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RESUMEN.

Objetivo:  Valorar la evolucién post-quirirgica de pacientes que fueron sometidos a
cirugfa del tracto digestivo y que iniciaron de forma accidental y temprana (menor de 24
horas ) la via oral.

Material y métodos: Se incluyeron 18 pacientes sometidos a cirugfa gastrointestinal en el
Hospital General Balbuena y Xoco de Septiembre del 2004 a Julio del 2005 en el piso de
cirugfa. Las variables en este estudio fueron: tiempo de inicio de la via oral, complicaciones
post-quirdrgicas, estancia hospitalaria.

Resultados: De los 18 pacientes, 72% (n=13) era del sexo masculino. El tipo de cirugia
mds comdn fue la Laparotomia Exploradora en un 33% (n=6) con reseccién intestinal y
anastomosis, el rango de tiempo de ingesta post-quiriirgica predominante fue de 1 a 8 horas
en un 44.5% (n=8).Tres de los pacientes presentaron complicaciones, uno de ellos del sexo
femenino y 2 del sexo masculino. La complicacién mds comiin fue la nausea (n=3), seguido
del vémito (n=1). No hubo diferencia ¢n el promedio de estancia hospitalaria en pacientes
complicados y no complicados el cual fue de 6 dias, con un rango de 5-7 dias.

Conclusién: No existieron complicaciones importantes, la evolucién fue satisfactoria en la
mayoria de los casos. Por lo que nuestros resultados pueden ser un antecedente importante
para revalorar el momento de inicio de dieta temprana.

Palabras clave : alimentacién temprana pos-quiriirgica, complicaciones post-quinirgicas,

cirugfa tubo digestivo, evolucién post-quinirgica.



INTRODUCCION

En un paciente bien nutrido los depésitos corporales son adecuados para proveer nutrientes
durante perfodos cortos de stress sin comprometer las funciones fisiolégicas. Por lo tanto
desde el punto de vista metabélico, no deberfa ser prioritario el pronto restablecimiento de
la alimentacién en el postoperatorio. Sin embargo , un 30% de los pacientes que van a ser.
operados en forma electiva por enfermedades enterocolénicas se hallan moderadamente
mal nutridos esto como consecuencia de la enfermedad primaria , asi como de los
procedimientos diagnésticos y terapéuticos, y del aumento de los requerimientos por
hipermetabolismo o catabolismo (1,2,3).

La respuesta inmune tanto celular como humoral estdn influenciadas por el ingreso de
nutrientes. El soporte nutricional reduce la pérdida de peso, mejora el balance nitrogenado,
mejora los parimetros en plasma de proteinas de sfntesis, restaura la funcién tisular y
revierte el desgaste energético. El verdadero objetivo de la nutricién peri operatoria
consisten en conservar o mejorar el estado de nutricién antes de la agresion quirtirgica para
evitar la influencia de la deplecién aguda de nutrientes y disminuir morbi-mortalidad
postoperatoria (1).

Los beneficios del inicio de la alimentacién son: una disminucién en el tiempo de
hospitalizacién postoperatorio, de las complicaciones postoperatorias y de la mortalidad.
Asi mismo ayuda a mantener la funcién de barrera del intestino, disminuye la tras locacién
bac':teriana consecuentemente la tasa de infeccién en aproximadamente un 30%

(1.2,3,4,5,6,7.,8).




