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I. RESUMEN

Introduccién. En cirugia gastrointestinal, cuando se realiza anastomosis intestinal, es una
practica comun que el paciente permanezca en ayuno por un periodo de 5 a 7 dias como una
medida de proteccion a la misma. Una evolucidn satisfactoria de la anastomosis depende
directamente de diversos factores como estado nutricional, patologia abdominal local,
inmunosupresion, flujo sanguineo esplacnico y la técnica quirdrgica, asi como la altura de la
anastomosis. Diversos estudios han demostrado la utilidad de la alimentacion enteral precoz,
observando disminucién del riesgo de dehiscencia, ileo postquirirgico e infecciones,
manteniendo una adecuada inmunocompetencia y menor estancia intrahospitalaria.

Objetivo. Determinar los beneficios de la hidratacion oral precoz, en pacientes postoperados
de anastomosis intestinal.

Material y métodos: Se tratdé de un estudio prospectivo, experimental de casos y controles
no aleatorios. Se dio alimentacion enteral con liquidos a las 24-72 horas del postquirargico en
pacientes a quienes se les realiz6 anastomosis intestinal y se llamé grupo experimental. Y al
control se les administré liquidos al dia 5 en forma establecida. Se incluyeron variables como
sexo, edad, diagnostico previo, altura de la anastomosis, inicio de la hidratacion oral, dia de
inicio de dieta normal, estancia hospitalaria y complicaciones. Los datos de cada paciente se
vaciaron en bases de datos y se analizaron con estadistica descriptiva, chi cuadrada, y se
considerod significativo para cada una de las variables con una p < 0.05.

Resultados: Se incluyeron 44 pacientes, de los cuales, el 72.8% corresponden al sexo
masculino y el 27.2% al sexo femenino. La edad promedio fue de 3.4 afios. En el Grupo 1, el
cual fue el grupo objetivo del estudio, fueron 21 pacientes a quienes se les realizo
anastomosis intestinal y se les inici6 la hidratacion oral temprana. El Grupo 2, que es el
control, fueron 23 pacientes a quienes se les realiz6 anastomosis intestinal y se les inicié la
alimentacién de manera convencional con 5 dias de ayuno estricto. De los pacientes del
Grupo 1, el promedio de inicio de la hidratacién oral fue al dia 1.5, incrementdndose
progresivamente hasta alcanzar una alimentacién completa al dia 4.4 y con una estancia
hospitalaria promedio de 6.1 dias, de este grupo el 19% (4 pacientes) presentd
complicaciones. En comparacién con el Grupo 2 con inicio de la hidratacion oral al 6° dia de
postoperado completando al dia 7.4 en promedio con estancia hospitalaria promedio de 10.8,
y una tasa de complicaciones del 26%.

Conclusién. Se demostré que la hidrataciéon oral temprana fue favorable permitiendo la
alimentacién oral en menor tiempo en comparacidon con los pacientes sometidos a los
esquemas de alimentacion habitual, asi como disminucién de los dias de estancia
hospitalaria. El inicio de la hidratacion oral temprana no incrementa el riesgo de
complicaciones postquirirgicas con respecto al ayuno estricto por 5 dias.

Palabras clave: hidratacion oral temprana, anastomosis intestinal.



. ANTECEDENTES

Posterior a la realizacién de una anastomosis intestinal, los parametros a tomar en
cuenta para el inicio de la via oral son: la presencia de ruidos peristalticos, la
presencia de evacuaciones, asi como la ausencia de vOmitos y de distension
abdominal, lo cual indica un restablecimiento del transito intestinal. La resolucion del
ileo postquirirgico se considera que ocurre dentro de los primeros 5 dias de
postoperado. La dismotilidad postquirargica afecta principalmente el estobmago y
colon, a diferencia de los que pasa en el intestino delgado, que recupera su funcién
de 4 a 8 horas posteriores a la laparotomia.*?

La anastomosis intestinal es uno de los procedimientos quirdrgicos realizados con
frecuencia, ya sea en cirugia de urgencia o electiva. Estas cirugias se realizan
frecuentemente secundarias a una obstruccion y debido a ciertos procedimientos
inflamatorios. Se acepta como una practica convencional después de una
anastomosis intestinal que el paciente debe permanecer en ayuno, hasta que los
ruidos intestinales se restablezcan; durante este periodo el paciente permanece con
sonda para descompresion gastrica y supuestamente dejar reposar al resto del
intestino. Con el conocimiento de que los liquidos se reabsorben en el intestino
delgado proximal, una vez que éste se encuentra en movimiento; este es el
fundamento de la rehidratacion oral, muy utilizada en otras patologias como las que
presentan pérdidas intestinales distales. En el entendimiento anterior y con la
informacion disponible recientemente se ha hecho énfasis en el inicio dela hidratacién

oral temprana dentro de las primeras 6-24 horas después de la cirugia.®



El soporte nutricional juega un papel importante en la cicatrizacion asi como en la
recuperacion postquirdrgica, por lo que un pobre estado nutricional esta fuertemente
relacionado con un retardo en la cicatrizacion, y en la recuperacion asi como un
aumento en los dias de estancia hospitalaria. En particular después de una cirugia
gastrointestinal de emergencia, el estado nutricional y metabdlico se deteriora vy el
gasto basal se eleva, por lo consiguiente el aporte nutricional se considera importante.
Diversos reportes han enfatizado que la alimentacion enteral debe ser iniciada lo mas
pronto posible después de la resucitacion debido al efecto inmunomodulador de la
alimentacion enteral. Por lo consiguiente el restablecimiento de la alimentacién enteral
después de la cirugia ha demostrado mejorar la recuperacion después de la cirugia

gastrointestinal electiva.*

En animales el ayuno reduce la coladgena contenida en la cicatriz de la anastomosis lo
que disminuye la calidad de la salud mientras que la alimentacion revierta la atrofia de
la mucosa inducida por el ayuno e incrementa los depdsitos de colagena en la

anastomosis y la refuerza.”

