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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicoquirtrgicas de los pacientes de
edad mayor o igual a 75 afios colostomizados por el Servicio de Cirugia de
Colon, Recto y Ano del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el
periodo enero 2013 — diciembre 2014

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo. Se reviso las historias clinicas del servicio de Cirugia de Colon,
Recto y Ano desde enero de 2013 hasta diciembre de 2014. La poblacion de
estudio estuvo constituida por 38 pacientes con edades de 75 aflos 0 mas,
sometidos a Colostomia segun los criterios de inclusion y exclusion establecidos,
Los datos se ingresaron en una base de SPSS para su analisis.
RESULTADOS: La edad media fue de 81.37 afios. 63.2 % de pacientes tuvo de
75 a 80 afios; 21.1 %, de 81 a 90 y 15.8 %, mas de 90 afios. 73.7 % era de sexo
femenino. 81.3 % tenia Hipertension arterial; 18.8 %, Diabetes mellitus 2; igual
que Enfermedad renal cronica. 43.8 % habia sido operado previamente en
Abdomen o Pelvis y 62.5 % tenia una clasificacion ASA Il o IV. 42.11 % de
pacientes fue colostomizado por Cancer colorrectoanal irresecable, Unica causa
de Obstruccion intestinal en estos pacientes; mientras que el 21.05 %, como
parte de una Reseccién abdominoperineal. El 68.42 % de Colostomias fue
definitiva y el 52.63 %, terminal. 52.63 % de pacientes presenté complicaciones
postoperatorias: Shock séptico (15.79 %), Infeccion de sitio operatorio (10.53 %),
Necrosis colostomica (5.26 %), Abscesos intraabdominales (5.26 %) y otras
(15.79 %). El 52.63 % de complicados se distribuyd, segun grupo etario: 26.32
%, 10.53 % y 15.79 % para los grupos de 75-80, 81 — 90, y mas de 90 afios,
mientras que el 47.37 % sin complicaciones, en 36.84 %, 10.53 % y 0 %,
respectivamente. Los pacientes que tenian una clasificacion ASA Ill o IV se
complicaron el doble que los que no la tenian.

CONCLUSIONES: El paciente mayor o igual de 75 afios, operado de colostomia,
es, en su mayoria, del grupo etario de 75 a 80 afos, de sexo femenino, operado
de obstruccion intestinal por Cancer colorrectoanal irresecable, con Colostomia
definitiva, terminal, con alto riesgo de complicarse, probablemente en relacion a
una elevada clasificacion ASA.

PALABRAS CLAVES: Colostomia, Caracteristicas clinicoquirargicas.



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the clinical and surgical characteristics of patients
aged 75 and older who underwent colostomy in the department of Surgery of
Colon, Rectum and Anus of “Edgardo Rebagliati Martins National Hospital”
during the period January 2013 - December 2014

MATERIALS AND METHODS: observational, descriptive, transversal and
retrospective study. It have collected medical records data of 38 patients who
underwent colostomy at our department from January 2013 to December 2014,
according to the inclusion and exclusion criteria established. Data were entered
into a database for analysis used SPSS 23 (IBM).

RESULTS: The mean age was 81.37 years. 63.2% of patients had 75 to 80;
21.1%, from 81 to 90 and 15.8% over 90 years. 73.7% were female. 81.3% had
high blood pressure; 18.8%, Diabetes mellitus 2; As chronic kidney disease.
43.8% had been previously operated in abdomen or pelvis and 62.5% had an
ASA classification Il or IV. 42.11% of patients was operated because
unresectable cancer of Colon, Rectum or Anus, sole cause of intestinal
obstruction in these patients; while 21.05% as part of an AP resection. 68.42% of
colostomies was definitive and 52.63% of them was terminal. 52.63% of patients
had postoperative complications: septic shock (15.79%), surgical site infection
(10.53%), necrosis colostomy (5.26%), intra-abdominal abscesses (5.26%) and
others (15.79%). The 52.63% of complicated distributed according to age group:
26.32%, 10.53% and 15.79% for groups of 75-80, 81-90, and over 90 years, while
47.37% without complications, 36.84%, 10.53% and 0%, respectively. Patients
who had an ASA classification 1ll or IV doubled that those without had got
complicated.

CONCLUSIONS: The patient aged = 75, who underwent colostomy, is mostly in
the age group 75-80 years old, female, operated because intestinal obstruction
(colorrectoanal unresectable cancer), with definitive and terminal colostomy, and
has high risk for complications, probably related to high ASA classification.

KEYWORDS: Colostomy, clinical and surgical characteristics



INTRODUCCION

Las consecuencias de la apertura intestinal son conocidas desde tiempos
antiguos. En efecto, en la Biblia se menciona el relato de como Ehud apufialé a
Eglon, rey de Moab, produciéndole una perforacion intestinal fatal: “Y Ehud puso
delante de él su mano izquierda, y tomo la daga... y la introdujo en su vientre (de
Moab). Y el mango se introdujo con la hoja, y la grasa se cerr6 sobre su vientre,
por lo que €l ya no pudo retirar la daga de su vientre, y la inmundicia comenzo a
salir” (Jueces, 3, 21-22). Desde esas épocas de introduccién en el conocimiento,
pasando por la realizacion de la primera Colostomia programada exitosa, en
1973, por Duret, a nivel iliaco, a un recién nacido de 3 dias de vida con ano
imperforado, viviendo el paciente por 45 afios luego de la cirugia; hasta la
actualidad, la teoria ha evolucionado, llevando consigo adelantos en cuando a

eficacia y sobrevida con menos complicaciones, hasta nuestros tiempos(1).

Paralelamente, el hombre ha evolucionado junto con el conocimiento,
sobreviviendo méas. En la Edad de Piedra, el hombre vivia un promedio de 19
afos; en el siglo XVI alcanzaba los 27 afios; en 1900 solo los 40 afios; en 1945
aumento a los 57 afos; en 1970 ya alcanzaba los 60 afios; y, actualmente, en
nuestro medio, alcanza los 74.1 afios de esperanza de vida; y este crecimiento
etario camina de la mano con la busqueda de mejor salud para este grupo, para

con esta mejor salud, siga aumentando la esperanza de vida(2).

Podemos decir, entonces, que, a partir de esta busqueda, la cirugia general,
electiva o de urgencia, se ha hecho mas frecuente en los pacientes mayores,
calculandose que los mayores de 65 afios tienen tres veces mas riesgo de ser
admitidos para procedimientos quirdrgicos que los miembros menores de la

poblacion(2).

Esta claro que la poblacion geriatrica es mas susceptible fisiolégicamente a
complicaciones y formas mas severas y atipicas de las diversas patologias. Ello
llevd, desde el inicio de la cirugia, a infratratarlos, siendo paliativos en vez de
curativos, actitud que ha ido cambiando a través de los afios, en gran medida,

por el avance en el conocimiento nuevas razones, distintas de la edad, para



explicar la morbilidad. Es asi que muchos estudios avalan la relevancia de las
comorbilidades y la dependencia del anciano por encima de la edad misma,
como responsables, en el ambito  quirdrgico, de la morbimortalidad
postoperatoria, siendo la edad, en muchos casos, no importante en la
agresividad y efecto terapéuticos; y siguiendo este razonamiento, se inicio la
busqueda de nuevas mediciones y escalas que incluyeran o excluyeran a la

edad, con el objetivo de acercarse mas a una mejor decision operatoria(2)(3).

La patologia colorrectal es de gran importancia en el adulto mayor y, dentro de
ella, la exteriorizacion del transito intestinal mediante una colostomia es de las
técnicas mas usadas, tanto aislada como parte de una cirugia mayor, dado el

efecto principalmente desobstructivo y protector que posee(1).

Conociendo sobre colostomias en el adulto mayor, conoceremos mucho mas
sobre la patologia colorrectoanal en ellos. Conociendo sobre esta, conoceremos
sobre la cirugia en el anciano. Y conociendo sobre esta Ultima, estaremos mejor
preparados para afrontar de manera clara y menos subjetiva, las necesidades

del paciente.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La creacion de un ostoma intestinal forma parte del manejo quirargico
de las enfermedades graves que afectan al tracto gastrointestinal, como
las neoplasias o la enfermedad inflamatoria intestinal, siendo muy
frecuente su realizaciobn. Se estima, segun diversas series, que la
incidencia de ostomias ronda los 37 por 100 000 habitantes, con una
prevalencia estimada de 175 por 100 000(4). Los ostomas de evacuacion
gue se realizan habitualmente son las ileostomias y las colostomias, y

pueden ser temporales o definitivos(1)(5)(6)(7)(8).

La realizacién de un ostoma conlleva una serie de cambios fisicos y
psiquicos en el paciente, que van a influir en su percepcion sobre su
calidad de vida. Ademas se asocia con una elevada tasa de
complicaciones, que también impactan en la calidad de vida del paciente

y suponen un mayor coste econémico para el sistema sanitario(9)(10).

Por tanto, dadas las consecuencias metabdlicas, mecanicas y
psicosociales que este acto quirargico conlleva, el cirujano debe ser
consciente de la importancia de su correcta realizacion y dedicarle la
maxima atencion, asi como valorar las caracteristicas clinicas con las que
el paciente ingresa al procedimiento (edad, comorbilidades, estado basal,

tasa de éxito y de supervivencia, entre otros)(11).

Una de las principales caracteristicas tomadas en cuenta en este
sentido es la edad y, en ese sentido, resalta, indudablemente, el grupo de
personas adultas mayores ya que constituye un grupo sensible al tipo de
cambios anatomico — funcionales, a los que lleva la realizacion de este
procedimiento(12). En nuestro pais, segun datos oficializados por el
Ministerio de Salud, a través de la Oficina General de Estadistica e
Informatica OGEI, méas del 6 % de la poblacion (2 043 348 habitantes)

tiene, por lo menos, 65 afos de edad, y de esos 2 millones de habitantes,
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poco menos del 40 % tiene 80 afios o mas(13). Esto, considerando
ademas, segun el INEI, una esperanza de vida de 74.1 afios, en ascenso
continuo desde 1995 hasta la actualidad, y un descenso lento pero
consistente de la tasa bruta de mortalidad (6 por cada 1000 habitantes,
segun la misma fuente) nos lleva irremediablemente a considerarnos
como una poblacion en vias de prolongarse en cuestion a tiempo de vida
y, paralelamente, como una poblacion necesitada de utilizar los
conocimientos adquiridos en pos de alcanzar mejores condiciones de vida
en la poblaciéon adulta mayor(13)(9). De forma paulatina, la poblacién
envejece mas cada dia, debido a la reduccion de la natalidad y al aumento
de los niveles de salud y atencion médica, por ello es necesario
incrementar lo que se ha dado en llamar una "Cultura Gerontolégica”, es

decir, una revalorizacion de la vida de la tercera edad(14).