Dannhauser (9) y colaboradores encuentran mayor incidencia de complicaciones
infecciosas en el grupo de pacientes con desnutricién. Braga y colaboradores (10)
realizaron un estudio en 196 pacientes malnutridos; sometidos a cirugia mayor electiva por
céncer del tracto gastrointestinal, a quienes se les inici formula enteral suplementada
dentro de las primeras 24 horas de la cirugia observando una estancia hospitalaria mds
corta. Heatley y colaboradores estudian la efectividad de la nutricién parenteral
preoperatoria en 74 pacientes con diagn6stico de neoplasia de es6fago o estomago,
observan reducci6én de la incidencia de infecciones de la herida (11). Muller y
colaboradores demostraron menor incidencia de complicaciones mayores y menor
mortalidad en los pacientes que habian recibido nutricién parenteral preoperatoria(12).
Heyland (13) concluye en su estudio que la nutricién parenteral total no influye en la tasa
de mortalidad, pero si reduce la tasa de complicaciones, especialmente en pacientes
malnutridos. Braunschweig (14) asi como Moore y col (15) en un metanalisis observa que
existe una tasa menor de infeccién con la nutricién enteral comparada con la parenteral.
_ Por lo tanto la nutricién enteral es mejor que la parenteral porque es mds fisiol6gica, més
segura, mejora la morfologfa y funcién intestinal, previene la translocacién bacteriana,
mejora la evolucién y es mds econ6mica (1,3,16,17).

La nutrici6n enteral administrada a través de un catéter de yeyunostomia ha demostrado
que previene la pérdida de peso, proporciona un balance nitrogenado positivo y es bien
tolerada en pacientes que han sido sometidos a cirugfa mayor abdominal (18,19).

Zaloga realiza una revisi6n de 19 estudios prospectivos y controlados en los que se
compara la nutricién enteral precoz (dentro de las primeras 24 horas de postoperatorio) -
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versus la tardia ( administrada a los 3-5 dias), concluyendo que la nutricién enteral precoz
mejora la evolucién de los pacientes criticos (20). Guzmén (21) y colaboradores ¢n un
estudio prospectivo y longitudinal realizado en 23 pacientes pedidtricos de La Habana, en
quienes inici6 la alimentacién enteral de forma temprana encuentra disminucién en la
estancia hospitalaria. Carr y col (22) evaldan la eficacia de la dieta enteral postoperatoria
inmediata a través de sonda de yeyunostomfa en 28 pacientes sometidos a reseccién
intestinal electiva y anastomosis primaria concluyendo que es segura.

La farmaconutricién o inmunonutricién , engloba una serie de substratos que mejoran in
Vitro las pruebas de funcién inmune. Entre ellos estén los dcidos grasos poliinsaturados de
la serie omega -3, a la arginina y su metabolito, el 6xido nitrico, la glutamina, los
nucle6tidos y determinados micronutrientes con antioxidante (23,24,25,26,27,28). El Zinc
aumenta la epitelizacién e incrementa la fuerza del coldgeno, mientras que la vitamina C
participa en la adecuada elaboracién del coldgeno (29,30,31). Tanto el articulo publicado
por Senkal (32) y colaboradores en 1997; asf como Braga y colaboradores y el de Gianotti
(19) concluyen que a pesar del mayor coste que las dietas inmunomoduladoras, finalmente
se reduce los costos al disminuir las infecciones postoperatorias asf como los dias de
hospitalizaci6n.

