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RESUMEN

Introduccion: La restitucion del transito intestinal en pacientes ostomizados es un reto para
el cirujano especialista y presenta un alto riesgo de desarrollar complicaciones luego de esta

intervencion a nivel mundial.

Objetivo: Determinar el riesgo de desarrollar complicaciones postquirdrgicas por restitucion
del trénsito intestinal en pacientes con ostomias en el servicio de cirugia general en el
Hospital Dos de Mayo en el periodo 2015 — 2021.

Metodos: Estudio analitico retrospectivo. Se incluiran los pacientes que fueron intervenidos
para la restitucion del transito intestinal por ostomias en el Hospital Nacional Dos de Mayo
en el periodo 2015 - 2021. Para la obtencion de informacion se utilizard una ficha de

recoleccidn para su posterior analisis con métodos estadisticos.

Resultados: Nuestro estudio tuvo 79 pacientes, el 67,10% fueron varones, la edad media fue
de 48,29 + 16,7 afios y el 80% de no tuvo comorbilidades. El 44,30% de los pacientes
presentaron complicaciones postquirirgicas y la mas importante fue la infeccidn de sitio
operatorio con un 36,70%, seguido de dehiscencia de sutura e ileo prolongado con un 2,50%
cada uno. El 79,70% de las restituciones fueron en forma manual y el 20,30% fueron
mecénicas. El 80% de los pacientes con sutura manual presentaron complicaciones
postquirurgicas. Los pacientes sometidos a esta cirugia con sutura manual no tienen mayor
riesgo de desarrollar complicaciones postquirurgicas, en comparacion con la sutura mecanica
(p>0,05, OR=1,02, 1C95% 0,34 — 3,10).

Conclusiones: Los pacientes ostomizados sometidos a restitucion del transito intestinal con
sutura manual no se asocia al desarrollo de complicaciones postquirdrgicas, en comparacion

con la sutura mecanica.

Palabras clave: Restitucién transito intestinal, complicaciones postquirurgicas,

ostomizados.



ABSTRACT

Introduction: The restitution of intestinal transit in ostomized patients is a challenge for the
specialist surgeon and presents a high risk of developing complications after this intervention

worldwide.

Objective: To determine the risk of postoperative complications due to restitution of
intestinal transit in patients with ostomies in the general surgery service at Hospital Dos de
Mayo in the period 2015 - 2021.

Methods: retrospective analytical study. Patients who underwent surgery for the restitution
of intestinal transit due to ostomies at the Hospital Nacional Dos de Mayo in the period 2015
- 2021 will be included. To obtain information, a collection form will be used for subsequent

analysis with statistical methods.

Results: Our study had 79 patients, 67.10% were male, mean age was 48.29 + 16.7 years,
and 80% had no comorbidities. 44.30% of the patients presented postoperative complications
and the most important was surgical site infection with 36.70%, followed by suture
dehiscence and prolonged ileus with 2.50% each. 79.70% of the refunds were manual and
20.30% were mechanical. 80% of the patients with manual suture presented post-surgical
complications. Patients undergoing this surgery with manual suture do not have a higher risk
of developing post-surgical complications, compared to mechanical suture (p>0.05,
OR=1.02, C195% 0.34 - 3.10).

Conclusions: Ostomy patients undergoing restitution of intestinal transit with manual suture
is not associated with the development of post-surgical complications, compared to

mechanical suture.

Key words: Intestinal transit restitution, post-surgical complications, ostomized patients.
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INTRODUCCION

La restitucion del transito intestinal en pacientes ostomizados presentan un alto riesgo de
desarrollar complicaciones luego de esta intervencion a nivel mundial. La cirugia de
Hartmann es un procedimiento llevado a cabo en casos de emergencia y sSe usa
frecuentemente cuando la operacion se conduce en dos tiempos. Esta corresponde a la
extirpacion del segmento del colon afectado, la oclusion del mufidn rectal y el origen de
una colostomia terminal>2%), Con poca frecuencia esta intervencion se emplea en cirugia
electiva, pero cabe resaltar que las principales indicaciones de esta cirugia incluyen
enfermedad diverticular complicada, cancer colorrectal complicada con obstruccion,
volvulo del sigmoides, colopatia isquemica, necrosis o perforacion coldnica de diversa
etiologia y trauma colorrectal externo o yatrogénico®™. La morbilidad de esta intervencion
se encuentra entre 29% Yy 67% en distintos casos. Luego de la operacion de Hartmann, la
reconstruccion del transito intestinal es una cirugia frecuente en el &mbito hospitalario®.
La anastomosis intestinal o restitucion del transito intestinal tienen como principales
exponentes Lembert y Billrot, quienes realizaron las primeras bases y lograron la primera
anastomosis exitosa en el afio 1881, Desde aquel tiempo han transcurrido varios afios y
las técnicas han ido mejorando, disminuyendo las complicaciones y tiempo de cirugia,
por lo que el objetivo de este estudio es determinar el riesgo de desarrollar complicaciones
postquirrgicas de esta restitucion®.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA: PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

En un estudio multicéntrico realizado en Espafia, que incluy6 10 hospitales durante 6 afios
con 385 pacientes, se describe que la morbilidad del reconstruccién de estoma terminal
fue globalmente 35,50%y la mortalidad operatoria del 2%, siendo la complicacion méas
frecuente la infeccién de herida quirdrgica en 28 casos (18%), con complicaciones de
Grado Ill o superior en el 14,5%, 13 reintervenciones (8,40%), la mayor parte por
dehiscencia de sutura (n=7)-finalizando en ellas con un nuevo estoma terminal-, o
evisceracion (n=4). Otros motivos fueron la necrosis del colon o rectorragia grave(”.
Ademas, en un estudio retrospectivo en el complejo hospitalario de Vigo, Espafa, entre
2001 y 2012 fueron analizados 96 pacientes a quienes se les realiz6 una ileostomia de
proteccion, en la que 21 pacientes (21%), en la segunda etapa del procedimiento,
presentaron complicaciones: infeccion de herida (10%), ileo prolongado (7%), absceso
intraabdominal (2%), fistula anastomoética (1%), fistula enterocutanea (1%) y laparocele
(1%)®. En un estudio observacional retrospectivo y transversal realizado en el servicio
de Coloproctologia del Hospital General de México durante 2011 y 2013, se incluyeron
30 pacientes que fueron intervenidos para el cierre de colostomia, encontrandose que el
tipo de intervencidn fue cirugia abierta en un 96,70%, con anastomosis mecénica en todos
los pacientes. Se encontrd un 40% de complicaciones y las principales fueron dehiscencia
de anastomosis en el 10% de los pacientes, infeccion del sitio quirargico en 3,30% Yy otras
complicaciones en 26,70% “. En Nicaragua se realizd investigacion retrospectivo sobre
las complicaciones asociadas a anastomosis intestinales mecanicas (con engrapadora) vs
sutura manual en pacientes con restitucion de transito intestinal electivos en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Antonio Fonseca, que incluyo el periodo 2014 — 2019, se encontrd
que las complicaciones postquirurgicas fueron las infecciones del sitio operatorio en un
26,70%, seguidas de fistulas enterocutaneas con un 10%, las reintervenciones quirdrgicas
en un 6,70% y dehiscencias de herida en un 3,30%. En Colombia, se llevé a cabo un
estudio prospectivo de cohorte en el que se incluyeron 195 pacientes sometidos a

anastomosis intestinal por el servicio de Cirugia General y se encontré un que el 29,70%
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de los pacientes presentaron complicaciones postoperatorias, 38 de los cuales fueron
infeccion del sitio operatorio y se presentd una mortalidad de 9.70%9.

En el Pert no contamos con datos a nivel nacional, sin embargo existen nosocomios como
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en Lima, donde se realizd un estudio de
morbimortalidad asociada al cierre de colostomias Hartmann y colostomias en asa, donde
se encontré que la morbilidad en Hartmann y en Asa se presento en un 29,60% y 7,40%
respectivamente, y en cuanto a la mortalidad se encontr6 un 8,90% y ninguna muerte
respectivamente en cada técnica®™® y el Hospital regional docente de Trujillo en donde se
realiz6 un estudio de factores de riesgos asociados a dehiscencias de anastomosis
posterior a cirugias colorrectales, en el que se encontr6 una incidencia de 7,30% de
dehiscencia de anastomosis y que existe una asociacion significativa entre la dehiscencia
de anastomosis y el score ASA =3, el nivel de albimina preoperatoria <3.5mg/dL y la
transfusion sanguinea intraoperatoria®?. En nuestra institucion no se han realizado
trabajos similares, sin embargo, el conocimiento de las complicaciones de la restitucion
intestinal nos permite comparar no solo las técnicas a emplear, sino también como abordar

las consecuencias de las mismas.

En el Hospital Nacional Dos de Mayo, de Lima-Per0 en el servicio de Cirugia General,
se requiere determinar el riesgo de desarrollar complicaciones postquirdrgicas de la

restitucion intestinal en pacientes con ostomias.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es el riesgo de desarrollar complicaciones postquirdrgicas en los pacientes
intervenidos por cirugia de restitucion del transito intestinal por ostomias en el servicio

de cirugia general del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2015 - 2021?

1.3. LINEA DE INVESTIGACION NACIONAL Y DE LA URP VINCULADA

En este estudio se tuvo como linea de investigacion las enfermedades metabdlicas y
cardiovascular, las cuales se encuentran dentro las prioridades nacionales de Salud

aprobadas por el Ministerio de Salud para el 2019-2023.
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1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En varias regiones del mundo asi como en nuestro medio prevalece los traumas
abdominales, cuadros obstructivos y neoplasias intestinales, lo que obliga al especialista
a realizar este tipo de procedimientos, como las ostomias en un primer tiempo y luego la
restitucion del transito intestinal, es menester reconocer el riesgo de desarrollar
complicaciones a las que pueden conllevar este procedimiento, ya que se encuentran entre
los problemas mas temidos y dificiles a los que se enfrenta el cirujano especialista.
Diferentes estudios y revisiones cientificas internacionales indican que este

procedimiento no esta exento de morbilidad y mortalidad.