Cuando se discute la cirugia del anciano, obviamente, aparece la
barrera cronolégica y biolégica. Sobrevivir no es todo en la vejez y la
expectativa de vida esta obviamente limitada, o que hace la calidad de

vida mas valiosa(15)(16).

Desde el inicio de la cirugia comenz6 a generalizarse el criterio
conservador al tratarse de los enfermos ancianos(17)(1). Existia una
actitud derrotista, se abogaba ampliamente por la abstencién operatoria
en situaciones imperiosas y cuando se planteaba en recursos quirlirgicos
se tendia mas a pensar en los resultados a corto que a largo plazo(1). Las
intervenciones radicales se sustituian por procedimientos paliativos,
aliviar los sintomas molestos parecia mas importante que prolongar la
vida. Esta actitud derrotista estaba justificada hace algunos afios, en parte
aun lo esta, aunque con reservas, ya que con el progreso de la anestesia
y la reanimacién, asi como el aumento de la longevidad media durante el
ultimo periodo de la vida, han ido cambiando algunos criterios al
respecto(18)(19).

Los ultimos afios han representado el desarrollo de mdultiples estudios
gue han buscado determinar la relevancia del factor “edad”, como tal, en

el impacto sobre indicaciones quirargicas y su relevancia en la decision
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quirargica. Como es de suponerse, casi todos estos estudios son
realizados en el extranjero, habiendo pocos o nulos datos al respecto en

nuestro medio.

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins no esta ajeno a este
problema, por lo que, dada su importancia en la atencién de salud en el
pais, requiere contar con datos relacionados a la cirugia en el adulto
mayor, particularmente sobre ostomias y, especificamente en este
estudio, Colostomias; pues constituyen la ostomia mas realizada(20)(14),
y poseen amplias indicaciones en términos de respuestas temporales o

definitivas a los problemas de salud de esta indole(7)(6).

Por todo esto, es l6gico pensar que, dada la poca informacién acerca
de la cirugia en este tipo de pacientes, esta escasez de informacion se
contrasta con la necesidad de adquirir datos al respecto, que conforma
una busqueda que ha ido adquiriendo cada vez mayor interés en los

ultimos afos, interés que también se busca en el presente estudio.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Cuales son las caracteristicas clinicoquirdrgicas de los pacientes

mayores 0 iguales a 75 afios de edad, sometidos a Colostomia por el
Servicio de Cirugia de Colon, Recto y Ano del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, en el periodo 2013-2014?

1.3 JUSTIFICACION
El estudio y analisis de la Cirugia del adulto mayor resulta basico para

implementar estrategias terapéuticas que permitan mejores indices de

alcance de los objetivos del tratamiento de este tipo de pacientes.
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Nuestro pais carece de estudios que muestren el valor epidemioldgico
objetivo de la edad en cuestion de su relacion con la morbimortalidad
propia de la Cirugia, en este caso Colostomias, y de su implicancia en la
decision terapéutica elegida. Este tipo de estudios analiticos requieren de
informacion que resuma las caracteristicas clinicoquirdrgicas de estos
pacientes, ya que en base a ella, podran realizarse las asociaciones
respectivas.

Los resultados del presente estudio estaran en condiciones de
participar en analisis de mayor envergadura que, a su vez, podran
influenciar en modificar conductas acerca del manejo de la patologia
colorrectal, ampliando el esquema que se considere debe recibir el
paciente, a fin de garantizar mejor expectativa de vida sin infratratar el
problema de salud, influyendo asi, de manera positiva en la calidad de
vida, sobrevida o tiempo libre de enfermedad (segun la patologia de fondo
en cuestion) del paciente geriatrico, en especial, aquel mayor o igual de
75 afios de edad(14).

1.4 OBJETIVOS

General

Determinar las caracteristicas clinicoquirdrgicas de los
pacientes de edad mayor o igual a 75 afios colostomizados por el
Servicio de Cirugia de Colon, Recto y Ano del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo enero 2013 —
diciembre 2014

Especificos

Determinar las caracteristicas prequirtrgicas de los

pacientes con edades mayores o iguales a 75 afios
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sometidos a Colostomia en el marco temporoespacial
descrito

Determinar las caracteristicas quirtrgicas de los
pacientes de 75 afios 0 mas sometidos a Colostomia por
el servicio de Cirugia de Colon, Recto y ano del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante los dos
aflos mencionados

Determinar las  caracteristicas  postquirargicas:
complicaciones, de los pacientes mayores o iguales a 75
afios de edad colostomizados por el servicio de Cirugia
de Colon, Recto y ano del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins durante los dos afios mencionados
Determinar la distribucion de la presencia o ausencia de
complicaciones segun grupo etario

Determinar la distribucion de la presencia o ausencia de
complicaciones segun la presencia o0 ausencia de

clasificacion ASA lll o IV

17



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES
Sanijinéz Ticona realizo, en el 2015, un estudio descriptivo retrospectivo

para evidenciar la frecuencia, indicaciones y complicaciones de las
colostomias realizadas en pacientes mayores de 14 afios del servicio de
Cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2006 —
2011, siendo la poblacibn de 33 pacientes (se estudiaron 29),
encontradndose 79.3 % de varones, 37.9 % de pacientes entre 21 y 40 afios
y, como indicacion principal, la Obstruccion intestinal (44.8%). Fue, sobre
todo, temporal (93.1 %) y utilizando la Operacion de Hartman (72.4 %);
siendo la necrosis de colostomia la principal complicacion. (10.8 %). Se
detalla que la segunda poblacion, en frecuencia, sometida a este
procedimiento, fue la comprendida entre 61 y 80 afos, con 31.0 %;
considerando la importancia del procedimiento en la poblaciéon adulta,

justificada por la patologia de base(21).

Leal de Alencar y col. (Brasil) desarrollaron en 2014 un estudio de
revision integradora de la literatura realizada por una busqueda electrénica
de las bases de datos: Lilacs, Scielo, Bdenf y Estima (revista especializada
de la Sociedad Brasilefia de Estomatoterapia), empleando una muestra de
10 articulos, entre 2004 y 2012; donde, en 3 de ellos, predominé el grupo

etario de, por lo menos, 60 afios; a predominio femenino(22).

Seok In Seo y col. realizaron en 2013 un estudio unicéntrico
retrospectivo comparativo buscando identificar factores de riesgo y
caracteristicas epidemiolégicas asociadas a ostomias permanentes luego
de resecciones con preservacion de esfinter (anteriores bajas o ultrabajas)
por cancer rectal, estudiando 2362 pacientes entre 2000 y 2007,
dividiéndolos en dos grupos (ostomias permanentes vs ausencia de ellas).
Se encontrd6 menor prevalencia de Ostomias permanentes (71), y, como
factores de riesgo de Ostomias permanentes: recurrencia local, sexo

masculino y radioterapia perioperatoria(23).

Mahdi Bouassida y col. desarrollaron un estudio en 2015, descriptivo

retrospectivo, con el fin de evaluar los factores de riesgo de
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morbimortalidad postoperatoria en pacientes mayores de 70 afios con
cancer colorrectal, recolectando datos de 124 pacientes entre 2001 y 2010,
concluyéndose que este grupo etario no debe ser infratratado Unicamente
por el factor edad, debiéndose manejar de manera mas agresiva la

patologia colorrectal de estos pacientes(24).

Pavlidis y col., de la Escuela de Medicina de la “Airstotle University of
Thessaloniki” (Grecia) publicaron en el 2006 un articulo donde exponen,
mediante un disefio descriptivo observacional, su experiencia en el
“Hippocration Hospital”, durante 25 afios (1982-2004), con respecto a la
seguridad de la reseccion intestinal en la cirugia colorrectal de emergencia
en adultos de 65 afilos 0 méas. Se estudié 45 pacientes con patologia
benigna y 60 con Carcinoma colorrectal, encontrandose como entidades
mas frecuentes de ambos grupos, a la Perforacion y Peritonitis
(principalmente por Diverticulitis), y al Carcinoma de colon izquierdo,
respectivamente. La reseccidn, sea con anastomosis primaria u operacion
de Hartmann, fue la més realizada (75 %), siendo las demas solo paliativas.
Es llamativo que 43 % del total de pacientes tuvieran 80 afios 0 mas. La
morbilidad y mortalidad medias, considerando ambos grupos, fue de 25y
17 %, respectivamente. Se concluye que la edad avanzada no es una
contraindicacion para cirugias radicales en caso de emergencias
colorrectales, siendo la reseccion un procedimiento factible que, inclusive,

salva vidas(25).

Hermans y col. desarrollaron, en 2010, un estudio comparativo en
pacientes de su hospital de labores (“Jeroen Bosch Hospital” — Holanda),
con el objetivo de evaluar los resultados de la cirugia de colon en adultos
mayores con Cancer colorrectal, comparando las tasas de sobrevida a los
5 afos entre pacientes menores (edad media en el estudio de 62 afios) y
de 75 afios 0 mas (edad media en el estudio de 80 afios), empleando el
periodo enero 1999 — enero 2004. El 36 % (74 de los 207 pacientes de la
poblacién de estudio) tenian por lo menos 75 afos, de los cuales 60 (22 %)
presentaron emergencias quirdrgicas, siendo intervenidos dentro de las
primeras 24 horas de admision. Se observd una tasa de supervivencia a

los 5 afos de 62 % en el grupo de pacientes menores de 75 afos frente al
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36 % en el “elderly group”. No obstante, considerando que el “elderly group”
presentaba mas comorbilidades, sobre todo cardiovasculares, y que,
durante el seguimiento, se evidencio que el 33 % de este grupo fallecié por
causas no asociadas al proceso colorrectal sino, mas bien, a sus
comorbilidades preoperatorias; se procedido a corregir el porcentaje en
funcion a la mortalidad asociada al cancer, no encontrandose ya diferencia
significativa entre ambos grupos; por lo que se concluye que la reseccién
curativa del Carcinoma colénico es bien tolerado en adultos mayores;
aseverando, ademas, que la edad no debe considerarse aislada como
indicacién de menor agresividad terapéutica, ya que influye mas la edad

biolégica (comorbilidades) que la cronolégica(26).

Kesisoglou y col. publicaron en 2010, en la “European Journal of Cancer
Care”, un articulo basado en un estudio retrospectivo comparativo,
realizado en Grecia, buscando comparar las complicaciones
postquirdrgicas de Céncer de colon complicado en pacientes menores y
mayores o iguales a 70 afios de edad, en el departamento de Cirugia del
‘“AHEPA University Hospital, Thessaloniki”, en el periodo 1997 — 2007.
Todos los pacientes fueron intervenidos de emergencia, por oclusion,
perforacion o hemorragia. Se compar6 en funcion de estado de salud y
tasas de morbilidad y mortalidad. Pese a hallarse mayor morbimortalidad
en el grupo de pacientes de por lo menos 70 afos, esta diferencia no fue
significativa estadisticamente, asumiéndose debida a su estado de salud
preoperatorio. Se concluye que las complicaciones postquirdrgicas en
pacientes adultos mayores no estan influenciadas por el factor edad y si
por el estado preoperatorio, factor decisivo en la morbimortalidad, por lo
que implementar estrategias como definir riesgos preoperatorios,
estandarizar la técnica quirargica y otorgar especial atencién al cuidado
postoperatorio, son esenciales en alcanzar menores tasas de
morbimortalidad(27).

