Exploracién proctolégica

En la inspeccion de la region ano-perineal se puede apreciar una abertura externa como
una protrusion denominada “orificio fistuloso secundario” con salida de material
purulento o sero-sanguinolento. En algunas ocasiones la abertura puede estar cerrada o
tan pequefia que solamente se puede detectar al realizar una palpacion alrededor del ano,
que de otro modo pasaria inadvertida.

Con la palpacion externa se puede identificar el trayecto fistuloso; se percibe en forma
de corddn por debajo de la piel, que se extiende del orificio fistuloso secundario hasta la

cripta anal correspondiente o de origen.

Excepcionalmente, se puede palpar en la linea anorrectal una fosa indicativa del orificio
fistuloso primario. A menudo, la cripta de origen queda retraida en un embuda al estirar
el tracto fibroso que conduce al esfinter interno. A esta condicion se le denomina “signo

de herniacion” de la cripta afectada.

También en forma excepcional, al momento de practicar una anuscopia o0
rectosigmoidoscopia, se puede identificar la cripta enferma. Esto se logra cuando se

observa salida de material purulento por la cripta’.

Exémenes auxiliares:

Fistulografia:

Es un estudio radioldgico que consiste en el paso de material de contraste hidrosoluble
por el orificio fistuloso secundario mediante un pequefio catéter con el fin de delinear el
trayecto fistuloso; actualmente tiene un valor limitado, pero era una practica frecuente
en el pasado. Hay estudios que demostraron su inexactitud hasta en el 84%. Cada vez se
solicita menos y sélo estd indicada cuando se sospecha una fistula con trayecto(s)

extraesfintéricos(s)’.
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Ultrasonido endo-anal

La ecografia endo-anal se realiza mediante una sonda giratoria. Esta técnica ofrece
imagenes de alta resolucidn en tiempo real, se describe una distancia focal de hasta 6¢cm

en todo el perimetro del canal anal y del recto?’.

Si esta ecografia se asocia a una instilacién de H,O, a través del orificio secundario
aumenta la precision del estudio para localizar tanto el trayecto fistuloso como el

orificio primario®’.

Los parametros de los cuales se obtiene informacién son®’:

Recorrido del trayecto

Localizacion del trayecto en relacion a la musculatura esfinteriana

Presencia de cavidades intermedias

Presencia de trayectos secundarios
e Integridad de los esfinteres

Es importante que sea realizada por un profesional experimentado, dado que la calidad
de informacién que se obtendra depende del explorador. Este es el principal motivo por
el que el ultrasonido endoanal no ha pasado la prueba del escrutinio cientifico, ya que

no ha demostrado ser superior a la evaluacion digital en la exploracion proctolégica’.

Es muy util cuando se tienen multiples episodios de sepsis, cirugia(s) anorrectal(es)
previa(s) o con trayectos dificiles de identificar’.

Fistulografia:

En la actualidad ha sido desplazada por la ecografia y la RM. Se restringe a aquellos

casos en los que los antes mencionados no aporten datos de utilidad.

Algunas indicaciones son: fistulas anales falsas, fistulas entero-cutaneas, fistulizacion
de una tumoracion pre-sacra, asi como también con las fistulas cuyo orificio externo se

ubica muy lejos del ano?’.
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Tomografia computarizada:

Se realiza mediante la introduccién de contraste a través del orificio fistuloso.

Complementa las indicaciones de fistulografia®’.
Resonancia magnética:

Mediante este estudio se obtiene informacion exacta de la morfologia de la fistula,

especialmente si se usa una bobina endoanal’.

Es de gran utilidad para valorar planos extra-esfinterianos, pero con mayor dificultad
diferencia los musculos esfinterianos. Otra de las facilidades que brinda es que permite

diferencias el tejido fibroso del tejido inflamatorio®’.

Es muy util para fistulas extra-esfinterianas; sin embargo, su alto costo la hace un

método diagndstico poco solicitado”*.

Tratamiento:

Fistulotomia;

»21 " es la técnica quirGrgica utilizada con mas

También llamada “puesta a plano
frecuencia. Su tasa de éxito radica entre el 74 al 100%, mientras que la tasa de deterioro

de la continencia va del 0 al 45%".

La técnica consiste en realizar una apertura longitudinal a lo largo de todo el trayecto
fistuloso®®. Esta técnica a menudo se asocia con la marsupializacién de los bordes de la

fistula, evitando de esta forma un cierre en falso de la herida®.

Sedal:

Mediante el uso de un sedal se enlazan ambos orificios y se anuda en el exterior?” %,

También se puede usar material como el silastic’.

