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RESUMEN

Introduccién: La fistula enterocutanea es una conexion aberrante entre el tracto
gastrointestinal intraabdominal y la piel, que se presenta en multiples pacientes
postoperados que hayan cursado con infecciones, traumatismos, malignidad o
enfermedad inflamatoria intestinal. Objetivo general: Determinar los factores
pronésticos asociados al cierre espontaneo mediante manejo conservador de fistulas
enterocutaneas en el Hospital General del Sur de 2018 a 2021. Material y métodos:
Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, unicéntrico y
homodémico, que se realizara en expedientes de pacientes con manejo conservador de
fistulas enterocutaneas del servicio de cirugia general del Hospital General del Sur, el
muestreo fue no probabilistico y la muestra fue seleccionada por conveniencia.
Resultados: se seleccionaron 126 pacientes sometidos a manejo conservador de
fistulas enterocutaneas, con la edad promedio de 41+16 afos, el sexo masculino
represento el 52.4%, femenino del 47.6%, con diabetes tipo 2 del 15.9%, hipertensién
arterial 10.3%, dislipidemia 15.1%, obesidad 7.9%, cancer 11.1%, otras 13.5%, ninguna
26.2%, ameritaron reintervenciéon el 50.8%, la estancia hospitalaria fue de 31+1 dias,
tuvieron abdomen abierto el 43.7%, con peritonitis 38.9%, con alimentacién parenteral
del 50.8%, con fistula en colén del 31%, iledn 26.2% y yeyuno 16.6%, 55.6% hubo
persistencia, con complicaciones como dehiscencia de herida 18.3%, perforacion
24.6%, absceso 23% y ninguna 34.1%, 44.4% se uso octredtide, el abdomen abierto no
esta asociado al cierre de las fistulas (p=0.006) con pronéstico de cierre superior en las
fistulas de colon (p=0.049). Conclusiones: El pronéstico de cierre de las fistulas de
colon tuvieron pronéstico favorable de cierre a comparacion de las fistulas de ileon o
yeyuno, factores como ASA>3, que ameritaron reintervencion quirurgica, larga estancia
hospitalaria abdomen abierto y antecedente de peritonitis, no tuvieron prondstico

favorable de cierre conservador. Palabras clave: Fistula, pronostico, tratamiento.



ABSTRACT
Introduction: Enterocutaneous fistula is an aberrant connection between the intra-
abdominal gastrointestinal tract and the skin, which occurs in multiple postoperative
patients who have had infections, trauma, malignancy or inflammatory bowel disease.
General objective: To determine the prognostic factors associated with spontaneous
closure by conservative management of enterocutaneous fistulas at the Hospital
General del Sur from 2018 to 2021. Material and methods: Observational, descriptive,
cross-sectional, retrospective, single-center and homodemic study, which is carried out
in patient files with conservative management of enterocutaneous fistulas of the general
surgery service of the Hospital General del Sur, the sampling was non-probabilistic and
the sample was selected for convenience. Results: 126 patients undergoing
conservative management of enterocutaneous fistulas were selected, with an average
age of 41+16 years, males represented 52.4%, females 47.6%, with type 2 diabetes
15.9%, arterial hypertension 10.3%, dyslipidemia 15.1%, obesity 7.9%, cancer 11.1%,
other 13.5%, none 26.2%, 50.8% required reintervention, hospital stay was 31+17 days,
43.7% had open abdomen, 38.9% had peritonitis, fed parenteral 50.8%, with colon
fistula 31%, ileum 26.2% and jejunum 16.6%, 55.6% had persistence, with complications
such as wound dehiscence 18.3%, perforation 24.6%, abscess 23% and none 34.1%,
44.4% used octreotide, the open abdomen is not associated with fistula closure
(p=0.006) with superior closure prognosis in colonic fistulas (p=0.049). Conclusions:
The prognosis for closure of colon fistulas had a favorable prognosis for closure
compared to fistulas of the ileum or jejunum, factors such as ASA>3, which required
surgical reintervention, long hospital stay, open abdomen and history of peritonitis, had

no prognosis. favorable conservative closing. Keywords: Fistula, prognosis, treatment.



1. ANTECEDENTES

1.1 GENERALES
Definicion
La fistula enterocutanea se define como una conexion andémala entre la luz del intestino

y la piel externa, en el 25% de todas las fistulas son secundarias a enfermedad

inflamatoria intestinal, patologia diverticular, traumatismo, radiacién y malignidad. 1
Epidemiologia

En el 75% de las fistulas enterocutaneas son el resultado directo de una cirugia
laparoscopica o abierta con una fuga anastomaética después de la enterectomia que es

responsable de mas del 50% de estas fistulas. 1

Otra etiologia son las lesiones iatrogénicas inadvertidas, como las enterotomias o las
lesiones térmicas, no reconocidas sufridas durante el curso de un procedimiento

quirurgico. 1

Se ha reportado que del 35% al 40% de los pacientes con fistula enterocutanea tienen
algun grado de desnutricion que puede interferir con los resultados quirurgicos, debido
a la falta de nutrimentos y proteinas para compensar el estado inflamatorio severo, por
lo que se incrementa la estancia hospitalaria, con necesidad de reintervenciones por

complicaciones quirurgicas, costos y afectacion de la calidad de vida. 2

La mortalidad por fistula enterocutanea varia del 6% a 48%, incluso después de

avances en su tratamiento. 2

Clasificacion

Las fistulas generalmente se clasifican en: 1
* Anatomica
* Fisiologia

* Proceso de enfermedad



Las fistulas conllevan la pérdida de liquidos de manera considerable, por lo que es
fundamental que su tratamiento se enfoque en la reanimacién con fluidos, control de la

fuente, manejo de las efluentes y proteccion de la piel.

En el caso de las fistulas proximales de alto gasto que se acompafian de albumina baja
(<3,0 g / dl), conlleva multiples complicaciones y es menos probable que cierren de
forma espontanea. Mientras los pacientes con fistulas que son el resultado de un
procedimiento quirurgico y son de produccion baja lo hace mas favorablemente con un

cierre espontaneo. !

