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RESUMEN.

TITULO: Seguridad de la restitucién del transito intestinal y calidad de vida en
pacientes con antecedente de abdomen hostil manejados en el hospital de
especialidades durante marzo del 2021 a marzo del 2024.

ANTECEDENTES:

La necesidad de realizar diversas y reiteradas operaciones quirurgicas en el
abdomen puede dar lugar a lo que se conoce como abdomen catastrofico. Esta
condicion se caracteriza por tener la cavidad abdominal expuesta, con los bordes
retraidos y comprimidos en un unico conjunto de tejido fibroso, lo que dificulta una
adecuada diseccion. A menudo, se presentan asas fragiles del intestino delgado
adheridas entre si, acompafadas frecuentemente de fistulas entero-cutaneas o
entero-atmosféricas, 1o que se asocia con un alto nivel de morbilidad y una
mortalidad aproximada del 40%, impactando negativamente en la calidad de vida
del paciente. El abdomen catastréfico se manifiesta como una complicacion en
pacientes postquirurgicos que han requerido tres o mas laparotomias, ya que la
anatomia normal se altera y los 6rganos se vuelven vulnerables debido a la
manipulacion continua de la cavidad abdominal. Asimismo, puede ser una
consecuencia de multiples procedimientos de emergencia para manejar situaciones
sépticas, fugas anastomoticas, dehiscencias de suturas, o incluso puede resultar de
una peritonitis secundaria, pancreatitis aguda severa, cirugia de control de dafios,
0, con mayor frecuencia, tras una laparotomia descompresiva debido a un sindrome
compartimental abdominal.

OBJETIVO:

Describir la seguridad de la restitucion del transito intestinal y calidad de vida en
pacientes con antecedente de abdomen hostil manejados en el hospital de
especialidades durante marzo del 2021 a marzo del 2024.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio observacional, descriptivo,
transversal, unicéntrico, retrospectivo y homodémico. En el cual se realizaron
encuestas calidad de vida en paciente con antecedente de abdomen hostil

sometidos a restitucion, se utilizé correlacion de Spearman.



RESULTADOS: La incidencia de pacientes intervenidos en nuestra unidad de
restitucion del transito intestinal con diagndstico de abdomen hostil fue del 22.14%,
lo que no ha sido reportado en otros estudios. En el estudio se incluyeron a 31
pacientes que cumplieron los criterios de seleccion. Obtuvimos una media de edad
de 53. + 12.7 afios. El predominio de género fue masculino con 54.8% de los
pacientes y las patologias de base no se asocian al género del paciente. El indice
de masa corporal que predomino en el 100% de los pacientes fue un indice de masa
corporal normal el cual va de 18.5-24.9 kg/m2. El estado de desnutricién por la
presencia de abdomen hostil sin riesgo de desnutricion en el 58.4% de la poblacion
y del resto fue una desnutricién leve. El 100% lograron una restitucion exitosa
reflejando en una eficacia en nuestro estudio de 100%. En esta unidad se le brinda
un manejo conservador en de la mayoria de los pacientes que presentan fistula
entero cutaneay en pocas ocasiones, al cumplir criterios se opta por realizar manejo
quirdrgico como es la realizacion de aseos quirdrgico a estos pacientes. Sin
embargo, durante este estudio los pacientes analizados no ameritaron algun tipo de

manejo quirdrgico.

CONCLUSION: La restitucion del transito intestinal en pacientes con antecedente
de abdomen hostil es segura y eficaz, dentro de la complicacibn mas frecuente en
restitucion del transito intestinal en pacientes con antecedente de abdomen hostil
es la fistula intestinal. En el caso de realizar la restitucion del transito intestinal en
un abdomen hostil grado IV requerira mayor tiempo quirdrgico y una estancia
hospitalaria méas prolongada. La calidad de vida posterior a la restitucion del transito
intestinal fue de muy buena a excelente con puntajes en la mayoria de nuestros
pacientes de 88.7 en la mayoria de los pacientes en los resultados de la encuesta
SF36.

PALABRAS CLAVE: abdomen hostil, calidad de vida, restitucion de transito

intestinal, falla intestinal.



1. INTRODUCCION
1.1. ANTECEDENTES GENERALES

El término “abdomen hostil” se utiliza para describir una complicacion severa que
surge como resultado de multiples intervenciones quirdrgicas de emergencia en el
abdomen. Estas cirugias se realizan para controlar procesos sépticos abdominales,
fugas anastomoticas, complicaciones postoperatorias y para evitar un sindrome
compartimental, que es una condicion en la cual la presion aumenta en la cavidad
abdominal debido a la respuesta inflamatoria, edema o el sangrado, poniendo en

peligro la funcion y la circulacién de los 6rganos internos. (1, 2)

La realizacion de mdltiples cirugias de emergencia en el abdomen conlleva a una
serie de cambios y complicaciones que afectan significativamente la anatomia y la
funcién de los 6rganos. (2, 3) Estas secuencias quirdrgicas pueden dar lugar a la
formacion de adherencias fibrosas intraperitoneales, que son bandas de tejido
cicatricial que se desarrollan entre los 6rganos y las estructuras en la cavidad
abdominal. Estas adherencias pueden restringir la movilidad de los 6érganos y crear
un abdomen congelado, lo que dificulta el abordaje quirargico y la reconstruccion

posterior. (4)

Ademas de las adherencias, las mdultiples cirugias pueden dar lugar a la creacién
de ostomias, que son aberturas quirdrgicas en la pared abdominal a través de las
cuales se conecta una parte del intestino al exterior del cuerpo. En el caso
mencionado, el paciente tiene una ileostomia, que es una ostomia del intestino

delgado, lo que afiade una capa adicional de complejidad al abordaje quirtrgico. (5)

Otra complicacién que puede surgir es la retraccion aponeurética, que se refiere al
estrechamiento y acortamiento de la fascia, que es una capa de tejido conectivo que
rodea los musculos del abdomen. Esto puede hacer que los musculos se tensen y

dificulten el cierre adecuado del abdomen después de la cirugia.

El abdomen abierto, conocido también como abdomen catastrofico, se refiere a la

disrupcién entre los espacios que ocupan los organos intraabdominales y las

10



estructuras de la cavidad abdominal. Se caracteriza por la interrupcion de las capas
cutanea, muscular y aponeurdtica, con una evisceracion controlada que se produce

tras una laparotomia. (7)

La prevalencia es bastante baja; segun la Organizacion Mundial de la Salud, se
registran aproximadamente un caso por cada 100 mil personas. No obstante, la tasa
de mortalidad es considerablemente alta, alcanzando hasta el 50%. En pacientes
que reciben tratamiento mediante el método de abdomen abierto, la aparicion de
complicaciones, como las fistulas entre los intestinos y el ambiente, se presenta en
un 10%. El abdomen grado 4 Bjorck tiene actualmente una mortalidad del 42%,

reflejando el progreso en estudios y técnicas quirdrgicas. (8, 9)
Razones para optar por el abdomen abierto:

e Un abdomen infectado que no puede ser cerrado debido a contaminacion y/o
gue precisa una nueva laparotomia.

e Incremento en la presion dentro del abdomen, lo que conlleva el riesgo de
desarrollar sindrome compartimental abdominal.

e Para gestionar lesiones en pacientes con inestabilidad hemodinamica que no
son candidatos a una operacion definitiva.

e Sindrome compartimental abdominal que necesita laparotomia de

descompresion.