El sedal cortante se aprieta progresivamente de forma que se secciona lentamente la

musculatura®.

También existen sedales de drenaje:
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Un sedal laxo asociado a la fistulotomia del esfinter interno; habitualmente es de seda,
su funcidn es eliminar el origen de la fistula destruyendo la zona criptoglandular y a la

vez generando fibrosis en la zona, esto provoca una menor separacion de los bordes.

También se utiliza el sedal como marcaje para a futuro tratar definitivamente la fistula,
esto se da en caso de que haya infeccion activa a lo largo del trayecto fistuloso;
habitualmente se usa un filamento de goma blanda luego de una cirugia intermedia o de

un desbridamiento de absceso cuyo orificio primario no esta bien identificado.

En pacientes con enfermedad de Crohn o la continencia precaria, en los que cualquier
intervencion puede ser causa de incontinencia severa definitiva se recurre a un sedal

indefinido?’.
Plug:

El plug anal estd compuesto por submucosa liofilizada de intestino delgado derivada de
porcino®, esta le confiere una configuracién biolégica adecuada para la enfermedad
anal®. Se cierra el defecto de la fistula con un material biocompatible que actia como un
puente para que los propios fibroblastos del paciente entren y promuevan su
cicatrizacién en el trayecto fistuloso. Segln un reporte Champagne et al después de un

seguimiento de 12 meses, el 17% volvié a hacer fistula®.
Sellador de fibrina:

Esta técnica es minimamente invasiva’. Primero se realiza un legrado concienzudo del
trayecto, posterior a lo cual se realiza un lavado con H,O, en algunos casos se sutura el

orificio interno®’.

A través de una céanula intravenosa se realiza la introduccion de materiales bioldgicos
sintéticos: una combinacion de trombina y fibrindgeno, de ser posible en la totalidad del

trayecto para cerrarlo de forma progresiva™?.

Ademas de ocluir el espacio, se estimula la migracion, proliferacion y activacién de
fibroblastos y células pluripotenciales del endotelio; sirve de matriz para que se de

crecimiento celular e integracion tisular’?.
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Esta técnica es adecuada frente a una fistula de trayecto Unico, largo, sin cavidades
intermedias. Ademas ausencia de infeccion y una correcta identificacion de los orificios:

primario y secundario®’.
Avance de colgajo:
Es una de las técnicas mas utilizadas para tratar las fistulas altas?’.

Consiste en la escision parcial o total del trayecto fistuloso y el orificio primario,
ademas se disefia un colgajo de mucosa grueso y ancho que para asegurar Su
consistencia y vascularizacién incluye fibras del esfinter interno. Este colgajo se desliza
en sentido craneocaudal hasta recubrir el lecho cruento de la vertiente interna de la

fistula™?’.

Esto sirve de barrera ante la presion que se genera en el interior del canal anal, ademas
de dar una buena vascularizacion para la posterior cicatrizacion. Dentro de este
procedimiento también se sutura el defecto muscular que se cre6 al momento de la

escision de la fistula, para minimizar los efectos de un hipotético fallo del colgajo. Esa

técnica debe ser efectuada en ausencia de infeccion actival?’.

2.3 Definicion De Conceptos Operacionales

Factores socio-demogréficos

Sexo: Sexo bioldgico del paciente, registrado en su historia clinica.
Edad: NUmero de afios del paciente, registrado en su historia clinica.
Factores intrinsecos

indice de masa corporal: Razon matematica que asocia la masa y la talla, valores

registrados en su historia clinica.

Diabetes mellitus: diagndstico de Diabetes mellitus registrado en la historia clinica del

paciente, o presencia de examenes de laboratorio que indiquen:
Glucosa plasmatica basal mayor o igual a 126 mg/dL.
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Nivel de glucosa plasméatica mayor o igual a 200 mg/dL a las 2 horas de un test de

tolerancia oral a la glucosa.
Hemoglobina glicosilada mayor o igual a 6.5.

Diverticulitis: diagnostico de diverticulitis intestinal registrado en la historia clinica del

paciente.

Cirugia anorrectal previa: evidencia de cirugia anorrectal previa en la historia clinica
del paciente.
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V. Capitulo III: Hipotesis

3.1 Hipotesis General

Ho:
hospitalizados en el servicio de Cirugia general en el Centro Médico Naval de enero

No existen factores de riesgo asociados a fistula anal en los pacientes

a diciembre del 2016.

Ha:

en el servicio de Cirugia general en el Centro Médico Naval de enero a diciembre

Existen factores de riesgo asociados a fistula anal en los pacientes hospitalizados

del 2016.