Desde 1970 la falla orgdnica miltiple ha emergido como un problema clinico mayor y el
hipermetabolismo ha sido reconocido corﬁo un cofactor importante en su  patogénesis. El
hipercatabolismo es una caracteristica de la respuesta temprana al stress posquiriirgico.
Sino hay un suplemento exdgeno de aminoédcidos, estos aminodcidos son tomados
de recursos endogenos y se inicia la cascada de * muerte del nitrégeno”.
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Binderow (35) et al realiz6 un estudio para evaluar si el inicio de la alimentacién temprana
postoperatoria era  posible después de laparotomia o reseccion colorectal. Se incluyeron
64 pacientes, en dos grupos comparativos uno que recibié alimentacién en forma temprana
(24 horas después de la cirugia) y otro de forma tradicional. Encontrando una tasa de
vémito y néusea del 18% en el primer grupo que amerito colocacién de sonda nasogéstrica
contra un 12.5% del segundo grupo. Sin embargo observan que los pacientes en quienes se
inicio la alimentacién de forma temprana y la toleraron tuvieron una estancia hospitalaria
menor. Reissman et al (36) realizaron un estudio en 161 pacientes, 80 en el primer grupo al
cual se inicié la dieta de forma temprana y 81 en el segundo grupo se inici6 de forma
tradicional, despué€s de una cirugia de col6én o reseccién intestinal. E1 79% de los pacientes
del primer grupo tolero adecuadamente la alimentacién en forma temprana, con una tasa
de vémito de (21% vs. 14%), reinsercién de sonda nasogéstrica (11% vs. 10%), dfas de
fleo (3.8 dias vs. 4.1 dias), estancia hospitalaria (6.2 dfas vs. 6.8), por lo cual concluyen
que el inicio de la via oral de forma temprana es segura . Hartsell y colaboradores (37)
realizaron un estudio en el cual se compara el inicio de la via oral de forma temprana
(menos de 24 horas) respecto a la forma tradicional en pacientes posoperados de cirugia
colorectal electiva. Se disefiaron dos grupos, en la forma temprana se inicié con dieta
liquida, si toleraba al dia siguiente se dada dieta regular; sus resultados son inconclusos,
reportan una incidencia elevada de nausea y vomito en el grupo en el cual se inici6 la-
alimentacién de forma temprana no hubo disminucién en el tiempo de estancia

hospitalaria.



La literatura escrita existente en cuando a la dieta temprana en pacientes post-operados es
insuficiente. Por ejemplo Lewis et al (38) realizan un estudio en el cual se inicia la
alimentacién temprana por via oral, posterior a cirugia gastrointestinal la cual es
tolerada, hubo una reduccién en el tiempo de estancia hospitalaria y en el riesgo de
infeccién. Sin embargo concluyen que los datos son insuficientes ya que debe realizarse un
estudio de mayor importancia y contar con una mayor poblacién de estudio. Reportando
que hasta un 30% de los pacientes que van a ser operados en forma electiva por
enfermedades entero — colénicas se¢ hallan moderadamente mal nutridos, esto como
consecuencia de la enfermedad primaria, en los cuales estarfa contraindicado el inicio de
dieta temprana, encontrando como sintomas m4s comunes en pacientes que inician la dieta
de forma temprana las nauseas y los vémitos hasta en un 30%.

Hoover y Braga en diferentes estudios encontraron que la nutricién enteral precoz (dentro
De las primeras 24 horas postagresion) preserva la inmunidad a nivel local y sistémico y
Contribuye a no disminuir la masa celular corporal al evitar el déficit de nutrientes. Todo
ello condiciona una mejor evoluci6n de los pacientes con estancias hospitalarias més cortas
y menores costos econdmicos. Demostraron que previene la pérdida de peso; proporciona
un balance nitrogenado positivo y es bien tclerada en pacientes que han sido sometidos a
cirugfa mayor abdeminal sin embargo concluyen que falta estudios en poblaciones mis
grandes (18,19). De ahf este estudio pretende aportar infermacién sobre ;Cudl es la
cv'olucién de pacientes con ingesta accidental temprana de alimentos después de cirugia

del tracto digestivo?.



La importancia de este estudio radica en que el tiempo postoperatorio estd en relacién
directa con el momento en que se reinicia la alimentacién, es trascendental el inicio
temprano de la alimentacién oral tanto en el plano biol6gico como anteriormente se
aclaro pero también en el costo asistencial. Por lo tanto la reduccién de la estancia
hospitalaria (dias cama de ocupacién hospitalaria) finalmente reducird la carga
econémica y plantea el regreso répido a su domicilio y fuente de trabajo
(disminucién de dfas de incapacidad, disminucién de la productividad e incluso
despido). No existen estudios suficientes y de grandes poblaciones que avalen el
inicio de dieta temprana, aunque en un plano biol6gico, el inicio de dieta enteral implica
mejorar el estado inmunolégico, nutricional, psicol6gico, etc.