En Espafia, un estudio multicéntrico describe la morbilidad de la restitucion del transito
intestinal es de 35,50% y la complicacion méas frecuente es la infeccion de herida
quirdrgica y otra investigacion en el complejo hospitalario Vigo, el 21% de los pacientes
presentaron complicaciones postquirdrgicas luego de este procedimiento, siendo la
primera causa infeccion de herida operatoria (. En Latinoamérica, paises como México,
una investigacion de tipo observacional retrospectivo y transversal, que incluyé 30
pacientes, se encontro que el 40% presentaron complicaciones luego de la restitucion del
transito intestinal y la principal complicacion fue la dehiscencia de anastomosis (10%)®.
En Nicaragua, un trabajo de investigacion encontré que la complicacién postquirtrgica
mas frecuente la infeccion de herida operatoria (26,70%) seguida de fistula enterocutanea
(10%), reintervenciones quirdrgicas (6,70%) y dehiscencias de heridas (3,30%)®. En
Colombia, se realizéd un estudio de tipo prospectivo en el que se encontré que las
complicaciones postquirtrgicas de la restitucion del transito intestinal fue de 29,70% y
una morbilidad del 9.70% (9. En Argentina, un reciente estudio de tipo retrospectivo
longitudinal describe que, como consecuencia de la restitucion del transito intestinal, el
12,60% de los pacientes intervenidos presento filtracion anastomética®.
A nivel nacional no contamos con estudios cientificos sobre las complicaciones
postquirargicas de la restitucion del transito intestinal en paciente ostomizados. Sin
embargo, en el Hospital Regional de Trujillo, un trabajo de investigacion de factores de
riesgos asociados a dehiscencias de anastomosis posterior a cirugias colorrectales, se
encontré una incidencia de 7,30% de dehiscencia de anastomosis®? y en Lima, en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza se llevdO a cabo una investigacion sobre la
morbimortalidad asociada al cierre de colostomias Hartmann y colostomias en asa, donde
13



se encontrd que la morbilidad en Hartmann fue de 29,60%, en Asa de 7,40%, y en cuanto
a la mortalidad, un 8,90%“Y. El servicio de Cirugia General del Hospital Nacional Dos
de Mayo en Lima, no es ajeno a este procedimiento, por lo que este estudio se justifica
en que permitird conocer el riesgo de desarrollar complicaciones postquirdrgicas. Con la
obtencidn de los resultados de esta investigacion, se dard a conocer esta informacion al
jefe de departamento de Cirugia General del Hospital Nacional Dos de Mayo para
incentivar el desarrollo de estudios cientificos similares, esperando lograr en un futuro
aportar a la protocolizacion de estas intervenciones, las precauciones para las
consecuencias de las mismas, asi también se pueda implementar en diferentes nosocomios

a nivel nacional e internacional.

1.5. DELIMITACION DEL PROBLEMA:

Pacientes mayores de 18 afios intervenidos por cirugia de reconstruccion intestinal del
servicio de cirugia general del Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima en el periodo 2015
—2021.

1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar el riesgo de desarrollar complicaciones postquirdrgicas por restitucion del
transito intestinal en pacientes con ostomias en el servicio de cirugia general en el
Hospital Dos de Mayo en el periodo 2015 -2021.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
O.E.1. Determinar la asociacion de la restitucion transito intestinal y su riesgo de
desarrollar infeccién de herida operatoria.
O.E.2. Determinar la asociacion de la restitucion transito intestinal y su riesgo de
desarrollar dehiscencia de sutura.
O.E.3 Determinar la asociacién de la restitucion transito intestinal y su riesgo de
desarrollar ileo prolongado.
O.E.4. Identificar la frecuencia de complicaciones postquirargicas de la restitucion del

transito intestinal.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Nufez, 2021 en su investigacion retrospectiva longitudinal “Factores de riesgo asociados
a dehiscencia de anastomosis en cirugia colorrectal” en pacientes operados por el equipo
de cirugia colorrectal del Sanatorio Adventista del Plata, Argentina, entre enero 2017 —
diciembre 2020, incluyé 111 pacientes y observd que el 12,60% presento filtracidn
anastomotica, encontré que la anastomosis colocoldnica alcanz6 un mayor nimero de
dehiscencia anastomotica (7,20%) vy la ileocélica un 1,80%. El tiempo operatorio en los
pacientes que presentaron dehiscencia en promedio fue >3 horas en el 57,10%. En cuanto
a la estancia hospitalaria desde el dia de la cirugia, la mediana de tiempo fue de 4,1 dias
(intervalo de 2 — 7 dias) 9.

Rodriguez, 2020 en su estudio retrospectivo transversal “Prevalencia de morbilidad en
pacientes con restitucion de transito intestinal” en el Hospital General Zona Norte de
Puebla, México, en el periodo 2014 — 2019, se analizaron 55 expedientes y solo se
estudiaron 48 historias clinicas de pacientes que cumplian los criterios de inclusion. En
relacion a la morbilidad, el 46,42% present6 dehiscencia de pared, el 42,85% dehiscencia
de anastomosis, el 39,28% evisceracion, 21,42% sepsis/infeccion intestinal, el 3,57% para
obstruccion y el 3,57% hemorragia 4.

Martinez, 2020 en su estudio de serie de casos, retrospectivo transversal “Complicaciones
asociadas a anastomosis intestinales mecanicas (con engrapadora) vs sutura manual en
pacientes con restitucion de transito intestinal electivos del Hospital Escuela Antonio
Lenin Antonio Fonseca. Periodo enero 2014 — diciembre 2019 en Nicaragua, encontrd
que las complicaciones postquirargicas fueron las infecciones del sitio operatorio en un
26,70%, seguidas de fistulas enterocutaneas con un 10%, las reintervenciones quirdrgicas
en un 6,70% y dehiscencias de herida en un 3,30%. Al asociar la presencia de
complicaciones y del sitio de anastomosis se encuentra que el 35,70% fue a nivel lleo —
transverso, seguido de las entero — entero (ileon) en un 28,6%, entero — entero (yeyuno)
en un 21,40%, colorrectal 7,10% y colocolonica en 6,70%. Segun la técnica utilizada, la
anastomosis manual presentd mayor frecuencia de complicaciones con un 78,60% en
comparacion a la anastomosis mecénica con engrapadora (21,40%). En cuanto al tiempo
operatorio, aquellas intervenciones que duraron entre 1 y 2 horas presentaron mayor

frecuencia de complicaciones (78,60%), en comparacién con las intervenciones que
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tuvieron una duracién de méas de 2 horas, en las que solo el 21,40% presento
complicaciones. Se observé que, de acuerdo a la estancia hospitalaria, el 57,10% de los
que permanecieron hospitalizados entre 6 y 10 dias presentd complicaciones, el 35,70%
estuvo <5 dias y el 7,10% estuvo > 10 dias hospitalizado. De acuerdo a la técnica
operatoria, se observd que las infecciones del sitio operatorio fueron mas prevalentes en
las anastomosis manuales (38,10%) y las fistulas enterocuténeas (22,20%) en el caso de
las anastomosis mecénicas .

Roig et al., 2018 en su estudio retrospectivo multicéntrico “Reconstruccion de la
continuidad digestiva tras cirugia de la diverticulitis aguda complicada”, realizado en la
Sociedad Valenciana de Cirugia, la morbilidad de la restitucion del transito intestinal fue
del 35,50%, y la complicacién mas frecuente fue la infeccién de herida quirtrgica en un
18,40% con complicaciones de grado Il o superior en el 14,50%. Se presentaron 8,40%
de reintervenciones, siendo la mayor parte por dehiscencia de sutura, otros motivos fueron
necrosis del colon y rectorragia grave. La mortalidad se pudo observar en un 2% .
Quintanilla, 2018 en su estudio retrospectivo transversal “Complicaciones asociadas a
anastomosis intestinal electiva en pacientes atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderon Gutiérrez, 2015-2017” incluyeron 43 pacientes sometidos a anastomosis
intestinal electivo durante el periodo de estudio y encontraron que la frecuencia global de
complicaciones fue del 39,50% y las mas frecuentes fueron la infeccion del sitio
operatorio 34,90%, relaparotomia 23,30%, coleccion intraabdominal 20,90%, fuga de la
anastomosis 16,30%, sepsis 14%, estado critico en ICI 7%, hematoma 4,70% y sangrado
2,30% 19,

Royo, 2017 en su estudio “Factores predictivos de la reconstruccion intestinal tras la
intervencién de Hartmann” incluyo 110 pacientes a los que se les realizo la restitucion
del trénsito intestinal luego de una cirugia Hartmann y encontré complicaciones segun la
clasificacion de Clavien-Dindo: el 34,30% leves tipo | y Il, el 13,80% presento
complicaciones graves, el 8,30% mostré complicaciones tipo I, el 4,60% tipo IV y el
0.90% tuvo complicaciones tipo V. El 6,50% de los pacientes fueron reintervenidos
luego de la reconstruccion intestinal. Luego de un analisis el autor detallé que dentro de
las complicaciones la mas frecuente fue la infeccion del sitio operatorio con un 28,20%,
en segundo lugar, la infeccion de herida con un 26,20%, cuatro de los pacientes (3,60%)
presentaron dehiscencia de la anastomosis colorrectal, el 3,60% presento ileo paralitico y
absceso intraabdominal en el 1,80% de los pacientes. La mortalidad que presento en este

estudio fue de solo un paciente de la serie que fallecio y representa el 0,90% (9),
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Gellona et al., 2015 en su estudio “Morbilidad global asociada a ileostomias en asa
temporales” que incluyeron 68 pacientes sometidos a ileostomia en asa temporal,
encontraron que se presentaron complicaciones precoces al cierre de la ileostomia en 9
casos (16,90%), el primer lugar ileo mecénico e infeccion de herida. Del total, 4 pacientes
(7,40%) fueron reoperados, 2 casos de ileos mecanicos, un caso de filtracion y una
enterotomia inadvertida. En cuanto a las complicaciones tardias, se registraron 4 casos
(7,40%) con hernias en el sitio de la ostomia. Por lo que de manera global encontraron
que el 40,30% de los pacientes presentaron al menos una complicacion?.

Zarnescu et al, 2015 en su estudio retrospectivo “Morbidity after reversal of Hartmann
operation: retrospective analysis of 56 patients” en el que se analizaron las historias
clinicas de 56 pacientes que se sometieron a la reversion de Hartmann, se encontro
complicaciones postoperatorias en un 16,10% (9 pacientes) y la mortalidad fue del 3,60%
(2 pacientes). En cuanto a las complicaciones, se registré dehiscencia de la anastomosis
en un 3,60% (2 pacientes), infeccion de herida operatoria en 1,80% (1 caso), sindrome de
diarreico en 7,20% (4 pacientes), complicacion cardiovascular en 3,60% (2 casos) y
gastritis hemorragica en un 1,80% (1 caso) (9.

Pérez et al., 2014 en su articulo “Morbilidad y mortalidad de la ileostomia derivativa
temporal en la cirugia por cancer de recto” incluyeron 96 pacientes que fueron sometidos
a una ileostomia de proteccion, de los cuales 86 pacientes se les intervino para la
reconstruccion del transito intestinal y registraron que 21 pacientes (24%) presentaron
complicaciones postoperatorias: infeccion de herida (10%), ileo prolongado (7%),
absceso intraabdominal (2%), fistula anastomotica (1%), fistula enterocutanea (1%) y
laparocele (1%). Fueron reintervenidos 4 pacientes (5%). La mortalidad global fue del
1%®).

