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PREDICTORES DE DESHIDRATACIÓN E INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN 

PACIENTES CON ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN POSTERIOR A CIRUGÍA 

COLORRECTAL  
Omar Vergara-Fernández, Danilo Solórzano-Vicuña, Noel Salgado-Nesme 

 

RESUMEN 

A pesar de los potenciales beneficios de la derivación fecal después de una anastomosis pélvica 

baja en la cirugía colorrectal, la formación de ileostomía de protección se relaciona con tasas 

significativas de complicaciones. 

OBJETIVO 

Determinar los factores predictivos potenciales de complicaciones relacionadas con el alto gasto 

en pacientes con ileostomía de protección después de la cirugía colorrectal. 

MÉTODOS 

Se analizaron retrospectivamente a pacientes que se sometieron a cirugía colorrectal abierta y 

laparoscópica que requirieron una ileostomía de protección desde enero de 2010 hasta marzo 

de 2018. Incluimos pacientes mayores de 18 años, que se sometieron a cirugía colorrectal con 

anastomosis primaria pélvica baja, y con formación de ileostomía de protección, en cirugías 

programadas o de emergencia para el tratamiento de afecciones benignas o malignas. Se utilizó 

el análisis de regresión logística univariable y multivariable para determinar el efecto de los 

predictores potenciales en la tasa de complicaciones relacionadas con el alto gasto. Las 

complicaciones relacionadas con el alto gasto fueron la deshidratación y la insuficiencia renal 

aguda que requirieron visitas al servicio de urgencias y hospitalizaciones. 

RESULTADOS 

De los 102 pacientes incluidos en el estudio, el 23,5% (n = 24) sufrió complicaciones 

relacionadas con alto gasto. En este grupo de pacientes, acudieron al menos una vez al servicio 

de urgencias (media 1,6) y al menos un reingreso en el hospital. Los factores asociados a 

ileostomía de alto gasto, en el análisis univariado, fueron: intervención quirúrgica urgente (OR 

= 2.6; p = 0.047), desarrollo de complicaciones postoperatorias (OR = 3; p = 0.024), tener colitis 

ulcerosa (OR = 4.8; p = 0.017), uso de esteroides (OR = 4.3; p = 0.010), gasto en el momento 

del alta superior a 1000 ml / 24 h (OR = 3.2; p = 0.016), y uso de loperamida en el momento del 

alta (OR = 2,8; p = 0,032). El análisis de regresión logística multivariable identificó dos factores 

de riesgo independientes para complicaciones relacionadas con un alto gasto: colitis ulcerosa 

[OR = 7.6 (IC 95%: 1.81-31.95); p = 0,006], y gasto de ileostomía al alta ≥ 1000 ml / 24 h [OR = 

3.3 (1.18-9.37); p = 0,023]. 

CONCLUSIÓN 

En nuestro estudio, los pacientes con colitis ulcerosa y aquellos con un gasto de ileostomía 

superior de 1000 ml / 24 h en el momento del alta, tuvieron un mayor riesgo de complicaciones 

relacionadas con alto gasto. 



INTRODUCCIÓN 

Una ileostomía en asa de protección se realiza comúnmente para proteger una anastomosis 

distal cuando existe un alto riesgo de fuga [1-2]. Aunque la derivación fecal no previene una 

fuga anastomótica, disminuye la mortalidad y la morbilidad asociadas con esta condición [3]. 