Es fundamental la atencion de los pacientes que cursan con fistulas, por la
descompensacion hidrica, asi como el riesgo de complicaciones infecciosas, como lo
reporta la Campafa Sobreviviendo a la Sepsis, que radica conlleva la reanimacién
intensiva de liquidos, correccion electrolitica (hiponatrémico e hipopotasémico) y
normalizacion de la acidosis lactica. Los pacientes con fistulas de alto gasto deben
recibir liquidos, electrolitos y compensar con bicarbonato por via intravenosa para evitar

deshidratacion e inestabilidad metabdlica. *
Diagnéstico

En pacientes que cursan con el periodo posoperatorio, es fundamental el control de la
fistula, por lo que el empleo de la radiologia intervencionista, permite la visualizacion

correcta y efectiva del sitio de fistula. 1

Otro de los estudios que permite su valoracion integral y adecuada es la tomografia
axial computarizada, que tiene la capacidad de detectar colecciones y abscesos, los
cuales son inaccesibles, teniendo la identificacién precisa en el 97% de todos los

pacientes que se someten a algun tipo de evaluacion.



Histopatologia

El examen histopatolégico de una fistula enterocutanea suele realizarse en el
posoperatorio y es en gran parte inespecifico, los hallazgos suelen mostrar una
reaccion inflamatoria aguda aunado a la patologia original, por medio de la toma de

biopsia. 3

La identificacion de inflamacion en el tejido intestinal, estd asociado con la presencia de
células polimorfonucleares, con presencia de células atipicas e inmaduras en los casos
con antecedente o presencia de neoplasias malignas, asi como aquellos que estan

expuestos a radiacion. 3

La evaluacion inicial realizada por la historia clinica y la exploracién fisica permiten que
se sospeche de la presencia de fistulas enterocutaneas, estas pueden visualizarse por
medio de la tomografia axial computarizada de abdomen, para detectar la anatomia de

la fistula, areas de obstruccion intestinal distales a la fistula.4

La realizacion del transito intestinal o enema opaco en funcion de la sospecha del tramo
intestinal afectado o como la fistulografia, que radica en inyectar contraste hidrosoluble
en el trayecto fistuloso a través del orificio externo para descartar que existan tramos de

obstruccidn intestinal a nivel mas distal. 4.5

El uso de técnicas como la colocacién de catéter para irrigacion-succion, el injerto de
piel y la nutricion son las técnicas fundamentales, para compensar el desequilibrio que

ocasiona la presencia de la fistula enterocutanea. 5

El uso de la fistulografia es capaz de detectar la longitud, teniendo en multiples casos el
trayecto, asi como de la zona donde hay anastomosis, esto al permitir que fluya el

contraste desde el exterior a la regién abdominal. 5



Tratamiento

El manejo de la fistula enterocutanea es principalmente el cierre quirdrgico, sin
embargo, el cuidado preoperatorio y el manejo conservador, han demostrado tener

resultados exitosos, al detectar la lesion, hacer reconocimiento y la reanimacion

El tratamiento temprano y definitivo de una coleccidén drenada junto con antimicrobianos
a corto plazo tiene el potencial de mejorar significativamente resultados, disminuyendo
la mortalidad, pero aumenta hasta del 26% en las fistulas de bajo gasto, sino se asocia

con la compensacion de liquidos, electrolitos y nutricion. 1.6

En el caso de la secrecion del intestino debajo de la fistula se pasa por alto e
impidiendo llevar a cabo la absorcion normal, con la consiguiente pérdida de
secreciones gastrointestinales por el tracto fistuloso, aunque en ocasiones este pueda

estar amurallado.”

En los pacientes que cursan con procedimientos invasivos abdominales, como es la
técnica de abdomen abierto, con uso de dispositivos de presién negativa, sin embargo,
esta técnica no esta exenta de complicaciones, como es la acumulacion de tejido
purulento a nivel intestinal, que se relaciona con fistulas y adherencias, asi como de las

complicaciones infecciosas, metabdlica y electrolitica. 8

El tratamiento de la fistula enterocutanea para restaurar las vias gastrointestinales,
conlleva la nutricion enteral, eliminar la sepsis, reducir y controlar la salida de la fistula,
mediante el cuidado intensivo de la herida y lograr una nutricion adecuada. El uso de la
laparotomia es el tratamiento definitivo en el caso de que el tratamiento conservador no

sea resolutivo, para evitar la mortalidad. ©
Los principios basicos del tratamiento de las heridas por fistula son:

* Evaluar los contornos del abdomen del paciente, haciendo que se siente hacia

adelante para identificar la mucosa y los pliegues de la piel.

* Verificar la viabilidad del tejido en los bordes de la herida para lograr un buen

sellado.



* Revisar la adecuada posicion del estoma.

* Preparar todo el equipo y los accesorios para la aspiracion.

+ Tomarse el tiempo y cuidado para la revision y aseo de la fistula.
* Mantener el area libre de liquido y secar la piel.

* Cambiar constantemente los apdsitos o compresas, para evitar el riesgo de

infeccion.
* Movilizar al paciente durante 30 minutos después del cambio.

« Cambiar los equipos de VAC en caso de fuga. 10

La intervencion quirurgica es exitosa como tratamiento de una fistula enterocutanea, la
cual contempla la anastomosis de extremo a extremo, como lo reporta la investigacion
de Zehra N y cols., que reportaron el caso de un varén de veintitrés afios presentado al
Centro de Trauma Militar Combinado, Hospital Rawalpindi con abdomen abierto
asociado con una fistula enterocutanea de alto gasto asociada con excoriacion severa
de la piel, secundario a un accidente de trafico tras el cual, tuvo trauma de abdomen,
ameritan multiples laparotomias, teniendo como efecto la formacién de una fistula
enterocutanea, la cual fue compensada con la administraciéon de liquidos, antibiéticos y

nutricion. 1
Nutricion

La estrategia de nutricion de los pacientes con fistula se basa en tres etapas, como son:
12

* Reanimacion inicial
* Nutricién de intervalo temprano
* Definicion de la fistula anatomia

* Drenaje



* Evaluacion nutricional
* Acceso de la alimentacion

El mantenimiento de la mucosa intestinal es fundamental, para evitar que haya
deterioro funcional, que pueda ocasionar la destruccion de todo el tejido, aunado a la
afecciéon hormonal e inmunolégica intestinal. Este deterioro conlleva que se destruya la
barrera intestinal, incrementando la translocacion bacteriana y atenuar la funcion

hepatica. 12

Dodiyi-Manuel A y cols., realizaron una busqueda sistematica en la literatura
internacional sobre las fistulas enterocutaneas, desde un enfoque multidisciplinario,
para que tengan las mejores tasas de cierre que van del 5 al 20% después del manejo
conservador y del 75 al 85% con el tratamiento quirdrgico, se documenté como la
mayoria de las fistulas enterocutaneas son iatrogénicas del 75 al 85%, solo en el 15 al