La cirugfa mayor induce un estado hipermetabolico y catabélico, en el cual si no se apoya
Con sustratos exégenos, ocurre una proteolisis muscular esquelética excesiva seguida de
una deplecién de proteinas. Se ha visto que la malnutricién proteica aguda debilita la
cicatrizacién de las heridas, la funci6n de 6rganos vitales y la inmunocompetencia. Por lo
que es razonable proveer una nutricién temprana; lo cual influird en la cicatrizacién de las
heridas, tasa de infecciones asi como menor estancia hospitalaria. Reduciendo la
posibilidad de sepsis al mejorar estado inmunolégico. Ya que hasta un 30% de los pacientes
intervenidos quinirgicamente de manera urgente o programada presentan una malnutricién
o estado de desnutricién.

Finalmente se establecerfa un criterio quirtirgico uniforme de inicio de dieta para el inicio
de dieta entre profesionales encargados del cuidado postoperatorio sin que las

complicaciones se presenten.



El tiempo postoperatorio estd en relacién directa con el momento en que se reinicia la
alimentacién, es trascendental el inicio temprano de la alimentacién oral tanto en el plano
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intervenidos quiriirgicamente de manera urgente 0 programada presentan una malnutricién
o -estado de desnutrici6n.
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de dieta entre profesionales encargados del cuidado postoperatorio sin que las

complicaciones se presenten.



Por ello este estudio plantea como objetivo mctodolégicp describir los efectos del inicio
accidental de la alimentacién temprana en la evoluci6n de pacientes con cirugia del tracto
gastrointestinal. Con los siguientes objetivos especificos:
1. Determinar el tipo de evolucién postoperatoria en pacientes con ingesta accidental
temprana de alimentos con cirugfa del tracto digestivo.
2. Establecer el mimero de dfas de estancia intra-hospitalaria en pacientes con ingesta
accidental temprana de alimentos con cirugfa del tracto digestivo.
Se propuso demostrar (hip6tesis) qué la ingesta accidental temprana de alimentos en
pacientes post-operados de cirugfa del tracto digestivo conduce a una evolucién térpida

con mayor numero de complicaciones y mayor tiempo de estancia intra-hospitalaria.

ASPECTOS METODOLOGICOS.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, transversal en area
de investigacién clinica en el Hospital General Balbuena y Hospital General Xoco
donde la fuente para la recoleccién de datos fue el archivo clinico. El tipo de muestreo
fue deterministico intencional. El tamafio de la muestra fue determinado por Censo
de paciente adultos, en los que se realiz6 cirugia gastrointestinal y que de manera
accidental y temprana ingirieron alimento en las primeras 24 horas posquinirgicas,
sin indicacién médica. El universo se defini6 como todo paciente entre 18 a 65 afios,
ambos sexos, en los que se realiz6 cirugia gastrointestinal de causa inflamatoria o
traumdtica, que de manera accidental y temprana ingirieron alimento en las primeras 24
horas posquirirgicas, sin indicacién médica en el Hospital General Balbuena y
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Hospital General Xoco, del 1 de septiembre del 2004 al 31 de julio del 2005. Para la
recopilacién de la informacién. Se incluyo en un lapso de 11 meses todo expediente de
pacientes que recibieron via oral de forma temprana (menor de 24 horas) y de forma
accidental sin indicacién médica, documentando la edad, el sexo, el tipo de cirugia, la causa
de la cirugia, la presentaci6n de complicaciones derivadas de esta, asf como evolucién y
tiempo de estancia hospitalaria. Registrando los datos en cedula de captura de informacién.
Con los siguientes criterios:

DE INCLUSION

Pacientes de 18-65 afios.

Pacientes de cualquier sexo.

Pacientes con cirugia del tracto gastrointestinal.

Pacientes con ingesta accidental de via oral sin indicacién médica.

DE EXCLUSION

Paciente con cirugia no relacionada con tracto digestivo.

Pacientes que Cuenten con Nutricién parenteral.

Pacientes con nutricién venosa parcial.

DE ELIMINACION

Expedientes incompletos.

Expedientes ilegibles.