En 1940, Ogilvie documento la técnica de abdomen abierto, utilizando una doble
capa de lona liviana o algodén grueso, suturada en un defecto en los muasculos de
la pared abdominal, en casos de heridas bélicas que no pudieron ser cerradas de
manera primaria (10). En otras situaciones, Ogilvie utiliz6 torundas de gasa con
vaselina colocadas sobre visceras expuestas, aseguradas al defecto de la pared
con cintas adhesivas o suturas. (11) Con el tiempo, opto por este método para las
heridas abdominales infectadas, cerrando el defecto después de uno a cuatro dias.
Mas tarde, Steinberg también abord6 el abdomen abierto utilizando compresas de
gasa sobre visceras en pacientes con peritonitis generalizada, retirando los apositos
transcurridas de 48 a 72 horas y atando alambres previamente colocados a través

de la pared abdominal. (12, 13) Duff y sus colegas describieron el uso de abdomen
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abierto en casos de sepsis intraabdominal donde otras alternativas habian
fracasado y el abdomen ya era irreparable, informando una tasa de mortalidad del
39%. Anderson, en cambio, sefialaba las complicaciones asociadas al abdomen
abierto, como la evisceracidn, fistulizacion enteral y pérdida de fluidos. (14) Por lo
tanto, en sus primeras aplicaciones, el abdomen abierto fue visto como una
alternativa de ultimo recurso en casos especificos de abdomen severamente
contaminado. A partir de 1979, esta técnica comenzé a ser recomendada como un

método para el control de dafios. (15)

En 1983, se implementé una técnica innovadora para el manejo de la sepsis
intraabdominal severa conocida como relaparotomia planificada, la cual logro
disminuir la tasa de mortalidad del 73% al 36%. Durante las reexploraciones
programadas, el abdomen se mantuvo cerrado hasta que ya no fue posible; en esos
casos, el abdomen se mantuvo abierto utilizando gasas o se suturé con una malla
no absorbible para prevenir la evisceracion. (16) Se desarrollaron nuevas
estrategias para abordar las complicaciones relacionadas con el abdomen abierto.
Estas incluian cremalleras, bolsas plasticas, ldminas de velcro adhesivas, y mallas
absorbibles, entre otros. (17) Hedderich y sus colaboradores describieron la
utilizacion de una malla con cremallera, lo que facilitaba la reapertura del abdomen
y Su posterior cierre sin necesidad de re suturar la pared abdominal. (18) Por su
parte, Garcia Sabrido y su equipo emplearon una técnica estandarizada con
cremallera y reportaron una disminucién en la tasa de mortalidad. (19) En contraste,
Ivatury y sus colegas sefialaron las desventajas de las complicaciones reportadas,
tales como las fistulas y las infecciones causadas por la malla no absorbible, por lo
gue optaron por el uso de una malla absorbible, logrando un 74% de éxito en la
erradicacion de la sepsis, sugiriendo mantener el abdomen abierto desde la primera
operacion en casos de alta contaminacion. Hasta la fecha, no hay un consenso
sobre el manejo del abdomen abierto y la relaparotomia planificada, pero se
considera razonable mantener el abdomen abierto para conservar la fascia y

permitir un cierre posterior mediante técnicas que describiremos mas adelante. (20)
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Clasificacion.

La necesidad de un sistema de clasificacion efectivo que facilite la estadificacion y
establezca directrices para el manejo de las distintas situaciones, llevo a Bjorck a
crear uno en 2009. Esta clasificacion permite categorizar el abdomen abierto en
cuatro grados, basandose en la presencia y complejidad de las adherencias dentro
de la cavidad abdominal, abarcando desde casos simples hasta los mas complejos.
Afos después, en 2016, esta clasificacion se revisO y se propusieron cuatro grados

junto con varios subtipos. ANEXO 2

Se considera un abdomen abierto limpio aquel escenario en el que el tracto
gastrointestinal no se ve comprometido, a diferencia del abdomen abierto
contaminado, donde hay afectacion del tracto gastrointestinal, cominmente en
situaciones de diverticulitis perforada, ruptura de anastomosis posterior a una
cirugia colorrectal o debido a trauma. La fuga entérica se define como la situacion
en que hay derrame de contenido entérico en la cavidad abdominal sin la formacion
de una fistula entérica. Una fuga entérica que se controle mediante cierre,
exteriorizacion a través de un estoma o una fistula entero-cutanea permanente se

considera limpia. (21)
Tratamiento Inicial

El manejo del abdomen catastrofico plantea un reto para el cirujano, ya que requiere
un enfoque multidisciplinario, especialmente en la unidad de cuidados intensivos, y
en la mayoria de los casos, es imprescindible combinar diversas terapias complejas.
El tratamiento tipicamente inicia con un método conservador que evita la necesidad
de una cirugia abdominal extensa. Los componentes fundamentales del tratamiento
incluyen el manejo de la fistula, si esta presente, para reducir el flujo y asi prevenir
y minimizar la morbilidad y mortalidad del paciente. (21) Es vital abordar la fuente
de infeccion y tratar los efectos sistéemicos de la sepsis cuando se presente;
ademas, se requiere corregir el equilibrio de liquidos y mejorar el estado nutricional.
Si bien los objetivos del tratamiento permanecen constantes, se aconseja
personalizar el enfoque en cada situacién, sugiriendo esperar un periodo de entre

6 a 12 meses para realizar la cirugia definitiva. (22) En términos generales, el
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manejo puede también segmentarse en cinco fases: estabilizacion, diagnéstico,

decision, tratamiento final y recuperacion. (23)
Control de la sepsis

La infeccidn activa provoca un empeoramiento en el transporte de nutrientes, la
movilidad intestinal, la proliferacion de enterocitos y la funcion defensiva de la
mucosa. En el caso de un paciente con sepsis que desarrolle falla multiorganica, es
crucial considerar la posibilidad de realizar una intervencién quirdrgica urgente para
controlar la fuente de infeccion. (24) En ocasiones, la fistula entre el intestino y el
aire puede estar acompafada por abscesos intraabdominales debido a una
perforacion intestinal; en ciertas situaciones, puede asociarse a celulitis, lo que hace

esencial la deteccion temprana y el inicio de un tratamiento antibiético. (24)
Soporte nutricional

Generalmente, los pacientes presentan mayores necesidades energéticas producto
de la sepsis y la inflamacién que estan experimentando; la desnutricion se convierte
en un factor de mal pronéstico. El soporte nutricional es un pilar en el tratamiento
del abdomen catastréfico, ya que ayuda a disminuir la morbilidad y mortalidad de
los pacientes, especialmente en casos de fistulas de alto flujo o sepsis asociada.
Los individuos con abdomen abierto se encuentran en un estado hipercatabdlico,
con pérdidas de nitrégeno que se estiman en casi 2 g/L de fluido abdominal. (25)

