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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problemética

En cirugia colo-rectal pediatrica, la anastomosis intestinal como procedimiento
electivo es frecuentemente utilizado para curar una enfermedad en su mayoria
congénita sea anatomica o funcional; siendo ésta considerada una cirugia
contaminada, muchas veces asociada a complicaciones post operatorias. Durante
muchos afios la preparacionn mecéanica del colon ha formado parte de un
componente tradicional en el pre- operatorio del paciente pediatrico sometido a
cirugia colo-rectal electiva. Esto, con la finalidad de reducir la carga bacteriana del
colon, debido a que la presencia de heces en el intraoperatorio se ha asociado a
complicaciones como infeccion post operatoria, dehiscencia de anastomosis, y

larga estancia hospitalaria (1.

Asi es como, durante las ultimas décadas, una asociacion de antibidticos orales y
preparacion mecanica intestinal quedd establecida para el manejo previo a la
cirugia colo-rectal electiva para el paciente pediatrico. Dichas recomendaciones
fueron basadas en protocolos de cirugia colo-rectal de adultos @. Sin embargo, en
la actualidad, la preparacion de colon en la cirugia colorrectal electiva es

controversialD,

A nivel mundial se han realizado varios estudios para evaluar la eficacia de la
preparacidbn mecanica asociado o no a antibiéticos, en poblacién adulta; y se
encontro que la preparacion mecénica del colon por si sola no disminuia el riesgo
de infeccion post operatoria®. Paradéjicamente algunos estudios encontraron que
se asociaba a un incremento de complicaciones post quirdrgicas, como el
incremento de infeccidn en el post operatorio, descompensacion cardiovascular y
electrolitica, asi como dehiscencia de anastomosis. Por otro lado, se han descrito
ademas cambios histolégicos en la mucosa colo-rectal que favorece la
translocacionn bacteriana ™. A su vez, una revision de varios estudios en pacientes
sometidos a resecciones colorectales realizado por el Programa Nacional de

Mejoramiento de la Calidad de Cirugia del Colegio Americano de Cirujanos



concluyo que, el uso unico de preparacion mecanica de colon antes de la reseccion
colorrectal electiva para prevenir la infeccion de sitio quirurgico (ISQ) es ineficaz y
debe abandonarse. Por el contrario, se ha evidenciado que cuando se afaden
antibioticos orales a la preparacion mecanica de colon se asocian con menores
riesgos de ISQ y no se asocian con mayores riesgos de otros resultados adversos

en comparacion con la ausencia de preparacion®.,

Ademass, se observdé que en pacientes sometidos a cirugia intestinal de
emergencia no desarrollaban un aumento en las infecciones post operatorias ni
dehiscencia de anastomosis a pesar de no haber recibido preparaciéon mecanica.
Por otro lado, estudios realizados en base a datos del Programa Nacional de
Mejoramiento de la Calidad Quirargica del Colegio Estadounidense de Cirujanos
(ACS-NSQIP) en pacientes adultos con cancer colorrectal en quienes se realizaron
cirugia electiva por via laparoscopica encontré que, la asociacién de preparacion
mecanica de colon y antibiéticos orales disminuye la incidencia de infeccién del sitio
quirargico, fuga anastomdética y sepsis posoperatoria. Ademas la preparacion
mecanica de colon mejora la visualizacion quirdrgica laparoscopica y facilita la
manipulacion intraoperatoria del intestino en una cirugia minimamente invasiva; por

lo que recomiendan usar la preparaciéon mecanica intestinal (12

Es por ello que el rol benéfico de la preparacionn mecanica intestinal aun es
controversial, siendo alnn mas escaza la evidencia cientifica que avale dicho
procedimiento en pacientes pediatrico 3. La data de informacién sobre estudios
controlados prospectivos realizados en nifios es limitada y no existen guias con alto
grado de recomendacion que sugiera el abandono del uso de la PMC a pesar de
gue no se han demostrado sus beneficios en poblacién adulta ni pediatrica. De ese
modo, en la practica quirargica de hoy en dia, queda a criterio del cirujano pediatrico
la decision de usar o no la PMC como método preoperatorio; ya sea en base a los
afos de experiencia que lleva realizando dichas cirugias y su manejo preoperatorio;
0 que tanto este familiarizado y de acuerdo con la evidencia que sugiere que la
PMC no otorga beneficios para disminuir las complicaciones en el post operatorio

de dichas cirugias.



En el Perd, el cirujano general y pediatra ha sido orientado para realizar una
preparacion mecanica intestinal preoperatorio, siendo esta realizada a través de la
administracion de soluciones osmaticas y/o irrigaciones, y en su mayoria asociado

a tratamiento antibidtico endovenoso ©.

En el 2002 se publicé un estudio realizado en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplédsicas que compara las complicaciones post quirdrgicas en grupos que
recibieron preparacion mecanica y en los que no; concluyendo que la preparacion
mecanica no provee ningun beneficio y hasta puede resultar en una mayor
incidencia de complicaciones en la cirugia colo-rectal ®). Sin embargo, aunque en
los dltimos afios se ha observado una disminucién en la preferencia de los cirujanos
para la preparacion mecénica, no existe un consenso acerca del manejo

preoperatorio en cirugia colo-rectal en la practica diaria ©).