3.2 Hipotesis Especificas

Ho:
Ha:
Ho:

Ha:

No existe asociacion entre los pacientes mayores a 40 afios y fistula anal.
Existe asociacion entre los pacientes mayores a 40 afios y fistula anal.
No existe asociacion entre el sexo masculino y fistula anal.

Existe asociacion entre el sexo masculino y fistula anal.

: No existe asociacion entre sobrepeso y fistula anal.

: Existe asociacion entre sobrepeso y fistula anal.

: No existe asociacién entre diabetes mellitus y fistula anal.

: Existe asociacion entre diabetes mellitus y fistula anal.

: No existe asociacion entre diverticulitis y fistula anal.

: Existe asociacion entre diverticulitis y fistula anal.

: No existe asociacion entre cirugia anorrectal previa y fistula anal.

: Existe asociacion entre cirugia anorrectal previa y fistula anal.
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V. Capitulo I'V: Metodologia

4.1 Tipo Y Diseio De Investigacion

El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo observacional, analitico -
correlacional de tipo casos y controles.

Observacional, ya que no existe intervencion. Es decir, no se manipulan las variables,

solo se las observa.

Analitico - Correlacional, pues se pretende estudiar y analizar la relacion o asociacion

entre las variables del estudio.

Retrospectivo, debido a que es un estudio que se analiza en el presente, pero con datos

del pasado.

Casos y controles, ya que se realiza una sola medicion de los sujetos y se evalla de

forma concurrente la exposicién y el evento de interés.

4.2 Poblacién Y Muestra

POBLACION

El presente estudio incluye a los pacientes atendidos en el servicio de Cirugia general

del Centro Médico Naval durante el afio 2016.
MUESTRA

Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizo la formula para casos y controles
donde la frecuencia de pacientes de sexo masculino en el grupo de pacientes sin

diagndstico de fistula anal fue de 65% y un OR previsto de 3.01%,
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Para seleccionar la muestra de los casos y controles, se procedio a realizar un muestreo

aleatorio simple, seleccionando 54 casos y 108 controles.
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4.3 Criterios De Inclusion Y Exclusion

4.3.1 Criterios de Inclusion:
e (Casos:

- Pacientes con el diagnostico de fistula anal atendidos por el servicio de Cirugia

general durante el afio 2016.
- Pacientes cuyas edades estén comprendidas entre 15 y 100 afios.

- Pacientes cuyas historias clinicas presenten datos completos para el posterior

llenado de la ficha de recoleccion de datos.
e Controles:

- Pacientes con diagnostico diferente al de fistula anal atendidos por el servicio de

Cirugia general durante el afio 2016.
- Pacientes cuyas edades estén comprendidas entre 15 y 100 afios.
- Pacientes cuyas historias clinicas presenten datos completos para el posterior

llenado de la ficha de recoleccion de datos.

4.3.2 Criterios de Exclusion
e (asos:
- Pacientes cuyas edades no se encuentren entre 15 a 100 afios.

- Pacientes cuyas historias clinicas contengan datos incompletos para el llenado

de ficha de recoleccion de datos.
e Controles:
- Pacientes cuyas edades no se encuentren entre 15 a 100 afios.

- Pacientes cuyas historias clinicas contengan datos incompletos para el llenado

de ficha de recoleccion de datos.
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4.4 Técnicas E Instrumentos De Recoleccion De Datos

Se procedié a revisar las historias clinicas del servicio de Cirugia general y la
recoleccion de datos se realizo a través de una ficha designada para ello, previamente se
solicitd el permiso correspondiente de las autoridades del Centro Médico Naval,
coordinado especialmente con la jefatura del servicio de Cirugia general y la oficina de
archivos. Para obtener datos méas exactos se tuvieron en cuenta los criterios de
exclusion. El instrumento utilizado es la historia clinica que no amerita validacion por

su caracteristica de ser un documento médico legal.

e RECOLECCION DE DATOS

El proyecto de investigacion fue aprobado por la oficina de grados y titulos de la
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma previo a la recoleccion
de datos. Se prosiguioé presentando una solicitud para la revision de historias clinicas en
la oficina de archivos, al ser aprobada se procedid a recolectar la base de datos en la

ficha especifica. Finalmente los datos fueron transcritos en Excel 2016.
e TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
La informacion transcrita en Excel 2016 se utiliz6 para crear una base de datos en el

paquete estadistico STATA para ser analizados.

Luego del analisis se obtuvieron los resultados descriptivos del estudio, frecuencia y
porcentaje de cada variable independiente, el factor mas frecuente, y finalmente
mediante el Odds ratio de cada variable se pudo determinar cuéles son factores de

riesgo. Los datos se presentaran en tablas.

