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Resumen

Introduccion: La preparacion intestinal 6ptima antes de una cirugia colorrectal ain
se mantiene controversial, recientemente ha habido un paradigma sobre el abandono
de la preparacion por la pérdida de liquidos y el discomfort que ocasiona al paciente
sin beneficios clinicos evidentes. La infeccion del sitio quirdrgico es una de las
infeccionas mé&s comunes adquiridas durante la hospitalizacion y una fuente

importante de morbilidad posoperatoria.

Objetivo: Comparar riesgo/efectividad en pacientes que utilicen o no preparacion

intestinal para cirugia colorrectal.

Material y métodos: Pacientes mayores de edad los cuales se sometan a cirugia
colorrectal de manera electiva, operados en el Hospital General del Estado en el
periodo comprendido de 01 de mayo del 2018 a 01 de mayo del 2019. Se evaluo
tanto la morbimortalidad, dias de estancia intrahospitalaria e infecciones de sitio
quirdrgico mediante métodos estadisticos ya especificados mediante una tabla de
contingencia y validacion de los datos mediante pruebas estadisticas.

Resultados: Se integré una muestra de 28 pacientes para el estudio, se complicaron
12 pacientes (42.85%), siendo la infeccion de sitio quirdrgico la complicacion mas
frecuente, se presentaron mayor indice de complicaciones en pacientes sin
preparacion; sin embargo, no se demostrd que fuera significativo estadisticamente,

ni en tiempo de estancia intrahospitalaria.

Conclusiones: No se demostrd ventaja, ni mayor morbi/mortalidad en pacientes con
preparacion intestinal; sin embargo, no es concluyente el estudio ya que requiere de

una mayor muestra de pacientes.



1. Introduccion

La preparacion mecanica del colon es un componente tradicional del preoperatorio
de los pacientes sometidos a cirugia colorrectal dirigido a reducir sus complicaciones
infecciosas, ya que clasicamente la presencia de heces en el colon se ha asociado a
contaminacion intraoperatoria y dehiscencias anastomoticas. Existen multiples métodos de
preparacion intestinal de los cuales los mas frecuentes son: antibioticoterapia oral
(neomicina y metronidazol oral), mecéanica (fosfato de sodio, polietilenglicol, manitol y
leche magnesio) y mixta. Para la cirugia colorrectal ha sido un dogma quirdrgico durante
décadas, a pesar de que se cuenta con evidencia que no es util desde los afios noventa. La
I6gica detras de la preparacion intestinal mecanica es reducir el bolo fecal y la colonizacion
bacteriana; por consiguiente, disminuir el riesgo de complicaciones posoperatorias como
infeccion de sitio quirdrgico (hasta 30 dias posterior al procedimiento quirdrgico) y fuga

anastomotica, 174849

La preparacion intestinal éptima antes de una cirugia colorrectal ain se mantiene
controversial, recientemente ha habido un paradigma sobre su abandono debido al
discomfort del paciente y la pérdida de liquidos sin un beneficio clinico evidente. Esto es
debido a los multiples efectos colaterales de la misma tales como nauseas, vomitos,
distension abdominal, célicos, irritacién anal e insomnio, lo que lleva al incumplimiento de
este en los pacientes. Sin embargo, en el siglo 21, se alega que el uso profilactico de
antibidticos orales como sistémicos, no hay lugar para la preparacion intestinal mecanica,
ya que causa desequilibrio hidroelectrolitico marcado en el preoperatorio y la licuefaccion
de las heces dificulta su manejo y, por consiguiente, puede ocasionar contaminacion de la

cavidad abdominal. %79



Segun las guias de practica clinica del ERAS para cirugia colorrectal, la preparacion
intestinal oral y mecéanica no debe ser utilizada de rutina ya que causa angustia en los
pacientes sin beneficio aparente (recomendacion débil, evidencia 2B). Sin embargo, otros
metaanalisis mas recientes sefialan que la combinacion de la preparacion intestinal
mecanica mas la antibioticoterapia oral disminuyen en gran medida las infecciones de sitio
quirdrgico. > > 4 Y © por lo tanto, aln no se define si debemos seguir utilizando la
preparacion intestinal para la reduccion de la morbilidad y mortalidad en el paciente

sometido a cirugia colorrectal electiva en nuestro hospital y esa es la razon de este estudio.



I11.  Planteamiento del Problema y Justificacion

La frecuencia de las infecciones de sitio quirdrgico esta asociada con 6rganos en particular,
se han reportado incidencias del 26 a 40% en pacientes que se someten a cirugia colorrectal
en comparacion con otro tipo de cirugias. 3 Ademas, la infeccion del sitio quirdrgico
posterior a una cirugia colorrectal es una complicacion posoperatoria comdn (15 a 20%)
que afecta significantemente en la morbilidad y mortalidad del paciente, aumentando de 2 a
11 veces la mortalidad y 1.9 veces el riesgo de desarrollar una hernia posincisional.
Aumenta dias de estancia intrahospitalaria y, por consiguiente, costos, en EUA cuesta hasta
$13,000 dolares por infeccion. Con las cifras estimadas de 160,000 infecciones de sitio
quirargico al afio, la identificacién de métodos efectivos para disminuir su incidencia es

critico. -3

Se han publicado metaanalisis de preparacion intestinal mecanica en cirugia
colorrectal electiva mostrando resultados mixtos, con mas estudios demostrando la
inefectividad de esta. Como resultado de la evidencia inconclusa, varios estudios han

establecido que la practica varia entre paises, e incluso cirujanos de la misma institucion. 3

En el Hospital General del Estado de Sonora se encuentra un grave problema de
infecciones de sitio quirdrgico, principalmente relacionado a las cirugias colorrectales
electivas, aumentando morbimortalidad y costos, asi como reintervenciones. No se han
realizado estudios recientes sobre la preparacion intestinal o esquema adecuado de ésta en
esta institucion y no se cuenta con un protocolo de manejo preoperatorio para estos

pacientes, por lo que se presenta la siguiente pregunta de investigacion:

10



¢ES seguro en cuanto a riesgo/efectividad, la utilizacion de la preparacion intestinal

0 el desuso de esta para cirugia colorrectal electiva?

