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4 RESUMEN

TITULO: CARACTERIZACION DEL PACIENTE MAYOR DE 65 ANOS DE
EDAD CON ANASTOMOSIS INTESTINAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ZONA NO. 3 JESUS MARIA, AGUASCALIENTES.

INTRODUCCION: La poblacién de personas mayores de 65 afios ird en aumento
exponencial, se estima que para el afio 2030, representen un 30% de la poblacion en EUA.
Por lo que las enfermedades que tienen mayor presentacion en estas décadas de la vida
también aumentaran su incidencia, como lo es el cancer colorrectal o enfermedad
diverticular. Por lo tanto, al aumentar la esperanza de vida, aumenta la posibilidad de tener
pacientes de edad avanzada con patologias colorrectales que ameriten un tratamiento
quirargico complejo. Lo cual conlleva riesgos y posibles complicaciones debido a
comorbilidades propias de pacientes ancianos, aumentando asi su morbilidad y mortalidad
al someterse a cirugia ya sea electiva o} urgente.
OBJETIVO: Caracterizar al paciente adulto mayor de 65 afios de edad con anastomosis
intestinal, asi como la incidencia de fuga intestinal en los pacientes adscritos al Hospital
General de zona No. 3.
MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo transversal donde se conocen y determinan
caracteristicas de los pacientes con anastomosis intestinal adscritos al Hospital General de
Zona No. 3.
RESULTADOS: Se detecté dehiscencia del 11.11% y un éxito del 88.88%. El 66% tenia
entre 65-75 afos. Aunque no hubo significancia estadistica en esta variable (p=0.88), se
identificaron complicaciones graves (grados IV-V) con una p significativa de 0.013. La

mortalidad fue del 14.81%, por causas pulmonares y cardiacas.

CONCLUSIONES: El presente trabajo contribuye para conocer que a nuestra poblacion de
adultos mayores de 65 afios debemos incluirlos y darles la oportunidad de ser sometidos a
realizacion de anastomosis intestinal, observando mayor frecuencia de éxito en su
postquirurgico, y menor presencia de complicaciones en ellos, sin presencia de aumento de
las mismas solo por tratarse de su edad, por lo que nos orienta a no determinar por las
décadas de la vida el no ser candidato a dicho tratamiento o prever que cursara con una

evolucion térpida.

PALABRAS CLAVE: Anastomosis intestinal, adulto mayor, fuga de anastomosis.



5 ABSTRACT

TITLE: CHARACTERIZATION OF PATIENTS OVER 65 YEARS OF AGE
UNDERGOING INTESTINAL ANASTOMOSIS AT GENERAL HOSPITAL
ZONE NO. 3 “JESUS MARIA,” AGUASCALIENTES

INTRODUCTION: The population of individuals over 65 years of age is projected to grow
exponentially, with estimates indicating that by 2030 they will represent 30% of the
population in the United States. Consequently, diseases that are more prevalent in these
decades of life, such as colorectal cancer and diverticular disease, will also increase in
incidence. As life expectancy rises, so does the likelihood of encountering elderly patients
with colorectal pathologies requiring complex surgical treatment. Such procedures involve
inherent risks and potential complications due to comorbidities common in elderly patients,

thereby increasing morbidity and mortality rates for both elective and emergency surgeries.

OBJECTIVE: To characterize elderly patients over 65 years of age undergoing intestinal
anastomosis, as well as to determine the incidence of anastomotic leakage among patients

treated at General Hospital Zone No. 3.

MATERIALS AND METHODS:
A descriptive cross-sectional study was conducted to identify and analyze the characteristics

of patients undergoing intestinal anastomosis at General Hospital Zone No. 3.

RESULTS: Anastomotic dehiscence occurred in 11.11% of cases, while 88.88% were
successful. Sixty-six percent of patients were between 65 and 75 years old. Although no
statistical significance was found for this variable (p = 0.88), severe complications (grades
IV-V) were identified with a statistically significant p-value of 0.013. Mortality was 14.81%,
primarily due to pulmonary and cardiac causes. CONCLUSIONS: This study demonstrates
that patients over 65 years of age should be considered for intestinal anastomosis and given
the opportunity to undergo the procedure, as higher rates of postoperative success and
lower complication frequencies were observed in this group. Age alone should not be used
as an exclusion criterion or as a predictor of poor postoperative outcomes, as our findings

suggest no increase in complications solely due to advanced age.

KEYWORDS: Intestinal anastomosis, elderly, anastomotic leakage.