4.5 Procedimientos Para Garantizar Aspectos Eticos En La
Investigacion Con Seres Humanos

El presente trabajo utiliz6 como unidad de investigacion las historias clinicas de los
pacientes atendidos por el servicio de Cirugia general. Al no haber trabajado
directamente con seres humanos no implica aspectos éticos. Cabe resaltar que la

recoleccion de datos de las historias clinicas fue realizada previa coordinacién con las
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autoridades respectivas del Centro Médico Naval y luego de haber sido aprobado el

proyecto de investigacion en dicha institucion y en la Universidad Ricardo Palma.
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V1. Capitulo V: RESULTADOS Y Discusiones

5.1 Resultados

Para el presente estudio se analizaron 162 historias clinicas correspondientes a pacientes

del servicio de Cirugia general del Centro Médico Naval.

Tabla N°1. Frecuencia de fistula anal

FRECUENCIA

n %
FISTULA Si 54 33.33%
ANAL NO 108 66.67%
Total 162 100%

Fuente: INICIB - Historias clinicas del Centro Médico Naval

Conforme al tamafio de muestra obtenido, se seleccionaron 54 casos y 108 controles. Se
obtuvo una muestra de 162 pacientes, de los cuales el 33.33% fueron casos y 66.67%

fueron controles.

Tabla N°2: Caracteristicas de las variables: edad e IMC

Rango ) ] Desviacion
Mediana Media ]
Minimo  Maximo estandar
Edad - - - 48.84568 16.34092

IMC 18.3 341 26.5 - -
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Fuente: INICIB - Historias clinicas del Centro Médico Naval

En la tabla N°2 observamos las caracteristicas de las variables edad e IMC. Observamos
que la edad promedio de los pacientes es de 48.85 +16.34 afos. Con respecto al IMC se
observa que la mediana es de 26.5 kg/m?, siendo el IMC minimo de 18.3 y el méximo
de 34.1.

Tabla N°3. Frecuencia de factores intrinsecos

N %
Sobrepeso
Si 103 63.58 %
No 59 36.42 %
Diverticulitis
Si 14 8.64 %
No 148 91.36 %
Diabetes mellitus
Si 49 30.25 %
No 113 69.75 %
Cirugia anorrectal previa
Si 18 11.11 %
No 144 88.89 %

Fuente: INICIB - Historias clinicas del Centro Médico Naval
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En la distribucién de pacientes de acuerdo al sobrepeso, se observé que el 63.58% tiene
un IMC mayor a 25, mayor que el porcentaje sin sobrepeso, que fue de 32.10%.

Con respecto al antecedente de diverticulitis, se observo que solamente el 8.64% de la
muestra tuvo el antecedente de esta patologia, mientras que la mayoria (91.36%) no

tuvo este antecedente.

Del total de pacientes, se observé que el 30.35% habia tenido el antecedente de diabetes

mellitus; mientras que el 69.75% de la muestra no lo tuvo.

Finalmente, del total de la muestra solamente el 11.11% de pacientes tuvo antecedente

de cirugia anorrectal previa; el 88.89% restante no tuvo este antecedente.

Tabla N° 4. Asociacion entre edad y fistula anal.

FISTULA ANAL

SI NO
n % n % OR IC 95% p
EDAD ADULTEZ 48 88.9% 62 57.4% 594 225-18.25 0.000

NO ADULTEZ 6 11.1% 46 42.6%

Total 54 100.0% 108 100%

Fuente: INICIB - Historias clinicas del Centro Médico Naval

El diagnostico de fistula anal fue mas frecuente en la adultez (88.9%) en comparacion
con los que no se encuentran en la adultez (11.1%). Al verificar la asociacion entre
fistula y edad, mediante la prueba de Chi cuadrado, se encontr6 un p = 0.0000;

concluyendo que existe asociacion estadisticamente significativa entre las variables.

Las personas que se encuentran en la adultez tienen un riesgo de 5.94 veces mayor de
hacer fistula anal con respecto las personas que no se encuentran en la adultez.
(OR=5.94; 1C95%: 2.25 - 18.25).
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Tabla N° 5. Asociacion entre sexo y fistula anal.

FISTULA ANAL

SI NO

n % n % OR IC 95% p

SEXO MASCULINO 52 96.3% 58 53.7% 2241 5.34-196.49 0.000

FEMENINO 2 3.7% 50 46.3%

Total 54 100.0% 108 100%

Fuente: INICIB - Historias clinicas del Centro Médico Naval.

En hombres fue mas frecuente el diagndstico de fistula anal (96.3%) en comparacion
con las mujeres (3.7%). Al verificar la asociacién entre fistula y sexo, mediante la
prueba de Chi cuadrado, se encontr6 un p = 0.000; concluyendo que si existe

asociacion estadisticamente significativa entre las variables.