Pasetto y col. realizaron, en Italia (2007) un estudio retrospectivo con el
objetivo de evaluar la toxicidad y factibilidad de la Radioterapia pélvica y/o
la cirugia en adultos mayores con Céancer rectal localmente avanzado, de

bajo grado, en el periodo noviembre 1999 — noviembre 2005, con una
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poblaciéon de 51 pacientes de, por lo menos, 70 afios de edad. Se
consideraron variables como la edad, comorbilidades (segun scores de
Charlson y ‘the Cumulative lliness Rating Scale — Geriatric [CIRS-G]) y
cirugia versus no cirugia. La edad media fue de 80 afios, y se concluyo que;
no obstante lo pequefio de la poblacion, los hallazgos indican que los
adultos mayores con Céncer rectal y comorbilidades leves pueden recibir,
probablemente, el mismo tratamiento que los pacientes adultos mayores
sanos, con una tolerancia similar al procedimiento. Ademas, se enfatiza que
ni la edad ni las comorbilidades deben ser consideradas razones para
negarle al paciente los posibles beneficios de recibir un tratamiento
completo. Se aconseja utilizar scores como el de CIRS-G para un mejor
manejo de este tipo de pacientes, y la realizacion de estudios prospectivos

para confirmar estos resultados(28).

Jyrki y col., en 2011, desarrollaron un estudio retrospectivo de 194
pacientes mayores de 70 afios del “Oulu University Hospital” (Finlandia),
buscando identificar factores clinicos y caracteristicas del tumor que
predigan mortalidad y sobrevida en pacientes del mencionado grupo etario,
con Adenocarcinoma colorrectal, en un periodo de 8 afios (1998 — 2005);
mediante un andlisis uni y mutivariado. Todos los pacientes fueron
intervenidos quirargicamente, con porcentajes de reseccidén radical y
paliativa de 79 y 21 %, respectivamente, con una mortalidad postoperatoria
de 6 %, asociada a complicaciones postoperatorias, sobre todo dehiscencia
de anastomosis. La sobrevida acumulada a los 5 afos fue de 38 %
(sobrevida media de 35 meses), sin diferencia significativa en la sobrevida
especifica entre grupos etarios. Se concluye que una baja mortalidad y una
aceptable sobrevida pueden lograrse en estos pacientes, siendo la invasion
venosa Yy el cancer recurrente, predictores independientes de
sobrevida(29).

Basili y col., en Italia (2008), estudiaron el Cancer colorrectal en el adulto
mayor, buscando examinar las caracteristicas y las tasas de
morbimortalidad perioperatoria en pacientes de 75 afilos 0 mas, sometidos
a cirugia por Cancer colorrectal. Se estudio 248 pacientes del servicio de
Cirugia general, unidad 5 de salud del “Pisa — Pontedera Hospital’,
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atendidos en el periodo julio 2003 — diciembre 2005, de los cuales 134
tenian 75 aflos 0 mas (54 %). Se concluyo que la edad adulta mayor no es
un factor prondstico negativo de cirugia de Céancer colorrectal. Inclusive las
cirugias de emergencia, asociadas a peor pronostico, presentaron altas
tasas de sobrevida luego de dejar el hospital; por ello, se sugiere, en la
medida de lo posible, intentos curativos en estos pacientes,
independientemente de la edad(30).

Endreseth y col. realizaron, en Noruega (2005), un estudio nacional
prospectivo de cohortes, como parte del “Norwegian Rectal Cancer
Project”, iniciado en 1993, que registraba casos nuevos de Cancer rectal,
prospectivamente, en una base de datos nacional. Se incluyeron 4875
pacientes noruegos con Cancer de recto, mayores de 65 afios, con el
objetivo de evaluar el tratamiento de esta patologia en pacientes de edad
muy avanzada (llamados en el estudio, “very old patients”, los mayores de
85 afios), entre noviembre de 1993 y diciembre 2001, comparandose
pacientes, segun grupos etarios (65-74, 75-79, 80-84 y mayores de 85),
basandose en caracteristicas personales, del tumor y del tratamiento, y
sobrevida relativa. La cirugia paliativa fue predominante (77 % vs 47 % de
cirugias curativas) en pacientes mayores de 85 afios. La sobrevida relativa
a los 5 afos fue, respectivamente por los 4 grupos; 60 %, 53 %, 49 % y 36
%,; sin haber diferencias significativas en las tases de recurrencia local a
los 5 afios, metastasis a distancia y la mencionada sobrevida relativa. Se
concluye que, pese al ligero incremento en la mortalidad postoperatoria, la
cirugia rectal mayor puede llevarse a cabo en pacientes de edad muy
avanzada (mayores de 85 afios de edad), con similares tasas de
recurrencia local, metastasis a distancia y sobrevida relativa que pacientes
mas jévenes(31).

Espinoza, M. desarrolld un estudio en 2002, en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, descriptivo, transversal; buscando evaluar los
conocimientos y practicas sobre el autocuidado que tenian los pacientes
colostomizados que asistian a la consulta de enfermeria del mencionado
establecimiento. Se concluyd, con respecto a los conocimientos, que el 20

% de los 60 pacientes incluidos, no tienen un conocimiento apropiado sobre
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dicho cuidado, relacionando esto al pobre conocimiento sobre eleccion de
bebidas, hébitos de alimentacion, como comportamientos que no
favorecerian su total mejoria; asi como conocimiento deficiente del cambio
correcto de la bolsa de colostomia, identificacion de caracteristicas
normales del ostoma, y la importancia del autoestima y conocimiento de
pertenencia y afecto (resulta esto relevante ya que es este &mbito uno de
los mas fragiles en las personas de la cuarta edad de la vida). Ademas, con
respecto a las practicas de autocuidado, 30 % de pacientes realizaban
practicas inadecuadas, en funcién a los criterios mencionados previamente.
Finaliza recomendando apoyo psicolégico adicional y proyectos educativos
gue incluyan aspectos sociales para el correcto e integral manejo de estos
pacientes(32).

Formijne y col. realizaron en 2012 un estudio prospectivo de cohortes
en Holanda, teniendo el objetivo de obtener un registro de complicaciones
tras la realizacion de una ileostomia o colostomia (terminal o en asa)
realizadas en la practica clinica diaria, entre julio de 2007 y abril 2008,
periodo en el que se realizd 8 evaluaciones de complicaciones en estos
pacientes. Se incluy6 100 pacientes. Se destaca el hecho de que la edad
media fue de 67 afios (+/- 15.5), y que 81 % de las ostomias fueron
colostomias. 82 % de ellos desarroll6 al menos una complicacion
relacionada al ostoma, siendo las mas frecuentes: irritacion cutanea (55 %),
problemas de fijacion (46 %), dehiscencia (40 %); y menos frecuentes la
necrosis superficial, hemorragia y retraccion (20 %, 14 % y 9 %),
destacando la observacién de que la mayoria de complicaciones fueron

encontradas en ostomas de localizaciones inapropiadas(4).

GOmez Véliz y col. realizaron un estudio buscando determinar el
comportamiento de las operaciones electivas en los ancianos ingresados
en el servicio de Cirugia general del Hospital Provincial Docente "Manuel
Ascunce Domenech", Camaguey, Cuba; en el periodo comprendido de
enero 1997 a diciembre de 1999; la edad que predominé fue de 60 a 69
afnos. La hernia inguinal fue la afeccion que mas necesitd intervencion
quirargica y como enfermedad asociada de riesgo quirdrgico, se encontro

la hipertension arterial seguida de las afecciones malignas propias de la
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edad de los pacientes. La causa de muerte mas frecuente fue el
desequilibrio acido-basico e hidromineral, aspectos que debieran ser
corregidos tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio
inmediato(16).

Zachary y col. publicaron en junio de 2014, en “The Journal of the
American College of Surgeons” un articulo basado en un estudio bajo
andlisis retrospectivo en pacientes sometidos a reparacion de Hernia
paracolostomal, recolectando datos desde 2005 hasta 2008, buscando
analizar la tasa de complicacion y de mortalidad a los 30 dias en estos
pacientes, sean cirugias electivas o de emergencia. Se realizé un analisis
univariado de eventos a los 30 dias en pacientes mayores y menores de 70
afos. Se incluyd 519 pacientes. La cirugia de emergencia se asocio a
incremento de infecciones de sitio quirargico (8.5 % vs. 0.9 %, p = 0.0014),
Neumonia (18.6% vs 2.6%, p < 0.0001), Shock séptico (13.6% vs 2.6%, p
= 0.0007), morbilidad total (50.8% vs 2.6%, p < 0.0001) y muerte (10.2% vs
0.9%; p = 0.0002). Las diferencias se ampliaron en pacientes mayores de
70 afos: infeccion de sitio quirdrgico (13.8% vs 1.2%, p = 0.0054),
Neumonia (27.6% vs 3.7%; p = 0.0002), Shock séptico (17.2% vs 4.3%; p
= 0.02), y mortalidad (20.7% vs 1.9%; p = 0.0005). Se concluye,
principalmente, que estos hallazgos sugieren que debe considerarse la
reparacion electiva de esta patologia en pacientes ancianos ya que el
procedimiento de emergencia Se asocia a mayor riesgo y peor

prondstico(33).

Jung y col. publicaron en “BMC Cancer”, en el 2009, un articulo basado
en el estudio que tuviere lugar en Suecia, en forma de auditoria basada en
“The Swedish rectal cancer registry” desde 1995 al 2004. EIl objetivo fue
determinar la influencia de la edad en la decision terapéutica y el prondstico
en el Cancer rectal de pacientes con edades mayores o iguales a 75 afios,
a comparacion de las personas con edades menores. Fueron identificados
un total de 15 104 pacientes, de los cuales 42.4 % tuvieron 75 afios 0 mas.
Estos dltimos tuvieron menor probabilidad de desarrollar metastasis a
distancia que personas mas jovenes, y fueron sometidos a resecciones

tumorales abdominales con menor frecuencia, De los 11 725 pacientes
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sometidos a resecciones abdominales del tumor (Reseccion anterior [AR],
Reseccién abdominoperineal [APE] y Operacion de Hartmann [HA]), 37.4
% tenian 75 afios o0 mas. La frecuencia de APE fue similar en ambos
grupos, pero los pacientes de 75 afios o0 mas fueron sometidos con mayor
frecuencia a HA y menos frecuentemente a Radioterapia. La sobrevida
relativa con tratamiento curativo fue de 73 % en los pacientes de 75 afos o
mas y 78 % en el otro grupo etario. Se concluyé que el tratamiento del

Cancer rectal es influenciado por la edad del paciente(14).