Numerosos estudios durante los ultimos 30 afios han demostrado claramente que la
malnutricién es un factor de riesgo para complicaciones postquirirgicas en pacientes
sometidos a cirugia abdominal. Una asesoria nutricional prequirdrgica tedricamente
debe predecir el prondstico clinico. En el paciente pediatrico quirdrgico una asesoria
nutricional es un aspecto critico en la evaluacion inicial, pero la relacion entre una

malnutricién preoperatoria y un mal pronéstico no es clara aun.®



Existe evidencia clinica que sugiere que el inicio de la alimentacion oral temprana
posee diversas ventajas. El inicio de la alimentacion oral dentro de las primeras 24
horas posteriores a la cirugia es bien tolerado y los alimentos son absorbidos. Datos
experimentales tanto en animales como en humanos sugieren que la nutricion enteral
esta asociada con una mejoria en la salud tisular. Finalmente la alimentacion enteral
puede reducir la morbilidad por sepsis después de trauma abdominal y pancreatitis.
Diversos estudios comparan estrategias de alimentacién temprana contra la conducta
habitual de nada por boca, después de cirugia gastrointestinal.”

Ekigen en el 2005, en un estudio realizado en Turquia, demostré que alimentacién
temprana con pequefios volimenes de leche materna administrada por sonda
intragastrica es bien tolerada en pacientes neonatos que han sido sometidos a cirugia
gastrointestinal, ya sea por gastrosquisis, onfalocele o hernia diafragmética, y en
pacientes a quien se le realiz6 anastomosis por atresias intestinales, excluyendo del
estudio a pacientes con perforacion intestinal, concluyendo que la alimentacion
temprana es bien tolerada por los neonatos después de la cirugia alcanzando la
alimentacién completa en menor tiempo y con menor estancia hospitalaria.?

En 2011, Andersen y Lewis reportaron una revision de 14 estudios con un total de
1224 pacientes quienes fueron sometidos a cirugia gastrointestinal mostrando que la
alimentacion enteral temprana puede reducir el riesgo de complicaciones
postquirdrgicas, aunque los resultados no fueron significativos estadisticamente
hablando.?

En el 2013 Yadav y colaboradores realizaron un estudio prospectivo en la India,
durante un afio en el cual se compard6 la evolucion en los nifios a quienes se les

realizé cierre de estomas, ya sea de ileostomia o colostomia, a los cuales a un grupo
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se inicid la alimentacion enteral en las primeras 24 horas de postoperados y al grupo
control se le inicid6 de forma convencional sin ningin protocolo, encontrando que la
alimentacion enteral temprana después de una anastomosis intestinal electiva fue
bien tolerada, resultando en una estancia hospitalaria mas corta y con menor

complicaciones.?



. MARCO TEORICO

Los procedimientos quirdrgicos en el tubo digestivo son los que se realizan con mayor
frecuencia en la actividad de los cirujanos generales. Aproximadamente 40% de todas
las cirugias involucra a los 6rganos intraabdominales y de éstas al menos el 30%
comprende la practica de una anastomosis intestinal. Para que una anastomosis sea
exitosa deben existir tres condiciones basicas: ausencia de tension, adecuado flujo
sanguineo y una anastomosis invertida (capa mucosa). Algunos de los factores que
influyen en el resultado de la anastomosis intestinal son inherentes al paciente, como
el estado nutricional la enfermedad de base y la edad, o bien dependen de la técnica
quirargica.*

La morbilidad y la mortalidad de la cirugia digestiva estan estrechamente vinculadas a
las dehiscencias anastométicas, que pueden originar fistulas abscesos localizados y
peritonitis generalizadas. Se han reconocido innumerables factores que influyen en la
calidad de la anastomosis: naturaleza del hilo, técnica de la sutura, cantidad de
planos, presion de ajuste de los nudos, vascularizacion de los cabos, preparacion del
intestino, tensién en la linea anastomoética, etc. Entre las de orden general,
deficiencias nutricionales y trastornos humorales pueden conducir al fracaso de
anastomosis correctamente confeccionadas.™

La técnica mayor utilizada por diversos cirujanos y con mayor éxito en diversas
situaciones ha sido la anastomosis en dos planos, usando puntos continuos
transmurales de sutura absorbible, reforzada por puntos simples separados
seromusculares con seda. Recientemente algunos reportes han sugerido realizar la

anastomosis en un solo plano con puntos simples continuos con monofilamento.*?



Una anastomosis en una capa con puntos simples continuos puede ser realizada con
un tiempo significante menor y con rangos similares de complicaciones comparada
con la técnica de dos capas.'®! 2

La conducta establecida en el cuidado de los pacientes que son sometidos a
anastomosis intestinal, es manejarlos en ayuno por 5 dias, con sonda gastrica a
derivacion por al menos 4 dias. Diversos estudios han sugerido que el inicio de la
alimentacion temprana o el estimulo intestinal, mejora el ileo postquirdrgico, asi como
disminucién de las complicaciones postquirdrgicas.*®

La malnutriciébn es un hecho frecuente, que puede influir en la recuperaciéon de la
cirugia y la enfermedad. El avance en las técnicas artificiales y formulas alimentarias
ha disminuido la morbimortalidad de pacientes pediatricos con compromiso
nutricional.