25% ocurren de forma espontanea. 3

Las medidas conservadoras que duran al menos 4 semanas son el cierre de la fistula
en aproximadamente 4-6 semanas, el 90% de las fistulas destinadas a cerrarse
espontaneamente lo haran dentro de este periodo. Sin embargo, esto ocurre en solo el
30% de fistulas. 13

Se considera que el manejo conservador ha fracasado si no se observa disminucién del
gasto o cierre de la fistula después de 4 semanas, a pesar de que se controle la sepsis,
que amerite suplementacion nutricional y se establezca el cuidado estricto de las

heridas. 13



Flujograma para la atencion del paciente con fistula enterocutanea. 14
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1.2 ESPECIFICOS

El manejo de la fistula enterocutanea representa uno de los mas prolongados y
problemas dificiles en la cirugia colorrectal con importantes tasas de morbilidad y

mortalidad. 15

La complejidad de la patologia es la reanimacion con liquidos, el control de la sepsis, la
nutricion, el manejo de la cantidad de salida, cuidado de heridas, medidas de
intervencién, cronograma operatorio y consideraciones, consideraciones como la

enfermedad inflamatoria intestinal y la fistula enteroatmosférica. 15

La necesidad de tasa de cierre de la fistula enterocutanea, sin intervencion quirurgica
en la era del cuidado avanzado de heridas y la nutricion parenteral varian
considerablemente en los informes del 19 al 92%, con la mayoria de los estudios se ha

demostrado tasas de cierre en el rango del 20 al 30%.15

Se ha reportado que hasta en el 90% de los casos el cierre de la fistula enterocutanea,
ocurrio en el primer mes, después de la resolucion de la sepsis, con un cierre adicional

del 10% en el segundo mes, y ninguno cerrdé espontaneamente después de 2 meses. 15

Sin embargo, con el uso de la terapia de cierre con vacio asistido y presiéon negativa
han demostrado tener resultados favorables, aunque con tasas de mortalidad de 5.5 a
33%. 15

Se clasifica el rendimiento de la fistula en: 15

* Alto > 500 ml / 24 horas
* Moderada 200y 500 mL / 24 horas
* Baja <200 ml / 24 horas

Otra clasificacion de la fistula enterocutanea, se basa en el 6érgano de origen como se

muestra en la siguiente: 15

* Tipo I: abdominal, esofagico, gastroduodenal.



* Tipo ll: intestino delgado.
* Tipo lll: intestino grueso.
* Tipo IV: enteroatmosfeérico.

Se han considerado que existen factores favorables y desfavorables para el cierre
conservador de las fistulas con tratamiento conservador, como se muestra a

continuacion: 15
Favorable

* Etiologia quirurgica

* Apendicitis, diverticulitis

* Transferrina> 200 mg / dL

* Sin obstruccion, intestino en continuidad

* Sin infeccion, sin intestino inflamado

* Longitud> 2 cm, fistula terminal

* Salida <200 mL/24 h

* Sin sepsis, electrolitos equilibrados

* Remision inicial a un centro de atencién terciaria y atencion de subespecialidad?®
Desfavorable

* Etiologia ileal, yeyunal, no quirurgica

* Enfermedad intestinal inflamatoria, cancer y radiacion

* Transferrina <200 mg / dL

* Obstruccion distal, discontinuidad intestinal, infeccidn adyacente,

* Inflamacién activa adyacente



* Longitud <2 cm, fistula lateral, fistulas multiples
* Salida>500mL/24 h
* Sepsis, alteraciones electroliticas

* Retraso en llegar al centro de atencion terciaria y atencién de

subespecialidad5.16
Fisiopatologia

Las fistulas enterocutaneas conlleva comunicaciones anormales, entre el tracto
gastrointestinal y la piel, asociado con sepsis, intestino inflamatorio y desnutricién del

paciente. 17

Las fistulas posoperatorias se han tratado de manera conservadora, debido a que los
padecimientos que lo ocasionan son padecimientos como peritonitis, enfermedad de
Crohn, tuberculosis, tifoidea, enfermedad diverticular, radioterapia previa, sin embargo,
la causa mas comun es por complicaciones de la cirugia abdominal (iatrogénico) como
una fuga anastomoética, se estima que es responsable del 75 al 85% de las fistulas,
estas son mayores cuando el paciente tiene multiples comorbilidades, asi como de los

procedimientos quirdrgicos que se hayan hecho. 17

Las anastomosis intestinales fallan por razones técnicas (<72 hrs) o por razones
biolégicas (dias o semanas), las razones estas conllevan estan relacionadas
directamente con la falla biolégica, como son los tejidos que fallan, asi como del error
quirargico durante la anastomosis, construccidn sometida a demasiada tension

(isquemia, calidad de los tejidos y sepsis) o material de sutura incorrecto. 17.18

Los tejidos que son sometidos a la anastomosis, se asocia con capilares
perianastomoticos relacionados con isquemia, los parches se pueden autolizar y

finalmente perforar como una fuga anastomatica. 17.18

En los casos que se relacionan con procesos externos de inflamacion, es la
radioterapia, la cual incrementa la inflamacién asi como de la mala cicatrizacion y

disminuye la posibilidad de anastomosis. Este proceso se relaciona con abscesos que



se pueden romper a través de la anastomosis, drenando a lo largo de la linea de menor
resistencia, a menudo a través de la herida abdominal principal o directamente a través

de un area de piel no operada. 17.18



La fuga anastomoética es mas alta en el 39.3%, con un predictor de mortalidad
corroborado con el retraso en el diagndstico, que empeora el prondstico, ademas, el
30% de los casos se presenta en los pacientes con enfermedad de Crohn, por esta
enfermedad pueden ser internas en el 40%, externas en el 40% y mixtas del 20%,
relacionandose con sepsis extra intestinal debido a la inflamacién transmural y ulceras

intestinales profundas, como se puede mostrar en las siguientes figuras: 17.18

Fuente: Patrick Weledji E. Perspectives on Enterocutaneous Fistula: A Review Article.
Medical & Clinical Reviews. 2017;3(2):1-7.