Morales y col. realizaron una auditoria sobre Colostomias, lleostomias
y otras enterostomias, practicadas en el Hospital Nacional del Sureste
EsSalud, de la ciudad del Cusco, a 3 340 msnm, entre los afios de 1992 y
1998, con el objetivo de conocer el manejo y los resultados del
procedimiento quirdrgico realizado en la altura. De 46 casos seleccionados,
32 varones y 14 mujeres, el 78% correspondieron a Colostomias, 10,8% a
lleostomias, 6,5% a Cecostomias y 4,3% a Yeyunostomias. El 43% de
casos se dieron en mayores de 60 afos, siendo el grupo etareo mas afecto
el de 61 a 70 afos. La estancia hospitalaria promedio fue de 8 a 11 dias.
Se practicé colostomias para Cancer colorrectal (52.78 %) y Vélvulo de
sigmoides (27.78 %), principalmente. Se realizaron lleostomias en la
Enfermedad de Crohn y Colitis ulcerativa, Yeyunostomias para Cancer
gastrico y Cecostomias para Volvulo de ciego. El 67% de colostomias se
realizaron conjuntamente a otra intervencion. La mayoria de operaciones
fueron de carécter electivo. Las colostomias fueron definitivas en el 30,5%
de casos. En cuanto a resultado de intervencion todas las colostomias
fueron permeables. Se registraron algunas complicaciones generales y
otras por la ostomia, como infeccion de la herida operatoria, dehiscencia
de sutura, necrosis, absceso y fistulas(20).

2.2 BASES TEORICAS

Los procedimientos quirdrgicos en pacientes adultos mayores son
cada vez mas frecuentes. La mayor morbimortalidad en estos

procedimientos, a comparacion de los realizados en pacientes mas

25



jovenes, que hace esencial una apropiada evaluacion preoperatoria, una
acuciosa monitorizacion intraoperatoria y un adecuado manejo del
periodo postoperatorio; los cambios fisiolégicos y una mayor incidencia de
enfermedades cronicas que, en conjunto, determinan una disminucion de
las reservas fisiolégicas y la capacidad funcional; lo relacionado a la
evaluacion preoperatoria, mediante una valoracion exhaustiva de las
comorbilidades y fArmacos de uso habitual; la posible "fragilidad" de estos
pacientes ante el proceso quirdrgico y su riesgo de desarrollar déficit
cognitivo postoperatorio, el tipo de cirugia y su grado de urgencia, las
condiciones actuales del paciente, y las caracteristicas del centro
asistencial son los principales factores a considerar al momento de elegir
el tipo de cirugia, de anestesia, y de intervenciones terapéuticas
complementarias. Todos estos detalles hacen de este grupo, un delicado

objetivo terapéutico a la hora de manejar patologia quirargica(34)(35)(36).

El aumento de la expectativa de vida y la disminucion de la natalidad
han llevado a un incremento significativo del promedio de edad de la
poblacion. Nuestro pais sigue esta tendencia, viviendo una etapa

avanzada de transicion hacia el envejecimiento de su poblacion.

En nuestro pais, actualmente una de cada dieciséis personas
pertenece al grupo adulto mayor (65 afios 0 mas), que corresponde,
aproximadamente, a dos millones de habitantes, de los cuales algo menos
de la mitad se concentra en personas mayores de 75 afios(13). Haciendo
este hincapié por la definicion gerontologica de “Cuarta edad de la vida”,
definida por algunos usando un punto de corte de 80 afios o 75 afos,
dependiendo de la literatura revisada, para distinguirla de la “Tercera
edad’(15)(37)(12), basandose en la diferencia entre independencia y
dependencia que se marca alrededor de esas edades. Esto resulta
arbitrario para otros autores (de publicaciones mas recientes), por lo que
estos ultimos definen a la “Cuarta edad” como “la etapa de mayor
dependencia producto de la comorbilidad”, efectuando la divisién entre
“tercera” y “cuarta edad”, sin atribuirles un valor numérico etario, idea mas

acorde con los ultimos estudios sobre factores de riesgo en cirugia
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colorrectal, como se explicara mas adelante(12). En base a la busqueda
de consenso y objetividad, en el presente estudio no se utilizara
estadisticamente la frase “Cuarta edad de la vida” cuando se trate de 75
afios 0 mas, por haber disparidad de conceptos, a fin de facilitar el claro

entendimiento durante la lectura del presente trabajo.

Alrededor de un tercio de los pacientes geriatricos se someteran a un
procedimiento quirdrgico antes de su muerte(3), lo que hace necesario
conocer detalladamente los aspectos relacionados al manejo

perioperatorio de este grupo etario.

La edad por si misma no debiera ser considerada una contraindicacion
guirdrgica ni anestésica, ya que el mayor riesgo perioperatorio, esta dado
principalmente por las eventuales multiples comorbilidades que el
paciente presenta, mas que por su longevidad. En la evaluacion
perioperatoria, una adecuada clasificacion American Society of
Anesthesiologists (ASA) es mas determinante que la edad
cronoldgica(38). En efecto, numerosos estudios concluyen que la edad no
es un factor de riesgo de morbimortalidad asociada a Cirugia
colorrectal(27)(39)(40), pese a que el numero de afios del paciente

continte influyendo en la estrategia terapéutica(14)(20)(16).

La clasificacion ASA fue ideada en 1941 para estudiar, examinar,
experimentar y disefiar un sistema para coleccion y tabulacién de datos
estadisticos en anestesia, que pudieses ser aplicables bajo cualquier
circunstancia. Si bien su mision era determinar predictores de “riesgo
operatorio”, rapidamente los autores consideraron esta labor como
imposible de realizar, manifestando que debiera usarse solo para
clasificar y evaluar al paciente en relacion a su estado fisico preoperatorio,
solamente (ya que este no variaria). Fue modificada en 1962 (en el ASA
V y afladiendo la letra E para emergencias). Pese a no haberse planteado
para otros fines, y a la regular concordancia en su empleo entre diferentes
anestesiodlogos, existe bastante correlacion entre esta clasificacion y la

morbimortalidad perioperatoria, aunque Se aconseja no usarse en
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términos de valoracion de riesgo o similares, ya que no fue destinado para
ello. Pese a esto Ultimo, como se menciona lineas arriba, no puede
negarse su asociacion, reforzada por numerosos estudios, a las

complicaciones y mortalidad postquirargicas(3)(18)(41).

En comparacion a pacientes jovenes, los adultos mayores tienen
significativamente mas morbimortalidad perioperatoria, especialmente en
cirugias de urgencia(35), por lo que es prioritario establecer medidas
estandarizadas de evaluacién y manejo perioperatorios, como valoracion
preanestésica precoz y completa, monitorizacion estricta intra vy
postoperatoria de parametros vitales, eventual postoperatorio inmediato

en unidades de mayor complejidad, etc.

Todas las variaciones con respecto a otros grupos etarios yacen en un
trasfondo fisiopatoldgico(34)(35)(36). Cambios en los sistemas
cardiovascular y respiratorio (disfuncién diastolica, que conduce a
arritmias, cardiopatia isquémica; disminucion de la masa muscular y
elasticidad pulmonar, que alteran el patron ventilatorio, mayor frecuencia
de neumonias, atelectasias postquirdrgicas, etc.)(42)(43), renal y hepética
(alteracion de la velocidad de filtracién glomerular y disminucién del flujo
sanguineo hepdatico y demas sucesos fisioldgicos que condicionan, entre
otros efectos, alteracion en el metabolismo de medicamentos)(3), en la
termorregulacion (mayor riesgo de Hipotermia perioperatoria)(44), en la
composicién corporal (disminucion del porcentaje de agua corporal total y
aumento relativo del tejido adiposo, que alteran el Volumen de distribucion
y la Concentracion plasmaética de ciertas drogas)(45) e incluso cerebrales
(la disminucién del volumen cerebral total predispone a alteraciones
cognitivas 'y demencia, factores predictores de  Delirium
postoperatorio)(46)(47)(48).

Asimismo, el consumo de multiples farmacos en los adultos mayores
es frecuente. En Estados Unidos mas del 90% de personas mayores de
65 afios consumen al menos un farmaco y 40% toman 5 o0 mas a la

semana(49). Sin ir muy lejos geograficamente, segun la encuesta nacional
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de salud de Chile 2009-2010, el promedio de farmacos usados por los
adultos mayores es de 4,17 medicamentos al dia, a diferencia de la
poblacion general mayor de 15 afios, donde el consumo es 2,65. Las
comorbilidades mas frecuentes de encontrar en la poblacién de adultos
mayores sometidos a cirugia son Hipertension arterial, Diabetes mellitus
y sus complicaciones, por lo que debemos tener especial atencion en el
tratamiento cronico de estas patologias. Generalmente, los medicamentos
de uso crénico tienden a mantenerse en el periodo perioperatorio, incluso
el dia de la cirugia, existiendo ciertas excepciones. Farmacos como
betabloqueadores, nuevas drogas para diabéticos (como los anélogos de
la GLP-1 e inhibidores de DPP-IV [exentide Yy sitagliptina,
respectivamente]) pueden usarse incluso perioperatoriamente; otros,
como Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina,
Sulfonilureas o anticoagulantes, requieren suspension, con periodos que

varian segun sea el farmaco o su familia(45)(43)(50)(42,51)(52).

Al igual que en todos los pacientes, la eleccion del tipo de anestesia a
administrar debe ser basada en el tipo de cirugia, el paciente, las
preferencias de éste y del equipo quirargico. No existe evidencia sélida de
gue un tipo especifico de anestesia sea la mejor opcion para este
subgrupo de pacientes(35)(34), por lo que la decision debe ser caso a
caso. Sin embargo, se ha visto que la anestesia regional tiene algunas
ventajas como mejor manejo del dolor postoperatorio y menor incidencia
de trombosis venosa profunda. Ademas, hay una disminucion de algunos
efectos adversos a corto plazo, como hipotensién, delirium postoperatorio,

complicaciones cardiovasculares y necesidad de uso de opioides(53).