La nutricion parenteral total (NPT) se considera la alternativa ideal para aquellos
pacientes que presentan un cuadro agudo con una fistula entero-atmosférica
diagnosticada inicialmente. (26) Dada la significativa pérdida de nitrégeno en
individuos con fistula entero-atmosférica (FEA), es crucial comenzar con la nutricion
parenteral a la brevedad. Una vez que se ha llevado a cabo la reanimacion y se
verifica la viabilidad del tracto gastrointestinal, se sugiere comenzar la nutricion
enteral (NE), teniendo en cuenta que una contraindicacion relativa para la NE es
gue la longitud del intestino viable sea inferior a 75 cm. (26) Iniciar la NE en las
primeras 24 a 48 horas conlleva beneficios como la mejora en la cicatrizacion de

heridas y, por ende, un aumento en la tasa de cierre de la fascia, asi como una
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reduccion del catabolismo y de las tasas de fistulas entéricas, ayudando a mantener
la integridad del tracto gastrointestinal. (27) En términos generales, la NE temprana
ayuda a disminuir las complicaciones sépticas, particularmente en casos de traumas
abdominales y lesiones trauméticas del cerebro. Ademas, se menciona que esta
practica previene la atrofia de las vellosidades y mantiene la barrera mucosa, asi
como las funciones inmunolégicas y hormonales del intestino, ademas de reducir

las complicaciones asociadas y el tiempo de hospitalizacion. (27)

Por el contrario, en presencia de fistulas entero-atmosféricas de alto gasto se
prefiere la nutricidn parenteral total (NPT) ya que se ha demostrado que reduce las
secreciones gastrointestinales en un 30 a 50%, y permite el adecuado control de la
fistula (28). Sin embargo, la NPT se relaciona con efectos adversos como
hiperglicemia, infeccion asociada al catéter, trombosis de la vena central,
enfermedad hepatica asociada a la NPT y sindrome de realimentacion (32). A la
hora de calcular las necesidades nutricionales se recomienda tener en cuenta los
pacientes que tienen mayores requerimientos nutricionales por patologias
asociadas como peritonitis, sepsis, abdomen abierto como tratamiento y FEA de
alto gasto. Las guias clinicas de ASPEN-FELANPE proporcionan una guia para el
calculo de los requerimientos nutricionales de carbohidratos y grasas, y proteinas,

gue requieren los pacientes. (30)
Quirudrgico
Cierre abdominal temporal

El proposito de un cierre abdominal temporal es salvaguardar y conservar los
organos Yy la aponeurosis en la cavidad abdominal, impidiendo la evisceracién y
eliminando cualquier tipo de exudado intraabdominal. (33) también se intenta evitar
complicaciones como las fistulas entéricas y facilitar futuras laparotomias de

reexploracion para alcanzar condiciones intrabdominales adecuadas. (34)
Cierre de la piel

En el procedimiento de cierre Unicamente de la piel se emplea una sola linea de

sutura, a menudo utilizando un punto continuo simple o pinzas de campo. No
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obstante, se han reportado complicaciones cutaneas como isquemia, necrosis e
infecciones, ademas de una probabilidad del 6% de fistulas entero-cutaneas, y un

18. 5% de persistencia del sindrome compartimental abdominal. (35)
Bolsa de Bogota

La técnica de la bolsa de Bogoté implica un procedimiento en el que se adhiere una
bolsa estéril a la fascia o a la piel utilizando suturas de polipropileno, con el propdsito
de prevenir la necrosis en los bordes de la aponeurosis. Entre las ventajas se citan
su disponibilidad en entornos con pocos recursos, la posibilidad de evaluar la
viabilidad de los intestinos y la disminucién de la pérdida de calor y liquido
intraperitoneal (35). Sin embargo, No previene la retraccién de los musculos y la
aponeurosis de la pared, lo que da lugar a complicaciones para el cierre definitivo;

no limita la cantidad de pérdida de fluidos. (36)
Sistema VAC

El sistema VAC, o envasado al vacio (TVV), fue probado por primera vez en 1997
en heridas de cerdos, mostrando resultados positivos en el cierre de heridas y
sirviendo de base para mas investigaciones. El sistema VAC utiliza un material de
espuma reticulada de poliuretano o alcohol polivinilico, que se coloca en la herida,
siendo sellado con un parche. Si es necesario, pueden emplearse varias piezas de
espuma para cubrir las areas de la herida. (37) El parche se adhiere a la piel dejando
un margen de 3 a 5 cm desde la herida, y luego se realiza un orificio de 2 cm de
diametro en el centro, al que se conecta un TRAC que dirige la secrecién hacia un
depdsito. Posteriormente, se una bomba que proporciona presion subatmosférica
continua, ajustandose la presién negativa a 125 mmhg, comenzando normalmente
con un ciclo intermitente de presion negativa durante cinco minutos, seguido de un

apagado de dos minutos. (38)
Manejo de las fistulas
Condodn de Rivera

Miguel Rivera implementd un preservativo como una férula de latex, la cual se

sutura al extremo distal del intestino, con el propdsito de exteriorizar el contenido

16



intestinal y prevenir la contaminacién tanto quimica como bacteriana en la cavidad
abdominal, en aquellos pacientes que necesitan la exteriorizacion de una fistula
intestinal. El procedimiento implica evertir la mucosa intestinal y coser los bordes de
dos condones superpuestos, asegurandose que sus anillos coincidan para facilitar
la sutura y asi evitar filtraciones en la zona de union al intestino. Para conectar el
conddn al intestino, se recomienda utilizar una sutura continua en “surgete” con
monofilamento 2-0, puesto que otros tipos de suturas pueden generar
complicaciones como isquemia local y fugas en la anastomosis. No obstante, si el
diametro del estoma resulta ser menor que el de la base del conddn, es posible
aplicar una sutura en greca sobre el area sobrante. Esta técnica ha logrado reducir
significativamente la duracién de la estancia hospitalaria, permitiendo el alta en un
periodo promedio de tres a cuatro semanas, lo que a su vez disminuye los costos

de hospitalizacién. (39)

1.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Cierre abdominal definitivo

Es aconsejable esperar de seis a doce meses para llevar a cabo la cirugia final, ya
que durante este periodo se disminuye el proceso inflamatorio adherente y se facilita
la disecién adecuada de tejidos y érganos. (40)

Restitucion de transito (Anastomosis)

Existen diversas maneras de clasificar las anastomosis intestinales para restablecer
el transito, y en funcién de la ubicacion de los extremos se pueden identificar tres

tipos:

* Anastomosis término-terminal, que une directamente ambos extremos del
intestino.

* Anastomosis latero-lateral, que cierra los extremos del intestino con suturas
y crea aberturas laterales para unir los intestinos.