El sexo masculino tiene un riesgo de 22.41 veces mayor de hacer fistula anal con
respecto al sexo femenino. (OR=22.41; 1C95%: 5.34 - 196.49).

Tabla N° 6. Asociacion entre sobrepeso Y fistula anal.

FISTULA ANAL

Sl NO
n % n % OR IC 95% p
SOBREPESO SI 35 648% 68 63.0% 1.08 052-229 0.8174
NO 19 352% 40 37.0%
Total 54 100.0% 108 100%
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Fuente: INICIB - Historias clinicas del Centro Médico Naval.

En personas con sobrepeso fue méas frecuente el diagndstico de fistula anal (64.8%) en
comparacion con los que no tenian sobrepeso (35.2%). Al verificar la asociacion entre
fistula y sobrepeso, mediante la prueba de Chi cuadrado, se encontréo un p = 0.8174; se

concluye que no existe asociacion estadisticamente significativa entre las variables.

A pesar de que el OR salié de 1.08, la unidad se encuentra dentro del intervalo de
confianza (1C95%: 0.52 - 2.29); por lo tanto, no hay asociacion entre las variables.

Tabla N° 7. Asociacion entre diabetes mellitus y fistula anal.

FISTULA ANAL

Sl NO

n % n % OR IC 95% p
DIABETES Sl 29 537% 20 185% 5.10 2.33-11.21 0.000
MELLITUS NO 25 46.3% 88 8l.5%
Total 54 100.0% 108 100%

Fuente: INICIB - Historias clinicas del Centro Médico Naval.

En las personas con antecedente de diabetes mellitus fue méas frecuente el diagnostico
de fistula anal (53.7%) en comparacién con los que no tenian el antecedente de diabetes
mellitus (46.3%). Al verificar la asociacion fistula y el antecedente de diabetes mellitus,
mediante la prueba de Chi cuadrado, se encontré un p = 0.000; concluyendo que si

existe asociacion estadisticamente significativa entre las variables.

Las personas con antecedente de diabetes mellitus tienen un riesgo de 5.10 veces mayor
de hacer fistula anal con respecto a las personas que no tienen este antecedente.
(OR=5.10; 1C95%: 2.33 - 11.21).
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Tabla N° 8. Asociacion entre diverticulitis y fistula anal.

FISTULA ANAL

SI NO
n % n % OR IC 95% p
DIVERTICULITIS Sl 5 9.3% 9 83% 1.12 0.28-3.97 0.8433

NO 49 90.7% 99 91.7%

Total 54 100.0% 108 100%

Fuente: INICIB - Historias clinicas del Centro Médico Naval.

En las personas sin antecedente de diverticulitis fue méas frecuente el diagndstico de
fistula anal (90.7%) en comparacion con las personas que tenian antecedente de
diverticulitis (9.3%). Al verificar la asociacion entre fistula y diverticulitis, mediante la
prueba de Chi cuadrado, se encontr6 un p = 0.8433; se concluye que no existe

asociacion estadisticamente significativa entre las variables.

A pesar de que el OR sali6 de 1.12, la unidad se encuentra dentro del intervalo de
confianza (1C95%: 0.28 - 3.97); por lo tanto, no hay asociacion entre las variables.

Tabla N° 9. Asociacion entre cirugia anorrectal previa y fistula anal.

FISTULA ANAL

Sl NO

n % n % OR IC 95% p

CIRUGIA ANO SI 16 296% 2 1.9% 22.32 4.80-204.74 0.000
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RECTAL PREVIA. NO 38 70.4% 106 98.1%

Total 54 100.0% 108 100%

Fuente: INICIB - Historias clinicas del Centro Médico Naval.

En las personas que no tenian antecedente de cirugia anorrectal previa fue més frecuente
el diagndstico de fistula anal (70.4%) en comparacion con los que si tenian el
antecedente de cirugia anorrectal previa (29.6%). Al verificar la asociacion entre fistula
anal y el antecedente de cirugia anorrectal, mediante la prueba de Chi cuadrado, se
encontré p = 0.000; concluyendo que si existe asociacion estadisticamente significativa

entre las variables.

Las personas con antecedente de cirugia anorrectal previa tienen un riesgo de 22.32
veces mayor de hacer fistula anal con respecto a los que no tienen este antecedente.
(OR=22.32; 1C95%: 4.80 - 204.74).