La técnica quirurgica se considera como un predictor de recurrencia de la fistula, con
una incidencia del 33% en aquellos con reparacion en cufia, en comparacién con el
18% después de la reseccion de la fistula, esto fue aun mas pronunciado en pacientes

con enfermedad de Crohn. 17.18

Se considera que entre los factores predictores de cierre espontaneo de la fistula son:

* Flujo distal libre

* Intestino circundante sano



* Fistula simple sin absceso asociado

* Tracto de fistula> 2 cm

* Tracto de fistula no epitelizado

* Defecto enteral <1 cm (sin discontinuidad)
* Salida de fistula baja

* Control de la salida de la fistula

Los principios basicos detras de la reduccién de la produccion de fistulas son similares
a los que se utilizan en el tratamiento del sindrome de intestino, en el que se tiene
reduccion de la funcion secretora de 24 horas del intestino, que es la produccién de
saliva de 1,5 litros/24 horas, jugo gastrico 3 litros/24 horas, bilis 0,5 litros/24 horas, jugo
pancreatico de 1 litro/24 horas, jugo intestinal de 3 litros/24 horas, por ello, la

compensacion hidrica debe ser de 5 L minimo por dia. 17.18
Los métodos para reducir el flujo de la fistula:

* Restringir los liquidos hipoosmolares.

* Fomentar la mezcla de electrolitos

* Agentes antisecretores

* inhibidores de la bomba de protones

* Somatostatina u octreétido

* teduglutide

* Agentes antimotilidad

* Loperamida

Las fistulas enterocutaneas espontaneas generalmente se beneficiaran de una cirugia

anterior, pero los casos con perforacion del intestino que ocurren lentamente conllevan



al desarrollo de sepsis abdominal, inicialmente localizada, para posteriormente

extenderse. 17.18

En manos expertas, la reparacién quirurgica es exitosa en el cierre de la fistula en mas
del 95% de los casos, aunque los casos que fracasan después de un intento de cirugia
definitiva puede resultar en una alta tasa de mortalidad, debido a que los casos que se
les puede hacer reseccidon del segmento enfermo y exteriorizacion de los extremos del

intestino. 17.18

Existe evidencia de que las fistulas de bajo gasto tienen mayor tasa de cierre
espontaneo que las fistulas de alto gasto, pero reducir la produccion aumenta la

probabilidad de cierre espontaneo. 17.18

El complemento con farmacos permite que se reduzcan las secreciones gastricas, como
es el uso de antagonistas del receptor H2 o inhibidores de la bomba de protones,
ademas, se puede complementar con el uso de codeina, fosfato o loperamida para

reducir el transito intestinal.8

El analogo antisecretor de la somatostatina como la octreotide reduce la salida de la
fistula con reduccion del volumen de suplementos parenterales, aunque en algunos
estudios reportan que su beneficio no ha sido totalmente comprobado para el control de

las fistulas, pero que si acelera el cierre. 18

El tratamiento de los pacientes que cursan con fistulas enterocutaneas presentan un
gran desafio tanto para el cirujano como para el equipo de nutricion, debido a que esta
asociado con un gran volumen de pérdida de liquidos, pérdidas de electrolitos e

insuficiencia intestinal. 19

Quinn M y cols., analizaron 278 pacientes con 286 fistulas enterocutaneas, los cuales
fueron nutridos por un centro de referencia en el oeste de Escocia durante 15 afios,
todos fueron manejados por un equipo de nutricion designado, que incluye un solo
cirujano con interés en la insuficiencia intestinal, gastroenterélogo consultor, bioquimico
consultor, enfermeras especialistas en nutricion, dietistas y farmacéuticos, para

compensar las pérdidas, las cuales fueron compensadas con suplementos



nutricionales, se tuvo como resultado que el rango de edad fue de 51 a 73 afos, con
mayor proporcidn del sexo femenino, la intervencién quirurgica de emergencia fue
prioridad en todas las comorbilidades, se consideré intervencion temprana en la mayor
proporcion de los casos, teniendo mejores resultados clinicos con tratamiento

conservador, sin embargo, multiples casos ameritaron la reintervencién quiruargica. 1°



Manejo conservador

El cierre de la fistula con manejo conservador varia de acuerdo con la causa y el gasto
de la fistula, se reporta el cierre espontaneo del 19 al 92% de los casos, en un plazo de
cinco a seis semanas, teniendo en el primer mes del 90% y el 10% restante cerrara en
el segundo mes, si aun no cierra en este periodo de tiempo, no se cerrara de manera
espontanea, pero se deben evitar procedimientos quirurgicos mientras el gasto de la

fistula disminuya progresivamente y el tejido circundante muestre mejoria. 20

Ortiz LA y cols., realizaron un analisis retrospectivo de 31 pacientes hospitalizados por
fistula enterocutanea por enfermedad inflamatoria intestinal activa, malignidad,
tratamiento con radiacion o peritonitis, la edad promedio fue de 60 anos, el 81% eran
mujeres, 19% eran hombres, la nutricion se prescribié inicialmente en el 80% de los
pacientes, el 61% recibid nutricién enteral en alguin momento de su hospitalizacion, dos
pacientes fueron alimentados mediante fistuloclisis, 80% se sometieron a reparacion
quirurgica en el promedio de 12 meses después del diagndstico con 92% de éxito

quirurgico, la mortalidad intrahospitalaria fue del 3%.21

Cheaito A y cols., elaboraron un estudio de revisién, sobre el cuidado y el resultado de
la fistula enterocutanea con el paso del tiempo, reportando que el apoyo nutricional, el
ajuste metabdlico agresivo y el enfoque multidisciplinario es el predictor fundamental
para tener un resultado favorecedor, asi como el seguimiento estricto por médico
gastroenterdlogo, radiélogo intervencionista, terapeuta enterostomal, dietista, trabajador

social y cirujanos. 22

Martinez-Ordaz JL y cols., realizaron un estudio prospectivo de seguimiento durante 90
meses de todos los pacientes a quienes se realizd cierre de ileostomia y colostomia
terminal indicada por sepsis abdominal, en 293 pacientes, de los cuales el 10%
desarroll6 fistulas enterocutaneas, la mayor proporcion tuvo la fistula en la anastomosis,
principalmente en aquellos con ASA Il o mayor (p< 0.01), con antecedente de cierre
posterior a 365 dias (p< 0.05), reintervenidos (p< 0.001) y con dehiscencia de la
anastomosis (p< 0.001), se detectd que el 67% hubo cierre espontaneo,10% con cierre

quirurgico y 10% fallecieron. 23



Sule EA y cols., realizaron el analisis de serie de casos, con diagnédstico de fistulas
enterocutaneas, reportaron que fueron por la complicacion postoperatoria de
enterotomias intraoperatorias, fuga o dehiscencia anastomoética, los cuales fueron
sometidos a un plan provisional de nutricion y cuidado de heridas, con cierre quirurgico
en aquellas fistulas de alto rendimiento, en el caso de rendimiento leve o moderado se