Cellini et al., 2013 en su estudio “Association between operative approach and
complications in patients undergoing Hartmann's reversal” incluyeron 2567 pacientes
sometidos a una reversion de Hartmann, encontraron que en general la tasa de
complicaciones postoperatorias fue del 13,30% y la mortalidad fue del 0.50%19,
Martinez et al. 2013 en su investigacion prospectiva “Factores de riesgo y evolucion de
fistulas enterocutaneas posterior a cierre de ostomias terminales” se estudiaron 293
pacientes a quienes se restituyo el transito intestinal, se observé que 30 (10%) resultaron
presentaron fistulas enterocutaneas, de los cuales 16 (5,40%) fueron posterior al cierre de

la colostomia y se present6 un 6% de mortalidad global 9.
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Roig et al., 2011 en su estudio multicéntrico “Hartmann’s operation: how often is it
reversed and at what cost? A multicentre study” encontraron una tasa de complicaciones
postoperatorias a la reversion de la técnica de Hartmann de 45,20%, siendo la mas comun
la infeccion de herida quirdrgica con un 25,20%, se presentd también dehiscencia
anastomotica en nueve pacientes (6,20%), 11,30% fueron reintervenidos, 3,80%
requirieron de un nuevo estoma y la mortalidad fue del 3,50%. Ademas, registraron que
la fuga anastomotica fue significativamente mas frecuente cuando se realizé una
anastomosis manual, en comparacién con lo que fueron realizados con instrumento de
grapado®V.

Kassi et al., 2011 en su estudio “Morbidity and Mortality of Hartmann’s Procedure for
Sigmoid Volvulus at the University Hospital of Cocoy, Abidjan” en la que se incluyé 25
pacientes intervenidos por vélvulo sigmoideo con la técnica de Hartmann y posterior
restauracion de la continuidad digestiva desde 1998 a 2008. Las complicaciones que se
presentaron en los pacientes que fueron sometidos a restauracion fue de 27,27% (3
pacientes). Esta morbilidad se asocié con abscesos de la pared. La tasa de mortalidad
postoperatoria fue nula®.

Filkler et al., 2008 presentaron en su articulo “Morbilidad y mortalidad en relacion con el
cierre de ileostomias derivativas en la cirugia del cancer de recto” en el que se analizaron
62 pacientes con cierre de ileostomia se encontrd que 21 pacientes (33,80%) presentaron
complicaciones relacionadas al cierre de las ileostomias. Las complicaciones més
frecuentes que se registraron fueron la infeccion de la herida quirtrgica en 7 pacientes
(11,20%) y la oclusion intestinal en 11 pacientes (16,90%)?.

Flores, 2019 en su estudio “Factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis
posterior a cirugias colorrectales en el hospital regional docente de Trujillo” en el que se
revisaron 175 historias clinicas, se encontré una incidencia de 7,30% de dehiscencia de
anastomosis (35 pacientes) y que existe una asociacion significativa entre la dehiscencia
de anastomosis y el score ASA =23, el nivel de albumina preoperatoria <3,5mg/dL y la
transfusion sanguinea intraoperatoria®?.

Llontop, 2015 en su estudio “Morbimortalidad asociada al cierre de Colostomia
Hartmann y Colostomia en asa en pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
Lima 2010-2014”, incluy6é las historias clinicas de 135 pacientes, quienes fueron
intervenidos por colostomias en asa y tipo Hartmann, encontraron complicaciones

postquirargicas luego de la restitucion del transito intestinal en la que, la infeccion de
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sitio operatorio fue del 37%, dehiscencia de anastomosis 3,70% y evisceracion de 0,70%
y la mortalidad fue del 8.9%®9.

2.2. BASES TEORICAS

En diferentes partes del mundo, la restitucion del transito intestinal es un procedimiento
comun en cirugia electiva y de urgencia, que se lleva a cabo luego de que un segmento
del tubo digestivo ha sido extirpado por indicaciones como traumas abdominales, cuadros
obstructivos y neoplasias intestinales, por lo que se debe restaurar la continuidad
gastrointestinal. Las anastomosis digestivas son un &mbito importante de la técnica
quirdrgica y ocupan una parte destacada en los factores de mortalidad y de morbilidad de

las intervenciones digestivas®” 23,

Durante el siglo XIX e inicios del siglo XX, los cirujanos Antoine Lembert, Travers, y
Billrot sentaron las bases y principios de la anastomosis intestinal. Asi mismo, la sutura
manual, en la actualidad se mantiene como la técnica estandar a la hora de restituir el
transito intestinal y que gracias a ello el procedimiento se ha convertido en una cirugia
segura y se puede realizar de varias formas, la técnica especifica dependera de la

preferencia y conviccion del cirujano® 24,

Restituir el trnsito digestivo, consiste en la union de segmentos de este tracto, por lo que
este enlace debe permanecer seguro y que logre realizar sus funciones adecuadamente, de
lo contrario podrian presentarse complicaciones por lo que es importante conocer
principios fundamentales para minimizar el desarrollo de ellas. Asi mismo, es importante
considerar que los extremos anastomoticos deben tener buena irrigacion, ser congruentes,
se debe realizar un buen afrontamiento, prevalecer el hermetismo de la sutura y no debe
existir tension ni angulacion en la misma. Cabe resaltar, que los aspectos sistémicos deben
ser considerados a la hora de esta cirugia como el estado hemodindmico, nutricional y
comorbilidades que podrian alterar la cicatrizacion y sutura, ademas la técnica elegida
para el cirujano, los materiales empleados que son tema de discusion y controversia en la
actualidad, ya que estan estrechamente relaciones con la sutura anastomética. Asimismo,
es importante mencionar que el tipo de anastomosis a elaborar depende de la experiencia
y preferencia del cirujano digestivo@® 2,
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Los diferentes segmentos del tubo digestivo presentan diferente comportamiento y carga
luminal, ademas determinadas zonas presentan mayor dificultad, asi se describe que las
regiones con mas dificultad, no solo desde el punto de vista técnica sino también vascular,
son las anastomosis esoféagicas y del recto en su porciédn distal, estas serian las zonas mas

propensas y de mayor indice de complicaciones®.

Tipos y Técnicas anastométicas

En la unién o anastomosis del tracto digestivo puede considerarse segun la forma en que
se abocan los extremos, asi pueden ser anastomosis termino-terminal, termino-lateral,
latero-lateral o latero-terminal. Ademas, segun la técnica que use el especialista podemos
mencionar a la sutura manual, sutura mecéanica (grapadora), material de compresion,
materiales biol6gicos y la termofusidn. Diversos estudios indican que no hay diferencia
entre las técnicas grapas y manual, en cuanto a fuga, morbilidad y mortalidad. A pesar de

ello existe la controversia y discusion sobre cuél es el método con mejores resultados®
24, 26, 27)

El material de sutura a utilizar es variado, asi mismo el material apropiado, para tener
buenos resultados, debe de causar una inflamacién minima, reaccion tisular y en la fase
de cicatrizacion brindar mayor resistencia. Las clésicas suturas incluyen poliglactina,
polidioxanona y seda. Entre las suturas absorbibles y no absorbibles hay poca diferencia
en cuanto a la fuerza que otorgan a la anastomosis. Asi mismo, la anastomosis monocapa
se realiza en una sola capa de suturas absorbibles continuas o interrumpidas y, la doble
capa, se trata en una capa interna de suturas absorbibles continuas o interrumpidas y una

capa externa de suturas absorbibles o no absorbibles interrumpidas®3 27,

Curacion de la Restitucion

La anastomosis intestinal es similar a la curacion de heridas en otras partes del cuerpo y
se puede dividir en fase inflamatoria aguda (fase de retraso), fase proliferativa y fase de
remodelacién o maduracion. Durante la fase de remodelacion, en la formacion de
colageno se produce la hidroxilacion de prolina a hidroxiprolina, que le da a la molécula
su resistencia estructural. Para la anastomosis intestinal, dado que la serosa es quien

mantiene la sutura mejor que las capas musculares del intestino, es importante mencionar
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que la restitucion del transito intestinal es todo un reto en segmentos como el esofago
toracico y el recto, ya que la ausencia de una capa peritoneal hace que la anastomosis sea
mas dificil que en otros segmentos intraperitoneales del tubo digestivo. Ademas, la
vascularizacion cumple un rol importante en la cicatrizacién, es asi que el estomago vy el
intestino delgado tienden a evolucionar satisfactoriamente mas rapido®”2®. El fracaso de
este procedimiento con fuga de contenido intestinal es una de las complicaciones méas
temidas por el cirujano especialista. Su aparicion conlleva a una importante morbilidad y
mortalidad para el paciente. La incidencia de la falla anastomotica oscilan entre 1 y
16,30% G 19,

La sintomatologia que hace sospechas de una fuga anastomotica incluye fiebre, dolor
abdominal postoperatorio que aparece dentro de la primera semana, peritonitis,
taquicardia y leucocitosis, los que ademas podrian indicar el desarrollo del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) o sepsis. En el caso de los ancianos, el primer
signo puede ser la angina y arritmias de inicio reciente, en imagenes radiograficas
abdominal se muestra aire libre 0 neumoperitoneo y un liquido libre significativo en una

TAC:; ademas se puede observar cambios inflamatorios alrededor de la anastomosis®.

La ubicacion del segmento digestivo y el estado sistémicos del paciente son factores que
influyen en el desarrollo de la dehiscencia de anastomosis. La deficiente curacion de una
anastomosis intestinal y la predisposicion a fuga de contenido digestivo esta asociado a
sepsis, anemia, diabetes mellitus, irradiacion o tratamiento quimioterapico previo,
desnutricion y deficiencias vitaminicas, uso de esteroides y patologias como la
enfermedad de Crohn, la clasificacion ASA, enfermedades cardiovasculares y consumo
de alcohol. Asi también la tensién de la anastomosis, uso de drenes y transfusion
sanguinea perioperatoria. Los factores intraoperatorias incluyen el tiempo operatorio por
encima de dos horas, anastomosis bajas, transfusiones perioperatoria o condiciones

sépticas intraoperatorias® 2 2829,

La prevencion de las complicaciones relacionadas con la anastomosis intestinal consiste
en completar la optimizacion preoperatoria del estado médico de los pacientes, incluida
la correccion de la malnutricion con apoyo nutricional y el tratamiento de enfermedades
sistémicas asociadas. Sin embargo, esto generalmente solo es posible en resecciones

electivas, no en situaciones de emergencia®> 27,
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Complicaciones posteriores a anastomosis intestinal

Las complicaciones posteriores a la anastomosis intestinal incluyen las siguientes:
dehiscencia anastomdtica, hemorragia, infeccion de sitio operatorio, estenosis
anastomotica, ileo prolongado. Estas complicaciones influyen en la evolucion y deber ser
diagnosticadas a tiempo®,

Infeccién del sitio operatorio

Esta infeccidn ocurre después de una intervencion quirargica, que implican piel, tejidos
y 6rganos o algun tipo de implante, que se manifiesta con una serie de signos y sintomas
que manifiestan su presencia. En cuanto al tracto digestivo, comorbilidades, tipo de
cirugia y edad del paciente puede asociarse con una incidencia de la infeccion de esta
herida. En el caso de las cirugias colorrectales, los procedimientos son contaminados
limpios, aunque existen también contaminacion de la cavidad peritoneal como de las

superficies de la herida quirdrgica®?.