6 INTRODUCCION

La poblacion de personas mayores de 65 afios ira en aumento exponencial, y se estima que
para el afio 2030 representen un 30% de la poblacion en EUA. A su vez, las personas
mayores de 75 afos se triplicaran y los mayores de 85 anos se duplicaran. Por lo que las
enfermedades que tienen mayor presentacién en estas décadas de la vida también
aumentaran su incidencia, como lo es el cancer colorrectal o enfermedad diverticular. Por
lo tanto, al aumentar la esperanza de vida, aumenta la posibilidad de tener pacientes de
edad avanzada con patologias colorrectales que ameriten un tratamiento quirdrgico
complejo, lo cual conlleva riesgos y posibles complicaciones debido a comorbilidades
propias de pacientes ancianos, aumentando asi su morbilidad y mortalidad al someterse a

cirugia ya sea electiva o urgente. (1)

Desde afios atras se considera como factor de riesgo la edad para realizar una anastomosis;
sin embargo, es importante caracterizar a los pacientes que hayan sido sometidos a una
anastomosis, debido a la inversién de la piramide poblacional por el envejecimiento de la
poblacion. Por lo cual, el objetivo de nuestro estudio fue caracterizar al paciente adulto
mayor de 65 afios de edad con anastomosis intestinal, asi como la incidencia de fuga

intestinal en los pacientes adscritos al Hospital General de zona No. 3.



7 MARCO TEORICO

Se realizé una busqueda en Pubmed encontrando 25 resultados, en BVS con 3 articulos,
Wiley con resultado de 249, sin embargo, la mayoria eran abstract o poster, y en

Epistemonikos con 0 resultados.

BUSQUEDA: (((geriatric*[Title/Abstract]) OR (aged*[Title/Abstract])) @ AND
(clinica*[Title/Abstract])) AND (anastomotic leak[Title/Abstract])

En la busqueda inicial al dia 10 de junio del 2024 se encontraron 7 articulos de los cuales
fueron excluidos 2 por tener un distinto enfoque de estudio y 3 por no poder tener acceso
gratuito al texto completo. Se realizé una segunda busqueda de donde se anadieron por
efecto bola de nieve 1 articulo mas y 2 por busqueda secundaria del mismo. Sumando un

total de 5 articulos incluidos en la sintesis.



Identificaciéon de nuevos estudios via bases de datos y archivos

IDENTIFICACION

Busqueda en Busqueda en base Busqueda en base Busqueda en base de
base de de datos BVS de datos Wiley datos Epistemonikos
datos N=3 N =249 N=0
Pubmed N =
25

CRIBADO

INCLUIDOS

Registros cribados
N =277

Registros excluidos
N =270

Poster abstrac, poster
presentation, poster session

Estudios enfocados en otras
areas/especialidades.

Registros seleccionados
N=7

Registros excluidos
N=5

Distinto enfoque de estudio:2

Sin acceso a texto completo: 3

Registros evaluados para la
elegibilidad del texto completo

Efecto bola de nieve: 1
Busqueda secundaria: 2

N=2

Estudios incluidos en la sintesis
N=5




8 ANTECEDENTES

Hannan et al, realizaron un estudio observacional retrospectivo, llamado “Cirugia
colorrectal robética en pacientes de edad avanzada: experiencia unicéntrica”, incluyendo a
162 pacientes en total, de los cuales habia pacientes de mas de 65 anos, que fueron
intervenidos para una cirugia colorrectal robética, en comparacion con un grupo de
pacientes no ancianos, en un hospital Universitario entre julio 2016 y julio del 2021, se
recopilé informacién de una base de datos establecida en dicha unidad, aportando en el
ambito analitico sobre como al comparar 89 pacientes ancianos (65-89 afios) con el grupo
de no ancianos (25-64 anos), la mayoria fueron hombres con un ASA I, y mas de la mitad
(64.2%) presentaban una etiologia maligna, siendo mayor en los ancianos 71.9% vs 54.8%
no ancianos, La tasa de complicaciones fue mayor en el grupo de ancianos, con un 30.3%
(27 pacientes) comparandola con los no ancianos un 26% (19 pacientes). Se presenté mas
la infeccién de sitio quirdrgico en los ancianos (15 pacientes vs 7 pacientes). La fuga
anastomética se observé en 2 pacientes ancianos y en 5 pacientes no ancianos. La
reintervencion fue necesaria a los 30 dias en 5 pacientes ancianos, (2 fugas anastomoéticas,
obstruccién de intestino delgado, estenosis del estoma y dehiscencia fascial). A
comparacion de los pacientes no ancianos que se presentd en 7 pacientes (4 fugas
anastomoéticas, dehiscencia de herida fascial, necrosis de estoma). Existié una morbilidad

mayor en grupo de no ancianos en un 12.3%. (1)