El método idoneo de la preparacion mecanica debe ser rapido, seguro y conseguir una
limpieza adecuada con los minimos efectos secundarios, se debe realizar de manera sencilla
tanto en pacientes ambulatorios como hospitalizados y debe disminuir la sobrecarga

bacteriana del colon. °

Segun el Primer consenso mexicano de prevencion de infeccion de sitio quirdrgico,
estas infecciones en cirugia colorrectal se presentan del 3.2 a 22% de los casos. Sin
embargo, en nuestro hospital se ha visto que uno de cada tres pacientes sometidos a este

tipo de cirugias, presentan esta complicacion. °!

Entonces, ¢qué se ha hecho para disminuir prevenir esto?, fomentar al aseo de manos, el
uso adecuado de las instalaciones de quirdfano, el uso de diferentes esquemas de
preparacion intestinal y uso indiscriminado de antibiéticos de amplio espectro sin una

disminucion aparente, y no solo eso, si no un aumento de bacterias multidrogorresistentes.

La intencion es demostrar la efectividad y el riesgo de la preparacion intestinal en
nuestro hospital. Al no contar con un protocolo preoperatorio para la cirugia colorrectal
electiva, se espera establecer uno a futuro que disminuya las infecciones de sitio quirdrgico
y, por consiguiente, la morbimortalidad, dias de estancia intrahospitalaria y gastos que ésta

pueda desencadenar.
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IV.  Objetivos

Generales

e Comparar riesgo/efectividad de la preparacion intestinal para cirugia colorrectal.

Particulares

e Comparar infeccion de sitio quirdrgico en pacientes con 0 sin preparacion

intestinal.

e Comparar fuga anastomética en pacientes con o sin preparacion intestinal.

e Comparar dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con o sin preparacion

intestinal.

12



V. Hipotesis Cientifica

e Se espera encontrar que la preparacion intestinal disminuya el indice de

complicaciones posterior a la realizacion de cirugia colorrectal electiva.
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VI. Marco Tedrico

En 1956, Cohn y col., hallaron que la neomicina y la mistatina orales eran efectivas para
disminuir las bacterias aerdébicas col6nicas en humanos sanos. En 1957, el estudio de
resecciones coldnicas en perros demostré que los antibidticos orales mejoraban la sobrevida

y disminuian las filtraciones anastométicas. %% 1

Al comienzo de la década de 1970, Nichols y Condon demostraron que era probable
que los antibidticos orales estuvieran indicados; no obstante, los regimenes antibidticos
usados en esa época no fueron efectivos contra toda la microflora colénica. Usando una
técnica de aspiracion con aguja, con la que se obtuvieron muestras fecales del ileon, ciego y
colon transverso, de pacientes sometidos a colecistectomia electiva, realizaron un analisis
cuantitativo y cualitativo de la microflora intestinal. Demostraron que el colon no posee
solamente bacterias aerdbicas, sino también un predominio de bacterias anaerdbicas. Los
regimenes antibioticos orales comdnmente usados en esa época, tales como neomicina,
kanamicina y la combinacién de neomicina y sulfatalidina, eran inefectivos para reducir el

nimero de anaerobios fecales. 12

Nichols y col., investigaron también la preparacion mecanica del intestino y
mostraron que, aunque la misma era capaz de reducir la masa fecal, ocasionaba una
pequefia reduccion en la cantidad de flora aerdbica y anaerdbica dentro de la luz colénica.
También demostraron que la combinacion de neomicina y eritromicina base (NE), dadas en
dosis de 1 gr a las 13:00, 14:00 y 23:00 horas del dia previo a la cirugia (6 g en total), era
capaz de reducir sustancialmente la flora fecal aerdbica y anaerdbica del colon. Otros

agentes orales no lo hacian. Comparado con la preparacion mecanica sola, la
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administracion preoperatoria de NE en combinacion con la preparacion mecanica del
intestino resultd en considerablemente menos infecciones de la herida. Un ensayo
prospectivo demostrd una tasa de infecciéon de la herida del 30% entre 10 pacientes que
recibieron solo la limpieza mecanica, comparado con el 0% en 10 pacientes que recibieron
una terapia combinada con el afiadido de antibioticos orales. De un total de 98 pacientes
revisados retrospectivamente, se encontré que habia una tasa de infeccion del 17% con la
preparacion mecanica sola, vs 0% cuando se usO la preparacion mecanica mas los
antibioticos orales. En 1977, Nichols y col. hallaron que la limpieza mecéanica intestinal
aumentaba la concentracion intraluminal de la eritromicina base. Se realizd una serie de
ensayos clinicos a gran escala, prospectivos, aleatorizados, doble ciego, en los Veterans
Affairs (VA). El primer estudio de Clarke y col., trat6 a 116 pacientes con preparacion
mecanica intestinal y NE o placebo. Los resultados demostraron una diferencia significativa
en la tasa de complicaciones sépticas, tales como abscesos intraabdominales, peritonitis no
localizada, filtraciones anastomoticas mayores, septicemia fecal o muerte debida a sepsis,
entre los 2 grupos, con una tasa del 43% de complicaciones infecciosas en el grupo
placebo, comparado con el 9% en el grupo con NE (p < 0,0002). La tasa de infecciones del
sitio quirdrgico fue también significativamente diferente entre los grupos (35% placebo vs
9% NE; p < 0,002). En las resecciones rectales, demostraron también una tasa de infeccion
del 40% en el grupo placebo y del 0% en el grupo con NE. Esos autores sefialaron que no

habia un incremento en diarrea, colitis 0 emergencia de organismos resistentes. 13 1415 16