A pesar de los beneficios potenciales de la derivación fecal, la formación de ileostomía en asa 

está relacionada con complicaciones significativas, con una tasa de incidencia del 20% al 60% 

[4]. Los pacientes con ileostomía en asa de protección requerirán una operación adicional para 

cerrar la ostomía y pueden desarrollar obstrucciones del intestino delgado, hernia paraestomal, 

estenosis del estoma, retracción o prolapso del estoma, problemas de la piel, deshidratación, 

desequilibrio hidroelectrolítico y lesiones renales agudas debido a un alto gasto del estoma [3-

5]. Los pacientes con ileostomías representan el grupo con las tasas de reingreso más altas 

después de un procedimiento colorrectal [6]. Los reingresos hospitalarios y las visitas al 

departamento de emergencias ponen a los pacientes en riesgo de morbilidad (por ejemplo, 

infecciones nosocomiales) y aumentan los costos de atención médica asociados con estos 

procedimientos [7]. En los pacientes con estoma de intestino delgado, la deshidratación y las 

complicaciones relacionadas son la causa más frecuente de reingresos hospitalarios en las 

primeras 3 semanas posteriores a la cirugía, y se notifican en hasta el 40% de los casos, de los 

cuales al menos un tercio requiere tratamiento a largo plazo [6 -10]. 

La mayoría de los estudios que informan complicaciones de alto gasto incluyen en el análisis 

las ileostomías terminales y las ileostomías en asa de protección [6-11]. Debido al aumento en 

el uso de las ileostomías en asa de protección en la cirugía colorrectal abierta y laparoscópica 

y debido a la falta de artículos que analicen el riesgo de reingreso que se centre solo en esta 

población, decidimos analizar este grupo de pacientes. El objetivo del estudio fue determinar 

los predictores clínicos potenciales de complicaciones relacionadas con el alto gasto 

(deshidratación e insuficiencia renal aguda) en pacientes portadores de ileostomía en asa de 

protección después de una cirugía colorrectal abierta y laparoscópica. 

 

 

 



MATERIALES Y MÉTODOS 

De enero de 2010 a marzo de 2018, se incluyeron todos los pacientes que se sometieron a una 

cirugía colorrectal que requirió una ileostomía en asa de protección en el Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición "Salvador Zubirán" en la Ciudad de México. Los datos de estos 

pacientes se recuperaron y analizaron retrospectivamente.  

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años que se sometieron a una cirugía colorrectal 

benigna o maligna con una anastomosis pélvica primaria baja, con la creación de una ileostomía 

en asa de protección en cirugías electivas o de emergencia. Una cirugía de índice se definió 

como la operación en la que se realizó una resección de colon o recto, una anastomosis primaria 

y una ileostomía con asa de protección. En todos los pacientes, las ileostomías en asa de 

protección se realizaron a una distancia de 15 a 30 cm de la válvula ileocecal. Se excluyeron 

los pacientes que tenían una ileostomía en asa no relacionada con enfermedades colorrectales 

y aquellos con datos incompletos. 

La información demográfica se clasificó de la siguiente manera: sexo (femenino y masculino), 

edad (<59 o ≥ 60 años) e índice de masa corporal (IMC <29.9 o ≥ 30 kg / m2). Las 

comorbilidades se evaluaron utilizando el índice de comorbilidad de Charlson (ICC) [12]. Otras 

variables examinadas fueron el consumo de tabaco, tratamientos previos (esteroides 

sistémicos, inmunomoduladores, fármacos inhibidores de TNF, radioterapia o quimioterapia) y 

antecedentes de cirugías abdominales previas. Los fármacos clasificados como 

inmunomoduladores fueron azatioprina, metotrexato y micofenolato mofetilo. Las variables con 

respecto al índice de cirugía fueron el tipo de operación (electiva o urgente, laparoscópica o 

abierta), las complicaciones no relacionadas con la ileostomía y la reintervención. El gasto de 

la ostomía en el momento del alta se analizó como menos de 1000 ml/24 h, e igual o mayor que 

1000 ml/24 h. Se recolectó información sobre el uso de loperamida al alta. Todos los pacientes 

se sometieron a un cierre de ileostomía en asa, que se catalogó con fines estadísticos en menos 

de 3 meses o más. 