Se realizé un andlisis enfocado a los pacientes incluidos en el estudio que eran mayores
a 80 anos (20 pacientes) las complicaciones presentadas estuvieron en 7 pacientes (35%),
de las cuales 2 fueron fuga de anastomosis por hemicolectomia derecha, la otra
complicacion fue una estenosis del estoma, ambas requiriendo reintervencion. En
comparacion con la cohorte no ancianos, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la complicacién general (p = 0,2), la morbilidad mayor (p = 0,39), la

reintervencion (p = 0,47) o la mortalidad (p = 1,0). (1)

Wei-Chih et al, realizaron un estudio descriptivo retrospectivo unicéntrico, llamado,
“Viabilidad de la cirugia asistida por robot en pacientes ancianos con cancer de recto”, sobre
pacientes sometidos a cirugia asistida por robot de mayo del 2013 a diciembre del 2018,
donde se incluyeron un total de 156 pacientes con diagnéstico de cancer de recto, divididos
en dos grupos, no ancianos (<70 anos) siendo 126 pacientes y ancianos (>= 70 anos) con

30 pacientes. Las medianas de edad fueron de 59 afios (28-69) en el grupo de no ancianos



y 75 (70-93) afios en el de ancianos. En cuanto al ambito descriptivo aportaron que del
grupo de ancianos mas de la mitad obtuvieron un ASA Il (73.3%) a comparacién con el
grupo de los no ancianos solo el 23.8% (30 pacientes, p= < 0.001). Los procedimientos que
se realizaron mas frecuentemente fueron la reseccion anterior baja en el grupo de no
ancianos (59.5%) y reseccién transesfintérica en el grupo de no ancianos (53.4%). En
cuanto a la mediana de la estancia en el hospital en su postquirirgico entre los grupos de
no ancianos y ancianos fueron estadisticamente insignificantes (6 dias vs. 7 dias, p = 0,084).
Las complicaciones postquirtrgicas fueron significativamente menor en los ancianos (p=
0.002) ( 16.7% en los ancianos vs 20.6% no ancianos). Las complicaciones mas frecuentes
en los no ancianos fueron fuga anastomaética con un porcentaje de 5.6%, estenosis anal
4.8% y en el grupo de ancianos la complicacion pulmonar estuvo en un 10%, en menor
numero la fuga anastomatica con un 3.3%. Posteriormente, se realiz6 colostomia en asa en
pacientes con fuga anastomotica en ambos grupos (siete pacientes no ancianos y un
paciente anciano). La tasa global de fuga de anastomosis en el estudio fue del 5,1% (8 de
156 pacientes). La mortalidad postoperatoria a los 30 dias no se presentdé en ninguno de

los grupos de estudio.(2)

Ali and Abubacar, reportan a nivel descriptivo, en su estudio descriptivo
retrospectivo, llamado “Vélvulo sigmoideo agudo en una poblacién de Africa Occidental”,
donde hablan de los pacientes adultos con diagndstico de un volvulo en sigmoides, de
septiembre del 2000 a enero del 2005. Eligieron esta patologia por su alta prevalencia en
la zona de Gambia, Africa. Toda la informacion analizada se obtuvo de historias clinicas y
expedientes de pacientes. Esta patologia es considerada de las principales causas de
obstruccién intestinal aguda. Su tratamiento varia por factores como el estado actual del
paciente y el estado propio del colon involucrado. Va desde descompresién sigmoidoscopia,
sigmoidectomia y anastomosis, procedimiento laparoscopico en paciente de edad
avanzada o riesgo alto. Los dos procedimientos realizados fueron sigmoidectomia
(urgente/electiva) con anastomosis primaria y sigmoidectomia con procedimiento de
Hartmann. Se incluyeron 48 pacientes, 45 hombres, 3 mujeres, de entre 19 a 78 afios. Entre
las edades de 60-69 afios 2 hombres y 70-79 afos 8 hombres. El diagndstico prequirdrgico
se realizo clinicamente y se confirmoé en la cirugia. El 81.3% present6 signos en radiografia
abdominal (Signo de omega o grano de café). La mitad de los pacientes (24), se sometieron
a cirugia de urgencia, donde se realizdé sigmoidectomia con anastomosis primaria, con una

mortalidad de 4.2% (1 paciente fallecio). En ningun paciente de este estudio se presentd
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fuga anastomotica. Como complicaciones se presentaron en el siguiente orden: 29.1%
infeccion de herida, 10.4% ileo prolongado con tratamiento conservador. A los 6 meses de
seguimiento se presentd en un 6.2% obstruccién intestinal por adherencias y el 2.1% con
hernia incisional. Concluyen que, si se encuentra un paciente en buen estado general,
estable, se puede ofrecer una sigmoidectomia con anastomosis primaria con resultados

exitosos. (3)