* Nutricidn artificial (soporte nutricional). Es la administracion de nutrientes de forma
alternativa o0 como complemento a la alimentacién ordinaria, con el propésito de
mejorar y/o mantener el estado nutricional del paciente. Sus modalidades principales
son: nutricion enteral (NE), nutricion parenteral (NP) o la conjuncién de ambas.

» Nutricién enteral. Técnica de alimentacion artificial que consiste en el aporte de
formulas liquidas, de composicién definida y listas para administrar, en diferentes
zonas del tracto digestivo.

La nutricibn enteral precisa la integridad funcional total o parcial del tracto
gastrointestinal, y puede llevarse a cabo en la mayoria de los casos que precisan
soporte nutricional. La nutricion enteral tiene ventajas sobre la nutricion parenteral, ya
que es mas fisioldgica, sencilla y econdmica, evita muchas complicaciones de la

nutricion parenteral y favorece el mantenimiento y recuperacion de la integridad
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morfolégica y funcional del tracto digestivo. La nutricion enteral debe efectuarse
siempre de forma gradual, con incremento progresivo del volumen, segun la tolerancia
del nifio. En el caso de transito de nutricion parenteral a nutriciébn enteral, se debe
iniciar una nutricibn enteral continua a bajo volumen con progresivos aumentos,

realizando en una semana aproximadamente la transicion completa.

De manera absoluta, la nutricibn enteral estaria contraindicada ante un tracto
gastrointestinal no funcional, y solamente en situaciones de ileo paralitico y
obstruccion intestinal. En otros casos como peritonitis, isquemia intestinal, fases muy
precoces del sindrome de intestino corto, vémitos incoercibles, diarrea 0 malabsorcion
severa, o dificil manejo metabdlico, su indicacion podria no ser tampoco pertinente.
Complicaciones. En general la nutricibn enteral es bien tolerada y tiene pocas
complicaciones, que pueden ser evitadas en gran medida con una utilizacion correcta
del material, un manejo cuidadoso de la formula, y un adecuado control y seguimiento
del paciente.™

El intestino es capaz de secretar y absorber agua y electrélitos; el primero de estos
procesos se realiza en las criptas intestinales y el segundo en las células epiteliales
maduras. Gran parte del agua absorbida cruza el epitelio intestinal entre las células
siguiendo el gradiente osmético generado por el transporte transcelular de nutrientes
y electrolitos. Los electrolitos son transportados en forma transcelular y paracelular, el
primero puede ser activo o pasivo y el segundo es siempre pasivo o difusional en
respuesta a gradientes electroquimicos. El ion mas importante para “arrastar” agua y
nutrientes en la absorcion es el sodio. Los tres mecanismos de absorcion de sodio

son:



1. Absorcién neutra de NaCl, ocurre en el intestino delgado principalmente en el ileon.
Esta mediado por 2 mecanismos: uno intercambia Na*/H" (intercambio de cationes) y
el otro intercambia CI'/HCOj;" (intercambio de iones).
2. Absorcion de sodio unido a la de solutos organicos, sucede en el intestino delgado.
La glucosa y otros aminoéacidos esta ligada al sodio.
3. Absorcion electrogénica de sodio, ingresa por canales selectivos a través de

gradiente electroquimico, principalmente en ileon y ciego.**

El concepto de alimentacion enteral temprana se deriva de los siguientes condiciones,
el intestino secreta y reabsorbe alrededor de 7 litros de liquido al dia,
independientemente de la ingesta oral, debido a esto proteger el sitio de la
anastomosis con reposo intestinal es una idea dudosa. **>*°

Existen diversas razones que explican que sustentan el inicio de la alimentacion
enteral temprana, antes del 5° dia del postoperatorio. Estudios clinicos y
electrofisiolégicos han mostrado que el intestino delgado recupera su funcién dentro
de 4 -8 horas después de una laparotomia y el colon dentro de 24 horas. La
absorcién de electrolitos, glucosa y otros nutrientes por parte del intestino no se ve
afectada después de una anastomosis intestinal distal electiva; es también bien
demostrado que el epitelio de la mucosa, se encuentra perfectamente sellada
después de las primeras 24 horas de postoperado. "8 La alimentacién temprana
acelera la cicatrizacion tisular y de la anastomosis en modelos animales™®. Existe una

clara evidencia que la alimentacion enteral estd asociada con menor incidencia de

infecciones nosocomiales, disfuncién hepatica, estancia hospitalaria postoperatoria,



desnutricibn secundaria, y que también promueve la peristalsis, los movimientos
intestinales y deambulacién en pacientes adultos quirtrgicos.*”*® 2024

En el afio 2013, se publicé un estudio realizado en el Hospital Infantil de México, en el
cual se determind la eficacia del inicio temprano de la alimentacion enteral temprana
después de la anastomosis intestinal distal, electiva en nifios, demostrando que esta

es segura y bien tolerada, con menor incidencia de complicaciones postquirdrgicas

comparadas con el grupo control.??
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En cirugia gastrointestinal, sobre todo en todo en anastomosis intestinal, es comun
no alimentar al paciente durante un periodo de 5 a 7 dias como una medida de

proteccion a la anastomosis.