retraso el procedimiento, manteniendo tratamiento conservador. 24

Heimroth J y cols., analizaron el tratamiento de los pacientes con fistula enterocutanea,
como es la alimentacion, la cual podra ser de tipo enteral o parenteral, la primera con el
uso de sondas, guiada la colocacion por medio radiologico, ademas, se ha demostrado
que la fistuloclisis es una alternativa adicional de la mucosa intestinal, con dietas
poliméricas, semi-elementales o elementales, iniciando paultinamente, hasta alcanzar la
tasa Optima, aunado a ello, se debe complementar con terapia médica como el

octredtide y lantredtide. 25



2. JUSTIFICACION

La fistula enterocutanea es una conexién aberrante entre el tracto gastrointestinal
intraabdominal y la piel, que se presenta drasticamente en multiples pacientes
posoperados que hayan cursado con infecciones, traumatismos, malignidad o

enfermedad inflamatoria intestinal.

Es fundamental realizar la investigacion en el servicio de cirugia general del Hospital
General del Sur debido a la amplia afluencia de pacientes a los servicios, teniendo
aproximadamente de 5 a 15 casos por bimestre, debido a la complejidad en la que

arriban a la unidad médica.

La trascendencia de la investigacion, permitira que los pacientes que cursan con cierre
de la fistula enterocutanea, se replique en otros pacientes o detectar cuales son los

factores que estan involucrados en un pronéstico favorable.

A pesar de que existen complicaciones de los procedimientos como la fuga
anastomotica, las lesiones inadvertidas del intestino delgado durante la diseccion se
presentan constantemente, por lo que es fundamental que haya atencién oportuna e

inmediata.

Las tasas de cierre sin intervencion quirurgica en la era del cuidado avanzado de
heridas y la nutricion parenteral varian considerablemente del 19 al 92%, la mayoria de
los estudios demuestran tasas de cierre rapido, del 90% del cierre espontaneo ocurre
en el primer mes después de la resolucién de la sepsis, con un cierre adicional del 10%

en el segundo mes.

Los factores que predicen una alta mortalidad son las complicaciones infecciosas y no

infecciosas, la fistula de alto gasto y la edad.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fistula enterocutanea en el abdomen se presentan del 15% al 25%, las cuales
pueden surgir espontaneamente, principalmente en los pacientes que cursan con
procesos infecciosos, neoplasicos, por radiacion y/o diverticulitis. Este padecimiento
tiene el riesgo de tener complicaciones, como la estadia hospitalaria prolongada,

aumento de los costos, desequilibrio electrolitico y sepsis.

El cierre de la fistula enterocutanea con tratamiento conservador es fundamental, sin
embargo, al no tener el cierre, se incrementan las tasas de mortalidad, del 6% al 33%,
pero se han detectado variables que influyen en el prondstico, como son las
comorbilidades, tener antecedente de abdomen abierto, de peritonitis, tener

reintervencion quirurgica y uso de nutricion parenteral.

El tratamiento quirargico de las fistulas contribuye a la mejora inmediata, sin embargo,
los casos que ameriten tratamiento crénico, es fundamental que se apeguen al
tratamiento, sino se corre el riesgo de complicaciones severas y de deterioro de la

calidad de vida, es por ello, que se formula la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los factores prondsticos asociados al cierre espontaneo mediante manejo

conservador de fistulas enterocutaneas en el Hospital General del Sur de 2018 a 20217



4. HIPOTESIS

Nula

No se tienen factores prondsticos asociados al cierre espontaneo con manejo

conservador de fistulas enterocutaneas en el Hospital General del Sur de 2018 a 2021.

Alternativa

Los factores prondsticos asociados al cierre espontaneo con manejo conservador de
fistulas enterocutaneas es ser adulto joven, no tener comorbilidades, <ASA Il, no tener
reintervencion quirurgica, ni abdomen abierto, con antecedente de peritonitis, sin
antecedente de nutricion parenteral y no haber tenido complicaciones postoperatorias
en el Hospital General del Sur de 2018 a 2021.



5. OBJETIVOS

1. GENERAL

Determinar los factores prondsticos asociados al cierre espontaneo mediante manejo

conservador de fistulas enterocutaneas en el Hospital General del Sur de 2018 a 2021

2. ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que tuvieron cierre
espontaneo mediante manejo conservador de fistulas enterocutaneas en el Hospital
General del Sur de 2018 a 2021

Reportar las comorbilidades, grado de ASA de pacientes con y sin fistula enterocutanea
con cierre espontaneo mediante manejo conservador en el Hospital General del Sur de
2018 a 2021.

Describir la proporcién de pacientes que tuvieron antecedentes de peritonitis, de
abdomen abierto y de nutricion parenteral con y sin fistula enterocutanea con cierre
espontaneo mediante manejo conservador en el Hospital General del Sur de 2018 a
2021.

Determinar la localizacion de la fistula enterocutanea de los pacientes que recibieron
manejo conservador en el Hospital General del Sur de enero de 2018 a diciembre de
2021.

Reportar los dias de estancia hospitalaria en los pacientes en el Hospital General del
Sur de 2018 a 2021.



6. MATERIAL Y METODOS.
1. TIPO Y DISENO DEL PROYECTO

1.1. Tipo de estudio

Estudio observacional.

1.2. Caracteristicas del estudio

Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, unicéntrico y homodémico.
2. DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

2.1. Poblacién fuente

Expedientes de pacientes del servicio de cirugia general. del Hospital General del Sur.

2.2. Poblacion elegible
Expedientes de pacientes con y sin cierre espontaneo mediante manejo conservador de

fistulas enterocutaneas en el Hospital General del Sur.

3. DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL

3.1. Criterios de Inclusion

* Edad >16 anos.
*  Ambos sexos.
* Fistula enterocutanea documentada.

* Realizacion de los procedimientos médicos y quirurgicos en el Hospital General
del Sur.

3.2. Criterios de Exclusién y Eliminacién

* Expedientes incompletos.
* Notas médicas no legibles.

* Finados



* Embarazadas

* Trasladados a tercer nivel de atencion

4. ESTRATEGIA DE MUESTREO

4.1. Tamaio de la Muestra

El tamafio de la muestra fue seleccion por conveniencia.