Los siguientes dos estudios cooperativos de los VA fueron publicados en 1978 y
1983 por Condon y col., en un intento para determinar la efectividad de la profilaxis

antibidtica parenteral, comparada con el regimen antibiético oral establecido con NE. Esos

15



estudios prospectivos doble ciego fueron efectuados en 16 hospitales de los VA, e
incluyeron 193 y 1.128 pacientes, respectivamente. En el primer estudio, la cefalotina 1V
fue el Unico antibidtico en la rama parenteral del estudio. Todos los pacientes recibieron
igualmente una preparacion mecanica intestinal con citrato de magnesio. La rama de
antibidtico oral incluyé NE administrada a las 13:00, 14:00 y 23:00 horas del dia previo a la
cirugia, con o sin administracion concomitante de cefalotina IV. La rama parenteral fue
detenida a los 10 meses porque los datos demostraban la inefectividad del uso exclusivo de
los antibidticos V. La tasa global de complicaciones sépticas en la rama oral fue del 6% vs
30% en la rama parenteral (p < 0,001). Las tasas de infeccion de la herida fueron también
significativamente diferentes (6% grupo NE vs 30% grupo parenteral; p < 0,001). El
segundo estudio, en 1983, demostrd que el afiadido de antibidticos parenterales a la NE oral
no tenia un efecto sustancial sobre las tasas globales de infeccion de la herida o de
complicaciones sépticas, tales como abscesos intraabdominales, peritonitis no localizada,
filtracion anastomotica mayor, septicemia fecal o muerte debida a sepsis. En ese estudio,
1.128 pacientes recibieron preparacion con limpieza mecanica y NE y fueron luego
aleatorizados para recibir cefalotina IV o un placebo. El estudio no hall6 una diferencia
significativa en la tasa de infeccion (5,7%) con IV vs 7,8% s6lo con antibidticos orales; p =
0,22). Sin embargo, en los pacientes que tuvieron una reseccion rectal, el valor de p se

aproximd a la significacion (p = 0,066) a favor del afiadido de cefalotina IV. 1718

En 1983, Kaiser y col. condujeron un estudio prospectivo aleatorizado en donde 119
pacientes recibieron solo cefoxitina IV o en combinacion con NE y cefazolina 1V. Los
autores mostraron que en las operaciones que duraban mas de 4 horas, los pacientes con

terapia 1V solamente, tuvieron una tasa de infeccion del 37,5%, y aquellos con terapia

16



combinada tuvieron una tasa de infeccion del 0% (P < 0,05). Para todas las operaciones,
independientemente de la duracion, la tasa de infeccion para la terapia combinada fue del

3,2% y la tasa de infeccion para la monoterapia 1V fue del 12,5% (P = 0,06). 1°

A finales de la década de 1980, Lindsey y col., condujeron estudios usando
microscopia electrénica y mostraron que la NE oral era el régimen mas efectivo para
reducir la microflora col6nica, tanto intraluminal como de la superficie mucosa. Smith y
col., sugirieron que esa supresion dual de la microflora col6nica, podria ser la razén para el

éxito clinico observado durante las 2 décadas previas cuando se usaba NE. 2

Durante la década de los noventas, hubo pocos estudios importantes investigando el
uso de antibioticos para la cirugia colorrectal, comparado con las 2 décadas previas. Los
estudios en esa época fueron disefiados para evaluar los regimenes antibidticos parenterales
optimos. Por ejemplo, Solla y Rothenberger, reportaron en 1990, que el 92% de los
cirujanos usaban antibidticos orales y Nichols y col., publicaron una encuesta de 471

cirujanos demostrando que el 86,5% utilizaba antibidticos orales con parenterales. 2% 22 23

24,25

Un metaanalisis realizado por Song y Glenny, mostré que los antibiéticos orales
solos no eran tan efectivos como cuando se combinaban con parenterales. Ademas, Cappa y
Eng, documentaron aumento de las tasas de infeccion de la herida, infeccion
intraabdominal y filtracion anastomotica, cuando se us6 solo cefoxitina parenteral,

comparado con la combinacion con profilaxis oral con NE. 28

En el 2000, Galandiuk y Mortensen sefialaron que el advenimiento de la NE oral fue

una contribucion significativa y uno de los mas grandes avances en la seguridad de la

17



cirugia del colon y recto. La neomicina y la eritromicina no son antibioticos usados
comunmente para tratar infecciones, lo que hace que la resistencia sea un problema menor.
Ademas, la NE ha sido usada por décadas sin evidencia de efectos colaterales mayores.
Zmora y col., condujeron una encuesta a 515 cirujanos colorrectales en 2003, que mostro
que el 75% usaba rutinariamente antibidticos orales y un 11% adicional los usaba

selectivamente. 2’

Varios estudios en esa época evaluaron la efectividad y necesidad de la preparacion
mecénica intestinal antes de la cirugia colorrectal electiva. En 2007, Jung y col. publicaron
un ensayo clinico multicéntrico aleatorizado involucrando a 1343 pacientes, que concluyé
en que la preparacion mecanica no disminuia la tasa de complicaciones, y sugirié que podia
ser omitida antes de la reseccion colonica electiva. No hubo diferencias significativas entre
los 2 grupos en las complicaciones infecciosas y cardiovasculares. Varios metaanalisis han

reiterado ese punto. 2

La mayoria de los articulos en esa eépoca comenzaron a eliminar enteramente a los
antibidticos orales como una rama del estudio, aun cuando el uso sélo de antibidticos 1V
resulté en tasas mas altas de infeccion en la mayoria de los estudios. Por ejemplo, se
realizaron estudios comparando el ertapenem y cefotetan, que demostraron que el
ertapenem tenia una reduccién mas grande de la infeccién del sitio quirdrgico. Aunque esos
articulos son acreditados con haber llevado la profilaxis IV con una sola droga a su
popularidad actual, ninguno de ellos permitio el uso de antibioticos orales, lo que impidio