» Anastomosis término-lateral, en la que se cierra un extremo del intestino y el

otro se anastomosa lateralmente en el muioén.
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La técnica latero-lateral se prefiere cuando hay una gran diferencia en el tamafio de

los extremos del intestino que deben anastomosarse. (41)
Cierre de la pared
Suturas de retencion dinamica ABRA

El sistema ABRA, que equivale a "anclaje de reaproximacion abdominal”, se ha
disefiado para lograr un cierre primario tardio de un abdomen abierto de manera
gradual. Este método representa una opcion valiosa para cerrar un abdomen abierto
en etapas avanzadas e incluso cuando esta infectado. (42) La técnica implica la
colocacién de suturas con elastbmeros gruesos que atraviesan la pared abdominal
a aproximadamente 5 cm por debajo del borde de la herida, asegurados sobre
bases de silicdbn que protegen la pared, ademéas de que debajo del peritoneo se
ubica una lamina fenestrada para evitar adherencias. (43)

Entre las ventajas de este sistema se encuentran la posibilidad de reexplorar la
cavidad abdominal de manera periédica para realizar lavados o cambiar la lamina
fenestrada; ademas, a diferencia de otros metodos, el ABRA mantiene intacta la
fascia ya que no necesita suturas para fijarla. Este sistema permite ajustes cerca de

la cama del paciente, sin que sea necesario utilizar anestesia. (44)

Verdam emplea el sistema en un promedio de 12 dias tras el comienzo de la cirugia
abdominal abierta, en contraste con los 18 dias reportados en otra investigacion.
(45) Elinicio de la utilizacién del ABRA depende del estado general y hemodinamico
del paciente, asi como del manejo de la sepsis abdominal. A diferencia de otros
sistemas, la traccion provocada por el ABRA es dindmica, lo que permite modificar
continuamente las suturas y facilita la expansion y contraccion de la pared sin

afectar la fascia. (46)

En su investigacion, Verdam indica que en el 88% de los pacientes tratados con
ABRA, se logré la cierre abdominal primario en un rango de entre 7 y 30 dias.
Aproximadamente el 33% de los participantes presentaron Ulceras por presion en la

piel circundante; no obstante, estas se resolvieron sin complicaciones. Durante las
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consultas de seguimiento, 4 pacientes desarrollaron una hernia en la linea media.
(46)

Parche de Wittman

Witmann presenta una técnica que utiliza un parche de velcro cosido a la
aponeurosis, facilitando la aproximacion gradual de la pared abdominal y logrando
su cierre definitivo. (47) La principal ventaja de este parche es que permite la
reevaluacion de la cavidad abdominal a través de la abertura que se forma entre las
capas superpuestas del sistema de velcro. Sin embargo, la gran desventaja de este
enfoque es su accesibilidad, ya que su alto costo limita su uso en entornos con
pocos recursos. La tasa de cierre primario con esta técnica esta entre 65,7% y

100%, y la incidencia de fistula enterocutanea varia entre 0% y 42%. (48)

El objetivo general de este trabajo de investigacion es describir la seguridad de

la restitucion del transito intestinal y la calidad de vida en pacientes con antecedente

de abdomen hostil en patologia benigna en un hospital de tercer nivel.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El manejo que se le da al abdomen hostil, la restitucion, y la evolucion
postquirdrgica, es una nueva adaptacion del paciente a tratar de recuperar la calidad
de vida previa a las multiples intervenciones quirargicas, sin embargo, la funcién

digestiva muchas veces no es como en condiciones normales.
Debido a ello se plantea la siguiente pregunta:

¢, Cudl es la seguridad de la restitucion del trénsito intestinal y la calidad de vida
en pacientes con antecedente de abdomen hostil manejados en el Hospital de
Especialidades de Puebla durante el periodo de marzo del 2021 a marzo del
20247
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3. JUSTIFICACION

En el caso de los pacientes con diagnéstico de abdomen hostil, es ideal esperar
entre 6 a 12 meses para la cirugia definitiva debido a que en este tiempo el proceso
inflamatorio adherencial se reduce y favorece la diseccion idonea de los 6rganos y
tejidos. En el caso del servicio de cirugia de esta unidad se realiza la restitucion del
transito intestinal tras su evaluacion de manera continua en la consulta externa,
previa valoracion por el servicio de nutricion con andlisis bioquimicos, de imagen,
estado fisico, medicina interna, son protocolizados y se realiza prehabilitacién
quirdrgica y nutricional para realizar la cirugia. Los pacientes en su mayoria
pertenecen a una poblacién adultos jévenes por lo que tienen una mayor capacidad
de soportar el estrés, durante y posterior a la cirugia. Ya que a pesar de que se
corrigié el transito intestinal, muchas veces el paciente continla con secuelas
producidas por la longitud del intestino que es mas corto y las inherentes a las de
cualquier procedimiento quirargico (fibrosis, retraccion, adherencias, hernia
incisional). Por lo que requiere una evaluacion por la parte de psicologia o de

psiquiatria en dado caso.

Sin embargo, en la mayoria de los pacientes, no son vistos durante su internamiento
0 no llevan seguimiento por este servicio posterior a su egreso. Esta situacion puede

ayudar a retardar su recuperacion e integracion a sus actividades cotidianas.
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4.- MATERIAL Y METODOS

Para el siguiente estudio se realiz6 un estudio descriptivo, transversal,
observacional, retrolectivo, retrospectivo, unicéntrico y homodémico en el servicio
de cirugia general del Hospital de Especialidades de Puebla durante el periodo

comprendido de marzo 2021 a marzo de 2024.

TIPO DE ESTUDIO
Se realizo un estudio observacional, descriptivo, transversal, unicéntrico,

retrospectivo y homodémico. En el cual se realizaron encuestas calidad de vida en
paciente con antecedente de abdomen hostil sometidos a restitucion, se utilizo la

correlacion de Spearman.

La informacion inicial se obtuvo de la base de datos generado por el Servicio de
cirugia general, al seleccionar los pacientes se procedid a la revision de expediente
clinico disponible, se tomo en cuenta pacientes con diagndéstico de abdomen hostil,
a los cuales se les haya realizado restitucion del transito intestinal durante las fechas
establecidas, si hubo la existencia o no de complicaciones trans o postquirurgicas,
por medio del cuestionario de calidad de vida SF 36 se evaluo la calidad de vida de
los pacientes intervenidos, reunida esta informacion en la hoja de recoleccion de
datos. Tras el registrd de la informaciéon demogréfica, se procedié a la tabulacién,
posteriormente la informacién capturada se utilizé el programa SPSS v 21 para la

realizacion de analisis estadistico y finalmente describir los resultados del proyecto.

Se seleccionaron pacientes con diagnostico de abdomen hostil a los cuales se les
realizo restitucion del transito intestinal por el servicio de cirugia general. De estos
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion se consultdé el expediente

clinico con la finalidad de recopilar datos.

PACIENTES
Se incluyeron pacientes derechohabientes del IMSS, mayores de 18 afos, de

ambos géneros, diagnostico de abdomen hostil, restituidos del transito intestinal, a
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los cuales se les realizé cuestionario de calidad de vida con respecto a su evolucién

posterior a la intervencion quirurgica.

El tamafo de la muestra se determind a conveniencia del investigador al ser un
estudio descriptivo, se incluy6 a todos los pacientes operados entre marzo 2021 a

marzo 2024 que cumplian con los criterios de inclusion.

Los objetivos especificos del estudio son describir los antecedentes personales
patologicos y no patologicos de los pacientes que tienen mejor calidad de vida,
determinar la calidad de vida en pacientes sometidos a restitucion intestinal en
pacientes con antecedente de abdomen hostil, describir cual es la calidad de vida
en pacientes sometidos a restitucion intestinal en pacientes con antecedente de
abdomen hostil dependiendo del tipo de anastomosis realizada, describir los
factores quirurgicos que pueden afectar la calidad de vida de los pacientes, Describir
las principales complicaciones quirurgicas derivadas de la restitucion del transito

intestinal.

INSTRUMENTOS
Para poder demostrar estos objetivos, se utilizaron las siguientes variables: sexo,

edad, indice de masa corporal, comorbilidades, toxicomanias, escolaridad,
diagndstico por el que se realiza la cirugia, tiempo de evolucién, tipo de abdomen
hostil por clasificacion de Bjorck, tipo de cirugia, duracion de la cirugia, técnica
empleada, reintervencion quirdrgica, dias de estancia intrahospitalaria,

complicaciones y cuestionario de calidad de vida Sf-36.