Dehiscencia de sutura

La dehiscencia de sutura, es una de las complicaciones mas temidas por el cirujano
digestivo y una fuente importante de morbilidad en las anastomosis intestinales. Al menos
un tercio de la mortalidad después de la cirugia colorrectal se atribuye a fugas. En diversos
estudios se muestra que los factores de riesgo son el sexo masculino, obesidad, consumo
de tabaco, inmunosupresién, trombocitosis, mayor duracién de la cirugia, intervencion

urgente o en emergencia® 5 2531,

La fistula se define como la comunicacion de la luz del colon con exterior, bien quedando
materia fecal dentro del abdomen o saliendo a través de la piel. La incidencia de estés
fistulas se presenta entre 2 y 5% en cirugia colorrectales, siendo esta una de las
complicaciones més frecuente. La causa mas frecuente de las fistulas es la fuga
anastomotica, seguido de la iatrogénica. Las complicaciones més frecuentes de las fugas
anastomoticas son la sepsis por abscesos intraperitoneales (50%), la peritonitis fecaloidea
generalizada (25%), los abscesos de pared y la infeccion de herida quirargica. Por lo que
es importante la clinica que nos orienta su diagnéstico como el inicio de dolor abdominal,

fiebre o malestar general, que puede evolucionar a peritonitis generalizada y shock
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séptico. Asimismo, es importante recalcar que la salida del material fecal permanece en
estructuras organicas vecinas o epiplén, se forma un absceso que suele manifestarse por

ileo, dolor y fiebre®?),

Sangrado postoperatorio

En las cirugias colorrectales es una complicacion no frecuente, ya que se presente de 0.5
hasta 5,4% de los casos y a pesar de que suele remitir espontdneamente, puede deberse a
otra causa ajena a la anastomosis por lo que es importante definir la causa o0 punto
sangrante como Ulcera gastroduodenal, enfermedad diverticular o angiodisplasia, entre
otras. Puede presentarse de forma directa o indirecta como anemia posterior al
procedimiento. Asi mismo, en etapa inicial postquirdrgica el cirujano debe interpretar

signos vitales como frecuencia cardiaca anormal, presion arterial baja®” 3.

ileo prolongado

El ileo prolongado se considera una respuesta normal e inevitable dentro de los tres o
cuatro primeros dias después de una cirugia digestiva como una respuesta fisiologica de
nuestro organismo ante este tipo de estrés. En ocasiones, esta respuesta se puede
prolongar dos semanas sin implicancias patoldgicas, pero es importante diferenciar entre
ileo paralitico y de tipo mecanico, ya que los de tipo mecanico a menudo requieren de

una reintervencion®?.

Los sintomas mas frecuentes son distension abdominal, nauseas, vomitos, dolor
abdominal y ausencia de emisidn de gases y heces. Aunque en ocasiones el primer signo
es la palpacion de la distension de un asa intestinal, por lo que se deben auscultar ruidos
intestinales que nos permite diferenciar ileo paralitico y mecanico. En las primeras 48
horas luego de la cirugia, suelen estar ausentes los ruidos hidroaéreos y el reflejo del
peristaltismo intestinal. Podemos pensar en ileo paralitico ante la ausencia prolongada de
ruidos, asimismo la nueva desaparicion de ruidos luego de restablecidos nos puede
orientar hacia complicacion séptica o vascular. Por otro lado, el aumento del peristaltismo

que pretende vencer una obstruccion nos hace sospechar de ileo mecanico®?.

Se considera también una leucocitosis inespecifica debida a hemoconcentracion o por
etiologia séptica, que puede discriminarse por los niveles del hematocrito o ausencia de

desviacion izquierda en la hemoconcentracion, elevacion moderada de amilasa sérica, la
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radiografia abdominal va mostrar asas intestinales dilatadas, edematosas y en
bipedestacion se muestran niveles hidroaéreos. En los ileos de causa obstructiva, es de
gran ayuda la tomografia computarizada®?.

El uso de neostigmina en 2mg dosis Unica o diatrizoato de meglumina a dosis de 50ml/dia
hasta la regularizacion del transito, son de utilidad en ileo posoperatorio. En cuanto al ileo
paralitico generalmente se puede limitar al uso de narcéticos por la sustitucion de
medicamentos no esteroideos, el uso de una epidural toracica con anestesia local y se
puede considerar importante también la descompresién nasogastrica y el manejo de

balance electrolitico 3219,

2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

En esta parte del trabajo de investigacion se desarrolla las definiciones conceptuales
siguientes:

Sexo: caracteristicas bioldgicas que diferencian a los pacientes varones de las mujeres
que fueron intervenidos para una restauracion del transito intestinal.

Edad: nimero de afios del paciente en el momento de la intervencion quirdrgica figurada
en la historia clinica.

Comorbilidades: refiere a la presencia de uno o mas enfermedades asociadas, ademas de
la enfermedad primaria.

Técnica quirdrgica: tipo de sutura que se realiza en la cirugia de restitucién del transito
intestinal.

Complicaciones postquirdrgicas: Presencia de eventos adversos o patologias que se

presentan en un paciente quirargico en el postoperatorio mediato o inmediato.
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CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS
HIPOTESIS GENERAL

Ho: La restitucion del transito intestinal en pacientes ostomizados no se encuentra
asociado significativamente al riesgo de desarrollar complicaciones postquirdrgicas en el
servicio de Cirugia General del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2015 -
2021.

Ha: La restitucion del transito intestinal en pacientes ostomizados se encuentra asociado
significativamente al riesgo de desarrollar complicaciones postquirtrgicas en el servicio

de Cirugia General del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2015 — 2021

HIPOTESIS ESPECIFICAS

Ho1 No existe asociacion significativa entre la restitucion transito intestinal y su riesgo
de desarrollar infeccidn de herida operatoria.

Ha; Existe asociacion significativa entre la restitucion transito intestinal y su riesgo de
desarrollar infeccidn de herida operatoria.

Ho. No existe asociacion significativa entre la restitucion transito intestinal y su riesgo
de desarrollar dehiscencia de sutura.

Ha, Existe asociacion significativa entre la restitucion transito intestinal y su riesgo de
desarrollar dehiscencia de sutura.

Hos No existe asociacion significativa entre la restitucion transito intestinal y su riesgo
de desarrollar ileo prolongado.

Hasz Existe asociacion significativa entre la restitucion transito intestinal y su riesgo de
desarrollar ileo prolongado.
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3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

Variable Independiente

Sexo, edad, comorbilidades, técnica quirdrgica

Variable Dependiente

Complicaciones postquirargicas luego de la restauracion del transito intestinal en
pacientes ostomizados.

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo observacional, transversal, analitico y retrospectivo, en la
que describimos el riesgo de desarrollar complicaciones postquirdrgicas de pacientes
sometidos a cirugia abierta de restitucion del transito intestinal en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, Lima, Per( en el periodo 2015 - 2021.

Observacional: ya que no hubo intervencion o manipulacién de variables.

Transversal: se realizd en un solo periodo de tiempo.

Analitico: porque se evalud la asociacion entre dos variables, la independiente con las
dependientes.

Retrospectivo: solo se recogieron los datos de las historias clinicas de la poblacion de
estudio.

Para los resultados se tomé una base numeérica, a la cual se aplicaron procesos estadisticos

que validan la objetividad de la investigacion.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién universo estuvo compuesta por todos los pacientes que fueron intervenidos
por cirugia abierta para la restitucion del transito intestinal por ostomias en el servicio de
cirugia general del Hospital Nacional Dos de Mayo de Lima, Pera en el periodo 2015 -
2021.

La poblacion de estudio fue constituida por todos los pacientes ostomizados que fueron

intervenidos por cirugia abierta para la restitucion del transito intestinal y que presentaron
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complicaciones postquirargicas como consecuencia de este procedimiento en el servicio
de Cirugia General del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2015 - 2021.

La muestra se obtuvo con la formula para calcular el tamafio muestral y de acuerdo a la
estadistica del servicio de cirugia general del Hospital Nacional Dos de Mayo en el
periodo 2015- 2021.

Formula;
2*xp(1-p)
n - . e’
xp(1—
1+ (z p( p))
ezN
Donde:

N: tamafio de la poblacién 90

e: margen de error del 5%

Z: Nivel de confianza 95%

p: probabilidad de que ocurra el evento 50%
n: tamafo de muestra 74

Se realizard muestro probabilistico. La técnica a usar seré el aleatorio simple.

4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

El desarrollo de la operacionalizacion de variables es importante para una investigacion

cientifica por lo que se presenta en el ANEXO N° 9.

4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se us6 en la investigacion es la revision documental de historias clinicas y
recoleccion de la informacion, llenando una ficha previamente elaborada (ANEXO N°
10) de los pacientes a quienes se les realiz6 restitucion del transito intestinal por ostomias
en el servicio de cirugia general del Hospital Nacional Dos de Mayo de Lima, Peru en el
periodo 2015 - 2021.

4.5. RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos es importante para una investigacion cientifica por lo que se
presenta en el ANEXO N° 11.
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4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el analisis estadistico de los datos se consideraron las siguientes estrategias:

Procesamiento de datos: luego del levantamiento de informacidn, se ingreso al programa
SPPS versidon 25 para su analisis y también para la elaboracion de tablas se utilizd
Microsoft Excel. En el analisis de datos descriptivo se emplearon frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas, y en andlisis bivariado entre variables
independientes y dependientes para las variables cualitativas se usé Chi cuadrado. Se
calcul6 los Odds Ratio con su intervalo de confianza de 95% mediante regresion logistica

simple y se considerd un valor p<0,05 como estadisticamente significativo.

4.7. ASPECTOS ETICOS

Este proyecto de investigacion retrospectivo fue sometido a evaluacion y aprobado por el
comité de Etica de la Oficina de Apoyo a la Capacitacion, Docencia e Investigacion
(OACDI) del Hospital Nacional Dos de Mayo. Los datos fueron utilizados respetando la
confidencialidad de los datos personales de los participantes. Todos esto dentro de los
principios basicos de la Declaracion de Helsinki, conservando estrictamente el respeto
por las personas que ingresaron al estudio. Por la naturaleza del estudio no se requiri6 de

consentimiento informado.

CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

La poblacion de nuestro estudio estuvo conformada por 79 pacientes ostomizados
operados por cirugia abierta para la restitucion de transito intestinal, en el servicio de

cirugia general | - 3, del Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima.
Los resultados de las caracteristicas generales de la poblacion estudiada, nuestro estudio

muestra que el 67,1% de nuestra poblacion de estudio son varones. Ademas, se observa
que casi el 80% de nuestra poblacion estudiada no tiene comorbilidades, y de aquellos
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que la tienen, la Diabetes Mellitus, es la mas frecuente con un 10,1% como se observa en
la tabla N°1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes ostomizados intervenidos por
restitucion del transito intestinal del servicio de cirugia general del Hospital Nacional
Dos de Mayo en el periodo 2015 - 2021

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Femenino 26 32.90%
Sexo Masculino 53 67.10%
Total 79 100%
Ninguno 63 79,70%
Diabetes
Mellitus 8 10.10%
Comorbilidad Hiperter?sién 6 7.60%
Avrterial
Otros 2 2,50%
Total 79 100%

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a la edad de nuestra poblacion de estudio, la edad media fue de 48,29 +
16,70 afios, con una mediana de 50 afios y la edad que més se repitié fue 55 afios.

En nuestra poblacion, de todos los pacientes operados por restitucién de transito
intestinal, el 79,70% de las anastomosis fueron hechas en forma manual y solo el 20,30%
fueron utilizando las diferentes suturas mecanicas disponibles, como se muestra en la

siguiente Tabla.

Tabla 2. Técnicas Quirdrgicas de restitucion intestinal utilizadas en pacientes
ostomizados del servicio de cirugia general del Hospital Nacional Dos de Mayo en el
periodo 2015 - 2021

Técnica quirdrgica Frecuencia Porcentaje
Sutura Manual 63 79,70%
Sutura Mecanica 16 20,30%
Total 79 100%

Fuente: Elaboracion propia

En relacion con el objetivo general de este trabajo de investigacion, que es la de

determinar el riesgo de desarrollar complicaciones postquirdrgicas de los pacientes
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operados de restitucion de transito intestinal, se observa en la Tabla N°3 que los pacientes
operados de restitucion del transito intestinal con la técnica de sutura manual el 80%
presentaron complicaciones postquirargicas, y solo el 20%, por sutura mecénica.
Ademas, el chi2 es de 0,00 y p=0.960 (>0,05) para la asociacién entre restitucion y
complicaciones postquirurgicas, encontrandose que no hay significancia estadistica y el
OR al ser 1,02, 1C95% [0,34 - 3,10] nos dice que los pacientes sometidos a esta cirugia
con sutura manual no tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones postquirdrgicas,

en comparacion con la sutura mecanica.

Tabla 3. Andlisis bivariado entre Restitucion del transito Intestinal y Complicaciones
Postquirargicas en los pacientes ostomizados del servicio de cirugia general del Hospital

Nacional Dos de Mayo en el periodo 2015 - 2021

Complicaciones Generales Intervalo de
confianza de 95%
Con Sin OR Chi2 p
Complicaciones | Complicaciones Total Inferior | Superior
Postquirdrgicas | Postquirdrgicas
Sutura 28 35 63
Restitucion Manual 80% 79,50% 79,70%
Intestinal 7 9 16
Sutura
1,02 0,34 3,10 0,00 = 0,960
Mecénica 20% 20,50% 20,30%
Total 35 44 79
ot 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia

En relacion al objetivo especifico 1 sobre determinar la asociacion de la restitucion del
transito intestinal y su riesgo de desarrollar infeccion de sitio operatorio, observamos en
la Tabla N°4 que los pacientes operados de restitucion del transito intestinal con la técnica
de sutura manual, el 79,30% presentaron infeccidn de sitio operatorio, y solo el 20,70%,
con sutura mecanica. Ademas, se observa un chi2 de 0,00 y p= 0,941 (>0,05) para la
asociacion entre restitucion intestinal e infeccion de sitio operatorio, no se encuentra
asociacion significativa y el OR al ser 0,95, 1C95% [0,30 — 2,98] podemos interpretar que

la sutura manual es un leve factor de proteccion para las infecciones de sitio operatorio.
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Tabla 4. Analisis bivariado entre Restitucion intestinal e infeccion de sitio operatorio en

los pacientes ostomizados del servicio de cirugia general del Hospital Nacional Dos de

Mayo en el periodo 2015 - 2021

Infeccion de Sitio
Operatorio (ISO)

; OR
Con Sin

so  1so ol

Sutura 23 40 63
Restitucion Manual 79,30% | 80% | 79,70%
Intestinal Sutura 6 10 16
Mecanica | 20,70% = 20% | 20,30% @
29 50 79
Total
100% 100% 100%

Fuente: Elaboracidn propia

Intervalo de
1 [0)
confianza de 95% Chi2 o
Inferior | Superior
0,30 2,98 0,00 | 0,941

En relacion al objetivo especifico 2 sobre determinar la asociacion de la restitucion del

transito intestinal y su riesgo de desarrollar dehiscencia de sutura, observamos en la Tabla

N°5 que los de los pacientes operados de restitucion del transito intestinal con sutura

manual, el 80,50% no presentaron dehiscencia de sutura a diferencia del 19,50% con

sutura mecanica. Ademas, se observa que el chi2 es de 1,12 y p=0,289 (>0,05) para la

asociacion entre restitucion intestinal y dehiscencia de sutura, encontrdndose que no hay

significancia estadistica y el OR al ser 0,24, 1C95% [0,01 — 4,09] podemos interpretar que

la sutura manual es factor de proteccion para la dehiscencia de sutura.

Tabla 5. Analisis bivariado entre Restitucion intestinal y dehiscencia de sutura en los

pacientes ostomizados del servicio de cirugia general del Hospital Nacional Dos de Mayo

en el periodo 2015 - 2021

Dehiscencia de Sutura

Con Sin
Dehiscencia | Dehiscencia | Total
de sutura de sutura
Sutura 1 62 63
Restitucion Manual 50% 80,50% 79,70%
intestinal Sutura 1 15 16
Mecanica 50% 19,50% 20,30%
2 77 79
Total
100% 100% 100%

Fuente: Elaboracidn propia

Intervalo de
confianza de 95%
OR Chi2 p
Inferior | Superior
0,24 0,01 4,09 1,12 | 0,289
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En relacion al objetivo especifico 3 sobre determinar la asociacion de la restitucion del
transito intestinal y su riesgo de desarrollar ileo prolongado, observamos en la Tabla N°6
que los pacientes operados de restitucidn del transito intestinal con sutura manual y que
presentaron ileo prolongado representan el 100%. Ademas, se obtuvo un chi2 de 0,52,
p=0,470 (>0,05) para la asociacion entre restitucion intestinal y dehiscencia de sutura,
encontrandose que no hay significancia estadistica y el OR al ser 0,96, 1C95% [0,92 —
1,01] podemos decir que la sutura manual presenta méas riesgo de desarrollar ileo

prolongado, a diferencia de la mecanica.

Tabla 6. Analisis bivariado entre Restitucion intestinal e fleo prolongado en los pacientes
ostomizados del servicio de cirugia general del Hospital Nacional Dos de Mayo en el
periodo 2015 - 2021

Tleo Prolongado Intervalo de
g confianza de 95% .
= — OR Chi2 p
Con lleo Sin lleo Total Inferior | Superior
Prolongado | Prolongado P
Sutura 2 61 63
Restitucién Manual 100% 79,20% 79,70%
intestinal 0 16 16
Sutura 096 0,92 1,01 052 0,470
Mecanica 0,00% 20,80% 20,30%
2 77 79
Total
100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia

En relacion con el objetivo especifico 4 sobre identificar la frecuencia de las
complicaciones postquirdrgicas de los pacientes operados de restitucion de transito
intestinal, vemos en la Tabla N°7 que el 44,30% de nuestros pacientes presentaron
complicaciones postquirdrgicas, y la complicacidon mas importante que se vio en nuestro
estudio fue la Infeccion de Sitio Operatorio (ISO) en un 36,70% de todos los pacientes
operados, seguida por dehiscencia de sutura con un 2,50% , ileo prolongado con 2,50% y

otros como isquemia mesentérica 'y obstruccion por bridas y adherencias con un 2,60%.
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Tabla 7. Complicaciones Postquirargicas de la restitucion del transito intestinal de los
pacientes ostomizados del servicio de cirugia general del Hospital Nacional Dos de Mayo
en el periodo 2015 - 2021

Frecuencia Porcentaje

Si 35 44,30%

Infeccion Sitio Operatorio (1SO) 29 36,70%

Complicaciones Dehiscencia de sutura 2 2,50%
postquirdrgicas ileo Postoperatorio 2 2,50%
Otros 2 2,60%
No 44 55,70%

Total 79 100%

Fuente: Elaboracion propia

5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

A partir de nuestros resultados, no aceptamos la hipétesis alternativa que establece que la
restitucion del trénsito intestinal en pacientes ostomizados se encuentra asociado
significativamente al riesgo de desarrollar complicaciones postquirdargicas en el servicio

de Cirugia General del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2015 — 2021.

Nuestra poblacion de estudio estuvo conformada de 79 pacientes (pacientes operados de
restitucion de transito intestinal), de los cuales 53 pacientes fueron varones (67,1%) y 26
fueron mujeres (32,9%) y esto concuerda con la mayoria de los autores de nuestros
antecedentes de estudio® 413 E| promedio de edad de nuestra poblacion de estudio fue

de 48,29 afios, similar a lo encontrado en los estudios de Royo, 20179

Segun nuestros resultados de los 79 pacientes (100%), 63 pacientes (79,7%) no tuvo
ninguna comorbilidad siendo la mayoria de nuestros pacientes, solo 8 pacientes fueron
diabéticos (10,1%) y 6 pacientes fueron hipertensos controlados (7,6%), también estas
caracteristicas demograficas y de morbilidad son similares a los publicados por Nufiez,
202113 Martinez, 2020 © y Quintanilla, 2018 9,

En nuestro trabajo de investigacion, las complicaciones postquirirgicas se presentaron en
un 44,3%, siendo la Infeccion de Sitio Operatoria la mas frecuente (36,7%). Nuestros

resultados guardan relacion con los que sostienen Rodriguez, 2020 %, Martinez, 2020
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© Roigetal., 2018 (), Quintanilla, 2018 ¥, Royo, 20179 y Llontop, 2015 @Y, quienes
sostienen que la frecuencia de las complicaciones postquirurgicas es alta y que la principal
complicacion de la restitucion de transito intestinal en pacientes ostomizados es la
Infeccidn de Sitio Operatorio. Estos resultados pueden atribuirse a la manipulacién de la
herida operatoria con los guantes quirurgicos que se emplearon en la restitucion de las
asas intestinales o debido a la contaminacién del sitio operatorio antes del cierre de la
pared abdominal.