Tabla N° 10. Anélisis bivariado de factores asociados a fistula anal en pacientes del
servicio de Cirugia general del Centro Médico Naval durante el afio 2016

FISTULA ANAL

Si No
n % n % OR IC 95% p
EDAD ADULTEZ 48 88.9% 62 57.4% 5.94 2.25-18.25 0.000

NO ADULTEZ 6 11.1% 46 42.6%

5.34 -
SEXO MASCULINO 52 96.3% 58 53.7% 22.41 106.49 0.000

FEMENINO 2 3.7% 50 46.3%

0.817
SOBREPESO SI 35 64.8% 68 63.0% 1.08 0.52 - 2.29
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NO 19 352% 40 37.0%

DIABETES SI 29 53.7% 20 18.5% 5.10 2.33-11.21 0.000

MELLITUS NO 25 46.3% 88 81.5%

0.843
DIVERTICULITIS SI 5 93% 9 8.3% 1.12 0.28 - 3.97

NO 49 90.7% 99 91.7%

. 4.80 -
CIRUGIA ANO SI 16 29.6% 2 1.9% 22.32 0.000
204.74

RECTAL PREVIA- NO 38 70.4% 106 98.1%

Fuente: INICIB - Historias clinicas del Centro Médico Naval.

En la tabla N° 10 se expone el resumen del analisis bivariado que se ha realizado. Se
encontré una asociacion significativa de: la edad, el sexo, el antecedente de diabetes
mellitus y el antecedente de cirugia anorrectal previa como factores de riesgo para
fistula anal; por otro lado, no se encontré una asociacion significativa entre las variables

sobrepeso y antecedente de diverticulitis con fistula anal.

5.2 Discusion De Resultados

La fistula anal es un problema frecuente dentro de los servicios de Cirugia general tanto
a nivel nacional como internacional. En el Centro Médico Naval es una de las
patologias mas frecuentes que se encuentran en el servicio de Cirugia general. Analizar
las variables en el presente estudio nos permitié conocer los factores de riesgo asociados
a esta patologia, esto nos permitira tener una mejor prevencion y control sobre ellos,
mejorando el manejo a nivel institucional generando un impacto positivo tanto en el

ambito econémico, como en la calidad de vida de los pacientes.

Los factores de riesgo que se estudiaron fueron divididos en dos categorias: factores
sociodemograficos y factores intrinsecos del paciente; dentro de los sociodemogréaficos
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se encontraban: el sexo y la edad, y dentro de los factores intrinsecos del paciente se
encontraban: el IMC, antecedente de diverticulitis, antecedente de diabetes mellitus y
antecedente de cirugia anorrectal previa. En el Centro Médico Naval se analizaron
dichas variables en una muestra de 162 pacientes, siendo 66.67% los controles y

33.33% los casos.

En el presente estudio se define como adultez a las personas cuyas edades eran de 30
afios a méas; se encontrd que las personas cuya edad se encontraba en este rango tienen
5.94 veces mas riesgo de desarrollar fistula anal. En México™® muchos estudios
refuerzan nuestro resultado dado que concluyen que la mayor incidencia de esta
patologia se da entre la tercera y cuarta década de la vida. A nivel nacional Luna
considera que la adultez temprana es un factor de riesgo asociado al desarrollo de fistula
anorrectal; sin embargo, Guerrero™ en un estudio previo concluye que la edad no es un

factor de riesgo para el desarrollo de esta patologia.

Observamos que en nuestro estudio el sexo masculino es un factor de riesgo asociado a
fistula anal, con un OR de 22.41. Esto se ve reforzado por estudios como el de Li Jy
col.® dénde se concluye que es una patologia prevalente en los varones. De la misma
forma, Erazo y Reina®* demuestran que la poblacién masculina es la que cursa con
mayor patologfa anorrectal. A nivel nacional, tanto Guerrero™ como Luna™ concluyen
que el sexo masculino es un factor de riesgo asociado a fistula anorrectal. Sin embargo,

|.22

en el Hospital general de México, Pérez y col.“ describen que no existe asociacion entre

el género del paciente y el desarrollo de fistula anal.

El sobrepeso se encontré en la mayoria de personas que tuvieron diagnéstico de fistula
anal; sin embargo, el resultado no es significativamente estadistico. En China®*, un
estudio concluye que un IMC mayor a 25.0 kg/m? es un factor de riesgo para desarrollar
esta patologia; de la misma forma en Pert, Guerrero®, concluye que la obesidad es un
factor de riesgo para el desarrollo de esta patologia; por otro lado, Luna** en su estudio
concluye que el sobrepeso y la obesidad no tienen asociacion con el desarrollo de fistula
anorrectal. Schwandner'® demostré que los pacientes con obesidad tienen un riesgo
mayor de cirugia fallida o de recurrencia cuando son sometidos a tratamiento quirurgico

de fistulas anales complejas.