El Hospital San Bartolomé es un hospital de tercer nivel y de referencia nacional en
cirugia pediatrica; en cuyo servicio de cirugia general se realizan anualmente
aproximadamente 150 cirugias electivas de tipo colo-rectal. Un gran porcentaje de
las patologias involucradas lo abarcan el espectro de Malformaciones Anorrectales,
en cuya etapa final del tratamiento quirdrgico se realiza el cierre de colostomia;
siendo esta una cirugia de tipo electiva. Otras patologias en las que se realiza
restituciéon de transito intestinal son los pacientes portadores de colostomia,
ileostomia, secundaria a obstruccion intestinal, perforacion espontanea, NEC,
voélvulo intestinal, enfermedad de Hirschsprung, sindrome de intestino corto, entre

otros, y es el cirujano tratante el que decide si el paciente recibe PMC.

Es por ello, que este estudio tiene como objetivo comparar la evolucién post
operatoria de los pacientes pediatricos sometidos a cirugia colo-rectal electiva que
recibieron preparacion mecanica de colon con aquellos que no lo recibieron.
(¢ Existe la necesidad de una preparacion mecanica previo a la cirugia colo-rectal

electiva y cual es su impacto en la evolucién post operatoria?)



1.2 Formulacion del problema

¢ Es eficaz el uso de la preparacion mecénica de colon para la cirugia colorrectal
electiva de pacientes pediatricos en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé, en el periodo del 2017 al 2019?

1.30bjetivos

Objetivo general

Determinar la eficacia de la preparacibn mecanica de colon para la cirugia
colorrectal electiva de pacientes pediatricos en el Hospital Nacional Docente Madre

Nifio San Bartolomé, en el periodo del 2017 al 2019

Objetivos especificos

Describir la prevalencia de cirugias colorrectal electivas en el Hospital San
Bartolomé.

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a cirugia
colorrectal electiva (edad, sexo)

Determinar la incidencia de los pacientes con preparaciéon mecénica de colon previo
a una cirugia intestinal

Determinar la incidencia de infecciones post quirdrgicas, dehiscencia de
anastomosis y estancia hospitalaria postoperatoria en los pacientes que recibieron
preparacién colonica previo a la cirugia colorrectal y en los que no recibieron
preparacién mecanica de colon.

Establecer si existen diferencias significativas entre los pacientes que recibieron

PMC y los pacientes que no la recibieron.

1.4 Justificacion

El presente estudio surge de la necesidad de esclarecer la funcion de la preparacion
mecanica de colon en la cirugia colorrectal electiva pediatrica, debido a que existe



evidencia controversial sobre los beneficios que ésta otorga en la evolucidén post
operatoria de los pacientes. Asi mismo, ya que la literatura en poblacionn pediatrica
sobre el tema a desarrollar es escaza y no existe un consenso en el manejo
preoperatorio; este estudio es fundamental para mayor conocimiento del tema y
contribuird a modificar y a unificar los criterios en el manejo pre operatorio. Todo
ello repercute en beneficio tanto al paciente, como a la entidad prestadora de salud
y los cirujanos pediatras tratantes, debido a que contribuiria a tener mayor
informacion sobre la realidad del problema en cuestidén y nos acerca a un adecuado
manejo preoperatorio. Como resultado no solo disminuiria las complicaciones
postquirdrgicas, sino que también disminuye los dias de la hospitalizacion y por
consiguiente el costo de la estancia hospitalaria.

Ademas, podria servir para realizar un protocolo dentro del hospital con informacién
actualizada sobre el tema, pues sabemos que durante afios se ha utilizado la
preparacion mecanica de colon como método de limpieza intestinal previo a la
cirugia de manera rutinaria. Ademas, podria servir como base de datos para
elaborar proximos estudios de tipo experimental sobre esta controversia.

1.5Viabilidad y factibilidad

Este trabajo cuenta con la aprobaciéon de la Jefatura del servicio de Cirugia
Pediatrica y con el permiso de la institucién donde seréa realizado el proyecto de
investigacion. Al ser un estudio de cohorte retrospectivo las variables a evaluar
seran tomadas de la Historia Clinica, previa solicitud a los archivos de historias
clinicas. Se realizara en horas académicas establecidas y en el tiempo que se
requiera para alcanzar la muestra adecuada establecida para realizar la

investigacion. Asi mismo contara con la aprobacién del comité ético del hospital.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En pediatria la cirugiaia colo-rectal es un procedimiento de alta demanda que,
presenta entre sus principales complicaciones, la infeccion sitio operatorio (ISO) en
un 13 — 25%. Durante afios la preparacion mecéanica de colon (PMC) se ha utilizado
como método de rutina para disminuir los riesgos de dichas complicaciones. Dicho
procedimiento originalmente fue desarrollado y popularizado por cirujanos de

adultos y se establecié6 como dogma en la practica pediatrica @,

Asi es como, Feng et al realizg, en el 2015, un estudio epidemioldgico a traves de
encuestas, que evalu6é los procedimientos pre operatorios que 313 cirujanos
pediatras del Boston Children’s Hospital utilizaron previo a la realizacion de una
cirugia colorrectal. En el, describe una amplia variacion; donde la PMC sola, fue la
mas utilizada (31.1%). Ademas, se observo una tendencia creciente en favor de la
modificacion dietética como Unica medida de preparacion es decir sin PMC (26.8%);
gue fue utilizado en su mayoria por cirujanos jévenes. Otro método utilizado fue la
combinacion de PMC y antibiéticos orales (AO) (19.6%) ©),