Los pacientes ostomizados sometidos a la restitucion del transito intestinal con sutura
manual tienen un leve riesgo de desarrollar complicaciones postquirirgicas, en
comparacion con la sutura mecanica, sin embargo, se encuentra que no existe una
asociacion estadisticamente significativa. Estudios como el de Martinez, 2020 ©
muestran que la sutura manual presenta mayor frecuencia de complicaciones
postquirurgicas en comparacién con la mecanica. Nuestros resultados pueden ser
atribuidos al entrenamiento, técnica quirdrgica y la experiencia del cirujano. Asimismo,
no se encuentra asociacién significativa que podria obedecer a un nimero reducido de

pacientes.

En cuanto a la infeccion de sitio operatorio como complicacién postquirargica la
restitucion intestinal con sutura manual representa un factor protector, en comparacion
con la sutura mecénica, no obstante, no existe asociacién estadisticamente significativa,
a diferencia de lo que muestra Martinez, 2020 ©. Los resultados de este trabajo pueden
concederse a que el especialista de este nosocomio tiene mas experiencia con esta técnica

quirurgica.

La restitucion intestinal con sutura manual seria un factor protector para la dehiscencia
de sutura, sin embargo, se demostr6 que no existe asociacion estadisticamente
significativa. La dehiscencia de sutura es una de las complicaciones postquirargicas mas
temidas y este estudio mostré una tasa de 2.50% resultados similares a Nufiez, 2021 9,
Martinez, 2020 ©, Flores, 2019 2 Royo, 2017 @ y Llontop, 2015 Y. Nuestros
resultados pueden obedecer a que los especialistas de este hospital tienen mas experiencia

con esta técnica en comparacion con la sutura mecénica.
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La cirugia de restitucion intestinal con sutura manual presentaria mas riesgo de desarrollar
ileo prolongado, en comparacién con la sutura mecanica, a pesar de que no existe
asociacion estadisticamente significativa. En nuestro estudio, ileo prolongado se presento
en un 2,50%, similar al estudio publicado por Royo, 2017 9. Es conocido que realizar
sutura manual implica mayor tiempo operatorio lo que conllevaria una alta probabilidad
de presentarse un ileo prolongado, del mismo modo las resecciones extensas, la liberacion

de bridas y adherencias en asas intestinales y el lavado de la cavidad abdominal.

Se espera que los resultados de esta investigacion puedan contribuir e incentivar el
desarrollo de futuras investigaciones con respecto a este tema y de esta forma se asuma
el reto que implica la practica de una serie de medidas de preparacidn, asepsia y antisepsia

en todos los pacientes que van ser operados de restitucion de transito intestinal.

La fortaleza de nuestro estudio es que al ser el primero en nuestra institucion y un estudio
analitico nos permite tener un punto de partida y establecer relacion de causalidad entre

la cirugia de restitucion intestinal y sus complicaciones.

No hubo sesgos, el tamafio de la muestra fue iddnea, a pesar de ello, este estudio de
investigacion presentd limitaciones porque no hay mucha informacién internacional y
poca informacién nacional sobre este tema, por lo que se recomienda que futuros estudios

puedan ser multicéntricos.

CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

e En esta tesis se determind las complicaciones postquirurgicas por restitucion del
transito intestinal en pacientes con ostomias, siendo la infeccion de sitio
operatorio el mas frecuente, seguidos de dehiscencia de sutura e ileo prolongado
en menor frecuencia.

e Los pacientes ostomizados sometidos a restitucion del transito intestinal con sutura
manual no se asocia al desarrollo de complicaciones postquirdrgicas, en

comparacion con la sutura mecanica.
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e La restitucion del transito intestinal con sutura manual no se asocia al desarrollo de
infecciones de sitio operatorio, a diferencia de la mecanica.

e La restitucion del transito intestinal con sutura manual no se asocia al desarrollo de
la dehiscencia de sutura, a diferencia de la mecanica.

e La restitucidn transito intestinal con sutura manual no se asocia al desarrollo de ileo

prolongado, a diferencia de la mecanica.

6.2. RECOMENDACIONES

e Con la presente investigacion se espera que el personal asistencial y jerarquico de la
institucion asuma el reto que implica la préctica de una serie de medidas de asepsia y
antisepsia en todos los pacientes que van ser operados de restitucion de transito
intestinal, conociendo ahora que la principal complicacion es la infeccion de sitio
operatorio, ademas fomentar una cultura de bioseguridad que requiere cambio de

actitudes y de esa forma llegar a una cultura de calidad.

e Disefiar un formato estandar, de una serie de pasos, previamente consensuados, para
disminuir las infecciones de sitio operatorio, tomando como base las guias

internacionales y adecuarlas a nuestra realidad hospitalaria.

e Organizar un equipo de cirujanos asistentes que respondan a las complicaciones mas
frecuentes y que tomen medidas de solucion y proponer planes de cambio para la no

ocurrencia futura.

e Considerar para posteriores estudios de investigacion otras variables de estudio que
pudieran estar asociadas al riesgo de desarrollar complicaciones postquirurgicas en
pacientes ostomizados operados por restitucion del transito intestinal tales como:
estancia hospitalaria, tiempo operatorio, estado nutricional, niveles de albumina, tipo

de anastomosis e indicacion de ostomia.
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ANEXOS

ANEXO 1: ACTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO FALMA
FACULTAD DE MEDICTNA HURMANA

Mannel Huaman Guerrers
Oficims de Grados v Timmlos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Lot muiembros gque fiomen la presente acta en mlacion al Propecto de Tosis
“EESTITUCION DEL TRANSITO INTESTINAL EN PACIENTES
OSTOMIZADOS Y 5T RIESG0 DE DESARROLLAR COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS EN EL SERVICIDO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL NACIONAL DS DE MAYOD EN EL PERIODO 2015 - 28217, que
prassntz &l SR ERICEKSRON JONATHAN ROMAN CAMAESCA, pam optar al Tiulo
Profosiomal do Madico Cimjans, declaran que &l refarids proyecte cumple com los
requisitos comespondientes, famte on forma come en fondo;  mdicamdo gee s proceda

coa a sjececion dal mismeo.

Eg fe de lo cual firmas los npuientes docentes:

S

MG, Lucy Correa Lépez
ASESOE DE LA TESIS

Dr. Jeomy A D La Croz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 138 de enero del 3022
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Maneel Husman Guerrero

Instituto de lnvestigackones de Ciencias Biomédicas
Oficina de Grados y Titulos
Formamaon seres pars una cofturs de pax

Carta de Compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el comgromiso para desempefiarme como asesor de
Tesis gel estudiante de Medicina Humana, Sr. Erickson Jonathan Romén
Camasca de acuverdo a los siguientes prncipios.

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el Reglamento de
Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana, sobre el proyecto
de tesis.

2. Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de
Medicina Humana y al INICIB, asi como al Jurado de Tesis, designado
por ellos,

3. Propiciar el respeto entre ol estudiante, Director de Tess Asesores y
Jurado de Tesis,

4. Considerar seds meses como fiempo maxmo para concluir en su
totalidad la tesss, motivando al estudiante a finakizar y sustentar
oporunamente

5. Cumplir Jos principios éticos que coresponden a un proyecto de
investigacidn cientifica y con |a tesis.

6, Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo de&! proyecto de tlesis,
brindando asescramiento para superar los puntos criticos o no claros,

7. Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la
metodologia establecida

8. Asesorar al estudiante para la presentacion de la defensa de l2 lesis
(sustentacion) ante el Jurado Examinador.

9  Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos,

Atentamente,
)
. ¢ 3 / o !
X it A } -

Mg. Licy E. Correa Ldpez

Lima 19de soosto de 2019
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS,
FIRMADO POR LA SECRETARIA ACADEMICA

UNIVERESIDAD RICARDO PAT M A
FACULTAD DE MEDICTNA HUAMANA
Alanuel Huaman Guerrers

Oficina de Grades v Trtolos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que finman la presemte acta en relacion al Provecio de Tesis
“RESTITUCION DEL TRANSITO INTESTINAL EN PACIENTES
OSTOMIZADOS Y 5T RIESGD DE DESAREOLLAE COMPLICACTONES
POSTQUIRTRGICAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSFITAL NACTONAL OS5 DE MAY0D EN EL PERTOD 2015 - 20217, que
presenta &l SE. ERICESON JONATHAN ROMAN CAMASCA para optar ol Tido
Profesiomal ds Medico Cingane, declaran gue &l referide provece cumple con los
requisiios commespondisntss, tanfe en forma como en fondo; mdicando que se proceda
con 1a efecucion del mismn.

En fe de lo cual firman los sizwientes docentes:

MG. Locy Carrea Lopez
ASESOE DE LA TESIS

Dir. Jhony A De La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 18 de enero del 2022



ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCION DE LA TESIS POR LA

SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Instituto de Investigacitn en Ciencias Biomédicas
Unidad de Grados y Titulos
FORMAMOS SERES HUMANGS FAKA UNA CLULTUMA DE PAZ

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

Los abajo firmantes, director, asesor y muembros ded Jumdo de la Tesis titulada
“RESTITUCION DEL TRANSITO INTESTINAL EN PACIENTES OSTOMIZADOS Y
SU RIESGO DE DESARROLLAR COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO EN
EL PERIODO 2015 - 20217, que presenta ¢l senor ERICKSON JONATHAN ROMAN
CAMASCA para optar ¢l Tisulo Profesional de Médico Cirujano, detan comstances de haber
rovisado of boeradar de tesss cormespondiente. declarando que este so halla conforme, reuniendo
los requasitos en Jo que respecta a la forma y o fondo

PPor lo tanto, consaderamos que of borrador de tesis se halla expedito para la inpeesica, de acuerdo
a Jo sefinlado en ¢l Reglamento de Grados v Titsbos, ¥ ba sido revisado con ¢f soltware Turnitmn,
quedands atentos o ks citacion que fija dia, hora v lugar, pars la sustentacion
correspondicnte.

hkdebcﬂﬁtﬂnhdﬂbmddwde%x

——"Di Abwefio Arturo Orellana Vicufia

Dr.