4.2. Tipo de Muestreo

Muestreo no probabilistico.
5. DEFINICION DE LA EXPOSICION Y PROCEDIMIENTOS

6. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION



6.1. Definicion conceptual

6.2. Cuadro de operacionalizacion de variables



Variable

Edad

Comorbilid

ades

ASA

Definicion

conceptual

Numero de
a A o s
cumplidos de
una persona
desde el
nacimiento a
la fecha.

Enfermedad
simultanea.
Cuando una
persona tiene
dos o mas
enfermedade
s o trastornos
al mismo
tiempo.

Clasificacion
que utiliza la
American
Society of
Anesthesiolo
gists para
estimar el
riesgo que
plantea la
anestesia.

Definicion
operacional

La evaluacién
de la edad
fue por la
revision del
expediente,
en la historia

clinica.
Enfermedad
que se

documente
sea cronica y
c o] n
tratamiento
prolongado.

La evaluacién
fue por la
revision del
expediente
(n ot
preoperatoria
d e
anestesiologi
a)

Tipo de
variable

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala
de
medicion

Continua

Nominal
Politdmica

Nominal
Ordinal

Indicadores

ARos

Diabetes tipo
2
Hipertension
arterial
Dislipidemia
Obesidad
Céancer
Otras

LILNLIVyYyV



Reinterven
cion

quirargica

Antecedent
e de
abdomen
abierto

Antecedent
e de
peritonitis

Antecedent
e de
nutricion

parenteral

Realizacion
d e
procedimient
O quirurgico
parcial o total
de una
enfermedad
ya tratada
por cirugia.

Es una
técnica
quirdrgica en
la cual se
deja la
cavidad abier
ta, cubriendo
los 6rganos.

Historia de
infeccion o
lesion del
peritoneo.

Historia de
alimentacion
por via
venosa para
los pacientes

ue no
pueden
alimentarse

via enteral.

La evaluacion
fue en las
n ot as
postquirurgic
as del
servicio de

cirugia.

La evaluacion
fue en las
n ot as
postquirurgic
as del
servicio de

cirugia.

La evaluacién
fue en las
n ot a s
postquirurgic
as del
servicio de
cirugia.

La evaluacion
fue en las
notas
postquirurgic
as del
servicio de
cirugia.

o Nominal
Cualitativa o
Dicotomica
o Nominal
Cualitativa L
Dicotomica
o Nominal
Cualitativa o
Dicotomica
o Nominal
Cualitativa L
Dicotémica

Si

Si
No

Si
No

Si
No



Localizacio
n de la
fistula

Cierre de la
fistula

Dias de
estancia
hospitalari
a

Ubicacion del
aparato
gastrointestin
al con
conexion con
la piel.

Cierre de la
comunicacion
anormal
entre la
mucosa
intestinal y la

piel, con
salida
subsecuente

de material
intestinal por
mas de 24

horas

Tiempo de
hospitalizacio
n en una
idad
médica.

un

La evaluacion
fue en las
notas
postquirurgic
as del
servicio de

cirugia.

La evaluacién
fue en las
n ot a s
postquirurgic
del

servicio de

as

cirugia.

Numero de
dias que el
paciente se
resguarda en
el hospital
por el
procedimient
O quirargico.

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Nominal
Politébmica

Nominal
Dicotdmica

Continua

fleon
Apéndice
Colon

Si
No



Eventos Tiempo en el

adversos que se
. . presentados presentaron
Complicaci .
segun el | a S .
ones . o . Nominal
tiempo. complicacion Cualitativa o
postoperat Politomica
. es reportadas
orias
en la nota
médica.
6.3.

7. RECOLECCION DE LA INFORMACION

7.1. Fuentes de Informacién
Expedientes de pacientes con fistula enterocutanea.

7.2. Instrumentos de medicién
Hoja de recoleccion de datos.

7.3. Validez y Consistencia
No aplica.
8. PRUEBA PILOTO

8.1. Objetivo de la Prueba

No aplica.

8.2. Estrategia de Trabajo
No aplica.

Dehiscencia
Perforacion
Abscesos
Fistulas



9. PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

9.1. Propuesta de abordaje de analisis estadistico.

En la revision de los expedientes de pacientes, se recopilaron las variables
cuantitativas, las cuales fueron analizadas usando las medidas de tendencia central

(media, moda y mediana) y de dispersion (desviacion estandar).
Las variables cualitativas se analizaron empleando frecuencias y proporciones.
Para el analisis correlacional que se aplicd la prueba X2 de Pearson, se considero

estadisticamente significativo tener un valor de p<0.05. Asi como el uso de la prueba

Curva Roc.



7. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

1. PROGRAMA DE TRABAJO

1.1.

Diagrama de flujo

Seleccion del
tema

Recoleccion de
material
bibliografico

Elaboracion del
protocolo

Realizacion de
correcciones

Autorizacion de
la investigacion

Recoleccion de
datos

Elaboracion de
base de datos
en Excel y SPSS

Analisis
estadistico.

Discusion y
conclusiones

L Examen

profesional




1.2. Cronograma de Trabajo

Actividades

2021

Seleccion del tema

Recoleccion de material
bibliografico

Elaboracion del protocolo

Realizacion de
correcciones

Autorizacion de la
investigacion

Recoleccion de datos

Elaboracion de base de
datos en Excel y SPSS

Analisis estadistico.
Discusion y conclusiones

Examen profesional

Marzo | Mayo

Febrero | Abril

Junio | Septiembr

X

X

X
X
X

Octubre
Noviembr

e



2. RECURSOS

2.1. Humanos

Dra. Yamili Vargas Aguilera médico residente de cuarto afio de la especialidad de

cirugia general.

2.2. Materiales

Computadora.
Boligrafos, gomas y lapiz.
Impresora

Expedientes clinicos

2.3. Financieros

El costo de la investigacion, mediante recursos propios.



8. RESULTADOS

Se analizaron un total de 154 pacientes, de los cuales se excluyeron 28 pacientes, para
tener una muestra de 126 pacientes. Predominé el sexo masculino con 53%(66),
mientras el femenino del 47%(60). La media en afios de 41.16, con una minima de 17
anos y maxima de 80 afos y desviacion estandar de 15.593. Con respecto a las
comorbilidades la diabetes tipo 2 representaron el 16%(20), hipertensién arterial del
10%(13), dislipidemia del 15%(19), obesidad del 8%(10), cancer, del 11%(14), otras
comorbilidades del 14%(17) y ninguna comorbilidad del 26%(33). (Grafica 1)

Grafica 1. Comorbilidades de los pacientes con fistulas enterocutaneas
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Fuente: elaboracion propia.