Otro estudio de cohorte retrospectiva de 7056 pacientes de 3 meses a 18 afios,
elaborado por Pennington E et al en el 2014, describe hallazgos con respecto a la
variacion en los métodos de preparacion, y encontrd que el 54.3% recibi6 PMC con
solucién de polietinilglicolico asociado a AO; 4.2% recibi6 AO solo y 22.7% no
recibio preparacion alguna. Asi mismo describe que la mayoria recibié neomicina o
combinada con eritromicina y 90.1% recibié antibiéticos endovenosos durante la
cirugia. Por otro, lado explica que esta variacién puede deberse a que los cirujanos
pediatras pueden no estar familiarizados con la evidencia desarrollada en poblacion
adulta que apoya el uso de AO previo a la cirugia y la evidencia en contra del uso
de PMC sola .

Estudios internacionales recientes de alta evidencia en cirugia de adultos han

cuestionado el uso de la PMC. Koller S et al realizé un andlisis retrospectivo de



27698 pacientes que fueron operados de reseccidn y anastomosis colo-rectal en
203 centros entre el 2012 y 2014 de manera electiva. El principal outcome analizado
fue ISO (infeccidn de sitio operatorio) dentro de los primeros 30 dias. El 26.7% no
recibieron preparacién, 36.6% recibieron PMC, 3.8% Antibidticos orales (AO) y
32.9% PMC + AO. Encontro que el 9% desarrollo ISO, ademas la PMC por si sola
no demostré disminuir el riesgo de infeccion comparado con no preparacion. Asi
mismo este estudio encontro los antibiéticos orales asociados o no a la PMC estan
asociados significativamente a una disminucibn de 1SO, dehiscencia de
anastomosis, re hospitalizacionn, ddias de hospitalizacion e ileo post operatorio
comparadas con PMC sin antibidticos. Ademas, al comparar PMC con AO contra
AO solos no hubo diferencias significativas en todos los outcome mencionados
previamente, ni en la re-operacion, muerte o menor tiempo de hospitalizacionn,
todas con p<0.001®.

En Espafaa una revision amplia de la literatura realizado por Roig J et al en el 2007
intenté dar mayor luz sobre el tema. La conclusién fue que no existe evidencia
cientifica suficiente que apoye la creencia sobre el beneficio que otorga la PMC en
la cirugia colo-rectal. Por el contrario, reafirma que se asocia a mayor riesgo de

dehiscencia de anastomosis e ISO por lo que desaconseja utilizar este método .

Asi mismo en el afio 2018, Arredondo MA et presentd una revision de la evidencia
disponible acerca de los metodos de PMC y su eficacia en relacion a la infeccion
de sitio quirurgico y otras complicaciones relacionadas a la cirugia colo-rectal
electiva. Concluyeron que diversas revisiones sistemicas no encontraron
diferencias significativas en cuanto a la incidencia de infecciones o fuga
anastomotica en pacientes con PMC sea por via oral con pilietilinglicol o por enemas

rectales D,

Existen aun expertos que recomiendan el uso de PMC en combinacion con AO. En
2017 una revision sistematica realizada por Yost M et al encontré que la PMC por
si sola no reduce la incidencia de complicaciones, pero que el impacto de la ISQ en
el contexto de la cirugia laparoscopica era limitado. En ese contexto encontraron

que la combinacién de PMC y AO reduce la incidencia de ISQ del 12.8 a 7.3 % en



pacientes sometidos a una cirugia colo-rectal laparoscopica en comparacion a

aquellos que solo se les administra PMC sin AO (12,

Asi mismo; un estudio piloto rabdomizado realizado por Aldrink J et al. en el 2015
con 43 pacientes de 0 a 21 afos, no encontro diferencias de incidencias de fuga de

anastomosis, ISQ y absceso entre los grupos que recibieron PMC y los que no (13,

Shawn R, et al. en 2014 realizan una revision sisteméatica de estudios controlados
donde incluyen tanto poblacion adulta como pediatrica, que fue analizada por el
Comité de Resultados y Ensayos clinicos de la Asociacion Americana de Cirugia
Pediétrica, la cual emite recomendaciones sobre manejo perioperatorio en cirugia
colorrectal electiva. Concluyen que el uso de PMC sola no esta recomendada sobre
pues no demostré mayores beneficios sobre el uso de de antibioticoterapia sola.
Ademas, sugieren que la data de estudios realizados en nifios es muy limitada y
que los estudios encontrados no evidenciaron diferencias ni beneficios post
quirargicos en cuanto a dehiscencia de anastomosis e ISQ entre los grupos que

recibieron PMC asociado a antibiéticos y PMC sin antibiéticos. (6)