41



Se encontro que las personas con antecedente de diabetes mellitus tienen 5.10 veces mas
riesgo de desarrollar fistula anal con respecto a las que no tienen este antecedente. Erazo
y Reina®! refuerzan este resultado en su estudio donde concluyen que la diabetes
mellitus es un factor de riesgo. En el Hospital General de México se realizaron tres
estudios, los dos primeros, realizados en el 2007*° y en el 2013??, concluyen que los
pacientes diabéticos tuvieron una menor incidencia de fistula anorrectal; sin embargo,
en el 20147 se realiza otro estudio en el cual el antecedente de diabetes mellitus es uno
de los factores de riesgo que se encontraron. En Perd, Guerrero™ y Luna** determinan
que el antecedente de diabetes mellitus no es un factor de riesgo para el desarrollo de

esta patologia. Hamadani et al*’

concluye en su estudio que las personas no diabéticas
tienen 2.69 veces mas riesgo de recurrencia de fistula y/o absceso anal que los

diabéticos.

La mayoria de personas que tuvieron fistula no tenian antecedente de diverticulitis; sin
embargo, no es significativamente estadistico. Villanueva, Rivas y Jimenez”® concluyen
en su estudio que la diverticulitis si es un factor de riesgo para el desarrollo de fistula

anorrectal.

Con respecto al antecedente de cirugia anorrectal previa se encontré que las personas
con este antecedente tienen 22.32 veces mas riesgo de desarrollar fistula anal.
Amarillo® en su estudio concluye que un factor de riesgo relacionado con el desarrollo
de fistula anorrectal es cuando existe antecedente de cirugia previa de fistula, aln mas si
es realizado por un cirujano no especialista; Garcia-Aguilar y col® también concluyen
que este antecedente es un factor de riesgo para la recurrencia de esta patologia. Por otro
lado, Erazo y Reina®* concluyen que no existe asociacion entre el desarrollo de fistula
anal con antecedentes de cirugia anorrectal. En el Perd, Guerrero® concluye que

antecedente de cirugia anorrectal es un factor de riesgo para desarrollar fistula anal.
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VII. Capitulo VI: Conclusiones Y

Recomendaciones

6.1 Conclusiones:

e Se reveld que los factores de riesgo significativamente estadisticos asociados a
fistula anal fueron el sexo del paciente, la edad del paciente, el antecedente de

diabetes mellitus y el antecedente de cirugia anorrectal previa.

e Se identifico que la media de la edad fue de 48.85+16.34 afios; ademas la mediana
del IMC fue de 26.5 kg/m®.

e Se encontr6 un mayor porcentaje de pacientes con sobrepeso (63.58%). Por otro
lado, se encontré un menor porcentaje de pacientes con antecedente de diverticulitis
(8.64%), con diabetes mellitus (30.25%) y con antecedente de cirugia anorrectal
(11.11%)

e Se establecid que existe una asociacion significativa entre los pacientes cuya edad es

mayor a 40 afios y fistula anal.
e Se verifico que el sexo masculino tiene una asociacion significativa con fistula anal.
e Se determind que el sobrepeso no esta asociado significativamente con fistula anal.
e Se identificd que la diabetes mellitus tiene asociacion significativa con fistula anal.

e Se demostr6 que la diverticulitis no estd asociada significativamente con fistula

anal.

e Se encontrd que la cirugia anorrectal previa tiene asociacion significativa con fistula

anal.
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6.2 Recomendaciones:

- Concientizar a la poblacion, mediante charlas informativas o folletos en centros
de salud, sobre esta patologia y sus factores de riesgo significativamente

asociados.

- Educar a la poblacion sobre la importancia que tiene el estilo de vida en la
prevencion y un estricto control sobre la diabetes mellitus; de forma que el

riesgo de desarrollar fistula anal disminuya.

- Tener un control estricto, en los pacientes con antecedente de cirugia anorrectal,
sobre co-morbilidades como la diabetes que eleven aiun mucho maés el riesgo

basal que tienen de desarrollar fistula anal.