Para el procesamiento de la informacién se realiz6 un andlisis estratificado por
grupos de edad, sexo, tipo de cirugifa, relaciondndose con el momento de la
ingesta de alimentos en horas, las complicaciones presentadas (evolucién), dfas de estancia
intra - hospitalaria, tratamiento general empleado (reseccién y ligadura, reseccién y
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anastomosis, reseccién y derivacién y cierre primario). Se calificé las variables segiin el
tipo de la misma; por ejemplo, las nominales como presente o ausente, las ordinales
como mayor y menor, las de control con rango u estrato. Se  utilizé  exclusivamente
estadistica descriptiva. Los resultados se expresan en porcentajes y promedio en
esquemas de tabulacién ordenados por bloques de edad y tipo de cirugfa. Con grficas de
columnas divididas El cuadro Ia. expresa las variables, su definicién y escalas de medicion

utilizadas en el estudio.

RESULTADOS:

De los 18 pacientes sometidos a cirugfa gastrointestinal y que presentaron ingesta
accidental de alimentos en forma temprana, el 72% (n=13) fueron del sexo masculino y
el 28% (n=5) del sexo femenino (cuadro Ib). El grupo de edad mds frecuentemente
involucrado fue del rango de 41-50 afios en un 33% (n=6), seguido de 20-30 afios en un
22% (p:4) y de 31-40 afios en un 22% (n=4), con un promedio de 41 aiios (cuadro Ib). El
tiempo de ingesta predominante fue de la 8 horas en un 44.5% (n=8), seguido de 17-24

horas en un 44.5% (n=8), con un promedio de 8 horas (cuadro II). El tipo de cirugia més
comin fue la Laparotomia exploradora (LAPE) en un 33% (n=6), seguido de Restituci6n
del transito intestinal con entero entero anastomosis termino terminal (RIEEATT) en un
22% (cuadro II). Tres de los pacientes presentaron complicaciones; uno de ellos del sexo
femenino y dos del sexo masculino (cuadro IVa). No hubo diferencia en el promedio
de estancia hospitalaria en pacientes complicados y no complicados (cuadro IVb).
Respecto al tipo de cirugfa 16 fueron mayores y 2 menores. De estas, la més comiin fue :

11



la resecci6n intestinal y anastomosis (n=10), seguida del cierre primario (cuadro V).

Dos de las tres complicaciones se encontraron en pacientes con reseccién y anastomosis
(cuadro VI). El grupo de edad al que corresponden los pacientes complicados son del
rango de 21-30 afios, de 31 a 40 afios y uno de mis de 60 afios (cuadro VII). De las
cirugfas complicadas las tres fueron de causa inflamatoria ( cuadro VIII). En relacién
con el tiempo de ingesta los pacientes complicados corresponden a la de 1-8 horas
(0=2) y de 17-24 horas (n=1) (cuadro IX). La complicacién mas comiin fue las nauseas

(n=3), seguido del vémito (n=1). No se presentaron decesos.

DISCUSION:

Nuestros resultados pueden ser un antecedente importante para revalorar el momento de
inicio de la dieta. En conjunto se muestra a través de esta investigacion que solo tres de
nuestros pacientes presentaron complicacién minima correspondiendo a la mayorfa a
nduseas Aclarando que no se podria afirmar categéricamente ninguna aseveracion hasta no
realizar un estudio més extenso con mayor nimero de pacientes.

Por el niimero de pacientes limitado es necesario llevar a cabo una investigacién multi-
hospitalaria, intra o extra institucional donde se revalore la utilidad y los riesgos de inicio
de alimentacién temprana en pacientes quinirgicos ya no de manera accidental y que sirva
como referencia para la aprobacién en coﬁu'tés de ética. En cuanto al promedio de dias de
estancia intra hospitalaria en comparaci6n a la literatura internacional no disminuy6 el

promedio de dias de estancia intra-hospitalaria probablemente en este aspecto influyera el
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criterio médico prudente de vigilar el curso postoperatorio inmediato y mediato donde se
presentan hasta un 95% de las complicaciones esperables.
CONCLUSIONES
1. En este estudio de no hubo fallecimientos atribuibles a la alimentaci6n
postoperatoria temprana accidental.
2. No hubo disminuci6n en la estancia hospitalaria promedio.
3. La complicacién m4s frecuente fueron las nauseas seguidas del vémito.
4. Este estudio asienta un antecedente para revalorar el momento de inicio de la dieta
temprana en pacientes post-operados.
5. Es necesario contar con mayor nimero de estudios con un ndmero de pacientes mds

importante.
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Cuadro Ia.