El riesgo quirdrgico del paciente depende importantemente del tipo de
cirugia al que serd sometido. En pacientes mayores de 80 afios las
cirugias mas frecuentes son las digestivas, urolégicas y traumatolégicas.
Dentro de las anteriores, destacan por su alta frecuencia la reseccion
transuretral de la prostata, hemiorrafia, colectomia, reemplazo electivo de
cadera, cirugia de cataratas y colecistectomia. Como se menciono

anteriormente, los adultos mayores presentan mayor mortalidad
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postoperatoria en comparacion a los pacientes mas jovenes en un mismo
tipo de cirugia, lo que se acentla en cirugias de urgencia(2). Sin embargo,
las cirugias que se realizan con mayor frecuencia tienen baja mortalidad
(menor al 2%), en especial las urolégicas y oculares. La cirugia
traumatologica se considera de riesgo intermedio. Los procedimientos
quirargicos que conllevan el mayor riesgo son las cirugias vasculares,
abdominales y toracicas. En general, la cirugia vascular tiene un mayor
riesgo perioperatorio por las multiples comorbilidades que presentan los
pacientes sometidos a este tipo de cirugia. Caso particular es el de la
colecistectomia, donde la mortalidad aumenta al doble durante los
primeros 30 dias postcirugia en pacientes sobre ochenta afos,

comparado con pacientes de menor edad(54)(36)(3).

Por lo tanto, al enlazar frecuencia y riesgo en adulto mayor, resalta de
manera importante la Cirugia abdominal(2)(20)(6)(21).

Dentro de esta, es bastante frecuente la Cirugia de Colon y Recto vy,
en especial, la de Colostomias, dada su frecuencia dentro del grupo de
ostomias y de cirugia abdominal en general(4), ya que forma parte de la
primera, como procedimiento principal (por ejemplo, en neoplasias
avanzadas que ameritan no mas que un procedimiento descompresivo o
derivativo) o parte de un procedimiento mayor (como la Reseccion
abdominoperineal o las Colostomias para proteger una anastomosis tras
una reseccion intestinal) y su importancia epidemiolégica en base a altas
incidencia y prevalencia de la patologia colorrectal a estas
edades(14)(13).

Con respecto a las complicaciones, como se mencioné con sutileza en
parrafos previos, se consideraba a la edad como factor determinante
principal en la morbimortalidad, idea que hay ido sufriendo cambios
drasticos en el devenir de los estudios cientificos al respecto, llegandose
a considerar como no relevante, a diferencia de las comorbilidades
preoperatorias, que asumieron el papel que antes ejercia la variable edad.

Esta registrada como base tedrica la relacion entre edad cronoldgica y
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complicaciones asociadas al ostoma, como las hernias paraostomales o
las estenosis(11), aunque nuevos estudios asociaron estas Ultimas a la
localizacion inadecuada del ostoma, mas que a otros factores (entre ellos,
la edad)(4). Con respecto a la mortalidad, sobrevida libre de enfermedad
y tasa de recidiva de la patologia inicial, es aun mas concluyente,
excluyendo la mayoria de estudios a la edad como factor de riesgo (como
figura en la mayoria de antecedentes). Es notorio el entrecruzamiento de
variables, ya que, mientras se alejan los conceptos de edad cronoldgica
(nimero de afos) y edad bioloégica (comorbilidades y relacion de
dependencia), esta ultima se asocia al concepto de “Cuarta edad de la
vida”, planteado por algunos en funcion de dependencia y no de edad,

gue es la tendencia, actualmente.

2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

A. CARACTERISTICAS PREQUIRURGICAS: Aquellas con las que el
paciente cuenta preoperatoriamente.
a. EDAD: Numero de afios cumplidos hasta la fecha de toma
de datos
b. SEXO: Condicién organica que distingue al varén y mujer
c. COMORBILIDADES: Antecedentes patolégicos de
importancia preoperatoria.
i. Hipertension arterial: Presion arterial sistdlica
mayor o igual a 140 mmHg y/o presion arterial
diastolica mayor o igual a 90 mmHg (JNC 8)
ii. Diabetes mellitus: Hemoglobina glicosilada
(HbA1C) mayor o igual a 6.5 %; o Glucosa en ayunas
mayor o igual a 126 mg/dL; o glucosa mayor o igual
a 200 mg/dL a las dos horas en un Test de tolerancia
oral a la glucosa; o glucosa al azar mayor o igual a

200 mg/dL en un paciente con sintomas de
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hiperglicemia o crisis hiperglicémica (Diabetes care,
2016)

ii. Enfermedad renal cronica: Anormalidades en la
estructura o funcion renal, presentes por mas de 3
meses, con implicancias en la salud, representadas
por marcadores de dafio renal o por una tasa de
filtrado glomerular menor a 60 mL/min/1.73m?
(KDIGO, 2012)

iv. ASA Il o IV: Enfermedad sistémica grave,
incapacitante o no, como estado fisico preoperatorio.

v. Cirugias abdominopélvicas previas: Antecedente
de intervenciones quirargicas en abdomen o pelvis,
dada su implicancia para intervenciones nuevas,

sobre todo por adherencias.

B. CARACTERISTICAS QUIRURGICAS: Aquellas inherentes a la
cirugia
a. INDICACION QUIRURGICA: Diagnostico que sustenta la
cirugia
i. Obstruccion intestinal: Detencion del transito
intestinal por efecto mecanico

1. Vélvulo de Sigmoides: El de localizacion
mas frecuente. Torsion del asa sobre su eje

mesocaolico.
2. Céancer colorrectoanal irresecable:
Neoplasia maligna de Colon, Recto o Ano que
es operada solo para derivar el contenido

fecal.

3. Fecaloma: Obstruccion por heces

impactadas
4. Bridas y adherencias: Obstruccion presente
en antecedentes de cirugias abdominales o

pélvicas, sobre todo estas ultimas
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ii. Enfermedad diverticular complicada:
Especificamente Hinchey 3 o 4, para derivacion de
contenido intestinal y para permitir resolucion de la
inflamacion.

iii. Fistulas colovesicales: Comunicacion colovesical

iv. Fistulas colovaginales: Comunicacion colovaginal

v. Ostomia de proteccion: Particularmente frente a
resecciones anteriores ultrabajas y, a veces,
anteriores bajas, para proteccion de la anastomosis
frente a posibles dehiscencias por contenido fecal.

vi. Reseccién abdominoperineal (RAP): u Operacion
de Miles, en neoplasias malignas de Recto inferior o
Ano, resecables, que infiltran el aparato esfintérico .
La colostomia terminal definitiva forma parte del
procedimiento.

vii. Otras: Patologia menos frecuente, como
hemangiomas o traumas.
b. TIPO DE COLOSTOMIA: Clasificacion segin posibilidad
de restitucion de la continuidad coldnica

i. Temporal: Implica restablecimiento posterior de la
continuidad colbénica, incluye motivos como
derivacion de proteccion de anastomosis baja,
Operacion de Hartmann (usualmente por patologia
diverticular), traumas o peritonitis. El tiempo para el
restablecimiento del transito varia segun la
morfologia del ostoma (Hartmann: 6 semanas a 6
meses; en asa: a partir de la segunda semana)

ii. Definitiva:  Sin  posibilidad planteada de
restablecimiento, como en RAP 0 en neoplasias
malignas irresecables.

c. TIPO DE INTERVENCION: Clasificacién segtin morfologia
del ostoma.

I. Terminal: Se cierra cabo distal y se exterioriza el

proximal.
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En asa: Se aboca el asa completa hacia fuera,
aperturandose luego de la exteriorizacion, drena
heces y moco.

Colostomia mas fistula mucosa: colostomia en
doble boca, o doble colostomia, una elimina heces y
la otra secreciones, ambas bocas estan divididas
completamente, separadas o no por piel.

C. CARACTERISTICAS POSTQUIRURGICAS: Representadas por

las complicaciones

a. Complicaciones: Eventos adversos asociados a la

intervencidn quirdrgica, desde su realizacion hasta el

tiempo que dure su permanencia. Pueden ser tempranas o

tardias (punto de corte: 30 dias)

Infeccién de sitio operatorio: Proceso infeccioso
en el lugar de intervencion. Causa de fiebre después
de 48 — 72 horas postcirugia

Eventracion  paracolostémica:  Complicacion
tardia (la mayoria dentro de los dos primeros afios).
Eventracion sintomética o eventracién presente al
examen fisico, asociada al Colostoma. Favorecida
por un anilllo aponeurdtico complaciente, debilidad
tisular de la pared abdominal, obesidad y factores
gue aumenten la presion intraabdominal.

Necrosis de Colostomia: Complicacion temprana.
Necrosis superficial o profunda (Ulcera) en el
Colostoma, por isquemia, ocasionada por excesiva
esqueletizacion del asa colostomica o compresion
vascular.

Abscesos intraabdominales: Coleccion infecciosa,
de estrecha relacion con fuga anastomotica o
contaminacion quirargica. Causa de fiebre alrededor

de 1 semana postcirugia.
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v. Prolapso de colostomia: Complicacién tardia.
Medida mayor del ostoma durante el proceso de
maduracion. Por lo general solo de mucosa, aunque
a veces compromete paredes del Colon
(procidencia). Producido por orificio parietal grande,
asa larga y movil o meso largo y laxo que permite el
deslizamiento colénico.

vi. Shock séptico: Sepsis severa que no responde a
fluidoterapia, generalmente de foco abdominal en
estos pacientes.

vii. Estenosis del colostoma: Complicacion tardia. Se
presenta por fibrosis progresiva alrededor del
ostoma, mas frecuentemente desde la piel.

viii. Evisceracioén paraostomal: Complicacion
temprana. Entre el asa colostomal y la pared,
favorecidas por orificio grande en la pared y aumento
de presion intraabdominal.

ix. Otras: hemorragias, retraccidbn (complicaciones
tempranas), perforacién, neoplasias malignas

ostomales (complicaciones tardias).

CAPITULO Ill: VARIABLES
3.1 VARIABLES: INDICADORES

Variables dependientes
Tipo de Colostomia: datos obtenidos de Historias clinicas
Tipo de intervencion: datos obtenidos de Historias clinicas

Complicaciones: datos obtenidos de Historias clinicas

Variables independientes
Edad: datos obtenidos de Historias clinicas
Sexo: datos obtenidos de Historias clinicas
Comorbilidades: datos obtenidos de Historias clinicas

Indicacién quirargica: datos obtenidos de Historias clinicas
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
Disefio Observacional (no hay intervencién), descriptivo (no busca

hallar relacion de causa — efecto), retrospectivo (el disefio es posterior a
los hechos estudiados) y transversal (una sola medicion y registro de

datos)

4.2 POBLACION DE ESTUDIO, SELECCION Y TAMARNO DE MUESTRA, TIPO DE
MUESTREO, UNIDAD DE ANALISIS

POBLACION Y MUESTRA:

La poblacién estuvo constituida por pacientes de 75 afios 0 mas,
sometidos a Colostomia en el Servicio de Cirugia de Colon, Recto y Ano
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (Jesus Maria, Lima),

en el periodo comprendido de enero 2013 a diciembre del 2014.
No se emple6 muestra, dada la accesibilidad del tamafio poblacional.
UNIDAD DE ANALISIS:

Historias clinicas de pacientes a los que se realiz6 Colostomia,
cirugias que estuvieron a cargo de los médicos asistentes del Servicio
de Cirugia de Colon, Recto y Ano del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati, dentro del periodo mencionado

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y E}(CLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con edad igual o mayor a 75 afios cumplidos,
ingresados al Servicio durante el periodo mencionado,
sometidos a intervencién quirdrgica que incluyera, como base
o complemento de la misma, la realizacion de Colostomia

e Pacientes sometidos a intervencion quirdrgica que incluyese la

realizaciéon de una Colostomia, en el servicio de Emergencia
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de Adultos durante el periodo mencionado, por médicos
asistentes del Servicio de Cirugia de Colon, Recto y Ano, y que,
para el manejo postoperatorio, ingresaron al Servicio
Pacientes hospitalizados en el servicio y sometidos a una
cirugia diferente o que no incluyera colostomia, que fueron
reoperados, realizdndoseles una Colostomia, por motivos
inherentes a complicaciones de la cirugia primaria o de
extension de la enfermedad de base.