la comparacion con la terapia combinada estandar prevalente. 2% %

18



Es curioso que el salto a la monoterapia IV comenzara sin datos claros que lo
apoyaran. Las tasas de infeccion en el estudio de Itani y col., fueron del 26% para el
cefotetan y del 17% para el ertapenem, ambas méas altas que las tasas de infeccion
repetidamente demostradas para los regimenes con antibiéticos orales (< 11%). No
sorprendentemente, dado ese cambio en la investigacion, el uso clinico de los antibidticos
orales continud declinando. En 2010, Markell y col., reportaron que s6lo el 36% de los
cirujanos usaba antibioticos orales preoperatorios, una disminucion sustancial de la década
de 1990. Parece que varios factores llevaron a esa marcada declinacion en el uso del
antibidtico oral. Primero, el articulo de Itani y col., recibié mucha atencion en toda la
comunidad médica. Ademas, las presiones comerciales en ese momento empujaron a los
cirujanos a usar mas antibidticos IV. Finalmente, la necesidad de la preparacion mecanica
en cirugia colorrectal comenzo a ser cuestionada y muchos cirujanos no creyeron necesario
incluir la preparacion antibidtica oral, si no le iban a hacer al paciente una preparacion
mecanica, considerando probablemente que los agentes orales sin la preparacién mecéanica

podian no ser efectivos, 332 33,34, 35,36

Recientemente, ha habido un resurgimiento de estudios promocionando los
beneficios de la preparacion con antibi6ticos orales. En 2002, Lewis, condujo un ensayo
controlado con placebo, aleatorizado, doble ciego, comparando antibi6ticos combinados
(neomicina y metronidazol orales mas metronidazol y amikacina endovenosos) vs
antibioticos IV solos. Los resultados demostraron una disminucion significativa en la
tasa de infeccion en el grupo combinado, comparado con el grupo con antibioticos 1V

solamente (4,5% vs 16%; p < 0,01). 3!
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En 2009, Hayashi y Wilson, comentaron que los antibioticos orales formaban el
pilar para la profilaxis en la cirugia colorrectal electiva. Interesantemente, esta
manifestacion provino después de su estudio examinando el ertapenem IV vs cefotetan 1V

en 2006, cuando los antibioticos orales estaban completamente excluidos. 7

El renovado interés por los antibioticos orales es ejemplificado por Englesbe y col.,
en su estudio retrospectivo de colectomias electivas en 24 hospitales de Michigan. El
36,4% de los pacientes que recibieron antibidticos orales (el 76,3% de ellos fue NE) junto
con antibidticos IV preoperatorios, tuvo menos probabilidad de tener infecciones del sitio

quirdrgico (4,5% vs 11,8%; p = 0,0001). *8

En 2011, Bellowsy col., efectuaron un metaanalisis de 16 ensayos controlados
aleatorizados comparando antibioticos orales e IV combinados, vs antibiéticos 1V solos.
Demostraron un riesgo reducido de infecciones de la herida (riesgo relativo = 0,75; 95%
intervalo de confianza [IC], 0.43-0,76; p = 0,0002; diferencia de riesgo = -0,05; 95% IC, -
0,08 a -0,02; p = 0,0003), comparado con los participantes que recibieron sélo antibi6ticos
IV. En 2011, una revision de la literatura hecha por Fry concluyé también en que se
necesitaba afiadir los antibidticos orales a los regimenes usados por los cirujanos para la

cirugia colorrectal electiva. 3% 3°

En 2012, Cannon y col., publicaron un estudio retrospectivo de 112 hospitales de
los VA y mostraron que el uso de antibi6ticos orales, con o sin preparacién mecanica
intestinal, resultd en un descenso significativo de las infecciones del sitio quirdrgico,
comparado con los pacientes sin preparacion intestinal oral y sélo antibiéticos IV (9,0% vs

18,1%; p < 0,0001). Adicionalmente, demostraron que la colectomia total y las resecciones
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rectales tuvieron mayores riesgos de infeccion cuando se compararon con las resecciones
ileocolonicas. Ese grupo también demostré una disminucién en la estadia hospitalaria (p <
0,0001) y menos readmisiones dentro de los 30 dias, en los pacientes con preparacion
intestinal con antibioticos orales. Adicionalmente, mostraron que los pacientes sometidos a
colectomia total o reseccion rectal tenian un riesgo mas alto de mayor duracion de la

estadia y readmision (p < 0,0001). 4041

Deierhoi y col., examinaron retrospectivamente 5.750 procedimientos colorrectales
electivos. Ese estudio mostré que la administracion preoperatoria de antibidticos orales e
IV combinados, result6 en una tasa de infeccion del sitio quirargico del 6,3% vs 16,7% en
el grupo en donde se dio s6lo antibioticos 1V (p < 0,0001). La tasa de infeccién del sitio
quirdrgico para cada tipo de antibidtico 1V usado, cayé cuando también se empled la
preparacion con antibidticos orales. Por ejemplo, la tasa de infeccion fue de 14,5% cuando
el ertapenem se dio aisladamente, pero fue del 4,4% cuando se combiné con antibioticos
orales. Ademas, Deierhoi y col., encontraron que las cefalosporinas de segunda generacion
eran menos efectivas, aun cuando las mismas eran los antibiGticos principalmente
recomendados en las guias de Surgical Care Improvement Practice. Eso puso en duda la
importancia del estudio de Itani y col., del 2006, en el que el ertapenem IV fue considerado
el antibidtico de eleccion, a pesar del hecho de que los antibidticos orales no fueron

permitidos en ninguna rama del estudio. 233 42

Aunque existen preocupaciones cuando se usan antibioticos combinados, tales como
el aumento teorico de la infeccion por Clostridium difficile, como fue sugerido por el
estudio retrospectivo en una sola institucion, de Wren y col., en 2005, otros estudios mas

recientes y poderosos, tales como el estudio multicentrico de 2.297 pacientes conducido por
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Krapohl y col. en 2011, no demostraron una diferencia estadistica en la tasa de infeccion
por C. difficile. Otro estudio de Englesbe y col., no mostré diferencia en la infeccion por C.
difficile cuando se usaron antibioticos orales, comparado con cuando no fueron empleados