En la estadificacion de los pacientes por la clasificacion de ASA fue de tipo 1 en el
36%(45), tipo Il del 18%(22), tipo Il del 20%(25), tipo IV del 14%(19) y tipo V del
12%(15). Los pacientes que ameritaron reintervencidn quirurgica en nuestra unidad fue
un 51%(64) y los que no del 49%(62). Los pacientes con manejo conservador de
fistulas enterocutaneas tuvieron la estancia hospitalaria promedio de 31.17 dias, con
una minima de 5 dias y maxima de 65 dias con una Desviacion Estandar de 17.871.

El manejo conservador de fistulas enterocutaneas reportd la presencia de peritonitis en
el 39%(49), y sin este antecedente del 61%(77).



Los pacientes que se les indico alimentacion por via parenteral fue del 51%, mientras
los que se les indico por dieta convencional fue del 49%(62).

Con respecto a la localizacién de la fistula, se detecté que estuvo ubicada en ileon en el
26%(33), en yeyuno del 17%(21), colon del 31%(33), en otra localizacién del 26%(33).
(Gréfica 2)

Grafica 2. Localizacion de la fistula de los pacientes con fistulas enterocutaneas
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Fuente: elaboracion propia.

En la valoracién del cierre de la fistula con manejo conservador en el Hospital General
del Sur de 2018 a 2021, fue del 44%(56), mientras los que persistieron con la fistula fue
del 56%(70).

En el estudio realizado se identificaron que las complicaciones postoperatorias fueron la

dehiscencia de herida en el 18%(23), perforacion 25%(31), absceso de 23%(29) y con
ninguna complicacién del 34%(43). (Grafica 3)

Grafica 3. Complicaciones postoperatorias de los pacientes con fistulas enterocutaneas
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Fuente: elaboracion propia.

Los pacientes que se les indico uso de octreétide fue del 44% (56), mientras el resto el
tratamiento fue a base de medicamentos e intervenciones diferentes, para contrarrestar

el manejo conservador de las fistulas enterocutaneas.(Grafica 4)

Grafica 4. Uso de Octredtide en los pacientes con fistulas enterocutaneas
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Fuente: elaboracion propia.

El cierre de la fistula segun las comorbilidades, se identificd que los casos con diabetes
tipo 2, fueron los mas asociados a las fistulas que cerraron mientras los casos con

antecedente de hipertension arterial sistémica y cancer fueron los que EIl cierre de



fistula segun la clasificacion ASA, se identificO que la mayor proporcion de casos se
agruparon en ASA I.

En el analisis de los pacientes por cierre de fistula que ameritd reintervencion quirurgica
fueron 38 pacientes, que se compararon con los que no tuvieron cierre, al aplicar la
prueba estadistica chi-cuadrada, no se detectd asociacion, obteniendo un valor de
p=0.243.

Los pacientes con abdomen abierto tuvieron mas casos de fistula abierta, que no
mejoraron con el tratamiento conservador, fueron pocos a comparacién de lo obtenido
en esta investigacion (p=0.006).

Los pacientes sin cierre de fistula se detecté que tienen mayor proporcion de casos con
antecedente de peritonitis, al comparar con los que tuvieron cierre de fistula, (p=0.114).

Con respecto a la localizacion de la fistula, segun el cierre se detect6é que los casos que
no cerraron fue en el ileon, al comparar con las otras porciones intestinales con una p
de 0.049.

Existe asociacién entre cierre de la fistula con la localizacion con una p de 0.048, No

existe asociacion entre el cierre de la fistula con el gasto.

Con respecto al uso de octredtide, se observé que, dentro del grupo en el que ocurrio el
cierre 20 pacientes si usaron octredtide mientras que 36 pacientes no usaron
octredtide, ademas, dentro del grupo en el que no se presentoé el cierre, 36 pacientes si

usaron octreétide mientras que 34 pacientes no usaron octreétide.

9. DISCUSION



Los factores prondsticos asociados al cierre espontaneo mediante manejo conservador
de fistulas enterocutaneas es un procedimiento que es viable en fistulas de bajo gasto,
como lo reporta Quinn M y cols. (. ), quienes analizaron 278 pacientes con 286 fistulas
enterocutaneas, los cuales fueron nutridos por un centro de referencia en el oeste de
Escocia durante 15 afos, con diagnostico de insuficiencia intestinal, de 51 a 73 afios de
edad, con mayor proporcion del sexo femenino; en contraste, en el Hospital General del
Sur, no hubo significancia respecto al género en los pacientes. En dicho estudio, todos
recibieron nutricion parenteral, teniendo resultados favorables en 154 pacientes, con 46
pacientes fallecidos antes de la resolucion de la fistula, pero el cierre espontaneo fue
mas comun en las fistulas gastrointestinales superiores; sin embargo, al comparar con
los resultados obtenidos en en el Hospital General del Sur, la edad de 41+1 afios, 52%
del sexo masculino, 48% femenino, con nutricion parenteral del 49%, sen obtuvo un
cierre de fistula principalmente en aquellas en colon (p=0.049), lo que contrasta con la

bibliografia internacional.!®

Sule EAYy cols., analizaron cuatro casos de pacientes sometidos a reseccion intestinal y
anastomosis por multiples etiologias, que ameritaron reanimacion con liquidos,
correccion de electrolitos, nutricion parenteral/enteral, uso de antibiéticos y control del
efluente de la fistula de manera conservadora, debido a la presencia de multiples
comorbilidades, logrando el cierre de 7 a 16 dias, un tiempo promedio de 12.5 dias,
mientras que en esta investigacion el 49% tuvieron nutricion parenteral, con
comorbilidades como la diabetes tipo 2 del 16%, hipertension arterial, dislipidemia 15%,
obesidad 8%, cancer 11% y otras comorbilidades del 14%, por lo que se logro el cierre
hasta los 31+1 dias, tiempo prolongado, debido a que la poblaciéon en nuestra muestra
presenta mas comorbilidades y tiempo mayor en el manejo de abdomen abierto, ya que

en este caso se observé en el 43.7% de los pacientes estudiados.8

Wercka J y cols., estudiaron a 1,148 pacientes de los cuales se tuvo una incidencia de
fistula del 5.5%, de predomind biliar en el 26%, seguida de las fistulas coldnicas con el
22% y gastricas 15%, la aparicién promedio fue de 6.3 dias, con cierre hasta de 25.6
dias, la tasa de mortalidad de los pacientes con fistula fue del 25.4%, teniendo como