Se formaron dos grupos de pacientes: aquellos que no tuvieron complicaciones relacionadas 

con un alto gasto después del alta (N-CAG: grupo sin complicaciones relacionadas con un alto 

gasto) y aquellos que sí tuvieron complicaciones relacionadas con un alto gasto (CAG: grupo 

relacionadas con complicaciones de alto gasto). Las complicaciones relacionadas con el alto 



gasto incluidas en el estudio fueron deshidratación con trastornos electrolíticos e insuficiencia 

renal aguda. La ileostomía de alto gasto se definió como más de 1500 ml en 24 h, en el momento 

de la visita al departamento de emergencias o la readmisión en el grupo CAG [6]. Los pacientes 

en N-CAG tuvieron una salida de menos de 1500 ml en 24 h durante su seguimiento y no 

requirieron visitas al departamento de emergencias ni reingresos. Empleamos una definición 

operativa de deshidratación propuesta por Fish et al [9], donde los criterios clínicos o los signos 

objetivos podrían respaldar el diagnóstico en el momento de la readmisión. El desequilíbrio de 

electrolitos incluía hipo o hipernatremia, hipo o hipercalemia, hipo o hipermagnesemia e hipo o 

hipercloremia. La insuficiencia renal aguda se diagnosticó siguiendo las definiciones de 

consenso de la Red de lesiones renales agudas [11]. 

En el grupo CAG, se registró el tiempo desde la cirugía hasta la primera visita al departamento 

de emergencias o la readmisión, así como el número de visitas al departamento de emergencias 

o readmisiones. Los pacientes que visitaron el servicio de urgencias (debido a una ileostomía 

de asa de alto gasto) y recibieron hidratación intravenosa, pero posteriormente fueron dados de 

alta y no requirieron ingreso en el hospital, también fueron incluidos en este grupo (CAG). Los 

datos relativos a las complicaciones relacionadas con el alto gasto se recuperaron y registraron 

desde el alta hasta que se realizó el cierre de ileostomía de manera electiva. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Todos los datos fueron recolectados retrospectivamente en una base de datos digital. Los datos 

categóricos se presentaron como totales (n) y las proporciones como porcentajes (%). Los datos 

categóricos se compararon mediante la prueba de  χ²  o la prueba exacta de Fisher (el análisis 

de los pacientes se realizó en dos grupos: grupos CAG frente a grupos N-CAG). Todas las 

pruebas fueron de dos caras y utilizaron un alfa de 0.05. 

Se realizó un análisis de regresión logística binomial univariado. Todas las variables con un 

valor de P inferior a 0,05 en el análisis univariado se consideraron factores de riesgo potenciales 

(factores predictivos de complicaciones relacionadas con el alto gasto) y se ingresaron 

manualmente en el análisis de regresión logística multivarido. Las variables que representan el 

riesgo más bajo para cada complicación se consideraron como el grupo de referencia (OR = 

1.0). Se calcularon los cocientes de probabilidades y los intervalos de confianza del 95% (IC del 

95%). Todos los valores de P fueron de 2 colas, y un valor de P <0,05 se consideró 



estadísticamente significativo. Todos los datos se analizaron utilizando el programa estadístico 

SPSS versión 22.0 (IBM Corporation, Armonk, Nueva York, NY). 

RESULTADOS 

Nuestros criterios de selección dieron como resultado 102 casos de pacientes con ileostomía 

en asa de protección después de cirugía colorrectal abierta y laparoscópica. Encontramos 78 

(76.5%) pacientes sin complicaciones relacionadas con alto gasto (N-CAG) y 24 (23.5%) 

pacientes con complicaciones relacionadas con alto gasto (CAG). Las características de los 

pacientes se describen en la Tabla 1. No se encontraron diferencias en cuanto al sexo, la edad, 

el IMC o las comorbilidades. La frecuencia de un diagnóstico colorrectal preoperatorio fue 

similar en ambos grupos, a excepción de la colitis ulcerosa, que fue más frecuente en el grupo 

CAG (6.4% frente a 25%, p = 0.010). Con respecto a los tratamientos médicos anteriores, el 

uso de esteroides (10,3% frente a 33,3%, p = 0,007) e inmunomoduladores (2,6% frente a 

12,5%, p = 0,049) fue significativamente más frecuente en el grupo CAG. 