La evolucion de la anastomosis depende directamente de factores como estado
nutricional, patologia abdominal local, competencia inmunolégica, flujo sanguineo
esplacnico y la técnica quirdrgica. Los resultados exitosos y la presencia de
complicaciones en caso de una anastomosis intestinal depende; de la técnica
quirargica empleada; del material de sutura, de una buena irrigacion del segmento
anastomosado, de que no exista tensién de la anastomosis y del manejo del tejido
entre otras cosas. El uso de Nutricion Parenteral total nos brinda un aporte nutricional
en el periodo postquirdrgico, pero este método no siempre es accesible a toda la
poblacién, debido al costo, ademas de que pueden presentarse complicaciones por

Su uso.

Para pacientes en los que existe malnutricion previa al procedimiento quirargico, el
ayuno postquirdrgico provoca una deplecién nutricional, incrementando la incidencia

de complicaciones postoperatorias.

Diversos estudios han demostrado la utilidad de la alimentacion enteral precoz, no
aumenta el riesgo de dehiscencia de la anastomosis, de ileo postquirdrgico o de
infecciones, mejorando la inmunocompetencia y la disminucion de la estancia

intrahospitalaria.

11



Pregunta de investigacion:

¢Cuédles son los beneficios de la hidratacion oral precoz en pacientes postoperados
de anastomosis intestinal, ya sea en caso de cirugia programada o de urgencia en

comparacion con los que se inicié hidratacion oral en forma establecida?
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V. JUSTIFICACION

En el hospital de Alta Especialidad del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron durante el afio
2013 se realizaron 32 cirugias donde se realizaron anastomosis intestinal de

diferentes patologias tanto electivas como de urgencias.

El inicio de la nutricidbn enteral estimula la produccion de hormonas enterotréficas
como enteroglucagon y gastrina, contribuye a la renovacion de enterocitos, ayuda a
mantener la calidad de las vellosidades intestinales y su restablecimiento en las

funciones biolégicas, metabdlicas, enddcrinas y estructurales.

Por lo que el inicio temprano de la alimentacion enteral es la forma mas importante de
aporte nutrimental para un individuo, se obtiene el adecuado sustento hidrico y
electrolitico, asi como proteinico-calorico, lo que previene la atrofia intestinal por
desuso, y provee el mantenimiento de la inmunocompetencia, preservacion de la flora

saprofita, y disminucion de la respuesta inflamatoria en el trauma quirargico.

La conducta clasica en el cuidado postquirdrgico en pacientes sometidos a
anastomosis intestinal es mantener el paciente en ayuno, el cual puede tardar desde
varios dias hasta pocas semanas, esto es debido al riesgo temido de presentar
complicaciones como fistula y dehiscencia de la anastomosis, ileo postquirargico y
dolor abdominal. Se ha evidenciado ya que el uso de la alimentacion enteral precoz
brinda beneficios a estos pacientes, sin incrementar el riesgo de complicaciones
descritas, pequefios volimenes de alimentacién oral en el periodo postquirdrgico
temprano estimulan el tracto gastrointestinal, promoviendo la peristalsis propulsiva, y

reduciendo el periodo de ileo postquirurgico.
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Se definié la alimentacion enteral precoz cuando el paciente presenta peristalsis
audible y capacidad para canalizar gases dentro de las primeras 48 horas del

postquirargico.

En la Institucion la conducta postquirargica es de mantener al paciente en ayuno
durante 5 dias, iniciando el esquema de alimentacion con dieta liquida progresando a
dieta blanda y posteriormente normal, en un periodo de 8 a 24 horas una vez iniciada

la alimentacién enteral, segun la tolerancia del paciente.

Debido a esto, se decidi6 identificar los beneficios del uso de la alimentacion enteral
temprana, en pacientes pediatricos postoperados de anastomosis intestinal en el
Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron, durante el periodo 2013-2014, en la

Ciudad de Villahermosa, Tabasco.
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VI. OBJETIVOS

a. Objetivo general: Determinar los beneficios de la hidratacion enteral precoz, en

pacientes postoperados de anastomosis intestinal.

b. Objetivo Especificos:

1. Identificar los beneficios y complicaciones de la hidratacion oral precoz en pacientes
postoperados de anastomosis intestinal, ya sea en caso de cirugia programada o de

urgencia en comparacion con los pacientes que se les inicio en forma establecida

2. Describir los riesgos del uso de la hidratacibn enteral precoz en pacientes

postoperados de anastomosis intestinal.

3. Identificar las caracteristicas clinicas y quirdrgicas, asi como dias de estancia
hospitalaria, en pacientes postoperados de anastomosis intestinal, en pacientes con

hidratacién enteral precoz, y con aquellos pacientes con alimentacion convencional.

15



VIll HIPOTESIS

Ho1: La hidratacion enteral precoz en pacientes postoperados de anastomosis intestinal, ya
sea en caso de cirugia programada o de urgencia tiene los mismos beneficios y

complicaciones que los pacientes que se les inicié en forma establecida

Hi;: La hidratacién enteral precoz en pacientes postoperados de anastomosis intestinal, ya
sea en caso de cirugia programada o de urgencia tiene mas beneficios y menos

complicaciones que los pacientes que se les inicié en forma establecida.