Por ello, Janssen M. y colaboradores realizaron una revision sistemética en 2018;
donde incluyeron 6 estudios; 2 estudios rabdomizados controlados 4 cohortes
retrospectivas, en las que comparan incidencia de las complicaciones como
dehiscencia de anastomosis, absceso intrabdominal e ISQ entre grupos que
recibieron PMC asociado a antibioticoterapia y grupos sin PMC. Encontraron que
no existen diferencias significativas entre ambos grupos y que existe débil evidencia
para recomendar el uso de PMC. Por otro lado, dentro de las limitaciones
describieron que los estudios incluyen un rango de edades de 0 — 21 afios, lo cual

es una fuente de heterogeneidad estadistica. 19

Por otro lado, una existe la teoria que sefiala que la PMC podria causar alteraciones
a nivel del tejido histologico que debilite la pared intestinal y favorezca a
translocacién bacteriana. En el afio 2008 un estudio prospectivo elaborado por
Barrera Ay colaboradores determinaron los efectos de la PMC en la pared del colon
de 34 pacientes sometidos a cirugia colorrectal, consider6 los siguientes criterios:



pérdida de células epiteliales y del moco superficial, edema de la lamina propia,
congestion de la submucosa ademas de infiltracion linfoplasmocitaria y otros. Sin
embargo no encontraron diferencias estadisticamente significativas para las

alteraciones encontradas en ambos grupos de estudio (con PMC y sin PMC) @),

Otro estudio desarrollado por Bejarano M., Gonzales A. y Garcia H. en Colombia
en el afioo 2004 evalud los factores asociados al desarrollo de complicaciones post
quirargicas en pacientes adultos; entre ellos la PMC sin encontrar diferencia
estadisticamente significativa entre los que desarrollaron complicaciones post

quirdrgicas (casos) y los que no (grupo control) ®),

En el Perd, en el afio 2002, Young F y colaboradores realizaron un estudio
prospectivo con 47 pacientes sometidos a cirugia electiva colo-rectal en el
departamento de Cirugia de Abdomen del INEN. Solo se realiz6 PMC a un numero
de 24 pacientes del total y el resto recibiéo AO sin PMC. En este estudio encontraron
diferencias significativas al comparar la tasa de fistulas y/o dehiscencia de
anastomosis; siendo el grupo con PMC el de mayor numero de estas. Ademas, se
observo que los pacientes con PMC presento mayor estancia hospitalaria
(promedio de 14 dias), con respecto a los sin dicha preparacion (promedio de
11dias) con p<0.05 ©),

A pesar de que la PMC ha sido bien estudiada en la poblacién adulta, este método
no ha sido extensamente estudiado en nifios; y, si bien algunos estudios pequefios
no han demostrado beneficio, hasta la fecha no hay suficientes estudios
prospectivos que comparen las diferentes estrategias de preparacion.

Uno de los pocos es el estudio es una cohorte de pacientes menores de 18 afios
gue se sometieron a un cierre de colostomia entre 2014 y 2017 realizado por
Rosenfeld E et all en Texas Children Hospital. Se dividié en aquellos que recibieron
preparacion y aquellos que no. Se realizaron 61 procedimientos colo-rectales, de lo
cuales la mayoria tenia diagnostico de Malformacién anorrectal. El 62% de estos
no recibieron preparacion; y aquellos que fueron preparados se hospitalizaron uno

o dos dias antes, lo que lo que incrementd los dias totales de hospitalizaciéon. Sin



embargo, la estancia post operatoria fue similar en ambos grupos. La complicacion
mass comun fue 1ISO (13% de los preparados y 3% de los no preparados) y no fue

estadisticamente significativa, asi como la tasa de reingresos ©),

Por otro lado, en 2013 Davila- Perez R y colaboradores realiz6 un ensayo
controlado donde se estandarizo el proceso perioperatorio de los cierres de
colostomia, de los pacientes pediatricos del hospital Hospital Infantil de México
Federico Gomez. Este incluyo la PMC y la administracion de AO como parte del
proceso. Se encontré como principal hallazgo que las ISO se redujeron de 42.8% a

13.9% posterior a la estandarizacion del proceso (p= 0.006) 19,

Otro estudio es el realizado por Leys C et al en 143 pacientes de un hospital infantil,
en donde 33 pacientes no recibieron PMC y el resto si la recibi6é y encontraron que
no hubo diferencias significaticas entre los grupos en cuanto a incidencia de ISQ y
fuga de anastomosis; por lo que sugieren que esta pactica puede ser omitida en la

preparacion de pacientes previa a una cirugia colo-rectal electiva 4.

Asi mismo, en 2018 Ares G y colaboradores analizaron una data de 45 hospitales
de Estados Unidos mediante Pediatric Health Information System (PHIS) de manera
retrospectiva; en el que incluyeron un total de 1581 pacientes con edad menor de
10 afios. Compararon 3 grupos de pacientes: Sin PMC (63%), PMC sola (27.1%),
y PMC asociado a Antibioticos orales (9.2%). Encontro que las complicaciones post
operatoria como dehiscencia de anastomosis, infeccion de sitio quirurgico y
dechiscencia de herida operatoria, se presentaron en un 17.3%, 8.5 % y 15.6 %
respectivamente para los 3 grupos, sin encontraer diferencias estadisticamente

significativas en el analisis multivariado.@

Del mismo modo Santos K et al en 2019 realizaron un estudio prospectivo en 76
pacientes de 0 — 17 afos; donde compararon un nuevo protocolo de manejo
perioperatorio, que omite la PMC en el pre operatorio; VS el manejo estandarizado
de pacientes sometidos a cirugia colorectal electiva, que incluye la PMC. Este

estudio tampoco encontro diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto

10



a complicaciones como dehiscencia de anastomaosis, infeccion de sitio quirurgico o

necesidad de reintervencién quirurgica.”