(1,3% vs 1,8%; p = 0,58). 38 43,44

La relacién entre los antibidticos orales y la preparacion mecénica del intestino, en
relacion con la tasa de complicaciones postoperatorias, no es enteramente conocida.
Nichols y col. mostraron que la preparacion mecéanica intestinal aumentaba las
concentraciones sérica e intracolonica de NE. No obstante, esas concentraciones
aumentadas no se traducen tal vez en tasas significativamente mas bajas de infeccion.
Cannon vy col., demostraron que no hubo diferencias en las tasas de infeccion del sitio
quirargico para los pacientes que recibieron sélo antibiéticos orales, vs aquellos que

recibieron antibidticos orales y preparacion intestinal mecanica. 4% %

Existen multiples teorias para la declinacion de los antibioticos orales. Una es que
los médicos vincularon los antibidticos orales con la preparacién mecéanica del intestino y
no pensaron en usarlos independientemente. Otra es que, dado que las compafiias
farmacéuticas financiaron muchos estudios de nuevos antibidticos 1V, los antibidticos
orales simplemente no estaban recibiendo la “publicidad” de los estudios anteriores.
También, el mal cumplimiento de los pacientes pudo haber llevado a la declinacion de la
preparacion con antibioticos orales; no obstante, muchos estudios han demostrado una
declinacion estadisticamente significativa de la infeccion con la prescripcion de antibidticos

orales, independientemente del cumplimiento. 38 40 4146
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VIl. Materiales y métodos

Tipo de estudio: Estudio longitudinal, prospectivo.

Periodo propuesto y poblacién: Pacientes mayores de edad los cuales se trataron con
cirugia colorrectal de manera electiva, operados en el Hospital General del Estado en el
periodo comprendido de 01 de mayo del 2018 al 01 de mayo del 2019. Se consider6 una
muestra de 28 pacientes por conveniencia y que cumplan con los criterios de seleccién para

el protocolo en el periodo establecido.

Criterios de inclusion

Pacientes de 18 — 89 afios.

» Cualquier sexo.

* 01 de mayo del 2018 a 01 de mayo del 2019.

Sometidos a cirugia colorrectal electiva en el Hospital General del Estado.

Consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Pacientes < 18 afios o > 89 afios.

» Sin preparacion con los esquemas establecidos por el estudio.

» Sometidos a cirugia colorrectal de urgencia en el Hospital General del Estado.

* Sin consentimientos informados.
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Se realiz6 una basqueda en buscadores de revistas médicas como Ovid, Cochrane y
PubMed para obtener articulos recientes nacionales e internacionales sobre el uso de la

preparacion intestinal, tanto en beneficio como en contra de esta.

Se formaron dos grupos de forma aleatorizada otorgdndose un numero por
expediente de paciente y posteriormente vaciandose dichos numeros en una hoja
calculo de Excel. Los numeros impares se integraran al grupo A y los nimeros pares al
grupo B. El grupo A comprenden los pacientes lo cuales no se realizaria ningun tipo de
preparacion intestinal. ElI grupo B consiste en los pacientes que se les aplicaria
preparacion intestinal mixta. Se utilizé el analisis de varianza para el tamafio de la
muestra de ambos grupos, Ji al cuadrado para evaluar el riesgo/efectividad de la
preparacion intestinal en los pacientes y la T de student para los objetivos particulares
tales como las infecciones de sitio quirdrgico, las fugas anastomoticas y los dias de
estancia intrahospitalaria. Todos los pacientes se ingresaron a la unidad hospitalaria 24

horas previas al tratamiento quirdrgico.

Preparacion intestinal mecanica: Se utiliz6 cuatro sobres de Nulytely
(Polietilenglicol 3350) por paciente, se administrard un sobre disuelto en un litro de

agua y se consumia por via hora cada 4 horas.

Preparacion intestinal antibiotica: Se aplicaré Ertapenem 1gr intravenoso el dia
previo y 30 minutos previo al procedimiento quirdrgico, no se continuara terapia

antimicrobiana posteriormente.

Abordaje: Se realiz6 por linea media y periostomal en el caso de los pacientes con

colostomia en asa.
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Anastomosis: Se utilizaré Vicryl 3-0 sdrgete continuo en la cara posterior de la
anastomosis y puntos de Mayo Conell en la cara anterior para el primer plano, segundo
plano Vicryl 3-0 con puntos de Lembert. En los pacientes que se utilice engrapadoras

circulares para anastomosis colorrectales no se utilizara segundo plano con sutura.

Drenajes: No se colocaran en ningun paciente.

Cierre de pared abdominal: Aponeurosis surgete continuo con Prolenne o Vicryl 1,
dependiendo de su disponibilidad, cierre de incision periostomal en dos planos, tejido
celular subcutaneo Vicryl o Monocryl 2-0 en bolsa de tabaco y piel con Nylon 2-0 en

bolsa de tabaco.

Posoperatorio: Se mantuvo al paciente bajo hospitalizacion hasta que tolere la via
oral, canalice gases, sin datos de infeccion de sitio quirargico o dehiscencia de
anastomosis y posteriormente se egresaran para continuar su vigilancia por la consulta

externa a los 7 dias, 15 dias y 1 mes.

Complicaciones posoperatorias: Complicacion presentada durante los primeros 30

dias del evento quirdrgico.