La escala SF-36 es una escala que proporciona un perfil del estado de salud del
paciente y es aplicable tanto a los pacientes a la poblacion general. Evaluar la
calidad de vida relacionada con la salud, en subgrupos especificos, compara la
carga de diversas enfermedades, detecta beneficios en la salud producidos por un
tratamiento diferente y valora el estado de salud de pacientes individuales. Por lo
que en este estudio se utilizé para evaluar al paciente postquirdrgico de una manera

mas completa y demostrar la eficacia que tiene el someter al paciente a una
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intervencién quirdrgica, con la finalidad de poder devolverle al paciente el

funcionamiento lo mas normal posible.

PROCEDIMIENTO.
Tras la aprobacién del protocolo por el Comité local de Etica en investigacion en

Salud IMSS. Se procedio6 a recabar la informacion que utiliza el Servicio de Cirugia
General, con posterior revision de expedientes clinicos y a través de notas de
evolucion de la consulta externa, se registraron todos los datos necesarios en las
hojas de recoleccion de datos para posterior analisis estadistico, la aplicacion de
cuestionario de calidad de vida de manera presencial, previa firma de
consentimiento informado de los pacientes, y aclarando las dudas existentes sobre
el estudio. Se realiz6 el vaciamiento, analisis de datos, y se registraron los

resultados obtenidos.

ANALISIS ESTADISTICO.
Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersién, porcentajes para

variables cualitativas, medias y medianas para variables cuantitativas (dependiendo
la distribucion). Se utilizdé prueba de Wilcoxon, U de Mann-Whitney, y pruebas de

normalidad. Se utilizé el programa estadistico SPSS v. 21 para su analisis.

Los recursos humanos fueron los investigadores: Dr. Carlos Alberto Lépez Bernal,

Dr. Mateo Ponciano Guerrero y el Dr. Fernando Martinez Martinez.

Se contaron con las instalaciones de la unidad médica, material bibliogréfico,
biblioteca, equipo de computo, impresora, internet y paquete de analisis estadistico

Excel.

Los recursos financieros fueron los propios del Instituto Mexicano del Seguro Social
y de los investigadores. Sin embargo, por el caracter y tipo de estudio no requiere
financiamiento, ya que se usaron expediente clinico principalmente, censo de

ingresos de cirugia general. censo de quirdfano de la unidad.
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ASPECTOS ETICOS
La siguiente tesis fue realizada por profesionales de la salud, especialistas en

Cirugia General, cuidando la integridad, dignidad, derechos y privacidad de los
pacientes, se propone al Comité Local de Investigacion del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional, General de Divisién “Manuel Avila

Camacho”

Tanto las historias clinicas como las hojas de recoleccién de datos seran tratadas
con la maxima confidencialidad, de acuerdo con lo establecido por la Ley Organica
15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de datos de caracter personal.

El desarrollo del presente trabajo de investigacion atiende a los aspectos éticos que

garantizan la privacidad, dignidad y bienestar del sujeto a investigacion.

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevara a cabo en plena
conformidad con la 182 asamblea médica de Helsinki, Finlandia (1964) y de las
modificaciones hechas por la propia 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japén
en 1975, 352 Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia en 1983, la 412 Asamblea
Médica Mundial en Hong-Kong en 1989, 482 Asamblea Médica Mundial en
Somerset West, Republica de Sudafrica en 1996, y por la 522 Asamblea Médica
Mundial en Edimburgo, Escocia en 2000, 592 Asamblea Médica Mundial en Corea
2008, 642 Asamblea Médica Mundial en Brasil en 2013, normas internacionales
vigentes de las buenas practicas de la investigacion y de la Conferencia
Internacional de Armonizacion vy ratificados en Rio de Janeiro (2014), asi como de
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece el
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud,
articulo 4to y 5to (2013) donde el investigador garantiza que:

Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema, fue

sometido a evaluacion por el Comité de Investigacion y Etica en Investigacion en

Salud asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Fue realizado por

personas cientificamente calificadas y bajo la supervisién de un equipo de médicos
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clinicamente competentes y certificados en su especialidad, guarda Ila
confidencialidad de las personas. En la publicacion de los resultados de esta

investigacion, se preservo la exactitud de los resultados obtenidos.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas

practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000. Principios éticos que tienen
su origen en la declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, titulado:
“Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento informado acerca de los
alcances del estudio y la autorizacion para usar los datos obtenidos en
presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de los

participantes”.
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5.- RESULTADOS
En este estudio, donde se incluyeron 31 pacientes con diagndstico de abdomen
hostil a los que se les realiz6 la encuesta de calidad de vida Sf-36 se obtuvieron los

siguientes resultados.

Caracteristicas demograficas de los pacientes con antecedente de abdomen

hostil alos que se les realizo restitucion del transito intestinal.

Con respecto al género de los pacientes, 17 (42.5%) fueron hombres y 14 (35%)

mujeres. Los datos se muestran en la tabla 1.

Tabla 1: muestra el género de los pacientes incluidos en el estudio.

Género n %
Hombre 17 42.5
Mujer 14 35
Total 31 100

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

La edad de los pacientes 31 pacientes en estudio tenemos que la edad media 53.29,
con una moda de 26 afios que incluye a 3 pacientes lo que representa el 7.5% de
la poblacion en estudio, la edad minima 26 y encontramos una edad maxima 78

afios, como lo pudimos observar en la Tabla 2.

Tabla 2: muestra la relacion de edad de los pacientes incluidos en el estudio

n 31
Media 53.29
Error tip. de la media 2477
Mediana 54.00
Moda 26
Minimo 26
Maximo 8

Abreviaturas: n: muestra.
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En cuanto al indice de masa corporal, encontramos que todos los pacientes

tuvieron un IMC normal, como lo podemos ver en la tabla 3.

Tabla 3: Muestra el indice de masa corporal de los pacientes
incluidos en el estudio.

IMC n %
20 7 17.5
21 6 15.0
22 10 25.0
23 6 15.0
24 2 5.0

Total 31 77.5
Total 40 100.0

Abreviaturas: IMC=Indice de masa corporal, n=muestra, %=porcentaje

En las variables clinicas.

Grado de abdomen hostil presentado en el paciente.

En este estudio, de acuerdo con la clasificacién de Bjork para el abdomen hostil, la
mayoria de los pacientes podia clasificarse como un grado IV con 9(29%) pacientes,
seguido del grado llla con 7 pacientes que representa el 22.6% del total de la
muestra, el resto de los pacientes se distribuyen entre los demas grados como lo

podemos observar en la Tabla 4.
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Tabla 4. Muestra la clasificacion abdomen hostil Bjorck

Grados de abdomen  n %
Hostil
Ib 1 3.2
lla 4 12.9
lb 4 12.9
llc 2 6.5
llla 7 22.6
b 4 12.9
v 9 29.0
Total 31 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Estado Nutricional preoperatorio en el paciente sometido a restitucion
intestinal medido por escala de NRS 2002.

El estado nutricional es muy importante en el caso de la realizacién de la
anastomosis y en la recuperacion postquirurgica del paciente, por lo que es
fundamental previo a cualquier realizacion de anastomosis, independientemente de
la patologia de base, con la finalidad de mejorar la probabilidad del éxito de la
cirugia. Entre las escalas mas utilizadas es la de NRS 2002.