El índice de cirugía colorrectal se realizó con mayor frecuencia en el contexto electivo en ambos 

grupos, sin diferencias en el tipo de operación (abierta o laparoscópica) o en la tasa de 

reintervención. La tasa de morbilidad postoperatoria relacionada con el índice de cirugía 

colorrectal fue mayor en el grupo CAG (21.8% frente a 45.8%, p = 0.021). 

En el momento del alta, un gasto de ileostomía superior a 1000 ml se asoció con el desarrollo 

posterior de un gasto de >1500 ml / 24hrs asociado con insuficiencia renal aguda o desequilibrio 

electrolítico durante el seguimiento en el 54,2% de los pacientes en el grupo CAG. En el grupo 

de N-CAG, el 26,9% de los pacientes fueron dados de alta con un gasto superior a 1000 ml, 

pero los pacientes en este grupo tendieron a normalizar el gasto y no desarrollaron un alto gasto 

ni complicaciones durante el seguimiento. 

El uso de loperamida fue más frecuente en el CAG que en el N-CAG (62.5% vs 37.2%, p = 

0.029). Los pacientes con complicaciones relacionadas con el alto gasto tuvieron una media de 

1,6 visitas al servicio de urgencias y al menos una readmisión en el hospital (consulte Tabla 2). 

Las tasas de insuficiencia renal aguda y deshidratación con desequilibrios electrolíticos fueron 

del 75% y 79,2%, respectivamente. 

 



Los resultados del análisis univariado y multivariado se resumen en la Tabla 3.  La cirugía 

colorrectal realizada como una emergencia, la presencia de complicaciones después la cirugía, 

el diagnóstico de colitis ulcerosa, el tratamiento previo con inmunomoduladores y esteroides, 

un gasto diario de ileostomía en el hospital de más de 1000mL / 24 h, y el alta con loperamida 

se consideraron factores de riesgo potenciales para la aparición de complicaciones 

relacionadas con alto gasto. El análisis de regresión logística multivariable identificó dos 

factores de riesgo independientes para complicaciones relacionadas con alto gasto: el 

diagnóstico preoperatorio de colitis ulcerosa [OR = 7.6 (IC 95%: 1.81-31.95); p = 0,006], y gasto 

de ileostomía hospitalaria diaria ≥ 1000 ml / 24 h [OR = 3.3 (1.18-9.37); p = 0,023]. 

DISCUSIÓN 

En este estudio retrospectivo, encontramos que el 23,5% de los pacientes con formación de 

ileostomía en asa de protección después de una cirugía colorrectal abierta o laparoscópica 

sufrieron complicaciones relacionadas con un alto gasto, a saber, deshidratación con 

desequilibrios electrolíticos e insuficiencia renal aguda. Este grupo de pacientes, necesitó al 

menos una visita al departamento de emergencias para su evaluación y al menos una 

readmisión en el hospital. A pesar de las ventajas potenciales de una ileostomía en asa de 

protección, los cirujanos deben tener en cuenta la alta tasa de morbilidad asociada con este 

procedimiento. 

Existe una tendencia hacia los procedimientos de conservación del esfínter con el uso de 

anastomosis pélvicas muy bajas en la cirugía colorrectal [13]. La complicación más temida de 

una anastomosis pélvica baja es una fuga anastomótica. La fuga anastomótica podría dar lugar 

a peritonitis generalizada, absceso pélvico, prolongación de la estancia hospitalaria, 

disminución de la calidad de vida, recurrencia del cáncer y mayor mortalidad [1,14,15]. La 

derivación fecal está dirigida a minimizar estas complicaciones [1,14]. La ausencia de estoma 

de derivación en la resección anterior baja se asocia con una mayor tasa de fuga anastomótica 

[16]. Para resecciones ultra bajas con anastomosis coloanal posterior, casi siempre se 

construye una ileostomía de protección [3]. La incidencia de fuga anastomótica después de la 

cirugía colorrectal varía entre 1% y 25% [13,17], y la mortalidad varía entre 6% y 22% [18]. 