Intervenciones limpias: Son aquellas heridas no traumaticas en las que no se
atraviesan tejidos infectados, se produce escaso trauma tisular, la técnica aséptica es
correcta y no se abre la luz digestiva, urinaria o respiratoria ni la cavidad orofaringea.
Las heridas limpias son las que se efectlan electivamente, su cierre es primario y no

drenan.
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Intervenciones limpias-contaminadas: Incluyen aquellas intervenciones en las que
se penetra en el tubo digestivo, vias respiratorias 0 genitourinarias bajo condiciones
controladas y sin derrame significativo de su contenido; también se incluyen las
intervenciones donde se ha producido una transgresion leve de la técnica aséptica.
Especificamente, las operaciones que implican el tracto biliar, apéndice, vagina y
orofaringe estan incluidas dentro de esta categoria, siempre que no exista infeccion
biliar ni urinaria. Asimismo, comprende intervenciones limpias donde se haya dejado

un drenaje mecéanico abierto.

Intervenciones contaminadas: Aquellas en las que se producen fallos importantes de
las normas de asepsia 0 hay penetracion en visceras huecas con escape de contenido;
asimismo sitios quirdrgicos a través de los cuales se invade el tracto genitourinario con
orina infectada, o tractos biliares con bilis infectada. También se consideran
contaminadas las heridas traumaticas recientes con un tiempo de evolucion menor a seis

horas.

Intervenciones sucias: Son las realizadas sobre heridas traumaticas con cuerpos
extrafios, tejidos desvitalizados, o con mas de seis horas de evolucion, asi como las que

afectan a tejidos infectados con colecciones purulentas o visceras perforadas.

Infeccién superficial de la incisién: Se produce en los 30 dias siguientes a la
intervencion. Afecta solo piel y tejido celular subcutaneo en el lugar de la incision.
Debe hallarse uno de los siguientes criterios: Drenaje purulento de la incision
superficial. Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o tejido

procedente de la incision superficial a partir de una muestra obtenida de forma aséptica.

26



Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion: Dolor o
hipersensibilidad al tacto o presion. Inflamacion (calor, tumefaccion, eritema). La
incision superficial es abierta deliberadamente por el cirujano, a menos que el cultivo

sea negativo.

Infeccion profunda de la incision: Se produce en los 30 dias siguientes a la
intervencion si no se ha colocado ningun implante o proétesis, o dentro del primer afio si
se habia colocado alguno. La infeccion esta relacionada con el procedimiento
quirurgico y afectacién de los tejidos blandos profundos de la incisién (fascia y paredes
musculares). Debe hallarse alguno de los siguientes criterios: Drenaje purulento de la
zona profunda de la incision, pero no de los componentes de 6rganos o espacios del
lugar quirdrgico. Dehiscencia espontanea de la incision profunda o que es abierta
deliberadamente por el cirujano cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes
signos o sintomas, a no ser que el cultivo sea negativo: Fiebre mayor de 38°C. Dolor
localizado. Hipersensibilidad al tacto o tirantez. Hallazgo de un absceso u otra
evidencia de infeccion que afecte a la incision profunda, durante un examen directo,

una reintervencion, o mediante examen radioldgico o histopatolégico.

Fuga anastomotica: Disrupcion del material de sutura evidenciado durante un
procedimiento quirdrgico o fuga de material de contraste durante una tomografia en el

sitio de la anastomaosis.
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Aspectos éticos y de bioseguridad

Este estudio se encuentra clasificado como una investigacion de riesgo mayor al minimo,
segun el Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud,
por lo que no presume ningun problema ético durante su realizacion ya que cuenta con base
cientifica y ética para su realizacion, se debate ain entre el beneficio de la preparacion
intestinal por lo que es seguro cualquiera de las dos opciones (con o sin preparacion). Se

siguen los siguientes lineamientos para su realizacion:

ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse

conforme a las siguientes bases:

VIII.  Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

IX.  Se fundamentard en la experimentacion previa realizada en animales, en

laboratorios o en otros hechos cientificos.

X. Se debera realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no

pueda obtenerse por otro medio idoneo;

XI. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados

sobre los riesgos predecibles;
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XIl.  Contard con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este

Reglamento sefiala;

XI1I. Deberéa ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de
atencion a la salud que actle bajo la supervision de las autoridades sanitarias
competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios,

que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion;

XIV. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y

la de Bioseguridad, en su caso, y

XV. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de
atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los

articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

ARTICULO 15.- Cuando el disefio experimental de una investigacion que se
realice en seres humanos incluya varios grupos, se usaran metodos aleatorios de
seleccién para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo y
deberdn tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los

sujetos de investigacion.
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ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerda la

privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de

que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia

del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias:

XVI.

XVII.

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos
y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta;

Investigacidn con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma,
termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de
placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las
membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes

extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
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procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen
maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicologicas a individuos o grupos en
los que no se manipulard la conducta del sujeto, investigacion con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su
venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas
y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo

65 de este Reglamento, entre otros, y

XVIII. Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se
consideran: estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los
medicamentos y modalidades que se definen en el articulo 65 de este
Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan
procedimientos quirurgicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante
en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o0 procedimientos
mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas

terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.

ARTICULO 18.- El investigador principal suspendera la investigacién de
inmediato, al advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la
investigacion. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de

investigacion asi lo manifieste.
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ARTICULO 19.- Es responsabilidad de la institucion de atencion a la salud
proporcionar atencién médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente

corresponda.

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza
su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin

coaccion alguna.