De los 31 pacientes analizados 18 no presentaron riesgo nutricional, y 13 pacientes

mostraron desnutricion leve, representando el 45% y el 32.5 % respectivamente,
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ningun paciente presento desnutricibn moderada o grave. Como lo podemos
observar en la tabla 5.

Tabla 5. Muestra el estrado nutricional por la escala de NRS 2002

n %
Sin 18 58.1
desnutricion
Desnutricion 13 41.9
leve
Desnutricion 0 0
moderada
Desnutricion 0 0
grave
Total 31 100.0
Total 40 %

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Calidad de vida en los pacientes posterior a la intervencién quirurgica
basada en restitucion intestinal con antecedente de abdomen hostil por
medio de la aplicacion de la SF-36

En los pacientes evaluados se obtuvo una adecuada respuesta al tratamiento, ya
gue 22 pacientes mencionaron una buena calidad de vida, y 9 pacientes refiriendo
una muy buena calidad de vida, lo que representa el 71% y el 29% del total de los
pacientes respectivamente. Por lo que el manejo quirdrgico tuvo un gran impacto en
la morbimortalidad del paciente de manera positiva. Como lo podemos observar en
la tabla 6.

Tabla 6. Muestra la calidad de vida de acuerdo con el cuestionario SF 36.

n %
Mala 0 0
Regula 0 0
Buena 22 71.0
Muy buena 9 29.0
Excelente 0 0
Total 31 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje.
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La integracion de los puntajes para evaluar la calidad de vida en los pacientes con
reversion de la falla intestinal se presenta la tabla 7 donde se realiza un resumen
acerca de los puntajes obtenidos de forma general y por cada item en el cuestionario
SF-36 en los pacientes con restitucion intestinal, lo que nos da una idea en que
aspecto se ayudd en mayor medida. En el item referido como transicion en salud,
nos habla que el paciente cree que su salud es mejor después del tratamiento
quirargico, que antes cuando aun presentaba el abdomen catastréfico, con un
promedio de respuesta del 88.7%, el segundo aspecto de mayor importancia en
donde influye el tratamiento en estos pacientes es en el dolor corporal, ya que en el

83.7% mejoro considerablemente. Como lo podemos observar en la Tabla 7.

Tabla 7. Muestra la calidad de vida de acuerdo con el cuestionario SF 36 por items

Funcion Rol Dolor Salud  Vitalidad Rol Transicion Funcién

fisica fisico  corporal general emocional de salud social
n 31 31 31 31 31 31 31 31
Media 73.87 60.65 83.87 77.42  78.19 88.71 100.00 80.65
Mediana 80.00 66.00 100.00 75.00 66.00 100.00 100.00 100.00
Moda 80 66 100 75 100 100 100 100
Desv. Tip 10.856 22.962 37.388 18.658 23.865 21.251 .000 40.161
Minimo 50 33 0 50 33 50 100 0
Maximo 90 100 100 100 100 100 100 100
Promedio 73.87 60.64 83.87 77.41 7841 80.64 88.70 100

Abreviaturas: n=muestra
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Seguridad del transito intestinal con antecedente de abdomen hostil.

Con la finalidad de demostrar este dato, se compararon el total de pacientes
intervenidos quirdargicamente y la presencia de complicaciones trans vy

posquirdrgicas.

La presencia de complicaciones nos ayuda a poder valorar la seguridad con la que
se realiza una intervencidn quirargica, en este estudio se presentaron
complicaciones en el 19.4% de los pacientes, con lo que tenemos una seguridad

del 80.6% del procedimiento quirargico, como lo podemos apreciar en la tabla 8.

Tabla 8. Muestra la frecuencia de complicaciones postquirdrgicas.

n %
Si 6 194
Validos No 25 80.6
Total 31 100.0

Abreviaturas. n=muestra, %=porcentaje
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Dentro de las complicaciones que se pudieron observar en los procedimientos
realizados tuvimos dos principales, que fueron la presencia de infeccion de sitio
quirargico y la presencia de fistula entero-cutanea. La infeccién de sitio quirargico
ocupo el primer lugar con un 12.9% del total de procedimientos y la fistula un 6.5%,
ambas complicaciones respondiendo adecuadamente a manejo medico sin ameritar

reintervencion quirdrgica. Como lo podemos apreciar en la tabla 9.

Tabla 9. Muestra el tipo de complicacion.

n %

Ninguna 25 80.6
Validos Infeccion de 4 12.9

sitio

quirdrgico

Fistula 2 6.5

entero-

cutanea

Total 31 100.0

Abreviaturas. n= muestra, %= porcentaje
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Se realiz0 la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la distribucion de los datos,
una p=<0.05, se consideré una poblacion con distribuciéon normal. Los datos

obtenidos se muestran en la siguiente tabla. (Tabla 10).

Tabla 10. Se muestran las pruebas de normalidad.

Cuestionario  Shapiro-Wilk

de calidad de Estadistico  GL. Sig

vida

Excelente 592 13 .000
Género Muy buena .643 15 .000

Buena .750 3 .000

Excelente .958 13 717
Edad Muy buena .952 15 .564

Buena 923 3 463

Excelente .592 13 .000
Enfermedades Muy buena .284 15 .000
cronico
degenerativas

Buena .964 3 .637

Excelente .909 13 178
indice de masa Muybuena  .910 15 134
corporal

Buena .964 3 .637

Excelente .799 13 .007
Duracion de la Muy buena .817 15 .006
cirugia

Buena .750 3 .000

Excelente .628 13 .000
Estado nutricional Muy buena 603 15 .000

Buena

Abreviaturas: Sig=significativo, GL=Grupo local

* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
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a.Correccion de la significacion de Lilifors.

Evaluaciéon de la correlaciéon entre los resultados mediante el coeficiente de
correlacion de Spearman.

Con la finalidad de poder correlacionar los valores obtenidos entre las variables las

cuales en este estudio son ordinales se utiliza Spearman donde si tenemos un

coeficiente entre -1 y 0, existe una correlacion negativa, es decir, una relacién

negativa entre las variables. Si tenemos un coeficiente entre 0 y 1, hay una

correlacion positiva, es decir, una relacion positiva entre las dos variables. Si el

resultado es 0, no tenemos correlacién. Obteniendo los resultados de la Tabla 11y

teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, podemos determinar lo siguiente:

Observamos que la edad tiene una fuerte correlacion con los dias de estancia

hospitalaria, la presencia de enfermedades cronico-degenerativas, y el indice de

masa corporal, al tener coeficiente en estas entre O y 1.