Pacientes hospitalizados en otros servicios, que durante su
hospitalizacion fueron intervenidos, siendo sometidos a
Colostomia electiva o de emergencia, a cargo de médicos
asistentes del servicio de Cirugia de Colon, Recto y Ano.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes colostomizados por médicos asistentes del Servicio
de Cirugia de Colon, Recto y Ano, y que, para el manejo
postoperatorio, ingresaron a otros servicios de Cirugia General
Pacientes colostomizados por médicos asistentes de otros
servicios, aunque ingresaran al Servicio luego para el manejo
postoperatorio.

Pacientes con Historias clinicas incompletas

Pacientes con Historias clinicas no ubicables

Pacientes fallecidos en el periodo intraoperatorio

4.4 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS

Las frecuencias de variables se incluirdn en la ficha de

recoleccion adjunta.

4.5 INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODOS PARA EL CONTROL DE LA
CALIDAD DE DATOS

Para el presente trabajo de investigacién se elaboré una ficha

de recoleccion de la informacion que contiene las variables que

permitiran cumplir con los objetivos planteados. La fuente de

informacion es de caracter indirecta, a través de revision de

expedientes clinicos que cumplan los criterios de inclusién.
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4.6 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LA
INVESTIGACION
Los datos que se obtendran para el presente estudio, son de

caracter confidencial, s6lo con fines descriptivos, para lo cual, se
solicitara historias clinicas del Servicio de Archivo del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins y no se consignaran los
nombres de los pacientes ni otros datos que permitan su
identificacion.

4.7 ANALISIS DE RESULTADOS

Se empleara el software SPSS 23, para el procesamiento y
elaboracion de gréficas de resultados y tablas de doble entrada
(distribucién de frecuencias), empleando medidas de tendencia

central (media), y recuento en valores absolutos y porcentajes.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 RESULTADOS

Porcentaje

Durante los dos afios de marco temporal en el estudio, fueron
sometidos a colostomia 128 pacientes, de los cuales 38 tenian 75 afios
de edad o mas (29.7 %), que constituyo la poblacién de estudio. La edad

media fue 81.37 afios.

V.1.1. Caracteristicas prequirdrgicas

GRAFICA N°1: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPO

ETARIO
50—
40
53,16%
20
21 05%
15,79%

0 T . T . T -
75-80 ANOS 81-90 ANOS MAYOR DE 90 ANOS

En la gréfica N°1, se muestra&gi_.;gigyﬂgg de porcentajes segun grupo
etario, observandose que el 63.16 % tiene de 75 a 80 afios de edad; el
21.05 %, de 81 a 90; y el 15.79 %, mas de 90 afos

GRAFICA N°2: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO
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B FEMENINO
B MASCULINOG

En la grafica N°2, se aprecia la distribucién segun sexo, con porcentajes
de 26.32 % y 73.68 % para los pacientes de sexo masculino y demenino,

respectivamente.

TABLA N°1: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
COMORSBILIDADES
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Respuestas Porcentaje
N Porcentaje de casos
ANTECEDENTES ggT'EERIg;/El’zS’ON 26 36 1% 81.3%
DIAEETESMELLITES 6 8.3% 18.8%
RENAL CRONICA o 8% 18:8%
CIRUGIAS
ABDOMINOPELVICAS 14 19.4% 43 8%
PREVIAS
CLASIFICACIONASA 20 27.8% 62,5%
Total 72 100,0% 225 0%

En la tabla N°1 se observa la distribucion de pacientes segun
comorbilidades, notandose que 26 pacientes (81.3 %) padecia de

Hipertension arterial; 6 pacientes (18.8 %) padecia de Diabetes Mellitus

tipo 2; y mismo numero de pacientes padecia Enfermedad renal cronica.

14 pacientes (43.8 %) habia sido sometido a cirugias abdominopélvicas
previas; y 20 pacientes (62.5 %) presentaba una clasificacion ASA 1l o IV.

12 pacientes (31.58 %) no padecia de ninguna enfermedad cronica

descrita (Hipertension arterial, Diabetes mellitus 2 o Enfermedad renal

cronica).
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Porcentaje

V.1.2. Caracteristicas quirurgicas

GRAFICA N°3: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN INDICACION

QUIRURGICA
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INDICACION QUIRURGICA DE LA COLOSTOMIA

En la gréafica N°3, se observa la distribucién de pacientes segun la
indicacion quirdrgica. Se visualiza que el 42.11 % fue sometido a
Colostomia por Cancer colorrectoanal irresecable; el 10.53 %, por
Enfermedad diverticular complicada; el 5.26 %, por Peritonitis complicada
de patologia coldnica; mismo porcentaje para las Fistulas colovesicales,
Fistulas colovaginales y Colostomia de proteccién; 21.05 %, por

Reseccion abdominoperineal; y 5.46 %, por otras indicaciones.
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GRAFICA N°4: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIPO DE
COLOSTOMIA

M TEMPORAL
B DEFINITIVA

En la grafica N°4, se observa la distribucion de pacientes segun tipo
de colostomia (posibilidad de restablecimiento de la continuidad coldnica),
con un 31.58 % del lado de las Colostomias temporales y un 68.42 % del

lado de las definitivas.
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Porcentaje

GRAFICA N°5: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIPO DE
INTERVENCION
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En la grafica N°5, se muestra la distribucion de pacientes segun tipo

de intervencion (Colostomia segin morfologia). Se aprecia 52.63 % de

Colostomias terminales, 42.11 % de Colostomias en asa y 5.26 % de

Colostomias dobles (Colostomia con fistula mucosa).
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Porcentaje

V.1.3. Caracteristicas postquirurgicas

GRAFICA N°6: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
COMPLICACIONES
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COMPLICACIONES

En la grafica N°6 se muestra la distribucion de pacientes segun
complicaciones, observandose que el 47.37 % de pacientes estudiados
no presentdé complicacion alguna; el 10.53 % tuvo como complicacion
quirtrgica la Infeccion del sitio quirdrgico; el 5.26 %, la Necrosis
colostomica; con igual porcentaje que los Abscesos intraabdominales; el
15.79 % se complicé con Shock séptico y un mismo porcentaje, de otros
eventos. Cabe mencionar que los pacientes cuya complicacion
postquirargica fue el Shock séptico, fallecieron, y no hubo fallecidos por

las demas complicaciones.
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Recuento

12,54

10,0

V.1.4. Complicaciones segun Caracteristicas prequirurgicas

GRAFICA N°7: DISTRIBUCION DE PRESENCIA O AUSENCIA DE
COMPLICACIONES SEGUN GRUPO ETARIO
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En la grafica N°7 se observa la distribucion de complicaciones
(presencia o0 ausencia), segun grupo etario. Se aprecia que, desglosando
el 47.37 % de pacientes que no presentaron complicaciones
postoperatorias (18 pacientes), el 36.84 % pertenecia al grupo etario de
75 a 80 afios; con el restante 10.53 %, en al grupo de 81 a 90 afios; sin
recuento en el grupo de edad mayor a 90 afios. Dentro de los pacientes
con complicaciones, los porcentajes respectivos fueron de 26.32 %, 10.53
%y 15.79 %.
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GRAFICA N° 8: DISTRIBUCION DE PRESENCIA O AUSENCIA DE
COMPLICACIONES SEGUN PRESENCIA O AUSENCIA DE
CLASIFICACION ASA 11l O IV
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En la grafica N°8 se visualiza la distribucion de complicaciones
(presencia o ausencia) segun la existencia o no de una clasificacion ASA
Il o IV, notandose que, a partir de los 20 pacientes (52.63 %) que presento
alguna complicacion postquirargica, 14 (38.84 %) tenia una clasificacion
ASA 1ll o IV y, partiendo de los 18 pacientes sin complicaciones (47.36
%), 12 (31.58 %) no tenian tal clasificacion ASA.
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5.2 DISCUSION

En el presente estudio se hallo, en primer lugar, respecto a las
caracteristicas prequirurgicas, una edad media de 81.37 afios, con la
mayoria de pacientes distribuidos en el grupo etario de 75 a 80 afios. La
esperanza de vida en nuestro pais es de 74.1 afios (datos de INEI, 2014),
por lo que es ldgico pensar que la mayoria de pacientes tenga edades
bordeando esa cifra. Paralelamente a este fundamento, podria
considerarse el argumento de que, dada la heterogeneidad de la poblacion
geriatrica, en cuanto a variacion en tipo y cantidad de comorbilidades,
relaciones de dependencia y expectativa de vida, a mayor edad, aumenta
la probabilidad de infratratamiento, respecto de pacientes mas jovenes,
como se plantea en el estudio de Bouassida y colaboradores (poblacion
mayor o igual a 70 afios de edad), que en nuestro medio se manifiesta como
menor numero de ingresos hospitalarios (sobre todo de pacientes
procedentes de consultorio externo) a los  servicios de
hospitalizacion(13)(24).