ARTICULO 21.- para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal deberd recibir una
explicacion clara 'y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre

los siguientes aspectos:

XIX. La justificacidn y los objetivos de la investigacion;

XX. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la

identificacion de los procedimientos que son experimentales;

XXI. Las molestias o los riesgos esperados;

XXII. Los beneficios que puedan observarse;

XXII1. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;
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XXI1V. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos

relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto;

XXV. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su

cuidado y tratamiento;

XXVI. La seguridad de que no se identificard al sujeto y que se mantendrad la

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad,;

XXVII. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante
el estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar

participando;

XXVIIIL. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que
legalmente tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud,
en el caso de dafios que la ameriten, directamente causados por la

investigacion, y

XXIX. Que, si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto de

la investigacion.

ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera

formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos:

Seréa elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefialada

en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria;
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Il. Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la institucion
de atencidn a la salud;

Il. Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tengan
con el sujeto de investigacion;

V. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacién no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y

V. Se extenderd por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o de su representante legal.

ARTICULO 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de
Etica, por razones justificadas, podrd autorizar que el consentimiento informado se
obtenga sin formularse escrito, y tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra

dispensar al investigador la obtencion del consentimiento informado.

ARTICULO 24.- Si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o
subordinacion del sujeto de investigacion hacia el investigador, que le impida otorgar
libremente su consentimiento, éste debe ser obtenido por otro miembro del equipo de

investigacion, completamente independiente de la relacién investigador-sujeto.

ARTICULO 25.- Cuando sea necesario determinar la capacidad mental de un
individuo para otorgar su consentimiento, el investigador principal debera evaluar su
capacidad de entendimiento, razonamiento y ldgica, de acuerdo a los parametros

aprobados por la Comision de Etica.
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ARTICULO 26.- Cuando se presuma que la capacidad mental de un sujeto hubiere
variado en el tiempo, el consentimiento informado de éste o, en su caso, de su
representante legal, debera ser avalado por un grupo de profesionistas de reconocida
capacidad cientifica y moral en los campos especificos de la investigacion asi como de
un observador que no tenga relacion con la investigacion, para asegurar la idoneidad del
mecanismo de obtencion del consentimiento, asi como su validez durante el curso de la

investigacion.

ARTICULO 27.- Cuando un enfermo psiquiatrico esta internado en una institucion
por ser sujeto de interdiccion, ademas de cumplir con lo sefialado en los articulos
anteriores sera necesario obtener la aprobacién previa de la autoridad que conozca del

Caso.
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VIIIl. Resultados y Discusiones

La muestra fue un total de 28 pacientes de los cuales fueron 7 mujeres (25% de los
pacientes) y 21 hombres (75% de los pacientes), le edad vario de los 18 a 80 afios de edad
teniendo como un promedio de la misma de 51 afios. Se separaron los grupos en A (sin
preparacion) con una muestra de 15 pacientes (53.60%) y B (con preparacion) con una
muestra de 13 pacientes (46.4%). Se contabiliz6 un total de 25 procedimientos abiertos

(89.3%) y solo 3 procedimientos laparoscépicos (10.7%).

Se realizaron 28 procedimientos colorrectales de los cuales fueron 16 colo recto
anastomosis (57.15%), 7 ileo colo anastomosis (17.85%) y 5 colo colo anastomosis
(17.85%), de los cuales se utilizé sutura convencional en 12 casos (42.85%) y sutura

mecanica en 16 casos (57.15%).

Tipos de Anastomosis

fleo/Transverso
25%

Colo/Recto
57%

Colo/Colo
18%
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Del total de la muestra solamente se complicaron 12 pacientes (42.85%) con un
total de 15 complicaciones: 4 infecciones de sitio quirdrgico, 3 ileos, 4 fugas de
anastomosis (3 en pacientes con preparacion intestinal y 1 sin preparacién intestinal), 2
dehiscencia de herida, 1 fistula colo cutanea y 1 muerte. Todas las fugas de anastomosis se
presentaron en pacientes que se les realiz6 anastomosis con sutura mecanica (3 colo recto y

1 ileo colo).

Complicaciones

Muerte

0,
Fistula colocutanea 7%

6%

Infeccion de sitio
quirdrgico
27%

Fuga de anastomosis
27%

Dehiscencia de herida
13%

fleo
20%

Para evaluar la diferencia en proporcion de casos de complicaciones se construyo
una tabla de contingencia de los datos. Los resultados muestran que en los casos donde no
se presento la preparacion intestinal se obtuvo una similitud en la proporcién de incidencias
de complicaciones. Sin embargo, los eventos sin complicaciones fueron mayores en los
casos donde si se realiz0 la preparacion (cuadro 1).

Los resultados anteriores fueron comprobados mediante una prueba de Chi

cuadrada, una razén de verosimilitud y una prueba exacta de Fisher. Segun la tabla de
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contingencia de datos, se presentan valores menores a cinco en alguna de las categorias; por
lo tanto, es preferible considerar los resultados segun el valor de F o la razén de
verosimilitud. Bajo este supuesto, se encontrd que segun los dos estadisticos no existe

evidencia significativa entre la preparacion intestinal y los casos de complicaciones en los

pacientes (Cuadro 2).

Cuadro 1. Tabla de contingencia de los casos de complicaciones y su relacién con la preparacion

intestinal.

Preparacion*Complicaciones tabulacion cruzada

Complicaciones

Ausentes | Presentes Total

Preparacion  Ausente Recuento 6 7 13
Recuento esperado 74 5.6 13.0

Presente Recuento 10 5 15
Recuento esperado 8.6 6.4 15.0

Total Recuento 16 12 28
Recuento esperado 16.0 12.0 28.0

Cuadro 2. Pruebas de hipétesis para evaluar la diferencia en proporcién de los casos de complicaciones
y su relacién con la preparacion intestinal.