Los objetivos especificos 2 y 3 son descriptivas por lo que no se les realiz6 hipétesis.
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VIIl. METODOLOGIA

a.-Disefio del Estudio.- El presente estudio es de tipo cuasi-experimental,
prospectivo, longitudinal y de casos y controles. Ya que nos enfocaremos a
determinar la evolucién de los pacientes de manera prospectiva en el tiempo de un
aflo, ademas de comparar la poblaciébn en estudio, con aquellos pacientes con

alimentacion tardia.

b.-Unidad de Observacion.- Menores de 15 afios que fueron operados de cirugia de

urgencia o programada y que requirié de anastomosis intestinal termino-terminal.

c.-Universo de Trabajo.- El Universo de estudio fueron los pacientes en edad
pediatrica y que aceptaron participar con hidratacion oral que sometidos a
procedimientos quirdrgicos que conlleven a realizar una anastomosis intestinal con un
total de 50 pacientes, ya sea electiva o de urgencia, en el hospital del nifio, durante

2013-2014

d.-Calculo de la Muestra de un universo de 50 pacientes en un periodo de un afio
que fueron operados en el segundo semestre de 2013 y primero de 2014 se calculd la
muestra con una posibilidad de error del 5% y una significancia estadistica del 95%
dio un total de 44 pacientes divididos en dos grupos los que aceptaron participar y los

gue se alimentaron de manera tradicional.
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e.- Definicion de Variables y Operacionalizacion

Variable

Hidratacién oral precoz

Definicion conceptual

Inicio de la hidratacién dentro de las primeras 24-72 horas
de postoperado de anastomosis intestinal, que vya
presenten peristalsis y canalicen gases por recto o
presenten evacuaciones

Definicion N.N.
operacional
Indicador SI O NO TOLERA Y DIAS DE INICIO, Se medira segun el

dia de postoperado en que se inicie la hidratacién oral,
entre mas distal la anastomosis mas temprana sera. En
pacientes con anastomosis ileo-ileal e ileo-célica entre el
2° y 3er dia postoperados, y en pacientes de anastomosis
coldnica el ler dia de postoperado.

Escala de medicion

Cualitativa y Cuantitativa

Fuente

Exploracion fisica y Expediente clinico

Variable

Alimentacién enteral precoz

Definicién conceptual

Inicio de la alimentacion oral, antes del 5° dia
postoperado, segun tolere la hidratacion oral.

Definicion Se medira segun el dia de postoperado en que complete
operacional la alimentacién oral

Indicador Dias

Escala de mediciéon | Cuantitativa

Fuente

Expediente Clinico
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Variable

Alimentacién convencional

Definicion conceptual

Se refiere al inicio de la alimentacién enteral segun la
tendencia habitual, en la cual el paciente permanece 5
dias en ayuno

Definicién Tipo de dieta tolerada, liquida, semiblanda y normal.
operacional
Indicador Dias, Se medira segun el dia en que inicie la

alimentacion enteral y el dia en que complete la misma
después del evento quirargico

Escala de medicion

Cuantitativa

Fuente

Expediente Clinico

Variable

Tipo de Cirugia

Definicién conceptual

Se refiere si el procedimiento quirdrgico fue realizado de
forma electiva o de urgencia

Definicion Se clasificara segun la intervencion haya sido de urgencia
operacional o electiva.
Indicador Cirugia de urgencia

Cirugia electiva

Escala de medicion

Cualitativa

Fuente

Expediente Clinico
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Variable

Dias de estancia hospitalaria posterior al evento
quirargico

Definicién conceptual

Se refiere al numero de dias que permanece
hospitalizado el nifio, posterior al evento quirdrgico, hasta
Su egreso.

Definicion Se medird segun los dias que permanezca hospitalizado
operacional posterior a la cirugia realizada-

Indicador Dias

Escala de medicion | Cuantitativa

Fuente

Expediente Clinico

Variable

Complicaciones postquirurgicas

Definicién conceptual

Se refiere a las complicaciones que presente el paciente
posteriores al evento quirurgico.

Definicion Se valorard segun complicaciones que presente el

operacional paciente posterior a la cirugia de anastomosis intestinal,
tales como infeccion y dehiscencia de herida quirdrgica,
fistula y dehiscencia de anastomosis, fiebre, abscesos
intraabdominales, sepsis e ileo postquirargico.

Indicador Fiebre

Infeccidn de herida quirdrgica
Sepsis

Dehiscencia de anastomosis
Fistula enterocutanea

lleo postquirargico

Oclusién intestinal

Escala de medicion

Cualitativa

Fuente

Expediente Clinico
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f.-Estrategia de Trabajo Clinico

El universo de trabajo fueron todos los pacientes a quienes se les realiz6 algun tipo de
anastomosis intestinal ya sea debido a un procedimiento quirargico electivo o de
urgencias, en el caso de urgencias, aquellos pacientes que requirieron reseccion
intestinal, y se les realiz6 anastomosis intestinal, y en los casos electivos, se

incluyeron los cierres de estomas, ya se ileostomia, ileo-colostomia o colostomias.

Se formaron dos grupos para fines analiticos. EI Grupo 1, se conformé de 21
pacientes, a quienes se les inicid la hidratacion oral temprana, entre las primeras
24hrs-72hrs de postoperado, segun si el procedimiento fue realizado de manera
electiva o urgencia y el segmento intestinal anastomosado, entre mas distal mas

pronto se inici6 la hidratacion oral, asi como en procedimientos de manera electiva.

A los pacientes quienes se les realizd procedimiento debido a una patologia de
urgencia, se les inicié la alimentacion oral en el dia 2° o 3°, segun el gasto por la
sonda fuera menor a 1mlkhr, de aspecto gastrico, presentara peristalsis y canalizara

gases por recto o presentara evacuaciones.