«/

Mg Richard [vin Rubio Ramos
MIEMBRO

D

Dr Jhony De La Cruz Vargas
Director de Tesis

it -
2 J
S r Lyt

< Mgz Lucy E Correa Lopez
Asesor de Tesis

Linsa, 3 Junio 2022
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ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MAMUEL HUAMAN GUERRERD

VICURSO TALLER PARA LA TITULACTION POR TESIS

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que el 5r.
ERICKSON JHONATAN ROMAN CAMNASCA

Ha cumplhide con los requsitos del cwrso-taller para la Trulacion por Tesis durznte los
meses de agosto, sefiembre, octubre, poviembre v diciembre con la finalidad de desarrollar
el provecte de Tesis, asi como la culbinacion del masmo, siendo el titule de la tesis:
“RESTITUCION DEL TRANSITO INTESTINAL EN PACIENTES OSTOMIZADOS ¥ SU
BIESGD DE DESARROLLAR COMFPLICACIONES PﬂSTQUIE.t‘RGICAS EMN EL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERATL DEL HOSPITAL NACTONAL DHOS DE MAYO ENEL
PERIODO 2015 - 20217, Por lo tanto, =& exhends ] presente cernficade con valor cwrmenlar
¥ valide por 08 conferencias academucas para la sustentacion de tesis respectiva de acuerdo a
artienlo 14° de Reglamento vigents de Grados v Titules de Facultad de Medicing Humanz
aprobado mediante Acuerdo de Consejo Universitario N™2583-2018.

Lima, 26 de enero de 2022

S @éaﬂfﬂﬁ.
laCruz Vargas  Dre Mang .3., bbbt eriere - de-Thumhardn

del Curso Taller - ..-'f Diecana
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PROBLEMA

¢Cudl es el
riesgo de
desarrollar
complicaciones
postquirdrgica
s en los
pacientes
intervenidos
por cirugia de
restitucion del
transito
intestinal por
ostomias en el
servicio de
cirugia general
del Hospital
Nacional Dos
de Mayoen el
periodo 2015 -
2021?

ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA

OBJETIVOS

Objetivo
General

* Determinar el
riesgo de
desarrollar
complicaciones
postquirdrgicas
por restitucion
del transito
intestinal en
pacientes con
ostomias en el
servicio de
cirugia general
en el Hospital
Dos de Mayo en
el periodo 2015
-2021

Objetivos
Especificos

e Determinar la
asociacion de la
restitucion
transito
intestinal y su
riesgo de
desarrollar
infeccion de
herida
operatoria.

e Determinar la
asociacion de la
restitucion
transito
intestinal y su
riesgo de
desarrollar
dehiscencia de
sutura.

e Determinar la
asociacion de la
restitucion
transito
intestinal y su
riesgo de
desarrollar fleo
prolongado

« Identificar la
frecuencia de
complicaciones
postquirdrgicas
de la restitucién
del transito
intestinal.

HIPOTESIS

Hipétesis General
Ho: La restitucion
del trénsito
intestinal en
pacientes
ostomizados no se
encuentra asociado
significativamente
al riesgo de
desarrollar
complicaciones
postquirdrgicas en
el servicio de
Cirugia General del
Hospital Nacional
Dos de Mayo en el
periodo 2015 -
2021.

Ha: La restitucion
del transito
intestinal en
pacientes
ostomizados se
encuentra asociado
significativamente
al riesgo de
desarrollar
complicaciones
postquirdrgicas en
el servicio de
Cirugia General del
Hospital Nacional
Dos de Mayo en el

periodo 2015- 2021.

Hipotesis
Especificas

Hoz1 No existe una
alta frecuencia de
complicaciones
postquirdrgicas
€OMo consecuencia
de la restitucion del
transito intestinal.
Haz1 Existe una alta
frecuencia de
complicaciones
postquirrgicas
€Omo consecuencia
de la restitucion del
transito intestinal.
Hoz No existe
asociacion

significativa entre la

restitucion transito

intestinal y su riesgo

de desarrollar
infeccion de herida
operatoria.

Haz Existe
asociacion

significativa entre la

VARIABLES

Variable
Independiente
Sexo, edad,
comorbilidades,
técnica
quirdrgica.

Variable
Dependiente
Complicaciones
postquirdrgicas
luego de la
restauracion del
transito
intestinal en
pacientes
ostomizados.

DISENO
METODOL O-
GICO

El presente
estudio es de
tipo analitico
retrospectivo de
corte
transversal, en
la que
describiremos el
riesgo de
desarrollar
complicaciones
postquirrgicas
de pacientes
sometidos a
restitucion del
transito
intestinal en el
Hospital
Nacional Dos de
Mayo, Lima,
Pertien el
periodo 2015 -
2021

Para los
resultados se
tomaran una
base numeérica,
a la cual se
aplicaran
procesos
estadisticos que
validen la
objetividad de la
investigacion.

POBLACION
Y MUESTRA

La poblacién
universo estuvo
compuesta por
todos los
pacientes que
fueron
intervenidos
para la
restitucion del
transito
intestinal por
ostomias en el
servicio de
cirugia general
del Hospital
Nacional Dos de
Mayo de Lima,
Pert en el
periodo 2015 —
2021.

La poblacion de
estudio fue
constituida por
todos los
pacientes
ostomizados
que fueron
intervenidos por
cirugia
restitucion del
transito
intestinal y que
presentaron
complicaciones
postquirdrgicas
como
consecuencia de
este
procedimiento
en el servicio de
Cirugia General
del Hospital
Nacional Dos de
Mayo en el
periodo 2015 -
2021.

La muestra se
obtuvo con la
férmula para
calcular el
tamafo muestral
y de acuerdo a
la estadistica del
servicio de
cirugia general
del Hospital
Nacional Dos de
Mayo en el
periodo 2015-
2021. Se obtuvo
un tamano

TECNICASE
INSTRUMEN-
TOS

La técnica que
se usod en la
investigacion es
la revision
documental de
historias clinica
y recoleccion de
la informacion,
llenando una
ficha
previamente
elaborada
(ANEXO N°10)
de los pacientes
a quienes se les
realizé la
restitucion del
transito
intestinal por
ostomias en el
servicio de
cirugia general
del Hospital
Nacional Dos de
Mayo de Lima,
Pert en el
periodo 2015 -
2021.
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PLAN DE
ANALISIS
DE DATOS
Para el
analisis
estadistico
de los datos
se
consideraro
n las
siguientes
estrategias:
Procesamie
nto de
datos: luego
del
levantamien
to de
informacion
, Se ingres6
al programa
SPPS
version 25
para su
analisis y
también
para la
elaboracion
de tablas se
utilizé
Microsoft
Excel. En el
analisis de
datos
descriptivo
se
emplearon
frecuencias
y -
porcentajes
para las
variables
cualitativas,
y en analisis
bivariado
entre
variables
independien
tesy
dependiente
s para las
variables
cualitativas
se uso6 Chi
cuadrado.
Se calcul6
los Odds
Ratio con su
intervalo de
confianza de
95%
mediante
regresion
logistica
simpley se
considerd



restitucion transito
intestinal y su riesgo
de desarrollar
infeccion de herida
operatoria.

Hosz No existe
asociacion
significativa entre la
restitucion transito
intestinal y su riesgo
de desarrollar
dehiscencia de
sutura.

Hasz Existe
asociacion
significativa entre la
restitucion transito
intestinal y su riesgo
de desarrollar
dehiscencia de
sutura.

Hosz No existe
asociacion
significativa entre la
restitucion transito
intestinal y su riesgo
de desarrollar fleo
prolongado.

Has Existe
asociacion
significativa entre la
restitucion transito
intestinal y su riesgo
de desarrollar ileo
prolongado.

muestral de 74
con un intervalo
de confianza del
95% y un
margen de error
del 5%.
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un valor
p<0,05
como
estadisticam
ente
significativo



ANEXO 9: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. Definicion . Unidad de | Instrumento
Variable X Tipo Naturaleza | Escala . .
Operacional medida | de medicion
caracteristicas
bioldgicas que
diferencian a los
Sexo pacientes varones de las Cualitativa | Independiente | Nominal Mascull_no. H|§tc_)r|a
mujeres que fueron Femenino clinica
intervenidos para una
restauracion del transito
intestinal
caracteristicas
bioldgicas que
diferencian a los
edad pa%i?éizsvgaznfusefgnlas Cuantitativa | Independiente | Razén Afos ';I;I,Srt]?é;a
intervenidos para una
restauracion del transito
intestinal
Diabetes
Presencia de Mellitus,
enfermedades en los Hipertensién Historia
comorbilidades | pacientes intervenidos | Cualitativa | Independiente | Nominal |  arterial, clinica
para la restitucion del cancer,
transito intestinal sobrepeso,
obesidad
Tipo de sutura que se Sutura
T_ec;mga real!za en la cwugla_de Cualitativa | Independiente | Nominal manual H|§tc_)r|a
quirdrgica restitucion del transito Sutura clinica
intestinal mecéanica
infeccion de
Eventos adversos que herida
se presentan de manera operatoria,
inesperada en los ileo
complicaciones | pacientes sometidos a o . . rolongado, Historia
postguirl]rgicas P la cirugia de Cualitativa | Dependiente | Nominal gehiscgncia clinica
restauracion del transito de sutura,
intestinal, poniendo en absceso
riesgo su salud. intrabadomi
nal
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ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS O INSTRUMENTOS
UTILIZADOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“Restitucion del transito intestinal en pacientes ostomizados y su riesgo de desarrollar

complicaciones postquirdrgicas en el servicio de cirugia general del Hospital Nacional Dos
de Mayo en el periodo 2015 - 2021”

ID:
1. Sexo:

Dehiscencia sutura ( )
Abscesos ( )

ileo prolongado ( )
Otro:

o o

a. Masculino ()
b. Femenino ()
2. Edad: __ afios

3. Comorbilidades

—h @

a. Ninguno ( )
b. Diabetes Mellitus ()
c. Hipertension arterial
d. Obesidad ( )

e. Otros ( ) ¢cudl?:

4. Técnica quirargica
a. Sutura manual ( )
b. Sutura mecanica ( )

5. Complicaciones postquirurgicas
de la restauracion del transito
intestinal

a. Ninguno ()
b. Infeccion de herida
operatoria ( )
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ANEXO 11: BASES DE DATOS (EXCEL, SPSS), O EL LINK A SU BASE DE
DATOS SUBIDA EN EL INICIB-URP.