Sig. asintdtica (2  Significacion Significacién

Valor gl caras) exacta (2 caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 1.1972 1 274
Correccion de continuidad® .506 1 ATT
Razén de verosimilitud 1.203 1 273
Prueba exacta de Fisher 445 .239
N de casos validos 28

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

1. Pruebas de normalidad y comparacion de medias para el tiempo quirurgico y
los dias de estancia intrahospitalaria

Una Prueba de Shapiro Wilk se realiz6 para medir la dispersion de los datos. Los resultados
muestran que las variables presentan una distribucién no paramétrica (Cuadro 3). Para
valorar si existen diferencias significativas entre los dos grupos (con preparacion intestinal

y sin ella) se realizé una prueba U de Mann Whitney y una prueba de Levene. La prueba
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indica que no existen diferencias significativas entre los promedios de tiempo quirdrgico y

dias de estancia hospitalaria entre ambos grupos (Cuadro 4).

Cuadro 3. Pruebas de normalidad para medir la distribucion entre el tiempo quirdrgico y los dias de
estancia hospitalaria entre grupos (con o sin preparacion).

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Preparacion  Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
Tiempo Ausente 217 13 .095 .866 13 .046
Presente 177 15 .200 .963 15 747
Estancia Ausente 242 13 .036 .835 13 .018
Presente 272 15 .004 799 15 .004

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Cuadro 4. Prueba de Levene y U de Mann Whitney para medir la diferencia entre el tiempo quirurgico
y los dias de estancia hospitalaria entre grupos (con o sin preparacion).

Prueba de Levene de calidad de Prueba U de
varianzas Mann Whitney
F Sig. Sig
Tiempo Se asumen varianzas iguales 292 593 0.440
No se asumen varianzas iguales
Estancia Se asumen varianzas iguales .832 370 0.650

No se asumen varianzas iguales

Se ha demostrado que la preparacion intestinal mecénica sola reduce la cantidad de
materia fecal en el colon, pero no la carga bacteriana intraluminal.® A pesar de los ensayos
clinicos aleatorizados, meta analisis y largos estudios retrospectivos que han demostrado
repetitivamente que la preparacion intestinal mecéanica sola no reduce el riesgo de infeccion
de sitio quirdrgico comparado sin preparacion, una importante cantidad de cirujanos que

realizan resecciones colorrectales contintan utilizando la preparacion.
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En una encuesta realizada en 2010 a los miembros de la ASCRS, 76% utilizaron
preparacion intestinal, 36% so6lo con antibioticoterapia y 40% con soOlo preparacion

mecanica.>?

Nuestro estudio a pesar de la preparacion intestinal combinada no mostro menor
incidencia de fuga anastomdtica o infeccidn de sitio quirdrgica como en la mayoria de los
grandes metaanalisis, 1o cual se pudiera ver asociado al tipo de antibioticoterapia, ya que
por falta de neomicina via oral (principal antimicrobiano utilizado para la preparacion

intestinal) en nuestro pais, se utilizé antibioticoterapia endovenosa.>354%

Aunque tedricamente la antibioticoterapia oral no prevendria infecciones de sitio
quirdrgico en un colon que no se ha liberado de su carga fecal por preparacion mecanica,
no hay evidencia que apoye esta aseveracion. Sin embargo, estudios recientes sugieren que
inclusive la antibioticoterapia oral aislada disminuye este tipo de morbilidades, aunque se

sugiere continuar estudiandose. °6: 5758

Al igual que otros metaandlisis recientes, éste estudio no mostro diferencia
estadistica entre los pacientes sometidos a preparacion intestinal contra los que no se

utilizo.’
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IX. Conclusiones

Hoy en dia los pacientes y las instituciones demandan una atencion de calidad y
basa en evidencia cientifica. Los pacientes requieren tratamientos eficaces, con pocos
riesgos y que no alteren su vida cotidiana, por lo que es obligacion del médico tratante
ofrecer el mejor resultado. La preparacion intestinal se ha estado realizando por décadas;
sin embargo, su efectividad continGa controvertida hasta la actualidad, por lo que se sigue
estudiando y discutiendo sobre el tema.

El estudio prospectivo aleatorizado simple ciego realizado muestra que:

e Hubo mayor incidencia de complicaciones en pacientes sin preparacién intestinal
pero no fue significativo estadisticamente.

e No hubo diferencia de infecciones de sitio quirdrgico con o sin preparacion
intestinal.

e No se presentaron abscesos intraabdominales en el estudio.

e No hubo diferencia en los dias de estancia intrahospitalaria en ninguno de los dos
grupos.

Por lo tanto, la preparacion intestinal antes de la cirugia colorrectal electiva es una
préactica que se debe utilizar s6lo en caso selectos, se necesita mayor nimero de muestra
para que el estudio sea concluyente ya que la tendencia de esta muestra un mayor nimero

de complicaciones concordante con la literatura en linea.
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A

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION DE PREPARACION
INTESTINAL

UNIDOS LOGRAMOS MAS

%

Nombre del paciente: Fecha:

Edad: Sexo: Domicilio:

Por medio de la presente declaro que he sido debidamente informado por el

Dr.(a) en relacion con la necesidad de someterme a el

siguiente tratamiento: Preparacion intestinal.

Riesgos: Nauseas, vomitos, desequilibrio hidroelectrolitico, diarrea, dolor abdominal.

Beneficios: Disminucién de infecciones de sitio quirdrgico, fugas anastomaticas.

Alternativas: No utilizar preparacion.

Declaro que he sido debidamente informado y entiendo los riesgos y beneficios del
tratamiento y/o pruebas diagnosticas recomendadas por el médico tratante.

Declaro que se me ha respondido y aclarado todas mis dudas acerca del tratamiento
y/o pruebas diagnosticas recomendadas por el médico tratante.

Considerando todas las opciones anteriores, aceptando y entendiendo los riesgos y
posibles consecuencias de mi decision, declaro que es mi deseo continuar con el
tratamiento y/o pruebas diagnosticas, comprometiéndome a seguir con el estudio propuesto

por el médico tratante.

Nombre y Firma del Paciente Nombre, Firma y Cédula del Médico

Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma del Testigo
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