Los beneficios de una ileostomía de protección deben contrastarse con el potencial de las 

complicaciones. Encontramos en nuestro estudio que el 23,5% de los pacientes que se 



sometieron a una ileostomía en asa de protección después de un procedimiento colorrectal 

abierto o laparoscópico presentaron al menos una visita al servicio de urgencias y al menos un 

reingreso al hospital debido a complicaciones relacionadas con el alto gasto. Tasas similares 

de readmisión han sido publicadas previamente [4,6,9,19]. La tasa de reingreso por todas las 

causas de los pacientes con ileostomía (incluidas las ileostomías terminales y en asa) es del 

28% al 35%, siendo la deshidratación la razón más común para el reingreso [4,6,9,19]. La 

deshidratación en pacientes con ileostomías se asocia con reingresos más largos, posteriores 

y múltiples, así como con morbilidad adicional [9]. Es esencial considerar el hecho de que las 

tasas de reingreso son una medida de la calidad quirúrgica [20]. 

En un estudio reciente, la presencia de alto gasto de ileostomía en cualquier momento durante 

el ingreso se asoció con un riesgo 3 veces mayor de reingreso por deshidratación [6]. 

Encontramos un riesgo 3.3 veces mayor de presentar una complicación relacionada con el alto 

gasto (deshidratación o insuficiencia renal aguda) en pacientes con más de 1000 ml / 24 h el 

día del alta. La loperamida reduce el gasto diario y disminuye las pérdidas de sodio y potasio 

en pacientes con ileostomía [21]. El uso de loperamida se asoció con una mayor incidencia de 

complicaciones y reingresos hospitalarios (OR = 2.8, IC 95%: 1.09-7.24). Esto puede reflejar 

las dificultades para controlar el gasto en este grupo de pacientes poco después de la cirugía. 

Un estoma de alto gasto se caracteriza por una mayor pérdida de agua y sodio, que puede 

producir deshidratación, hiponatremia, hipomagnesemia e hiperaldosteronismo [4]. En 

pacientes con tasas normales de filtración glomerular preoperatoria, aproximadamente el 20% 

muestra reducciones significativas en las tasas de filtración glomerular después de la creación 

de la ileostomía, y algunos pacientes requieren hospitalización para hidratación intravenosa 

[7,10]. El deterioro de la función renal fue evidente en el 75% de nuestros pacientes que 

presentaron complicaciones relacionadas con un alto gasto, todos los cuales requirieron ingreso 

hospitalario para hidratación con líquidos por vía intravenosa. 

La identificación de pacientes con riesgo de desarrollar un alto gasto de ileostomía y sus 

complicaciones relacionadas es de suma importancia para implementar intervenciones para 

disminuir los reingresos [6]. En nuestra institución, las ileostomías de protección se realizan a 

una distancia de 30-15 cm de la válvula ileocecal. Algunas causas reconocidas de alto gasto 

son estomas proximales, sepsis intraabdominal, enteritis, obstrucción intestinal intermitente, 



menos de 200 cm de longitud del intestino delgado, enfermedad recurrente en el intestino 

restante (p. Ej., Enfermedad intestinal inflamatoria o enteritis por radiación), sobrecrecimiento 

bacteriano y medicamentos [4,10]. En nuestro estudio, los pacientes con colitis ulcerosa tenían 

un riesgo 7,6 veces mayor de presentar complicaciones de alto gasto. 