2.2 Bases tedricas

Colostomia

Es un procedimiento quirdrgico que consiste en derivar el intestino grueso (colon)
al exterior, realizando una abertura para abocarlo a la pared abdominal. Esto resulta
en la eliminacion del contenido intestinal a través de un ostoma, que puede ser
temporal o definitivo. Cumple diversas funciones, entre ellas la descompresién; al
evacuar el contenido intestinal y gases provenientes del colon elimina y previene la
distension intraluminal. Y de desfuncionalizacion o derivativa; al quedar totalmente
excluida la porcion distal de la colostomia, permite el reposo adecuado de la zona
comprometida con la consecuente disminucién del proceso inflamatorio y

cicatrizacion de las suturas realizadas.

Se pueden clasificar en temporales o definitivos, siendo la primera de utilizacion
mas frecuente en la practica quirargica pediatrica. Las indicaciones para las
colostomias temporales suelen ser las patologias benignas colorrectales, de tipo
congénito malformativo, adquirido inflamatorio, isquémico, traumatico o
perforaciones espontaneas por cuadros obstructivos; y en todas ellas se pretende
restaurar el transito intestinal en un momento posterior. Los definitivos, por el
contrario, no tienen intension de cierre posterior; por lo que estan indicados
generalmente en patologias malignas, inflamatorias, autoinmunes, con compromiso
irreversible del ano; y se realizan con caracter paliativo funcional. También pueden
clasificarse segun la localizacibn anatomica como derechas ascendentes,

transversas, izquierdas descendentes o sigmoideas.

Las complicaciones de una colostomia representan los eventos relacionados con la
disfuncion del asa intestinal abocada o la afectacion de sus elementos adyacentes.
Entre las principales: la evisceracion, necrosis y estenosis, también retraccion del

ostoma hacia el interior o por el contrario prolapso del asa intestinal. Por otro lado,
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las infecciones peri célicas intra- abdominales y en la zona de fijacion en la pared
abdominal se presentan en menor frecuencia y suelen resolverse
espontaneamente. Asi mismo, la dermatitis periostomal, y el sangrado espontaneo
del ostoma.

Cierre de una colostomia

La duracion de la colostomia no esta establecida en la actualidad. La mayoria de
los estudios realizados recomiendan el cierre de una ostomia posterior a los 3
meses, cuando esta fue realizada en un contexto de emergencia o urgencia; ya que
este tiempo permite que disminuya la infamacion intestinal y se recupere la calidad
del tejido, lo que asegurara la indemnidad de la anastomosis. Por otro lado, en las
malformaciones anorrectales el cierre se realiza en la etapa final del tratamiento
quirdrgico, cuando se ha realizado una adecuada dilatacién del neo ano y la
colostomia ya no es necesaria. Para los diversos casos, el cierre debe ser realizado

cuando el paciente se encuentre clinicamente estable y en condiciones optimas.

Para ello, se pone en practica un protocolo de manejo perioperatorio que incluye
los exdmenes preoperatorios, métodos de preparacion intestinal para la cirugia y la
profilaxis antibiética. Todo ello con la finalidad de garantizar una adecuada
cicatrizacion de la anastomosis a realizar y disminuir el riesgo de las complicaciones

post operatorias.

Preparacién mecanica de colon

La preparacion del intestino se realiza por medio de procedimientos mecanicos de
irrigacion del intestino por la colostomia y/o a traves de la administracion de
soluciones osmaticas via enteral en las 24 hrs previas a la cirugia; ambas medidas
estan orientadas a la eliminacion de los residuos fecales y a una reduccion
significativa de la carga bacteriana. La solucion osmoética mas utilizada es el
polietilenglicol administrado por via oral o enteral mediante sonda nasogastrica; la
dosis habitual utilizada es 20 -25 ml/kg/h por 4 horas o hasta aclarar las heces, esto

producen una diarrea osmotica y como consecuencia el vaciamiento intestinal. Por
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otro lado, existe una amplia variacion en el manejo de preparacion mecanica del
colon en cirugia pediatrica, ya que, la literatura sobre este topico aun es escaza.
Otra de las técnicas mas utilizadas se encuentra la irrigacion intestinal total con
suero fisiologico, que exige la internacion del paciente 24 hrs previos a la cirugia,
ayuno, y el uso de una sonda por la colostomia. Otra manera de irrigacion es por el

ano a traves del uso de enemas.

Preparacion dietética
Otras medidas consisten en la modificacién de la dieta del paciente en los dias

previos a la intervencion, se recomienda una dieta baja en residuos y/o liquida.