A los pacientes que se les realizé procedimiento electivo, se les inicié dependiendo el
segmento intestinal anastomosado, a los pacientes con anastomosis ileo-ileal o
ileocdlica se les inicié la hidratacion oral con vida suero oral a 2mlkdo cada 3 horas el
2° dia postoperado, progresando a 3mlkdosis en el 3°, y al dia 4° se iniciaron liquidos
claros, y se progresé al 4° o 5° dia a dieta blanda y normal, segun evolucién. A los

pacientes con cierres de colostomia se les inici6 a las 24hrs del evento quirdrgico
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vida suero oral a 5mlkgdo cada 3hrs y al 2° dia a 7mlkdo cada 3hrs, al tercer dia dieta

liquida y al 4° dieta blanda y normal.

El Grupo 2, fue el grupo control, el cual consta de 23 pacientes, a los cuales se les
realiz6 de manera electiva o de urgencia algun tipo de anastomosis intestinal también,
pero se les inicio la alimentacion enteral de manera convencional, manejandose con 5

dias de ayuno estricto y con sonda gastrica a derivacion.

g.-Criterios de Inclusién

a. Pacientes postoperados de anastomosis inetstinal ileo-ileal, ileo-célica o colo-
cllica, que hayan presentado peristalsis y evacuaciones en las primeras 72 hrs

posteriores al evento quirdrgico durante el afio 2014

b. Pacientes a quienes se les realiz6 algun procedimiento de anastomosis intestinal
ya sea de manera electiva o urgencia durante el aflo 2013 que fueron sometidos a

los esquemas de alimentacion convencional con ayuno estricto de 5 dias.

h.-Criterios de Exclusién

a. Pacientes con distensién abdominal.

b. Pacientes con inestabilidad hemodindmica o ventilatoria.

c. Pacientes en estado critico.

d. Pacientes en etapa neonatal.
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i.-Criterios de Eliminacion

1.- Pacientes con desequilibrios hidroelectroliticos y metabdlicos.

j.-Métodos de Recoleccion y Base de Datos

Se disefié una hoja de captura de resumen de historia clinica por cada uno de los
pacientes, posteriormente se vaciaron en una hoja concentradora de base de datos
del sistema Access y por Ultimo se traspasaron las bases al sistema SPSS para
realizacion del analisis estadistico descriptivo e inferencial, ademas de la construccion

de graficos especificos

k.-Andalisis Estadistico.

Se utilizo estadistica descriptiva, se usaron medias y desviaciones estandar ademas
de los rangos limite inferior y superior. Se utilizd estadistica inferencial con la prueba

de hipétesis de Chi cuadrada.

|.-Consideraciones Eticas

La investigacion se desarrolld respetando los aspectos éticos y legales establecidos
por la comunidad cientifica y la sociedad sobre todo porque el proyecto involucra a
seres humanos en forma directa y la repercusion de sus resultados beneficiara a la

poblacion en general.

Los pacientes que fueron candidatos a realizar el estudio de hidratacion oral temprana
pacientes pos operados de anastomosis intestinal programado o de urgencias del

Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio, “Dr. Rodolfo Nieto Padron” se les
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realizé6 consentimiento informado por escrito del estudio realizado y como motivo de
investigacion, firmado por familiar responsable.

Los resultados son confidenciales y manejados exclusivamente con fines de
investigacion. El presente estudio contempla lo dispuesto en las normas
internacionales de la ética de la investigacion médica de la declaracion de Helsinki
20009.
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IX. RESULTADOS

En total se incluyeron 44 pacientes, de los cuales 32 corresponden al sexo masculino

y 12 del sexo femenino, correspondiendo al 72.8% y al 27.2% respectivamente. La

edad promedio fue de 3.4 afios (Figura 1y 2).

Figura 1. Distribucion por edad y sexo de pacientes operados de tubo

digestivo
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Fuente: 44 pacientes operados del tubo digestivo del HRAEN RNP 2013-2014

Figura 2. Distribucion de pacientes por grupos y sexo operados de
anastomosis intestinal

grupo
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H alimentacion habitual

Pacientes
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Fuente: 44 pacientes operados de tubo digestivo del HRAEMN RMP 2013-2014
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El 66% fue sometido a anastomosis intestinal por cirugia electiva (cierre de estomas)
y el 34% restante por cirugia de urgencias, que requirid reseccion intestinal y
anastomosis. Los diagnosticos mas frecuentes fueron malformacion ano-rectal con
34%, seguidos de atresias intestinales (16%), invaginacion intestinal (16%), volvulo

intestinal (11.3%), y oclusion intestinal (6.8%) (Figura 3).

Figura 3. Diagnosticos de ingreso de pacientes que fueron operados de
anastomosis intestinal

M apend complicada ileostomia
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Fuente: 44 pacientes operados de tubo digestive del HRAEN RNP 2013-2014

En el Grupo 1, el cual fue el grupo objetivo del estudio, fueron 21 pacientes que ya
sea de manera electiva o de urgencia, se les realiz6 anastomosis intestinal. De estos
14 correspondieron al sexo masculino (67%) y 7 correspondieron al sexo femenino

(33%). La edad promedio fue de 3.9 afos.

Tres pacientes fueron intervenidos por patologia de urgencia (14%) y 18 pacientes

(86%) debido a cirugia electiva.