Tabla 11. se muestra correlacion de CUESTIONARIO GENERO EDAD  ENFERMEDADES INDICE DE DIAS DE
DE CALIDAD DE CRONICODEGENERATIVA MASA ESTANCIA
Spearman VIDA S CORPORAL HOSPITALARIA
Coeficiente de correlacién 1.000 134 .080 .208 -.041 -.146
CUESTIONARIO DE . .
CALIDAD DE VIDA Sig. (bilateral) AT74 671 .263 .827 434
N 31 31 31 31 31 31
Coeficiente de correlacién .134 1.000 .163 .045 -.123 -.100
GENERO Sig. (bilateral) 474 .380 811 .509 .594
N 31 31 31 31 31 31
Coeficiente de correlacion .080 .163 1.000 -522" -.630" -112
EDAD Sig. (bilateral) 671 .380 .003 .000 .548
N 31 31 31 31 31 31
Coeficiente de correlacion .208 .045 -.522™ 1.000 .360" -.079
ENFERMEDADES
CRONICODEGENERATI Sig. (bilateral) .263 811 .003 .047 672
VAS
N 31 31 31 31 31 31
Coeficiente de correlacion -.041 -.123 -.630" .360" 1.000 .007
INDICE DE MASA . .
CORPORAL Sig. (bilateral) .827 .509 .000 .047 .969
N 31 31 31 31 31 31
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Coeficiente de correlaciéon -.146 -.100 -.112 -.079 .007 1.000

DIAS DE ESTANCIA

HOSPITALARIA Sig. (bilateral) 434 594 548 672 1969

N 31 31 31 31 31 31

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 11 continuacién. se muestra  CUESTIONARIO DE COMPLICACIONES  TIPO DE ABDOMEN ESTADO TIPO DE

correlacion de Spearman CALIDAD DE VIDA  POSTQUIRURGICAS COMPLICACION HOSTIL BJORCKNUTRICIONAL ANASTOMOSIS

Coeficiente de correlacién 1.000 133 -.075 .154 .033 .130

CUESTIONARIO DE _. A

CALIDAD DE VIDA Sig. (bilateral) . AT74 .690 407 .862 484
N 31 31 31 31 31 31
Coeficiente de correlacién .133 1.000 -.444 .000 -411" -.221

COMPLIACIONES . A

POSTQUIRURGICAS Sig. (bilateral) 474 . .012 1.000 .022 .232
N 31 31 31 31 31 31
Coeficiente de correlacién -.075 -.444 1.000 -.050 .186 127

TIPO DE . ’

COMPLICACION Sig. (bilateral) .690 .012 . .789 .316 497
N 31 31 31 31 31 31
Coeficiente de correlacion .154 .000 -.050 1.000 116 -.148

ABDOMEN HOSTIL _. )

BIORCK Sig. (bilateral) 407 1.000 .789 . .535 427
N 31 31 31 31 31 31
Coeficiente de correlacién .033 -411 .186 116 1.000 .006

ESTADO . .

NUTRICIONAL Sig. (bilateral) .862 .022 .316 535 . .976
N 31 31 31 31 31 31
Coeficiente de correlacién .130 -.221 127 -.148 .006 1.000

TIPO DE . )

ANASTOMOSIS Sig. (bilateral) 484 .232 497 427 .976
N 31 31 31 31 31 31

*. La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Otros parametros para tener en cuenta es la relacion entre el grado de abdomen
hostil y el tiempo quirdrgico durante la intervencién, y como a su vez esta tiene

influencia en la presencia de complicaciones trans y postquirirgicas.

La aparicion de complicaciones quirargicas Influye de manera proporcional en el
incremento de los dias de estancia hospitalaria, al igual que influye de manera

inversa en la calidad de vida del paciente posterior a la intervencion quirargica.

Al momento de la aplicacion de la encuesta a los pacientes de los cuales cumplieron
con los criterios de inclusion en el estudio se evidencio que la mayoria de los
pacientes mostraban una calidad de vida excelente de acuerdo con el cuestionario
SF36, seguido de una calidad de vida muy buena. Fue un pequefio porcentaje los
cuales mostraron una calidad de vida buena, y ninguno refirié tener una calidad de

vida regular o mala.

Los pacientes que se sometieron a la restitucion intestinal el 22.6% padecian de
algun tipo de enfermedad cronico-degenerativa entre los que encontramos
hipertension y diabetes, y contaban en su mayoria un indice de masa corporal
saludable, el cual va de los valores de 18.5-24.9.

Del total de la muestra obtenida, de los pacientes que generaron complicaciones
trans y postquirargicas fue del 12% de la poblacién en estudio, y de estos el 100%
contaba con algun tipo de enfermedad cronico-degenerativa, el resto de los

pacientes cursaron con una evolucién favorable.
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6.- DISCUSION

La incidencia de pacientes intervenidos en nuestra unidad de restitucion del transito
intestinal con diagnostico de abdomen hostil fue del 22.14%, lo que no ha sido
reportado en otros estudios. En el estudio se incluyeron a 31 pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion. Obtuvimos una media de edad de 53 £ 12.7
afos, presentando una desviacion estandar elevada, lo que se explica por la
dispersion de nuestros datos y nuestro rango de 3 afios, con predominio del grupo
de edad de 50 a 60 afios (37.5%), con el resto distribuido en los demas grupos de

edad por lo que no se asocia con el diagnostico de abdomen hostil.

El predominio de género fue masculino con 54.8% de los pacientes y las patologias
de base no se asocian al género del paciente. El indice de masa corporal que
predomino en el 100% de los pacientes fue un indice de masa saludable el cual va
del18.5-24.9 kg/m?2.

El estado de desnutricion por la presencia de abdomen hostil sin riesgo de

desnutricion en el 58.4% de la poblacion y del resto fue una desnutricion leve

De los 31 pacientes restituidos, 31 lograron una restitucion exitosa reflejando en una
eficacia en nuestro estudio de 100%, evaluada con la prueba estadistica de
McNemar con una p=0.000, siendo estadisticamente significativa y concluyendo
que la restitucion del transito intestinal es un procedimiento eficaz en pacientes con

antecedente de abdomen hostil,

En el caso de la seguridad de la restitucién de transito intestinal se obtuvo una
seguridad de 87.1%, dado que las complicaciones presentadas fueron del 12.9%.
Sin embargo, en otros estudios se ha reportado un porcentaje mayor de estas

complicaciones.
La complicacidbn mas frecuente que se presento es la fistula intestinal.

Analizando estos datos observamos que, aun presentando una incidencia elevada
de morbilidad, no se ve afectada la efectividad del procedimiento y en el caso de la

mortalidad tuvimos 0 pacientes lo que representa 0% de los procedimientos.
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Existen mudltiples factores que pueden contrastar con la aparicion de las
complicaciones postquirargicas los resultados, como en las que podemos encontrar
en la literatura, tipo de asepsia que se realizO en ambos estudios o la técnica
quirargica de la anastomosis manual o mecénica, para determinar el contraste en

los resultados.

En esta unidad se le brinda un manejo conservador en de la mayoria de los
pacientes que presentan fistula entero-cutdnea y en pocas ocasiones, al cumplir
criterios se opta por realizar manejo quirargico como es la realizacion de aseos
quirdrgico a estos pacientes. Sin embargo, durante este estudio los pacientes

analizados no ameritaron algun tipo de manejo quirdrgico.
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7.- CONCLUSIONES.

1. La restitucién del transito intestinal en pacientes con antecedente de abdomen
hostil es segura y eficaz en el hospital de especialidades de Puebla.

2. La complicacion mas frecuente en restitucion del transito intestinal en pacientes
con antecedente de abdomen hostil es la fistula intestinal.

3. Un grado IV de abdomen hostil requerira mayor tiempo quirirgico y una
estancia hospitalaria mas prolongada.

4. La calidad de vida posterior a la restitucion del transito intestinal fue de muy
buena a excelente.

5. La presencia de comorbilidades, un grado de nutricion con riesgo leve se
asocian a la predisposicion de generar algun tipo de complicacion.