Profilaxis Antibi6tica

Por otro lado, la profilaxis antibiética ha probado ser util en la prevencion de las
infecciones post quirdrgicas, consistentemente en diversos estudios.

cirugia para reducir la flora bacteriana. Generalmente se administra la primera dosis
antes de la cirugia y en el post operatorio alguna dosis adicional de 2 — 5 dias.
Puede ser via oral, como neomicina-eritromicina y neomicina-metronidazol, dentro
de las mas utilizadas. O via intravenosa, dentro del esquema se usan las
cefalosporinas de segunda o de tercera generacion, asociado con metronidazol, un
aminoglucosido junto a metronidazol o clindamicina para ampliar la cobertura a

anaerobios.

Complicaciones post operatorias

Estas se dividen en inmediatas, mediatas y tardias. Dentro de las primeras se
derivan principalmente los problemas de descompensacion hemodinamicos ya sea
por deshidratacién o por shock hipovolémico secundario a hemorragia inadvertida.
Dentro de las mediatas se encuentran las ISO observadas a partir del 3-4to dia y
que representan las complicaciones mas frecuentes; estas en su mayoria se ubican
en la pared abdominal adyacente a la herida operatoria, pero también se pueden
localizar intra abdominal. Asi mismo la dehiscencia de anastomosis, es decir la
apertura de una o mas suturas de la anastomosis, con la formacion de fistulas

entero cutaneas o en su defecto la presentaciéon de una peritonitis localizada o
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generalizada. Este tipo de complicaciones se encuentran asociados a la técnica
quirdrgica y a la aparente contaminacion de la anastomosis por el contenido
intestinal.

Dentro de las tardias, se encuentra los eventos de obstruccion intestinal ocasionado
por la formacién de bridas y adherencias; y la presentacion de una hernia incisional
0 eventracion secundaria, que, aunque poco frecuente, puede en algunas

oportunidades, requerir de una reparacion quirdrgica.

2.3 Definicién de términos basicos

-Colostomia: construccion quirargica de una abertura entre el Colon y una superficie

del cuerpo.
-Cierre de colostomia: es la reversion del proceso de colostomia por el cual el Colon
se vuelve a unir, por una anastomosis, al tubo digestivo para el restablecimiento del

flujo de desechos a través del tracto gastrointestinal.

-Anastomosis: unién quirdrgica o cortocircuito ente conductos, tubos o vasos.

Puede ser termino-terminal, termino-lateral, laterolateral

-Preparacion mecénica colbnica: es la preparaciéon previa a la cirugia para limpiar

la materia fecal del lumen intestinal

-Profilaxis Antibiotica: la aplicacion de antibidticos antes, durante o posterior a un

procedimiento quirdrgico para prevenir complicaciones infecciosas

-Infeccion de sitio operatorio: es una infeccion que ocurre luego de una cirugia, en

algun lugar del cuerpo donde se llevo a cabo la cirugia

-Dehiscencia anastomosis: ruptura de la conexién y consecuente fuga de efluentes

(fluidos, secreciones, aire) de una anastomosis quirargica.
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CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de hipotesis

Hi: El uso de preparacion mecanica de colon es eficaz en prevenir las
complicaciones post operatorias en la cirugia colorrectal electiva de pacientes
pediatricos del Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé 2017 — 2019.

Ho: El uso de preparacibn mecanica de colon no es eficaz en prevenir las
complicaciones post operatorias en la cirugia colorrectal electiva de pacientes

pediatricos del Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé 2017 — 2019.

Variables y su operacionalizacion

Variable

Definicié
n

Tipo

Indicador

Escala
de
medici
on

Categor
jasy
sus
valores

Medio
de
verificac
ion

Prepara
cion
mecanic
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colon
(indepen
diente)

es el
procedimi
ento de
lavado
intestinal
total
previo a la
cirugia
para
limpiar la
materia
fecal del
lumen
intestinal

Cualitati
va

Uso de
preparacio
n
mecanica
de colon

Nomin
al

Sl USO:
1

NO
USO: 0

HISTORI
A
CLINICA

Edad

Tiempos
cumplidos
desde el
nacimient
o hasta el
momento
de la
medicion

Cuantita
tiva

Meses

Razén

en
meses

HISTORI
A
CLINICA

Sexo

Caracteris
ticas

Cualitati
VO

Condicion
biol6gica

Nomin

Masculi
no: o

HISTORI
A
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después
de un
procedimi
ento
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Tiposy disefio

El presente estudio es analitico, de tipo retrospectivo transversal comparativo, ya
gue se obtendran los datos en base a lo detallado en la historia clinica de cada
paciente en un momento determinado de su hospitalizacion. Se realizara un estudio
de casos y controles pareado en relacion de 1: 2; el Grupo 1 (casos) seran los
pacientes a quienes no se les realizo la preparacion mecéanica de colon como parte
del manejo preoperario, y el Grupo 2 (controles) pacientes que recibieron PMC
previo a la cirugia. De esta manera se estudiardn las complicaciones pos
operatorias en ambos grupos para determinar si existe alguna diferencia en la

evolucion de dichos pacientes.

4.2. Disefio muestral

Poblacién universo

La poblacién objetivo son nifios menores de 18 afios atendidos en el Hospital
Docente Madre Nifio San Bartolomé a quienes se les realizo una cirugia colorrectal

electiva durante el periodo 2017 al 2019.