De los pacientes intervenidos de urgencia, dos de ellos fueron por invaginacién
intestinal, que requirieron reseccion ileal y anastomosis ileo-ileal y el tercero debido a
volvulo intestinal.
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De los pacientes intervenidos de manera electiva 13 fueron cierres de colostomias
(72%), 12 colostomias descendentes y una colostomia transversa, 12 de ellos por
Malformacion ano-rectal y uno por secuelas de quemaduras; 3 de ellos se les realiz
anastomosis ileo-célica con antecedentes de derivacion intestinal uno por vélvulos,
otro por enterocolitis y uno mas por invaginacion intestinal; a 2 pacientes mas se les
realizo cierres de ileostomia con anastomosis ileo-ileal, de los cuales uno fue debido a

volvulos intestinal y el otro debido a perforacion ileal maltiple. Figura 4.

Figura 4. Distribucion de tipo de cirugia y grupo de estudio
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Fuente: 44 pacientes operados de tubo digestivo del HRAEN RNP 2013-2014

De los pacientes que fueron sometidos a cirugia de Urgencia por invaginacion
intestinal con anastomosis ileo-ileal, a uno se le inicié la estimulacion enteral al 2° dia
postoperado tolerandola adecuadamente, y progresando a dieta blanda y normal al 5°,
y egresandose por mejoria al 6° dia de postoperado. Al segundo se le inicié al 3er dia
de postoperado ya que presentaba peristalsis y evacuaciones, al 5° dia se inicio dieta

normal (leche) y ese mismo dia curso con datos de abdomen agudo con dehiscencia
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de anastomosis, se realizé derivacion intestinal a nivel de la dehiscencia. Otro mas
fue debido a vélvulo intestinal, también requirié reseccion ileal con anastomosis ileo-
ileal, se mantuvo dos dias con sonda nasogastrica y al tercero se inicié estimulacion
con vida suero oral y al quinto se dio dieta liquida, progresando a normal al 6° dia, sin

presentar complicacion alguna, egresado por mejoria al 7° dia de postoperado.

De los pacientes que fueron sometidos a cirugia electiva para cierres de estomas, a
los 13 pacientes a quienes se les realizé anastomosis intestinal colo-cdlica se
mantuvieron el primer dia de postoperado en ayuno y con sonda a derivacion
retirdindose ésta a las 24hrs e iniciando inmediatamente la hidratacion oral con vida
suero oral, el primer dia de postoperado a 5mlkdo cada 3hrs y el segundo a 7mlkdo
cada 3hrs, progresando a dieta liquida al tercer dia y a dieta normal al 4° dia
postoperado, 12 de ellos fueron egresados al 5° dia de postoperado sin
complicaciones y solo uno presenté infeccion de la herida quirtrgica, permaneciendo
hospitalizado por 10 dias. De los 3 pacientes quienes fueron sometidos a una
anastomosis ileocolica, a dos de ellos se les inicié la hidratacion oral al 2° dia de
postoperado y otro al tercero a 2mlkdo con vida suero oral cada 3hrs,y uno mas al 3er
dia postoperado, progresando a dieta normal al 4°,5°, y 6°, dia segun tolerancia, uno
no presentd complicaciones, siendo egresado al 6° dia de postoperado y dos de ellos
presentaron infeccién de herida quirdrgica egresandose uno al 8° dia de postoperado
y otro al 10° dia. De los dos pacientes sometidos a anastomosis ileo-ileal a uno se le
inicié la hidratacién oral al 2° dia de postoperado y otro al 3°, siguiendo el esquema

anterior, ambos progresaron a dieta normal al 5° dia de postoperado, fueron
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egresados uno al 6° dia de postoperado y otro al 7° dia, sin presentar complicacion

alguna ambos.

Del Grupo 2, el grupo control, fueron 23 pacientes a quienes se les realizd
anastomosis intestinal y se les inicid la alimentacién de manera convencional con 5
dias de ayuno estricto. Doce de los pacientes fueron sometidos de urgencia y 11de

ellos de manera electiva

La edad promedio de este grupo fue de 3.07 afios, y la distribucién por sexo fue del

78.2% del sexo masculino (18 pacientes) y 21.8% del sexo femenino (5 pacientes).

Los diagndsticos mas frecuentes fueron atresias intestinales (30.4%), seguidos de
invaginacion intestinal (17.03%) y Malformacién ano-rectal (13.04%), oclusion
intestinal (13.04%), apendicitis complicada, enfermedad de Hirschprung y vélvulos

intestinal con (8.33% cada uno).

Segun el segmento anastomosado 48% correspondieron a anastomosis ileo-ileal,
17.4% a anastomosis ileo-colicas , 17.4% a anastomosis colo-cOlicas y 17.4% a

anastomosis duodenales y yeyunales.

La alimentacion oral con liquidos se inici6 en promedio al 6° dia de postoperado,
progresando a dieta normal al dia 7.4 de postoperado. Seis de ellos presentaron
complicaciones (26%) , 2 de ellos con sepsis de los cuales 1 fallecié, dos mas con
suboclusion intestinal, 1 con oclusion intestinal y 1 mas con infeccion de la herida
quirdrgica.Los dias de estancia hospitalaria posterior al evento quirdrgico fueron de

10.8 dias.
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De los pacientes del Grupo 1, el promedio de inicio de la hidratacion oral fue al dia
1.5, completando la alimentacion completa al dia 4.4 en promedio y con una estancia
hospitalaria promedio de 6.14 dias. El Grupo 2 inicié de la dieta liquida al 6° dia de
postoperado completando dieta normal el dia 7.4, con estancia hospitalaria promedio

de 10.8 dias. Figura 5.