 

En un estudio reciente, Chen et al [21], desarrollaron el llamado “Dehydration Readmission After 

Ileostomy Prediction Scoring System¨. Encontraron siete predictores, basados en la base de 

datos del Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirúrgica del Colegio Americano 

de Cirujanos, y asignaron diferentes puntos para cada predictor: ASA clase III (4 puntos), sexo 

femenino (5 puntos), IPAA (4 puntos), edad ≥ 65 años (5 puntos), duración reducida de la 

estadía (5 puntos), ASA clase I a II con EII (7 puntos) e hipertensión (9 puntos). Los pacientes 

con> 15 puntos tienen un mayor riesgo de reingreso por deshidratación. En nuestro estudio, 

encontramos una alta prevalencia de los factores predictivos mencionados anteriormente en los 

pacientes que fueron readmitidos: el 33,3% era ASA clase III, el 50% eran mujeres, el 25% 

requería un IPAA, el 41,7% tenía más de 65 años y el 25% tenía colitis ulcerosa, y el 29,2% de 

los pacientes tenían hipertensión. 

Los pacientes con ileostomía merecen una atención especial, y prevenir la deshidratación 

representa una oportunidad para mejorar los resultados [9]. Después de la creación de una 

ileostomía en asa de protección, el objetivo es cerrarla dentro de 8-12 semanas [22-24]. Aunque 

el objetivo es cerrar todas las ileostomías en asa, el porcentaje de reversión varía de 75% a 

86% [22-27]. Chun et al [26] informaron que en el 23,6% de los pacientes, la ileostomía no se 

cerró, la obesidad (OR = 4,61, IC 95%: 1.14–18.54) y tabaquismo (OR = 4.47, IC 95%: 1.43–

13.98) siendo factores de riesgo para no cerrarlas. Por lo tanto, debe haber un enfoque en la 

prevención de un alto gasto (y, posteriormente, las tasas de reingreso) hasta que se pueda 

cerrar la ileostomía en asa. Encontramos en nuestro estudio que el tiempo promedio desde el 

alta después de la cirugía de índice hasta la primera visita al departamento de emergencias fue 

de 78.3 días. Este lapso de tiempo es esencial porque la mayoría de nuestros pacientes (en 

general, el 84,3%) tuvieron que esperar más de tres meses para que se les cerrara la ileostomía. 

Se han implementado y reportado varias vías de atención de ileostomía con el propósito de 

reducir los reingresos debido a la deshidratación [19]. Por ejemplo, Nagle et al [19] reportaron 



una disminución en los reingresos hospitalarios (la tasa de reingreso por deshidratación 

disminuyó de 15.5% a 0%) con la “ileostomy pathway” que incluía un conjunto de herramientas 

de educación del paciente durante todo el proceso perioperatorio con seguimiento posterior al 

alta. 

Aunque muchos estudios han identificado factores predictivos de morbilidad y reingreso, 

muchos factores de riesgo no son modificables, como la edad, el sexo y las comorbilidades [6 - 

9]. Aparte de los protocolos que podemos implementar para reducir los reingresos, 

posiblemente deberíamos centrarnos en la selección de pacientes que se beneficiarían más 

con la construcción de una ileostomía en asa de protección y definir el tiempo mínimo durante 

el cual los pacientes podrían tener sus ostomías para reducir el tiempo de riesgo de desarrollar 

complicaciones. Se necesitan más estudios para responder a estas preguntas. 

Las limitaciones de nuestro estudio son en gran parte atribuibles al tamaño de la muestra y al 

diseño retrospectivo. La naturaleza institucional única de nuestra investigación es propensa al 

sesgo de selección. El tamaño de la muestra podría representar un riesgo de sesgo para un 

análisis multivariado, lo que podría llevar a una subestimación de las variables independientes. 