- Se recomienda que el registro en las historias clinicas sea mas detallado, de
forma que algunos factores descritos en la literatura puedan ser estudiados en la

poblacién y determinar si tienen asociacion con esta patologia
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Anexo 01: Matriz de consistencia

INSTRUMENTO
TITULO DE LA |PREGUNTA DE | OBJETIVO HIPOTESIS TIPO Y DISENO VARIABLES DE
INVESTIGACION | INVESTIGACION | GENERAL GENERAL DE ESTUDIO RECOLECCION
DE DATOS
Variable
Revelar los | Existen factores : :
“FACTORES DE | (Cuéles son los _ _ dependiente:
_ factores de riesgo | de riesgo
RIESGO factores de riesgo _ _ .
ASOCIADOS A . asociados asociados - Fistula anal
asociados a ;
) ] significativamente | significativamente | OPservacional
FISTULA ANAL | fistula anal en Independientes:
_ a fistula anal en | a fistula anal en o
EN EL SERVICIO | pacientes , _ Cuantitativo _
] o los pacientes | los pacientes - Edad Ficha de
DE CIRUGIA | hospitalizados en o o . y
o hospitalizados en | hospitalizados en | Retrospectivo recolecciéon de
GENERAL. el servicio de o o S
o el servicio de |el servicio de - OeX0 datos.
CENTRO Cirugia general | =~ o Analitico
3 Cirugia general | Cirugia general
MEDICO NAVAL. | del Centro | Cent | Cent - IMC
en e entrolen e entro
ENERO - | Médico Naval de _ , Casos y controles
o Médico Naval de | Médico Naval de - Diabetes
DICIEMBRE enero a diciembre o o
enero a diciembre | enero a diciembre mellitus
2016” del 20167?
del 2016. del 2016.
- Diverticulitis
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- Cirugia

anorrectal previa
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Anexo 02: Operacionalizacion de variables

) ) Escala de ) Unidad de ) » L ) Definicion
Variable | Tipo Naturaleza L Indicador ) Instrumento | Dimension | Definicion operacional
medicion medida conceptual
Diagnédstico de fistula
Diagnéstico de _ Base de anal en el afio 2016 Comunicacion
Fistula b dient Cualitat Nominal | fistul | 1) Si datos de Bioléai anormal entre un
ependiente ualitativa omina istula anal en o ioldgica e
anal | a0 2016 2) No historias No  diagnéstico  de | conducto anorrectal y
el afio . ~
clinicas fistula anal en el afio | |4 piel perineal
2016
o Base de
caracteristicas | 1) Masculino | qooc ge Masculino Sexo biologico de
Sexo Independiente | Cualitativa Nominal | fisicas o Bioldgica ]
sextales 2) Femenino historias Femenino pertenencia
clinicas
A Base de
NUmero de 1) < 30 afios Adultez " &
) o ] B datos de | . . NUmero de afios del
Edad Independiente | Cuantitativa | Ordinal arios del | oy 5 6 = 30 | i Biologica _
) >0 = historias N paciente
anos clinicas
Sobre- Independiente | Cuantitativa | Ordinal IMC del | 1) > 6 = 25 | Base de Biologica Con sobrepeso Razén  matematica
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peso paciente kg/m? datos de Sin sobrepeso gue asocia la masa
historias (kg) y la talla (m?) de
< ¢
2) © clinicas un individuo
24.99 kg/m?
Trastorno metabdlico
Ccuya caracteristica es
Antecedente Bade de Con  antecedente  de | ) g
. ) i ; i a  presencia e
Diabetes ) o ) previo 1)Si datos de | . . diabetes mellitus )
it Independiente | Cualitativa Nominal diabet histori Biologica niveles altos de
mellitus iabetes istorias .
it 2) No o Sin  antecedente  de | glycosa en sangre de
mellitus clinicas . :
diabetes mellitus manera persistente 0
cronica
Inflamacién y/o
N Base de Con antecedente de e
ntecedente i iverticuliti infeccion en uno o
Diverti- _ N _ _ 1) Si datos de| diverticulitis ,
. Independiente | Cualitativa Nominal | previo o Biologica mas de los
culitis o 2N historias si d d o
diverticulitis ) No o In antecedente  de | diverticulos
clinicas diverticulitis intestinales
. Registro previo de
Cirugia Antecedente 1) Si Base de Con  antecedente  de ) .
. _r . o A i~ | intervencion
ano- Independiente | Cualitativa Nominal de cirugia datos de Biologica cirugia anorrectal previa o
2) No o quirurgica por
rectal anorrectal historias

Sin  antecedente  de

patologia anorrectal:
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previa

previa

clinicas

cirugia anorrectal previa

absceso y/o fistula.
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Anexo 03: Ficha de recoleccion de datos.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A FISTULA ANAL EN EL SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL CENTRA MEDICO NAVAL ENERO — DICIEMBRE 2016

Edad del paciente

anos

Sexo del paciente

Masculino b) Femenino

indice de masa corporal del paciente

kg/m?

Antecedente de Diverticulitis Intestinal:

Si b) No

Antecedente de Diabetes Mellitus:

Si b) No

Registro previo de cirugia anorrectal
Si b) No
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