Figura5. Comparacion de promedios de dias inicio de via oral, dieta normal y
alta de pacientes posoperados de anastomosis intestinal entre grupos
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Fuente: 44 pacientes operados del tuba digestivo del HRAEN RNP 2013-2014
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Del Grupo 1 el 19% (4 pacientes) presentd complicaciones un paciente cursé con
dehiscencia de la anastomosis y 3 mas con infecciones de la herida quirdrgica. En
comparacion con el Grupo 2, del cual el 26% de éstos presenté complicaciones.
Figura 6. No hubo diferencia estadistica significativa en cuanto a las complicaciones

postquirdrgicas entre los dos grupos de estudio, con una Chi cuadrada con p= 0.57.

Figura6. Complicaciones de pacientes posoperados de anastomosis
intestinal
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X. DISCUSION

A diferencia de Lewis en una revision sistematica en el 20118, en el cual se evaluaron
las ventajas de la alimentacion enteral temprana con a los esquemas de alimentacion
habitual en los pacientes sometidos a alguna cirugia que involucre la realizacion de
una anastomosis intestinal, no se reportan ventajas concretas, en nuestro estudio
observamos una disminucion significativa de los dias de estancia hospitalaria, con un
inicio de la alimentacion enteral en menor tiempo que en los esquemas habituales,

permitiendo asi el aporte nutricional del paciente de manera natural.

Aungue en cuanto a las complicaciones postquirdrgicas no observamos diferencias
significativas decir fue semejante en el grupo experimental y en el grupo control, de la

misma forma lo reporto Lewis®

En una Publicacién realizada en el 2013 % por Roberto Davila se demostré que en los
pacientes postoperados de anastomosis intestinal distal de manera electiva, no fue
necesario mantener al paciente en ayuno por 5 dias, ya que esto contribuye a
infecciones nosocomiales, infecciones en la herida quirdrgica y malnutricién; en
concordancia con el presente trabajo que se necesitd solo de 24 a 48 horas para
iniciar hidratacién oral, en los pacientes con anastomosis intestinal distal de manera
electiva, la cual toleraron adecuadamente sin necesidad de procinéticos, favoreciendo
la motilidad intestinal, lo que permitio el inicio de la alimentacion oral completa en

menor tiempo al convencional, en promedio 4.4 dias.

En un estudio reportado por Hosseini en el 2010 >, concluyo que las complicaciones

en los pacientes con alimentacion temprana fue similar a los pacientes control, y que
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los dias de estancia hospitalaria fueron menores el grupo de alimentacion temprana

disminuyendo los costos hospitalarios.

La estancia hospitalaria (Alta) posterior al evento quirargico de este estudio fue 6.1
dias en los pacientes sometidos a hidratacion oral temprana, en comparacion a 10.8
dias en los pacientes con alimentacion habitual, con una diferencia de 4.7 dias de

estancia hospitalaria promedio. Semejante a lo que sefiala Hosseini®
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XI. CONCLUSIONES

Con el presente trabajo se demostré que la hidratacion oral temprana fue favorable
con respecto a la evolucion de los pacientes postquirirgicos sometidos a anastomosis
intestinal, permitiendo la alimentacion oral en menor tiempo en comparacién con los
pacientes sometidos a los esquemas de alimentacidén habitual. Los dias de estancia

hospitalaria también fueron menores.

Las complicaciones postquirdrgicas en cuanto al porcentaje fueron menores en el
grupo al que se le inicié la hidratacién oral temprana en comparacion al grupo con
alimentacion habitual, aunque estadisticamente no hubo diferencia significativa, por lo
cual deducimos que el inicio de la hidratacion oral temprana no incrementa el riesgo
de complicaciones postquirdrgicas con respecto al ayuno estricto por 5 dias,
fomentando el estado nutricio del paciente y su recuperacion a través del inicio de la

alimentacion oral temprana.
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Xlll. ORGANIZACION

RECURSOS HUMANOS

a).-Responsable del Estudio:

Dr. José Emilio Ramirez Pérez

b).-Asesores de la Tesis

Dr. Arturo Montalvo Marin

Dr. Vicente Sanchez Paredes

Dr. Manuel Eduardo Borbolla Sala

RECURSOS MATERIALES:

a).-Fisicos

1.-Expediente clinico

2.-Computadora

b).-Financieros

Se conto con los propios del Hospital.
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XIV. EXTENSION

Autorizo el uso de este trabajo de investigacion para referencia bibliografica en futuras

investigaciones cientificas tanto nacionales como internacionales.

Presentacion de los resultados en foros y congresos nacionales e internacionales.

XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Villahermosa, TabascoA _  de del 201

Por este medio Yo Sr autorizo
que se inicie el esquema de hidratacion oral temprana con vida suero oral, a mi hijo (a) de nombre
que fue intervenido

quirdrgicamente y se le realizd6 anastomosis intestinal ,

explicdndome los beneficios y riesgos de esta conducta.

Beneficios: permitir la hidratacidn oral temprana, segun tolerancia del paciente, lo que permitira
retirar soluciones intravenosas en menor tiempo, asi como las complicaciones de éstas como
infeccion, flebitis, asi como permitir si tolera el inicio de la dieta normal en menor tiempo al
establecido, disminuyendo asi los dias de ayuno, y mejorando el estado nutricio del paciente.

Riesgos: ileo, vémitos, distensién abdominal, dehiscencia de anastomosis.

Se me ha explicado beneficios, asi como riesgos y complicaciones, los cuales acepto.

OTORGANTE MEDICO TRATANTE
SR. DR.
TESTIGO 1 TESTIGO 2
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