Sin embargo, consideramos que este estudio proporciona evidencia de diferentes factores de 

riesgo asociados con complicaciones relacionadas con el alto rendimiento que deben sopesarse 

en el momento de realizar una ileostomía de protección. Estos datos pueden ser utilizados por 

cirujanos colorrectales y generales para tomar decisiones quirúrgicas y aconsejar a los 

pacientes sobre las ventajas y desventajas se ser portador de una ileostomía de protección en 

asa después de una cirugía colorrectal abierta y laparoscópica. 

En nuestro estudio, el 23,5% de los pacientes que requirieron formación de ileostomía de 

protección después de una cirugía colorrectal abierta o laparoscópica sufrieron complicaciones 

relacionadas con un alto gasto, entre ellas, deshidratación con desequilibrios hidroelectrolíticos 

e insuficiencia renal aguda. En este grupo de pacientes, se necesitó al menos una visita al 

departamento de emergencias para su evaluación y al menos una readmisión en el hospital. 

Los pacientes con colitis ulcerosa y aquellos que fueron dados de alta después de la cirugía 

con un gasto diario de ileostomía en el hospital de más de 1000 ml tenían un mayor riesgo de 

complicaciones relacionadas con el alto gasto. 



A pesar de los beneficios potenciales de la derivación fecal después de una anastomosis pélvica 

baja en la cirugía colorrectal, la formación de ileostomía en asa de protección se relaciona con 

tasas significativas de complicaciones. 

 

CONCLUSIONES 

Los pacientes con colitis ulcerosa y aquellos con un gasto de ileostomía por arriba de 1000 

ml/24 h en el momento del alta tuvieron un mayor riesgo de complicaciones relacionadas con 

alto gasto. 
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Tabla 1 Características de los pacientes con ileostomía en asa de protección posterior a 

cirugía colorrectal 

 

 

N-CAG 
(n = 78) 

CAG 
= 24) 

P < 0.05 

Sexo 
 Femenino 
 Masculino 

 
40 (51.3) 
38 (48.7) 

 
12 (50) 
12 (50) 

 
0.913 

Edad, n (%) 
 < 59 años 
≥ 60 años 

 
39 (50) 
39 (50) 

 
14 (58.3) 
10 (41.7) 

 
0.475 

IMC, n (%) 
 < 29.9 
 ≥ 30 

 
72 (92.3) 

6 (7.7) 

 
22 (91.7) 

2 (8.3) 

 
0.919 

Fuma, n (%) 
 Si 

 
30 (38.5) 

 
10 (41.7) 

 
0.779 

Diabetes mellitus, n 
(%) 
Si 

 
11 (14.1) 

 
2 (8.3) 

 
0.459 

HAS, n (%) 
 SI 

 
21 (26.9) 

 
7 (29.2) 

 
0.829 

Índice de 
comorbilidad de 
Charlson  
  0-1 
  2-3 
  4-5 
  ≥ 6 

 
 
 

29 (37.2) 
25 (32.1) 
19 (24.4) 

5 (6.4) 

 
 
 

9 (37.5) 
7 (29.2) 
6 (25) 
2 (8.3) 

 
 
 
 

0.985 

Patología 
Colorrectal, n (%)  
  Cáncer Rectal 
  Cáncer Colon 
  Colitis Ulcerosa  
  Enf Diverticular 
  PAF 

 
 

33 (42.3) 
7 (9) 

5 (6.4) 
24 (30.7) 
9 (11.6) 

 
 

6 (25) 
3 (12.5) 
6 (25) 

9 (37.5) 
0 

 
 

0.127 
0.611 
0.010 
0.537 
0.111 

Cirugía abdominal 
previa, n (%) 
Si 

 
 

14 (17.9) 

 
 

2 (8.3) 

 
0.257 



Tratamiento previo, 
n (%)  
 esteroide 
Inmunomodulador 
Biológicos 
Radioterapia 
 Quimioterapia 

 
 

8 (10.3) 
2 (2.6) 
1 (1.3) 

28 (35.9) 
33 (42.3) 

 
 

8 (33.3) 
3 (12.5) 
2 (8.3) 
6 (25) 