E
Sexo
Femening
Femening
Mazculine
Mlazculing
Mlazculing
Mlazculine
Mlazculing
Mazculine
Femening
Mlazculing
Mlazculine
Mlazculing
Mazculine
Mlazculing
Femening
Femening
Femening
Femening
Femening
Mlazculing
Mlazculine
Mlazculing
Mazculine
Mlazculing
Mlazculing
Mlazculine
Mazculing
Femening
Mlazculing
Mlazculing
Mlazculine
Femening
Mazculine
Femening
Mlazculing
Femening
Mazculing
Femening
Femening
Femening
Femenina
Femenine
Flazculine
Femening
Flazculine
Flazculine
Femening
Mazculing
Femenine
Femenine
Femening
Femenine
Femenine
Mazculing
Maszculing
Flazculine
Flazculine
Maszculing
Flazculine
Flazculine
Mazculine
Maszculing
Flazculine
Flazculine
Maszculing
Flazculine
Flazculine
Flazculine
Femening
Flazculine
Flazculine
Maszculing
Flazculine
Flazculine
Femenine
Maszculing
Femenine
Femenine
Maszculing
Flazculine
Flazculine

c u]

Comorbil TzBx

Mo tiene  Eutura Manual
Mo tizne  Eutura Manual
Plo tiene Sutura Mecdnica
Mo tiene  Sukura Mecinica
Mo tiene  Sutura Manual
Mo tiene  Eutura Manual

Eutura Manual
Eutura Manual

Hiipartensic
Hiipartensic

Mo tiene  Sutura Manual
Po tiene Eutura Manual
Mo tiene  Eutura Manual
Mo tizne  Eutura Manual
Pl biene Eukura Manual
Mo tiene  Sutura Manual

Hiipartensic Sutura Manual
Mo tiene  Eutura Manual
Diabetes M Sutura Manual

Plo tiene Eutura Manual
Mo tiene  Sutura Manual
Mo tiene  Sutura Mecinica
Mo tiene  Eutura Manual
Mo tizne  Eutura Manual
Plo tiene Eutura Manual
Mo tiene  Sutura Manual

Diabetes & Sutura Manual
Mo tiene  Eutura Manual
Mo tiene  Sukura Mecinica
Diaboetes B Subura Mecinica
Diabetes M Sutura Manual

Okras Futura Manual
Mo ticne  Eutura Mecdnica
Mo tiene  Sutura Manual
Plo tiene Eutura Mecinica
Mo tiene  Eutura Manual
Mo tiene  Sutura Mecinica
Mo tiene  Eutura Manual
Mo tiene  Sutura Manual
Plo tiene Eutura Mecinica
Mo tiene  Eutura Manual
Mo tiene  Sutura Manual
Pl ke Sutura Manual
Flo kicne Eutura Manual
Flo ticne Futura Manual
Pl ticne Zutura Manual
Flo kicne Eutura Manual
Flo ticne Eutura Mlecdnica
Pl ticne Zutura Manual
Hiiperkensic Sukura Pecinica
Flo kicne Sukura Mecdnica
Flo ticne Futura Manual
Pl ticne Zutura Manual
Flo kicne Eutura Manual
Flo ticne Futura Manual
Pl ticne Zutura Manual
Otros Zutura Manual
Flo kicne Eutura Manual
Flo ticne Futura Manual
Pl ticne Zutura Manual
Flo kicne Eutura Manual
Flo ticne Futura Manual
Pl kicne Zuktura Manual
Diabetes B Zutura Fanual
Diabekes I Sutura Manual
Flo ticne Futura Manual
Pl ticne Zutura Manual
Flo kicne Eutura Manual
Flo ticne Futura Manual
Flo ticne Futura Manual
Diabetes B Zutura Fanual
Hiiperkenzi< Sukura Rlanual
Diab<tes I Sutura Manual
Pl ticne Zutura Manual
Flo kicne Sukura Mecdnica
Flo ticne Futura Manual
Flo ticne Eutura Mlecdnica
Pl ticne Zutura Manual
Hiiperkenzid Sukura Mecdnica
Flo ticne Eutura Mlecdnica
Pl ticne Zutura Manual
Flo kicne Eutura Manual
Flo icne Eutura Manual

E F G
Complic: CompGen 150
150 Con Compli Con 120
120 Caon Campli Con [E0
Dichizcenci: Con Compli Zin 150
150 Con Compli Con [20
Minguna e Fin Complic Zin 120
Minguna C« Fin Complic Fin 150
Minguna C¢ Ein Complic Zin 120
10 Con Compli Con [20
150 Con Compli Con [20
Minguna e Fin Complic Zin 120
150 Con Compli Con 120
Minguna C¢ Ein Complic Zin 120
Minguna Ce Zin Complic Zin 150
Minguna Ci Fin Complic Zin 120
120 Con Compli Con [E0
Minguna C« Fin Complic Fin 150
Minguna C¢ Ein Complic Zin 120
llzo Postop Con Compli Zin 120
150 Con Compli Con [20
Minguna e Fin Complic Zin 120
Minguna C« Fin Complic Fin 150
Obstruccid Con Compli Zin 150
Minguna Ce Zin Complic Zin 150
Minguna Ci Fin Complic Zin 120
Minguna e Fin Complic Zin 120
150 Con Compli Con 120
Minguna Ce Zin Complic Zin 120
Minguna Ce Zin Complic Zin 150
Minguna Ci Fin Complic Zin 120
120 Con Compli Con [E0
Minguna C« Fin Complic Fin 150
Minguna Ce Zin Complic Zin 120
Minguna Ce Zin Complic Zin 150
150 Con Compli Con [20
120 Con Compli Con [E0
Minguna Ci Fin Complic Sin 150
Minguna Ce Zin Complic Zin 120
Minguna Ce Zin Complic Zin 150
Minguna Ci Fin Complic Zin 120
120 Con Compli Con [E0
Minguna G
1=0
Mlinguna Ce
lleo Postop
Minguna G
1Z0
120
10
Minguna G
1Z0
120
Minguna G
Rlinguna S
120
Minguna Ce
Minguna G
Mlinguna Ce
Minguna Ce
Dichizcenci
1Z0
Minguna T
120
Minguna G
Rlinguna S
Minguna Ce
Minguna G
Mlinguna Ce
Rlinguna S
120
1=0
1Z0
Minguna Ce
1=0
1Z0
1Z0
120
Minguna G
Rlinguna S
120
Minguna G
Izquemiz m

Ein 20

Fin Complic
Con Compli
Ein Complic
Con Compli
Fin Complic
Con Compli
Con Compli
Con Compli
Fin Complic
Con Compli
Con Compli
Fin Complic
Ein Complic
Con Compli
Zin Complic
Fin Complic
Ein Complic
Zin Complic
Con Compli
Con Compli
Fin Complic
Con Compli
Fin Complic
Ein Complic
Zin Complic
Fin Complic
Ein Complic
Ein Complic
Con Compli
Con Compli
Con Compli
Zin Complic
Con Compli
Con Compli
Con Compli
Con Compli
Fin Complic
Ein Complic
Con Compli
Fin Complic
Con Compli

H 1 J K
DehAnz

Zin Dehizcencia de Anastomosiz
Ein Dehizcencia de Anastamasiz
Con Dehizcencia de Anastomeosis
Ein Dehizcencia die Anastomosis
Zin Dehizcencia de Anastamosiz
Zin Dehizcencia de Anastomosiz
Ein Dehizcencia de Anastamasiz
Ein Dehizcencia de Anastomosiz
Ein Dehizcencia die Anastomosis
Zin Dehizcencia de Anastamosiz
Zin Dehizcencia de Anastomosiz
Ein Dehizcencia de Anastamasiz
Ein Dehizcencia de Anastomosiz
Ein Dehizcencia die Anastomosis
Zin Dehizcencia de Anastamosiz
Ein lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomesiz
Zin llea PO Zin Dehiscencia de Anaztomasiz
Con lleo PC Zin Dehizcencia de Anastomosiz
Ein lleo PO Zin Dehiscencia de Anastomaosiz
Zin llea PO Zin Dehiscencia de Anastomasiz
Ein lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomesiz
Zin llea PO Zin Dehiscencia de Anaztomasiz
Ein lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosiz
Ein lleo PO Zin Dehiscencia de Anastomaosiz
Zin llea PO Zin Dehiscencia de Anastomasiz
Ein lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomesiz
Zin llea PO Zin Dehiscencia de Anastomasiz

ilea

Zin lles PO
Zin llea PO
Ein lleo PO
Ein llea PO
Zin llea PO
Zin lles PO
Zin llea PO
Ein lleo PO
Ein llea PO
Zin llea PO
Zin lles PO
Zin llea PO
Ein lleo PO
Ein llea PO
Zin llea PO

Ein lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosiz
Ein lleo PO Zin Dehiscencia de Anastomaosiz
Zin llea PO Zin Dehiscencia de Anastomasiz
Ein lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomesiz
Zin llea PO Zin Dehiscencia de Anastomasiz
Ein lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosiz
Ein lleo PO Zin Dehiscencia de Anastomaosiz
Zin llea PO Zin Dehiscencia de Anastomasiz
Fin lleo PO Sin Dehiscencia de Anastomasiz
Zin llea PO Zin Dehiscencia de Anastomasiz
Ein lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosiz
Ein lleo PO Zin Dehiscencia de Anastomaosiz
Zin llea PO Zin Dehiscencia de Anastomasiz
Zin llea PO Zin Dehizcencia de Anastamosi
Ein lleo PO Ein Dehizcencia de Anastomosi
Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosi
Can lleo PC Zin Ochiscencia de Anastomosi
Ein lleo PO Ein Dehizcencia de Anastomosi
Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosi
Zin llea PO Zin Ochiscencia de Anastomosi
Zin lleo PO 2in Dehiscencia de Anastomosi
Ein lleo PO Ein Dehizcencia de Anastomosi
Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosi
Zin llea PO Zin Ochiscencia de Anastomosi
Ein lleo PO Ein Dehizcencia de Anastomosi
Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosi
Zin llea PO Zin Ochiscencia de Anastomosi
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Zin llea PO Zin Ochiscencia de Anastomosi
Ein lleo PO Ein Dehizcencia de Anastomozsiz

Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomozsiz

Zin llea PO Zin Ochiscencia de Anastomosis

Ein lleo PO Con Dehizcencia de Anaztomosziz
Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomozsiz

Zin llec PO Zin Dehiscencia de Anastomosizs

Zin llea PO Zin Ochiscencia de Anastomosis

Ein lleo PO Ein Dehizcencia de Anastomozsiz
Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosi
Zin llea PO Zin Ochiscencia de Anastomosi
Ein lleo PO Ein Dehizcencia de Anastomosi
Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosi
Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosi
Zin llea PO Zin Ochiscencia de Anastomosi
Ein lleo PO Ein Dehizcencia de Anastomosi
Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosi
Zin llea PO Zin Ochiscencia de Anastomosi
Ein lleo PO Ein Dehizcencia de Anastomosi
Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosi
Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosi
Zin llea PO Zin Ochiscencia de Anastomosi
Ein lleo PO Ein Dehizcencia de Anastomosi
Zin lleo PO Zin Dehizcencia de Anastomosi
Zin llea PO Zin Ochiscencia de Anastomosi
Ein lleo PO Ein Dehizcencia de Anastomosi
Ein lleo PO Ein Dehizcencia de Anastomosi
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