Con respecto al sexo, es posible evidenciar un notorio predominio
femenino (73.68 %), lo que contrasta con la mayoria de estudios. En efecto,
autores nacionales como Sanjinés Ticona, en Tacna (2015) o Morales y
col., en Cusco (mayoria de pacientes entre 61 y 70 afos), e
internacionales, como Seok In Seo (Corea del Sur, 2013, con promedio de
edad de 58 afios) y Bouassida (Tunes, 2015) encontraron importante
mayoria masculina en operados de patologia colorrectal; sustentada, en lo
referente a Colostomias, sobre todo, en la mayor frecuencia masculina en
padecimientos como Obstruccion intestinal. Sin embargo, existe
antecedente de estudios con predominio femenino, como el de Leal de
Alencar, en Brasil (2014, con 30 % de pacientes mayores o iguales a 60
afnos), donde este predominio es asociado a la incidencia creciente de
Cancer colorrectal en mujeres(21)(20)(23)(24)(22).
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Dentro de las comorbilidades, aparece la Hipertension como la mas
frecuente (81.3 %), muy por encima de otras enfermedades crénicas,
mientras que 31.58 % de pacientes no padecia enfermedades cronicas.
Estos porcentajes difieren de los encontrados por Sanjinéz Ticona y col.,
en el Hospital Hipdlito Unanue, Tacna (2015), que exponen una mayoria de
93.1 % sin antecedentes patoldgicos, siendo la Diabetes mellitus la Unica
enfermedad presente (6.9 %); hallazgos similares a los de Morales y col.,
con 95.65 % de pacientes sin las enfermedades cronicas mencionadas. Si
bien es cierto, en el primero de ambos estudios, la poblacion predominante
fue joven (21 — 40 afios, con 37.9 %), un porcentaje no muy lejano tenia de
61 a 80 afios de edad (31.0 %), mientras que, en el segundo estudio
sefalado, la poblacién predominante si fue la geriatrica (61 — 70 afios, 28
%); razon por la cual debe considerarse otros motivos para tales diferencias
en la proporcion comorbilidad / no comorbilidad, como el nivel de atencion
(por ejemplo, el Hospital Hipdlito Unanue es un establecimiento de atencion
referencial especializada, nivel 11-2, MINSA; mientras que el HNERM es de
categoria 1ll-1, nivel IV de EsSalud), lo que deriva en mayor numero de

pacientes con comorbilidades(21)(20).

Una descripcién aparte merece la Clasificacion ASA, observandose que
62.5 % de pacientes tenia una clasificacion 1ll o IV. La clasificacion ASA
(American Society of Anesthesiologists), como se menciona en el Marco
tedrico, fue concebida para calificar al paciente en relacién a su estado
fisico, no obstante, suele correlacionarse con morbimortalidad
perioperatoria. En el estudio de Bouassida y col., con una poblacion de
personas mayores de 70 afios de edad, el 48.4 % contaba con una
clasificacion ASA lll o IV; y 33.3 % de mayores de 70 afos, en el estudio
de Kesisoglou y col. (Grecia, 2010). Recuentos considerables, aunque
menores, al del presente estudio, considerando los 5 afios de margen de
diferencia en las edades minimas de aquellos estudios con el que ahora se
discute. Una elevada frecuencia de pacientes con clasificacion ASA 1l o IV
podria asociarse, como las comorbilidades, al nivel de atencién del
establecimiento de salud. Se analizard esta variable nuevamente en

gréficas proximas(24)(27).
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Con respecto a la indicacion quirurgica, se observa claro predominio por
parte de la Obstruccion intestinal, representada de manera absoluta por el
Cancer colorrectoanal irresecable (42.11 %), Seguida por el Cancer de
Recto inferior o Ano resecables (con la Reseccion abdominoperineal como
planteamiento quirargico); de esto deriva que son las neoplasias malignas
colorrectoanales las responsables de la amplia mayoria de colostomias (en
total, 63.16 %), detalle que pone evidencia el caracter netamente
oncologico del servicio de Cirugia de Colon, Recto y Ano del
establecimiento de salud en estudio. Morales y col., en Cusco, hallaron,
también, predominio de Cancer colorrectal como indicacion de colostomias
(52,78 %), seguido del Volvulo de Sigmoides (27.78 %), del que no hubo
casos en el presente estudio. Ambos resultados difieren de los encontrados
por Sanjinéz Ticona, en Tacha (MINSA), ya que, a pesar de predominar la
patologia obstructiva (44.8 %), dentro de ella, como principal motivo
quirurgico, se encontré al Vélvulo de Sigmoides (46.2 % de los cuadros
obstructivos), relegando al Cancer de Colon a secundarlo (30.8 %),
seguidos de la patologia inflamatoria. Es posible deducir que la razén de
estas distribuciones deviene de la orientacién de cada servicio quirdrgico,
aunqgue resalta, de todos modos, la presencia de patologia neoplasica
maligna como indicacion importante en todos los estudios. Al hacer
mencion de estudios extranjeros, Leal de Alencary col. en su estudio sobre
Perfil de ostomizados, encontraron como principal causa patoldgica
asociada a ostomia, al igual que en el presente estudio, a la Neoplasia
maligna colorrectal (80 %), sobre todo Colon descendente — sigmoides y
Recto. Siguiendo la misma linea, Pavlidis y col. (poblacién de pacientes
mayores de 65 afios) y Formijne y col. (edad media en estudio de 67 afios)
también hallaron mayoria de Colostomias por patologia maligna (54.17 %
y 46 %, respectivamente). Todo ello refuerza la idea de que la patologia
obstructiva, sobre todo cancerosa, se yergue a la cabeza de las

indicaciones quirargicas colostomicas(20)(21)(22)(25)(4).

Segun el tipo de colostomia (posibilidad de restitucion posterior de la

continuidad colonica), hubo mayoria de Colostomias definitivas (68.42 %),
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por una parte explicado por la alta frecuencia de neoplasias malignas
irresecables, y por otra, por la también alta frecuencia de Resecciones
abdominoperineales, que incluyen en su procedimiento, la realizacion de
Colostomia definitiva. Este resultado, si bien aparenta contrastar
marcadamente con el 6.9 % de Colostomias definitivas halladas por
Sanjinéz y col., no es un detalle menor tener en consideracion que los dos
pacientes que representan ese porcentaje (de 61 y 65 afios de edad,
respectivamente) tuvieron el diagnostico de Cancer colorrectal, lo que,
tomando en cuenta el hecho de que en este estudio no solo se consideraron
pacientes geriatricos, podria sostener la idea de mayoria de Colostomias
definitivas en pacientes con este ultimo diagndstico(21).

Considerando el tipo de intervencion quirdrgica (tipo de colostomia
segun morfologia), la terminal fue la méas frecuente (52.63 %), debido
quizas, de manera similar al resultado previo, a la mayoria de obstrucciones
intestinales por Cancer colorrectoanal irresecable y por Reseccion
abdominoperineal. Este predominio de las colostomias terminales coincide
con el encontrado por Sanjinéz Ticona, con un 72.4 %, principalmente por
Obstruccion neoplasica y Diverticulitis aguda sigmoidea. 2 pacientes fueron
sometidos a doble colostomia, teniendo como diagndéstico Peritonitis
complicada de patologia coldnica, por dehiscencia de anastomosis previa,
por lo que ambos cabos fueron exteriorizados, para facilitar una proxima
restitucién de transito y limpieza de secrecién mucosa por la fistula (cabo
distal). No se encontr6 antecedente de doble Colostomia en la
literatura(21).

En la etapa postquirargica, a cargo de las complicaciones, se evidencia
un 52.63 % de pacientes con alguna complicacién y, como principal evento
adverso asociado a la cirugia, el Shock séptico (15.79 %, 6 pacientes, todos
fallecidos por esa razén) y como principal complicacion local, la Infeccion
de sitio operatorio (10.53 %). Sanjinéz Ticona hallé solo 16.9 % de
complicaciones, la gran mayoria local (Necrosis colostomal como la méas
frecuente), lo que sustenta, nuevamente, las diferencias en base a nivel de

atencion en los establecimiento de salud, ademas de tratarse, este ultimo,
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de un estudio en poblacion mas joven y con menos comorbilidades, por lo
que ambas variables, edad y comorbilidades (y probablemente la
clasificacion ASA), podrian estar asociadas con las complicaciones, por lo
qgue conviene ahora analizar las graficas que distribuyen complicaciones

segun grupos etarios y presencia o no de clasificacion ASA 11l o IV(21).

Observando la frecuencia de complicaciones segun grupo etario, es
posible notar como la relacion entre pacientes complicados y no
complicados se va invirtiendo a medida a aumenta el grupo etario, llegando
a complicarse todos los pacientes mayores de 90 afios. Esto podria sugerir
asociacion entre la edad y la presencia de complicaciones; sin embargo, es
muy importante mencionar que todos los pacientes con edades mayores a
90 afos en el presente estudio, tenian una clasificacion ASA 11l o IV y habia
mayor frecuencia de pacientes con dicha clasificacion de estado fisico a
medida que se progresaba en el grupo etario. Pavlidis y col. encontraron,
en su poblacién de pacientes de 65 afios 0 mas sometidos a cirugia
colorrectal, 23.8 % de complicaciones, mientras que Hermans y col. en su
estudio realizado en Holanda, buscando evaluar el pronéstico de los
pacientes mayores de 75 afios postoperados de Cancer de Colon,
identificaron 43 % de complicaciones, aunque, al tratarse de un estudio
comparativo, pudo evidenciarse que los pacientes menores de 75 afios se
complicaron en el mismo porcentaje, disminuyendo la relevancia del factor
edad en este estudio. Kesisoglou, por su parte, hall6 66.67 % de
complicaciones dentro del grupo de pacientes mayores de 70 afios
postoperados de Cancer colorrectal frente a un 40 % de complicaciones en
menores de esa edad. La disparidad en el recuento de complicaciones en
grupos etarios geriatricos, aunque sin tener mismos valores etarios
minimos y maximos, sumado a la similitud de complicaciones en geriatricos
0 no geriatricos intervenidos por patologia Colorrectal en algunos estudios
(como el de Hermans) indicaria que no es especificamente la edad, la

variable asociada a las complicaciones(25)(26)(27).

Finalmente, al observar la grafica N°8 (ASA vs. Presencia de

complicaciones), llama la atencibn que, de los 20 pacientes con
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complicaciones, 14 tenian una clasificacion ASA 1ll o IV, y de los 18 no
complicados, 12 no tuvieron dicha clasificacion ASA. Desde otro enfoque,
mas cronoldgico, de los 20 pacientes con clasificacion ASA (estado fisico
preoperatorio) Il o IV, 14 se complicaron posteriormente, mientras que, de
los 18 pacientes que, antes de ser intervenidos, no tenian tal clasificacion,
solo 6 se complicaron. El ndmero de pacientes complicados y no
complicados es similar, asi como los recuentos de pacientes con
clasificacion ASA Il o IV y los que no la tenian (es decir, clasificacion ASA
I o 1l), lo que permite mejor visualizacidén y analisis del comportamiento de
estas variables. Por todo ello, seria l6gico deducir que la clasificacion ASA
deberia tener relacion con la morbilidad postoperatoria, afirmacion que
debe confirmarse con estudios analiticos. Estos hallazgos son reforzados
por los encontrados por Kesisoglou y colaboradores, que sefialan que, de
los 11 pacientes con clasificacion ASA Ill o IV, 10 padecieron de alguna
complicacion; mientras que, de los 33 pacientes con una clasificacion ASA
I o ll, 14 se complicé (complicacion en grupo con clasificacion ASA 11l o IV
de 90.9 %, frente a una de 42.4 % en el otro grupo). Este ultimo estudio
permite, a la vez, observar que a medida que la clasificacion ASA aumenta
(del I al IV), la proporcion entre complicados y no complicados también lo
hace. Si se afiade el hecho de que los pacientes fallecidos fueron los 6 con
edades mayores a 90 afos, todos con clasificacion ASA Ill o IV, podria

decirse que la clasificacion ASA tiene que ver con morbimortalidad(27).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Dentro de las caracteristicas prequirdrgicas, el grupo etario mas
frecuente fue el de 75 — 80 afios de edad, predominé el sexo
femenino, la Hipertension arterial como mas frecunte
comorbilidad, junto con una clasificacion ASA 1l o IV

Con respecto a las caracteristicas quirdrgicas, la patologia
neoplasica maligna constituy6 la principal indicacion quirurgica (el
Cancer colorrectoanal irresecable, Unica causa subyacente a la
Obstruccion intestinal, seguido de la Reseccién
abdominoperineal), la mayoria de colostomias fueron definitivas,
segun posibilidad de restablecimiento de la continuidad colénica,
y terminales, segun morfologia.