7 (29.2) 

 
 

0.007 
0.049 
0.074 
0.322 
0.249 

Tipo de cirugía, n 
(%) 
 Electiva 
 Urgente 

 
 

59 (75.6) 
19 (24.4) 

 
 

13 (54.2) 
11 (45.8) 

 
 

0.078 

Modalidad de 
cirugía, n (%) 
 Abierta 
 Laparoscópica  

 
 

52 (66.7) 
26 (33.3) 

 
 

19 (79.2) 
5 (20.8) 

 
 

0.244 

Complicaciones 
posquirúrgicas, n 
(%) 
SI 

 
 

17 (21.8) 

 
 

11 (45.8) 

 
 

0.021 

Reintervención 
posquirúrgica,    
 n (%) 
Si  

 
 

13 (16.7) 

 
 

7 (29.2) 

 
 

0.177 

Gasto de 
ileostomía, n (%) 
 ≥ 1000 mL 

 
21 (26.9) 

 
13 (54.2) 

 
0.013 

Loperamida en el 
alta, n (%) 
Si 

 
29 (37.2) 

 
15 (62.5) 

 
0.029 

Tiempo hasta el 
cierre de 
ileostomía, n (%) 
 < 3 m 
 > 3 m 

 
 
 

9 (11.5) 
69 (88.5) 

 
 
 

7 (29.2) 
17 (70.8) 

 
 
 

0.038 

N-CAG: grupo sin complicaciones de alto gasto; CAG: grupo con complicaciones de alto gasto; 

IMC: Índice de Masa corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists. 

 

 

 



Table 2 Características de pacientes con complicaciones relacionadas con alto gasto. 

 

 

Grupo CAG 
(n = 24) 

Número de visitas a Emergencia (rango) 1.6 (1-4) 

Tiempo desde la cirugía a la primera 
visita a emergencia (d), promedio (rango) 

78.3 (3-360) 

Número de readmisiones al hospital 
media (rango) 

1 (1-2) 

Presentación con insuficiencia renal 
aguda, n (%) 
Si 
No 

 
 

18 (75) 
6 (25) 

Presentación con deshidratación o 
desequilibrio hidroelectrolítico, n (%) 
 Si 
 No  

 
 

19 (79.2) 
5 (20.8) 

CAG: Complicaciones relacionadas con alto gasto.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 3. Análisis univariado y multivariado de factores clínicos asociados con 

complicaciones relacionadas con alto gasto (deshidratación e insuficiencia renal aguda) 

 

      Factores  Análisis 
univariado 

 Análisis 
multivariado 

 

 OR (95%CI) P valor OR (95%CI) P valor 

Índice cirugía 
 Electiva 
 Urgente 

 
 

1.0 
2.6(1.01-8.82) 

 
 

0.047 

 
 

 
 

Complicación   
posquirúrgica 
si 

 
 

3 (1.15-7.97) 

0.024  
 

 
 

Colitis Ulcerosa 4.8 (1.33-
17.75) 

0.017 7.6 (1.81-
31.95) 

0.006 

Inmunomoduladores 5.4 (0.85-
34.63) 

0.074  
 

 
 

Esteroides 4.3 (1.42-
13.41) 

0.010  
 

 
 

Biológicos (anti-TNF) 7 (0.60-80.85) 0.119  
 

 
 

Gasto de ileostomía 
en el alta ≥ 1000 
mL/24 h 

3.2 (1.24-
8.26) 

0.016 3.3 (1.18-
9.37) 

0.023 

Loperamida en el alta 

Si 

 
 

2.8 (1.09-
7.24) 

0.032  
 

 
 

 

  La categoría de referencia tiene un odds ratio de 1.0. Se presentan los resultados de razón de 

probabilidades (OR) y los intervalo de confianza (IC) del 95%, del análisis multivariado y solo 

se muestran los resultados significativos. 
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