Definicién de variables, tipo y calificacién.

VARIABLE. TIPO. ESCALA DE | CALIFICACION. DEFINICION OPERACIONAL

(indice / indicador) MEDICION.

Inicio temprano | Independiente |Nominal |Presencia Aquella dieta que se inicia antes de las

de dieta. Ausencia 24 horas.

Dolor abdominal. | Dependiente Nominal Sensaci6n subjetiva de malestar en el
vientre,

Peristaltismo. Dependiente Nominal Movimiento de progresi6n del contenido
intestinal.

Vémito. Dependiente Nominal Proyecci6n del alimento y contenido
géstrico fuera de la cavidad oral.

Nausea. Dependiente Nominal Sensacién de expulsién inminente del
contenido géstrico.

Flatulencia. Dependiente Nominal Expulsi6n de gas por el ano de forma
repetitiva.

Distensién Dependiente Nominal Aumento del didmetro abdominal.

abdominal.

Infeccién de Dependiente Nominal Cualquier hiperemia en herida con

herida. descarga de pus.

Fistula. Dependiente Nominal Comunicaci6n entre dos superficies
epitelizadas.

Absceso. Dependiente Nominal Coleccion de pus.

Dehiscencia de Dependiente Nominal Ruptura o disrupcién de una linea de

herida. sutura.

Dehiscencia de Dependiente Nominal Ruptura o disrupcién de la sutura entre

anastomosis. la unién del tubo digestivo.

Evacuaciones. Dependiente Nominal Acto de salida de materia fecal por el

: ano.

Sepsis de origen | Dependiente Nominal Sindrome de respuesta inflamatoria por

abdominal. infeccién de origen abdominal.

Dias de estancia | Control Continua | Dfas

intrahospitalaria.

Tiempo de Inicio | Control Continua | Horas

de dieta.

Sexo. Control Nominal | M/ Femenino

Edad. Control Continua | Afios

Tipo de cirugia. | Control Ordinal Mayor o menor




Cuadro Ib.
Tipo de cirugfa mas frecuente en paciente involucrados en la ingesta

accidental y temprana de alimentos.

Tipo de cirugia ) n %
LAPE.* 6 33
RIEEATT.* 4 22
Gastroduodeno 1 5.5
anastomosis

Hemicolectom{a derecha 1 55
Reseccién colon transverso 1 55

Colecistectomia + hepatoyeyuno 1 5.5

terminoterminal

Exploraci6n de via biliar 1 55
Apendicectomfa 2 11
Billroth IT 1 55 |

LAPE. * Laparotomfa exploradora. RIEEATT. » Reseccién intestinal con
entero-entero anastomosis lermino terminal.



Cuadro 1L
Edad de pacientes involucrados en la ingesta

Accidental y temprana de alimentos

Edad n Femenino Masculino %
20-30 afios 4 1 3 22
31-40 afios 4. 0 2 22
41-50 afios 6 1 6 33
51-60 afios 2 2 1 11

Mis de 60 affos 2 1 1 11

Total 18 5 13 100%




Figura 1.
EDAD DE PACIENTES CON CIRUGIA GASTROINTESTINAL INVOLUCRADOS

EN LA INGESTA TEMPRANA DE ALIMENTOS.

NUMERO DE PACIENTES
INVOLUCRADOS EN LA INGESTA

TEMPRANA DE ALIMENTOS

20-30 31-40 41-50 51-60  MAS DE 61
GRUPOS DE EDAD POR ANOS




Cuadro IIL
Momento de la ingesta accidental y temprana

en pacientes sometidos a cirugia del tracto digestivo.