Poco mas de la mitad de pacientes padecieron de alguna
complicacion postoperatoria, siendo la principal, el Shock séptico,
con el posterior fallecimiento; seguido de la infeccion de sitio
operatorio (principal complicacién local)

La relaciébn entre recuento de pacientes complicados y no
complicados aumentd a medida que aumentaba el grupo etario,
aunque este comportamiento podria asociarse a otras variables,
sobre todo la clasificacion ASA

Los pacientes con valoracién de estado fisico ASA Il o IV
presentaron mayor porcentaje de complicaciones que aquellos

con clasificacion ASA 1 o |l
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RECOMENDACIONES

Establecer en los diferentes servicios de cirugia, el empleo de
escalas de uso conjunto, que incluyan o no la edad dentro de si,
como la de Charlson o CIRS-G para permitir un conocimiento mas
objetivo del estado preoperatorio del paciente geriatrico,
buscando identificar pacientes con mayor riesgo de complicarse,
en unidad de criterios, facilitando una mejor indicacion quirargica,
reduccion de estancia hospitalaria y de morbimortalidad
postoperatoria

Valorar la implementacion del seguimiento ecografico en
pacientes con determinadas caracteristicas o factores de riesgo,
a fin de identificar precozmente la presencia de complicaciones,
como dehiscencias o abscesos.

Efectivizar un mejor seguimiento de la técnica quirtrgica y de las
complicaciones segun turnos operatorios, a fin de disminuir la
morbilidad, dada la relacion entre el acto operatorio y las
complicaciones derivadas de él.

Afianzar al conocimiento en la deteccidbn de signos clinico
laboratoriales precoces, que aparecen previos a la manifestacion
franca de una compiicacion; por parte del personal asistencial
durante la estancia hospitalaria, y de la familia y el propio paciente
luego del alta.

Complementar el presente estudio con otros factores de riesgo y
con la asociacion del conjunto de variables preoperatorias con la
morbimortalidad, buscando confirmar las relaciones causa -

efecto planteadas.
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ANEXOS

ANEXO 01: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Denominacién

EDAD

Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Medicion De intervalo
Indicador Fecha de nacimiento

Unidad de medida

Afos

Instrumento Ficha de datos

Dimension Bioldgica

Definicion Grupo etario: 75— 80 afios; 81 — 90 afios; >90 afos
operacional

Definiciéon conceptual

se refiere al tiempo transcurrido a partir del

nacimiento de un individuo, en afios cumplidos

Denominacioén

SEXO

Tipo Independiente
Naturaleza Cualitativa
Medicién Nominal

Indicador

Identidad sexual
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Unidad de medida

Instrumento Ficha de datos
Dimension Biol6gica

Definicién 1. Masculino 2. Femenino
operacional

Definicion conceptual

Conjunto de seres pertenecientes a un mismo sexo.

Sexo masculino, femenino.

Denominacién

COMORBILIDAD

Tipo Independiente
Naturaleza Cualitativa
Medicion Nominal
Indicador Antecedentes

Unidad de medida

Instrumento Ficha de datos
Dimension Prequirargica
Definicion Hipertension arterial, Diabetes Mellitus,
operacional Enfermedad renal crénica, Cirugias

abdominopélvicas previas, clasificacion ASA lll o IV

Definicion conceptual

Antecedentes que el paciente ha tenido, y que

influyen en los procedimientos realizados

Denominacién

INDICACION DE CIRUGIA

Tipo

Independiente

Naturaleza

Cualitativa
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Medicién

Nominal

Indicador

Reporte operatorio

Unidad de medida

Instrumento Ficha de datos

Dimension Quirdrgica

Definicion Obstruccion intestinal (Volvulo de Sigmoides,

operacional Cancer colorrectoanal irresecable, Fecaloma,
Bridas y adherencias), Reseccion
abdominoperineal, Enfermedad diverticular

complicada, Peritonitis complicada de patologia

colénica, Fistulas colovesicales, Fistulas

colovaginales, Colostomia de proteccion, otras

indicaciones

Definicion conceptual

Diagnostico que sustenta la cirugia

Denominacioén

TIPO DE COLOSTOMIA

Tipo Dependiente
Naturaleza Cualitativa
Medicion Nominal

Indicador Reporte operatorio

Unidad de medida

Instrumento Ficha de datos
Dimension Quirudrgica

Definicion 1) Temporal 2) Definitiva
operacional
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Definicion conceptual

Clasificacion de Colostomias de acuerdo a la
posibilidad de restablecimiento de la continuidad

colbénica

Denominacioén

TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

Tipo Dependiente
Naturaleza Cualitativa
Medicion Nominal

Indicador Reporte operatorio

Unidad de medida

Instrumento Ficha de datos

Dimension Quirdrgica

Definicion 1) Terminal 2) En asa 3) Colostomia mas fistula
operacional mucosa (doble colostomia)

Definicion conceptual

Clasificaciobn de Colostomias de acuerdo a su

morfologia

Denominacioén

COMPLICACIONES

Tipo Dependiente
Naturaleza Cualitativa
Medicion Nominal
Indicador Evolucién clinica

Unidad de medida

Instrumento

Ficha de datos

Dimensioén

Postquirdrgica
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Definicién

operacional

Infeccion de sitio operatorio, Eventracion
paracolostomica, Necrosis de  Colostomia,
Abscesos intraabdominales, Prolapso de
colostomia, Shock séptico, Estenosis del
colostoma, Evisceracién colostomal, otras

complicaciones

Definicion conceptual

Problema inherente a la intervencidén quirdrgica,
gue altera el proceso de recuperacion,
revertiéndolo, deteniéndolo o enlenteciéndolo.

ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N°
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1. CARACTERISTICAS PREQUIRURGICAS
EDAD: SEXO: M F

COMORBILIDADES: HTA: DM2: ERC:

CIRUGIAS AP PREVIAS:

ASA T IV:

2. CARACTERISTICAS QUIRURGICAS
INDICACION DE COLOSTOMIA:

OBSTRUCCION INTESTINAL

______ VOLVULO DE SIGMOIDES

Ca. COLORRECTOANAL IRRESECABLE

FECALOMA
__ BRIDAS Y ADHERENCIAS
ENFERMEDAD DIVERTICULAR COMPLICADA
RESECCION ABDOMINOPERINEAL
PERITONITIS COMPLICADA DE PATOLOGIA COLONICA
FISTULAS COLOVESICALES
FISTULAS COLOVAGINALES
COLOSTOMIA DE PROTECCION

OTRAS
TIPO DE COLOSTOMIA: TEMPORAL: DEFINITIVA:
TIPO DE INTERVENCION:  TERMINAL: EN ASA: CON FISTULA MUCOSA:

3. CARACTERISTICAS POSTQUIRURGICAS (COMPLICACIONES):
INFECCION DE SITIO OPERATORIO
EVENTRACION PARACOLOSTOMICA
NECROSIS DE COLOSTOMIA
ABSCESOS INTRAABDOMINALES
PROLAPSO DE COLOSTOMA
SHOCK SEPTICO
ESTENOSIS DEL COLOSTOMA
EVISCERACION COLOSTOMAL
OTRAS

ANEXO 03. CLASIFICACION DE ESTADO FiSICO ASA
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April 21, 2010
Amerigan Sogiety of ZiR

Anesthesiologists ==t N

_ T

ASA Physical Status Classification System

P1 A normal healthy patient

P2 A patient with mild systemic disease
P3 A patient with severe systemic disease
P4 A patient with severe systemic disease that is a constant threat to life
P5 A moribund patient who is not expected to survive without the operation
A declared brain-dead patient whose organs are being removed for donor purposes

These definitions appear in each annual edition of the ASA Relative Value Guide. There Is no additional information that will

ANEXO 04: INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

indice de comorbilidad de Charison

Comorbllidad Presente Puntos

Infarto del miocardio 1

Insuficiencia cardiaca congestiva 1

Enfermedad vascular periférica 1

Enfermedad vascular cerebral 70
(excepto hemiplejia) 1

Demencia 1

Enfermedad niidlmonar erdnica 1



Interpretacion Riesgo relativo
de fa puntuacion total + edad estimado (IC 95 %)

0 1.00
1 145 (1.25- 1.68)
2 210 (1.57- 281)
3 304 (1.96- 4.7)
B 440 (245- 7.90)
5 6.38 (3.07-13.24)
6 923 (3.64-2220)
1 13.37 (4.81-371.22)
28 19.37 (6.01- 62.40)
Extensién opcional
Edad (afios)
50-59 1
60-69 2
70-79 3
80-89 4
90-99 5
Total de la puntuacién combinada
(comorbilidad + edad) e

ANEXO 05: ESCALA DE PUNTUACION ACUMULATIVA DE ENFERMEDAD
EN GERIATRIA (CIRS-G)

71



(Wi, Paradia y Reynolds, 1991)

Pavunty Cad Evatuador Fechn

Insbucoones.  Refurr al manual de CIRS-G Escrite una breve descripcitn del prodlema madco que Justifica s puntusckén
olorgada en (a linea que sigue o ada colegora. (Use of reverso de la pégina para mayor e4paco).

Estralogia de puntackn

Sin prodlema

Problema actual leve 0 en el pasado probiema signiicatvo

Discapacicad modemaa, 0 morbiidad que requiens Irasamento de prvmera linoa

Discapacdad conslanie/severs 0 probleras croroos oo ddcl control

Probloma extremadamento severo que mguiern de atencén inmadiata 0 insulcencia onganica temminal
0 S0wirR alleracin en & lundon

S - D

Cordaco

Vascudar

Hematopoyétco

Hespratono

Opos. oidos. nanz, garganta y ringe

Gastrointestngl saperiy
Casticinasing edencs

Higado

Ao

Genounnano
MUBCL00s b cONoguantano
Neurclogio

Endocrnaimetabdliico y mamano

Enfermedad psquidirica

HNumero total de categerias endosadas

Purtuacion total

indice de sevendac (purtuacion totaitotal do categorias endosadas)
Numaro de cingortas on ol rivel 1os G saverdad

Nimero de Categoring an ol nivel cualro de severdad

TP