Poblacién de estudio
Nifios menores de 18 afios atendidos en el Hospital San Bartolomé estimada en un
total de 234 pacientes durante el periodo 2017 al 2019, a quienes se les realiz6 el

cierre de colostomia, con y sin uso previo de PMC (grupo 1y 2) .

Tamafio de la muestra

El tamafio muestral sera de 78 pacientes como minimo para el grupo de los casos
(pacientes sin PMC) y el doble para los controles (156 pacientes con PMC), el cual

se calcul6 con el programa Epidat 4.1. Para el calculo de la muestra se tomo como
datos el tamafio poblacional de 234. Se consider6 como proporcion esperada 30
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%, siendo este el valor maximo del rango de la complicaciones post operatorias
presentados en estudios similares al presente (13- 30%); y con un nivel de

confianza del 95%.

[ 37] Tamafios de muestra y precisidn para estimacidén de una proporcién poblacional

Tamafio poblacional: 234
Proporcidn esperada: 0.300%
Nivel de confianza: 95.0%
Efecto de disefio: 1.0
Precision (%) Tamafio de muestra
1.000 18
2.000 26

Muestreo o seleccion de la muestra
La seleccion de la muestra sera probabilistica aleatorizada simple para que cada
individuo en el estudio tenga la misma probabilidad de ser elegido y disminuya el

error muestral.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

(Grupo 1 — Caso : sin preparacion mecanica de colon)

Pacientes menores de 18 afios con el diagnostico de Post operado de Cierre de
colostomia atendidos en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé
entre los afios 2017 y 2019.

Pacientes que se le realice cierre de colostomia de tipo electiva en Hospital San
Bartolomé entre los afios 2017 y 2019

Pacientes ingresados por consultorio y/o emergencia.

Pacientes referidos de cualquier otro centro de salud de todo el Pert con el
diagnostico de Portador de Colostomia para programacion de cierre de colostomia.
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Pacientes a quienes en su manejo pre operatorio no se les realiz6 preparacion
mecanica de colon previo al cierre de la ostomia
Pacientes a quienes en su manejo preoperatorio recibieron profilaxis antibiética

previo al cierre de la ostomia.

(Grupo 2 — Control : con preparacién mecénica de colon)

Pacientes menores de 18 afios con el diagnostico de Post operado de Cierre de
colostomia atendidos en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé
entre los afios 2017 y 2019.

Pacientes que se le realice cierre de colostomia de tipo electiva en Hospital San
Bartolomé entre los afios 2017 y 2019

Pacientes ingresados por consultorio y/o emergencia.

Pacientes referidos de cualquier otro centro de salud de todo el Pera con el
diagnostico de Portador de Colostomia para programacion de cierre de colostomia.

Pacientes a quienes en su manejo pre operatorio se les realizo preparacion
mecanica de colon previo al cierre de la ostomia.
Pacientes a quienes en su manejo preoperatorio recibieron profilaxis antibiética

previo al cierre de la ostomia.

Criterios de exclusién

Pacientes a quienes se les realicen cierre de colostomia (anastomosis colo -
colénica ) de tipo emergencia.

Pacientes con hemograma y/o bioquimico alterados

Pacientes con diagnostico de dermatitis periostomal moderada

Pacientes con diagnéstico de Portador de Colostomia que fueron referidos a otras
instituciones por diversos motivos y no se le realizo el cierre de colostomia en el

hospital.
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Pacientes inestables hemodinamicamente al momento de la cirugia que fueron

manejados en la Unidad de cuidados intensivos.

1.6 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Instrumentos de recoleccion y medicion de variables

El proceso para la recoleccion de datos seré el siguiente:

- Se identificara la historia clinica de manera aleatoria de los pacientes con
diagnostico establecido que cumplan con los criterios de inclusion.

- Se corroborara que la historia clinica contenga las variables de estudio.

- Se excluird a los pacientes con uno o mas criterios de exclusion.

- Se trasladara la informacion de la historia clinica al instrumento de recoleccion de
datos.

- Se elaborara la base de datos en Excel.

Procesamiento y analisis de datos

El analisis de datos se hara por medio de pruebas estadisticas simples por medio
del programa estadistico Stata 16.

-Se tomara la data elaborada en Excel y se analizara usando medida de tendencia
central y resumen de los datos demogréficos de la poblacién de estudio (edad y
Sexo).

- Se describira la proporcion de pacientes que se utilice preparacién mecanica de
colon (combinado o no con antibiéticos) y los que no (solo uso de antibiéticos o
modificacién en la dieta con o si uso de antibiéticos)

- Se analizara la proporcién de complicaciones en el post operatorio (infeccién de
sitio operatorio, dehiscencia de la anastomosis, absceso intra abdominal) en ambos
grupos de estudio (con y sin preparacion mecanica de colon)

- Se analizara la mediana de la estancia hospitalaria en ambos grupos de estudio
(con y sin preparacion mecanica)

- Se comparara las proporciones halladas en ambos grupos de estudio (con y sin
preparacién mecdanica de colon) y se empleara estadistica descriptiva y estadistica
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inferencial con prueba de Chi cuadrado y analisis multivariado, para determinar si
existen diferencias estadisticamente significativas entre las complicaciones que

presenten ambos grupos de estudio.