6. En el caso de la edad y el estado nutricional fueron una constante en que la
estancia hospitalaria fuera mas corta.
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9. ANEXOS

)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, NVESTIGACION Y POLITICAS
DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Calidad de vida y seguridad de la restitucion intestinal en pacientes con antecedente de
abdomen hostil y falla intestinal manejados en el hospital centro médico nacional Manuel
Avila Camacho durante el periodo de marzo del 2021 a marzo del 2024

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

Puebla Pue a de de

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Identificar la calidad de vida en pacientes sometidos a restitucién de transito intestinal en
pacientes con abdomen hostil para dar una aportacion a la comunidad cientifica y valorar
la calidad de vida posterior al manejo quirdrgico.

Procedimientos:

Se le dara un cuestionario para que lo responda de acuerdo con su percepcién sobre su
vida.

Posibles riesgos y molestias:

A pesar de que no hay riesgos, la aplicacién de este cuestionario podria generarle niveles
bajos de ansiedad y estrés.

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

A pesar de que el principal beneficio de este estudio es cientifico, si se detecta que usted
tiene una calidad de vida baja podréa ser referido al servicio de psicologia o el
departamento que se requiera siempre que este hospital tenga los recursos y el espacio
para atenderlo.

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Con el investigador responsable.

Participacion o retiro:

Totalmente voluntario

Privacidad y confidencialidad:

Se garantiza anonimato de sus datos.

En caso de colecciéon de material biolégico (si aplica): No aplica.

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo gue se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

No aplica.

Beneficios al término del estudio:

Conocer su nivel de calidad de vida y complicaciones posterior a
restitucion del transito intestinal.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a: Con el investigador responsable.

Investigador Responsable:

Dr. Carlos Alberto Lopez Bernal

Colaboradores:

Dr. Mateo Ponciano Guerrero
Dr. Fernando Martinez Martinez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

" i

. . . -

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

sin omitir informacién relevante del estudio.

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

Clave: 2810-009-013
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TABLAS DE RECOLECCION DE DATOS

202_ (numero de mujeres con caracteristicas de la tabla 1, divididos por edad )

< 30 afios

31-40 afos

41-50

51-60

60-70

70-80 >80

Mes

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

indice de masa corporal

Normal

Sobrepeso

Obesidad
grado |

Obesidad
grado Il

Obesidad
grado Il

Sexo

Masculino

Femenino
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Estado nutricional (escala CONUT)

Normal 1 Leve 2 Moderado 3 Severo 4

Sexo

Masculino

Femenino

Anexo 1: Cuestionario de calidad de vida SF36

Datos para el estudio

Dia: Mes: Ano: (20...) Numero identificador:
2 O3 i Oenero O ul o OO » Q0OOpOoOQo
Hib2D020:0 rere Lo . 00 : 00000000
Oe¢ 070800010 [ Febrero [J Agosto 2 OO : Jo0opDoOao
0110120130140 15 Omamo O Septembre 3 00 i3 gdooooooao
0 160 170 180 190 20 = s+ godogogo
Oabi  [J Octubre 5 OO s Ooodopoogoao
0210220230 240 25 5 OO s OOO0OQO00OOn
0O 260 270 280 2000 30 Omaye [ Noviembre 7 00 rgogodogo
8 OO s JOoggogogo
031 O unio [ Diciembre 9 00 s OOO0OD0DD00OO
1. En general, usted diria que su salud es:
g HE HE 1 L
Excelente Muy buena Buena Regular Mala
2. éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
ano?:
Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio
L L1 L L1 L
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
0 cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita  Si, me limita No, no me
mucho un poco limita nada
a Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores.  ----------------------- I - I - L

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar masde 1 hora. - ________ |:| L |:| : _____

¢ Coger o llevar la bolsa de la compra.

d Subir varios pisos por la escalera, ----——------—- [ [ :
e Subir un sdlo piso por la escalera. _____________ (1 __ 1= . :
f Agacharse o arrodillarse, --------------------- I - I - ’

g Caminar un kilometroomas ---- - ————————————

d

h Caminar varios centenares de metros, - ______. |:| Lo |:| :

d

i Caminar unos 100 metros, —----—————————————_- I I

d

L]
=
ooooood

j Bafarse o vestirse por si mismo., -----———-—————. I (1= .

4. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sdlo
Casi Algunas  alguna
Siempre siempre  veces vez Nunca

¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas? — . ____ ____ __ _Dl____Di___J:lj____D‘l___D s

éHizo menos de lo que hubiera querido hacer?____J:l_l _____ ]:lz _____ D{____J:l_“ _____ |:| 5

éTuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? __ _ _ _ __ I S I T I CE I R I

éTuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas

delonormal)? ______________________________ | I O [ S I (I S I E
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5. Durante las 4 iltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sdlo
Casi  Algunas  alguna
Siempre siempre  veces vez Nunca

a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
o0 a sus actividades cotidianas por algun

problema emocional? ...~~~ |:|1____ |:|2____ |:|3____ |:|4 - |:|5

b éHizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algun problema emocional? ___ _____________ |:|1____ |:|2____ D3____ D“____ D5

¢ éHizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por

alaun problema emocional? ____________________ I:l ! D 2 |:| o D R |:| s

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

‘ Nada Un poco Regular Bastante Mucho

L HE HE L1 [

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

‘ No, ninguno Si, muy poce  Si, un poco Si, moderado Si, mucho Si, muchisimo

L [ [1- L L L

8. Durante las 4 udltimas semanas, é¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

HE L L [ L
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 udltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas

écon qué frecuencia...

Casi Algunas Sélo
Siempre siempre veces alguna vez Nunca
a se sintio lleno de vitalidad> I O I R I ER I PO I

b estuvo muy nervioso?

_________________ O - O - O- . O« Os

¢ se sintid tan bajo de moral que nada
podia animarle? _____________________

d se sintio calmado y tranquilo?

e tuvo mucha energia?

g se sintido agotado? - ____

h se sintio feliz? _______________________

0000000
000oooQ
0000000

L] []
[ []
L] L]
f se sintié desanimado y deprimido? —--___ 1. .- = .-
] []
] ]
] []

i se sintio cansado? - ____________

10. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Nunca

L E L1 [ L1

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cieta Nolosé falsa falsa

a Creo que me pongo enfermo mas

facilmente que otras personas - - ____. Dl - Dz - D3 - D“ -— D5
b Estoy tan sano como cualquiera _______ |:|1 o |:|2 L |:|3 . |:|4 o |:|
¢ Creo que mi salud va a empeorar ______ O .- O .- O .- O« .. O
d Misalud es excelente _______________ I S I EO I R I R I

5

Recuperado de: J A. Manual de puntuacion de la version espafola del
Cuestionario de Salud SF-36. Heal Surv. 2003 (1)
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ANEXO 2

CLASIFICACION ABDOMEN HOSTIL BJORCK 2016

Grado:

Descripcion

la

Limpio sin adherencias

1b

Contaminado sin adherencias

1c

Liquido intestinal, asas no fijas

Limpio con adherencias fijas

Contaminado con adherencias fijas

Liquido intestinal, asas fijas

Abdomen congelado limpio

Abdomen congelado contaminado

1

2

3

4
2b 5
6

7
8
9

Abdomen congelado, fistula entero atmosférica establecida
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