predictores de cierre tardio la edad mayor de 60 afos, presencia de comorbilidades,



desnutricion, sepsis y necesidad de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos, al
comparar con lo obtenido en el Hospital General de Puebla, se detectaron que los
factores que no contribuyeron al cierre de la fistula fue ASA IlI>, fistula, con antecedente
de abdomen abierto y/o peritonitis, que ameritaron reintervencién quirurgica, con

prolongacion de estancia hospitalaria.2

Ortiz LA y cols., realizaron un analisis retrospectivo de 31 pacientes hospitalizados por
fistula enterocutanea por enfermedad inflamatoria intestinal con antecedente de
radiacion, la edad promedio fue de 60 afios, el 81% eran mujeres, 19% eran hombres,
la nutricion se prescribid inicialmente en el 80% de los pacientes, el 61% recibid
nutricion enteral en alguin momento de su hospitalizacién, fue de localizacién la fistula
ileon del 42%, yeyuno del 39% y colon 19%, la mortalidad intrahospitalaria fue del 3%,
al comparar con los resultados de esta investigacion fueron inferiores a los obtenidos en
el Hospital General del Sur del 2018 al 2021, se detectdé que las fistulas estuvieron
localizadas en ileon en el 26.2%, yeyuno 16.6%, colon 31% y en otra localizacion en el
26.2%, teniendo mejor prondstico con el cierre en las de colén con tratamiento

conservador (p=0.006).21

Leang YJ y cols., analizaron a 16 pacientes, con la edad 55.8+1 afios con predominio
femenino, la etiologia primaria fue enfermedad de Crohn en el 31%, por neoplasia
intestinal en el 50% y postperatorio torpido de tipo intestinal en el 19%, las fistulas se
desarrollaron a partir del intestino delgado en el 75%, con bajo gasto en el 63%, con
necesidad de intervencion quirurgica en el 81% de los pacientes con un cierre total, sin
embargo, el resto de pacientes 19% tuvieron cierre con tratamiento conservador, similar
a lo obtenido por Martinez-Ordaz JL y cols., quienes estudiaron 293 pacientes, de los
cuales el 10% presentaron fistulas, se detectaron que los factores de riesgo
identificados para la formacion de fistulas fueron escala de ASA Il o mayor (p< 0.01),
cierre posterior a 365 dias (p< 0.05), reoperacion (p< 0.001) y dehiscencia de la
anastomosis (p< 0.001), de los cuales solo el 67% tuvieron cierre espontaneo, 10% con

cierre quirurgico 10% fallecieron



hubo menor prondstico de cierre en las de ileon (p=0.006), debido a que se detectd
persistencia de la fistula del 55.6%, mientras en esta investigacion se seleccionaron 126
pacientes sometidos a manejo conservador de fistulas enterocutaneas, con la edad
promedio de 41+1 afos, el sexo masculino representé el 52%, femenino del 48%,
tuvieron abdomen abierto el 44%, con peritonitis 39%, con alimentacion parenteral del
51% y complicaciones como dehiscencia de herida 18%, perforacion 25%, absceso
23% y ninguna 34%.26



10. CONCLUSIONES

Los factores prondsticos asociados al cierre espontaneo mediante manejo conservador
de fistulas enterocutaneas en el Hospital General del Sur de enero de 2018 a diciembre
de 2021”, fue detectado en la muestra de estudio con edad promedio de 41+1 afios,
principalmente en el sexo masculino.

Los casos con cierre espontaneo mediante manejo conservador fue mas frecuente en
aquellos sin ninguna enfermedad, a comparacion de los que tenian enfermedades
cronico degenerativas, como los pacientes diabéticos, hipertensos, cancer, obesidad y

dislipidemia.

Al clasificar a los pacientes en el preoperatorio, aquellos con clasificacion de ASA | y Il
tuvieron mejor prondstico de cierre, a comparaciéon de aquellos con ASA>3, que
ameritaron reintervencién quirurgica, con prolongacion de estancia hospitalaria en
promedio de 31+17 dias, con abdomen abierto y antecedente de presencia de
peritonitis en el 39%, estos casos fueron los que ameritaron alimentacion por via

parenteral hasta del 51%.

Asi mismo, el prondstico se ve favorecido por presencia de fistulas de localizacion
colonica, caso contrario en fistulas de tracto gastrointestinal superior, las cuales

obtuvieron un cierre en un mayor promedio de dias.
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12. ANEXOS
1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA “DR. EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO”
UNIDAD DE INVESTIGACION

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

Edad Afos
Diabetes tipo 2
Hipertensién arterial
- Dislipidemia
Comorbilidades Obesidad
Cancer
Otras
ASA LA IVyYyV
. ‘s . Si
Reintervencion quirurgica No
Antecedente de abdomen Si
abierto No
Antecedente de peritonitis ,\?'0
Antecedente de nutricion Si
parenteral No
fleon
Localizacion de la fistula Apéndice
Colon
Cierre de la fistula Si
No

Dias de estancia hospitalaria Dias



Dehiscencia
Complicaciones Perforacion
postoperatorias Abscesos
Fistulas



2. INSTRUCTIVOS

La recopilacion de los resultados de las variables de estudio, fueron recopiladas del

expediente clinico, en el anexo 1, que es el instrumento de recoleccion de datos.



3. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL GENERAL
“EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO”
SECRETARIA DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Justificacién y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que 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):

Beneficios al término del estudio:




Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio




4. HOJA DE REGISTRO DEL PROTOCOLO EN INSTITUCION

A. IDENTIFICACION DEL PROYECTO

1. TITULO

“Factores prondsticos asociados al cierre espontaneo mediante manejo
conservador de Fistulas Enterocutaneas en el Hospital General del Sur de 2018 a
2021~

2. NOMBRE DEL TESISTA

Dra. Yamili Vargas Aguilera

3. ABSCRIPCION DEL TESISTA
A. UNIDAD

Hospital General de Puebla Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”

B. DEPARTAMENTO
Cirugia

C. SERVICIO

Cirugia general.

4. SEDE DE LA INVESTIGACION
A. INSTITUCION

Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”

B. UNIDAD
Cirugia
C. DEPARTAMENTO/SERVICIO

Cirugia general.







6. INDICE DE ABREVIATURAS

%: porcentaje.

+: Desviacioén estandar.

ASA: American Society of Anesthesiologists
cols.,: colaboradores.

IC: Intervalos de confianza.

ml: mililitros.

mmHg: milimetros de mercurio.

N: Poblacion.

n: muestra.
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