1.7Aspectos éticos

Este estudio contara con la aprobacion del comité de ética del hospital y el
permiso del mismo para realizar la recoleccion de datos a partir de las historias
clinicas de los pacientes. Se asegurara la confidencialidad y privacidad de los
pacientes manteniendo su anonimato en las fichas de recoleccion de datos donde

se colocara las siglas de los nombres y apellidos.

22



Pasos

CRONOGRAMA

2022

Marzo Abril Mayo

Junio

Redaccion final del
proyecto de
investigacion

Aprobacion del
proyecto de
investigacion

Recolecciéon de
datos

Procesamiento y
analisis de datos

Elaboracion del
informe

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacion del
trabajo de
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Publicacién del
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo Pregunta | Objetiv | Tipoy Poblacién |Instrumento
de o} disefio de de
Investigaci de estudioy | recoleccion
on estudio | procesamie
nto de datos
EFICACIA DE | ¢ Es eficaz | Determi | Observa | Nifios Ficha de
LA el uso de la | nar la cional menores de | Recoleccion
PREPARACI |preparacié |eficacia |analitico |18 afios de datos
ON n mecanica | de usar |longitudi |atendidos en
MECANICA |de colon|a nal el Hospital
DE COLON para la | prepara |retrospe |San
PARA cirugia cion ctivo Bartolomé
CIRUGIA colorrectal | mecanic | Cohorte |con el
COLORRECT |electiva de|ade retrospe | diagnostico
AL ELECTIVA | pacientes | colon ctiva de Post
EN NINOS pediatricos |para la Operado de
HOSPITAL en el | cirugia Cierre de
NACIONAL Hospital colorrect Colostomia
DOCENTE Nacional al durante el
MADRE NINO | Docente electiva periodo 2017
SAN Madre Nifio | de al 2020.
BARTOLOME | San paciente Los datos se
2017-2020 Bartolomé, |s procesarany
en el | pediatric se analizaran
periodo del|os en el con el
2017 al | Hospital programa
20207 Naciona Stata 16, se
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I
Docente
Madre
Nifio
San
Bartolo
mé, en
el
periodo
del 2017
al 2020

utilizara la
prueba de
Chi

cuadrado.

30




2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGODEIDENTIFICACION: oo oot oo e e o e i i e i

N HistoriaClinica: ...... .o oo vi it v s cee oen
1.

SEXO: (1a)

MASCULINO (0)

FEMENINO (1)

2.

EDAD: (2a) en meses

3.

¢ADMINISTRACION DE SOLICIONES OSMOTICAS VIA ENTERAL Y/O USO DE
IRRIGACIONES COLONICAS (PMC)? (3a)

SI(A) i, ESPECIFICAR CUAL:

¢USO DE ANTIBIOTICOS? (4a)

Sl (1)

NO (2)

5,

¢ MODIFICACION DE LA ALIMENTACION? (5a)
Sl (1)

NO (2)

6.
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¢USO DE ENEMAS RECTALES? (6a)

Sl (1)

NO (2)

7.

¢PRESENTO ALGUNA COMPLICACION POSQUIRURGICA? (7a)
Sl (1)

NO (2)

8.

S| RESPONDIO AFIRMATIVAMENTE LA PREGUNTA ANTERIOR ¢ CUAL FUE
LA COMPLICACION QUE PRESENTO? (8a)

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA (1)

ABSCESO INTRA-ABDOMINAL O PELVICO (2)

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS (3)

9.

CUANTOS DIAS ESTUVO HOSPITALIZADO LUEGO DE LA CIRUGIA: (9a)
10.

¢NECESITO NUTRICION PARENTERAL? (10a)

SI (1)

NO (2)

11.

S| RESPONDIO AFIRMATIVAMENTE LA PREGUNTA ANTERIOR ¢, CUAL FUE
EL TIEMPO QUE LO REQUIRIO?

(11a)
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VARIABLES CATEGORIAS CODIGOS BASE
DATOS
Sexo Masculino 1
Femenino 2
Complicacion Post INFECCION DE HERIDA |1
Operatoria OPERATORIA
ABSCESO INTRA- 2
ABDOMINAL O
PELVICO 3
DEHISCENCIA DE
ANASTOMOSIS
EDAD Meses 1-+
DIAS DE Dias que estuvo 1-+
HOSPITALIZACION hospitalizado posterior
alacirugia
IRRIGACIONES Se realiz6 1
COLONICAS O No se realizé 2
SOLUCION OSMOTICA
ANTIBIOTICOS Se uso 1
No se uso 2
ENEMAS RECTALES Se uso 1
No se usé 2
MODIFICACION DE LA | Se realiz6 1
ALIMENTACION No se realizé 2
NUTRICION Requirid 1
PARENTERAL No requirié 2

33




B USMP

Lima, 15 de agosto de 2020

CARTA DE APROBACION DEL TITULO

Yo, Rosa Angélica Garcia Lara, docente de Proyecto de Investigacion |, en
Residentado Médico, otorgo conformidad al titulo del proyecto EFICACIA DE LA
PREPARACION MECANICA DE COLON PARA CIRUGIA COLORRECTAL
ELECTIVA EN NINOS HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN
BARTOLOME 2017-2020 de la residente Gundi Isabel Vela Ulloa, quien ha

corregido las observaciones de forma y fondo.

34