Momento de inicio accidental de dietaoral n %
Temprana.
(horas)
1-8 8 445
9-16 2 11
17-24 8 445

Total 18 100%




Cuadro IVa.
Promedio de dias de estancia intra-hospitalaria

en pacientes complicados y no complicados.

Grupo de Pacientes n Promedio de dfas de estancia

Intra-hospitalaria.

Complicados 3 6
No complicados 15 6.2

Total 18




Cuadro IVb.

Relacién de pacientes complicados con el sexo.

Sexo No complicados Complicados
Femenino 4 1
Masculino 11 2

Total 15 3




Cuadro V.
Tipo de tratamiento quirirgico empleado en pacientes

involucrados en la ingesta accidental y temprana de alimentos.

Agrupacion de cirugias segin tipo de tratamiento empleado  Tipo de cirugia.

n
Cierre primario (rafia) mayor 5
Reseccion y anastomosis mayor 10
Reseccion y ligadura menor 2
Reseccion derivacion mayor 1
Total 18




Figura 2.

TRATAMIENTO EMPLEADO EN PACIENTES

INVOLUCRADOS EN LA INGESTA ACCIDENTAL Y TEMPRANA DE ALIMENTOS.

NUMERO DE PACIENTES

Cierre primario (rafia) Reseccion y Reseccion y derivacion Reseccién y ligadura
anastomosis

TIPO DE TRATAMIENTO




Cuadro VI.
Complicaciones presentadas por tipo de cirugia en pacientes

involucrados en la ingesta de alimentos accidental y temprana.

Tipo de cirugia Complicados  Sin complicados
Reseccién y ligadura 1 1
Reseccién y anastomosis 2 8
Reseccion y denvacion (colostomia) 0 1
Cierre primarnio o rafia 0 5

Total 3 15




Figura 3.

TIPO DE CIRUGIA SEGUN COMPLICACIONES.

NUMERO DE PACIENTES

HCOMPLICADOS
B SIN COMPLICACIONES

Cierre primario  Reseccibny  Reseccibny  Resecciony
(rafia) anastomosis derivacién ligadura

TIPO DE CIRUGIA




Cuadro VII.

Complicaciones presentadas por grupo de edad.

Grupos deedad Complicados No complicados

21-30 1 3
31-40 1 3
41-50 0 6
51-60 0 2
Mas de 60 1 1

Total 3 15




Figura 4.

COMPLICACIONES CON RESPECTO A GRUPOS DE EDAD.

NUMERO DE PACIENTES

'21-30 31-40 41-50 51-60

GRUPOS DE EDAD

MAS DE 61

ECOMPLICADOS
BANO COMPLICADOS




Cuadro VIIIL.
Relacion de complicados segan

a causa primaria de cirugia.

Tipo de cirugia complicados  Sin complicacion

Traumatica 0 8
Inflamatoria 3 7

Total 3 15




Figura 5.

CAUSA PRIMARIA DE CIRUGHA SEGUN COMPLICACIONES.

NUMERO DE PACIENTES

H SIN COMPLICACION
B COMPLICADOS

Cirugla de causa traumatica Cirugia de causa inflamatorio
TIPO DE CIRUGIA POR ORIGEN




Cuadro IX.
complicaciones en pacientes segin momento de Ja

ingesta accidental temprana de alimentos.

Momento de la ingesta en horas Complicados  Sin complicacion

1-8 2 6
9-16 0 2

17-24 1 7

Total 3 15




Figura 6.

COMPLICADOS SEGUN HORA DE INGESTA ACIDENTAL Y TEMPRANA DE DIETA.

A COMPLICADOS
B NO COMPLICADOS

NUMERO DE PACIENTES
N @A D N ®

o 9=

01-08hrs 09-16hrs 17-24hrs
MOMENTO DE LA INGESTA
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