Qi Zhang et al reportan en el ambito analitico tras realizar un estudio observacional
retrospectivo unicéntrico, del 2007 al 2015, la inclusion de 84 pacientes con edad mayor o
igual a 80 afios con diagndstico de cancer de recto, divididos en dos grupos 45 pacientes
(53.6%) fueron sometidos a cirugia laparoscopica y 39 pacientes (46.4%) a reseccion rectal
abierta, para ser evaluados los resultados a corto y largo plazo. La edad oscilé entre los
81.3 a 90 anos, la mayoria siendo hombres y en ambos grupos fue mayor el riesgo ASA .
Se presentaron complicaciones postquirirgicas en un 20.5% en los pacientes con
procedimiento abierto y solo 8.9% en el laparoscopico (p= 0.017). La fuga de anastomosis
estuvo presente en 1 paciente de cada grupo tanto cirugia abierta como laparoscépica. En
cuanto a otras complicaciones como obstruccioén intestinal, ileo paralitico, dehiscencia de
herida o trombosis venosa profunda fueron resultados muy similares también, sin
significancia, en la Unica complicacion donde si lo hubo con una p= 0.013, fue en la infeccion
de la herida en el grupo de cirugia laparoscoépica con un 4.4% vs 10.2% cirugia abierta. La
supervivencia global a 5 afos fue del 68,9% en el grupo laparoscoépico y del 66,7% en el

grupo abierto (p=0,617). La diferencia no fue estadisticamente significativa.(4)

Tsukamoto et al, realizaron estudio multicéntrico, prospectivo donde evaluaron la
seguridad y resultados obtenidos de la cirugia robdtica en pacientes con cancer de recto,
del 2014 al 2016. Creando a nivel analitico, los siguientes resultados: se incluyeron a 50
pacientes con adenocarcinoma de recto (estadio | — lll) confirmado y que fueran candidatos
a cirugia. La mayoria fueron hombres (29 pacientes). La edad promedio 64 anos (35-76).
La cirugia realizada fue (12%) 6 casos de reseccion anterior alta, 32 (64%) casos de
reseccion anterior baja, 11 (22%) casos de reseccion interesfinteriana y 1 (2%) caso de
reseccion abdominoperineal. Ocho (16%) pacientes desarrollaron complicaciones, mientras
que los 42 restantes (84%) no presentaron complicaciones. Solo 1 paciente presento fuga

anastomdtica. (5)
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En cuanto a lo descriptivo, aportaron que la fuga anastomética ocurre en un 1,8-9,6% en la
cirugia laparoscodpica asistida por robot, es la complicacién mas comun e importante, siendo
el sexo masculino y el grado de anastomosis factores significativos. Sin embargo, solo el
2% de los pacientes presentaron fuga anastomatica en este estudio, a pesar de que el 58%

de los pacientes eran hombres y el 46% tenian tumores por debajo del reflejo peritoneal. (5)
MODELOS Y TEORIAS

Anastomosis intestinal.

Es de los procedimientos mas importantes en la practica de la Cirugia General, tanto de
forma electiva como urgente, con diversas técnicas y materiales de sutura durante mas de
100 afios, se pueden dividir en mecanicas y manuales, estas ultimas con suturas

interrumpidas o continuas, una o doble capa. (6)

Se utilizan en diversas situaciones para reconstruccion del tracto gastrointestinal, por
ejemplo, en reseccion de tumor gastrointestinal, isquemia intestinal, trauma, perforacién,

hernia estrangulada, fistula intestinal, ulceras o sangrado y estenosis intestinal. (7)

En el siglo XIX se comenzo a estudiar sobre el proceso de cicatrizacion en el tracto
gastrointestinal y la importancia de unir ambos bordes de los segmentos intestinales para

lograr una anastomosis exitosa, con la necesidad de un buen cierre hermético.(7)
Adultos mayores.

Hannan et al, realizaron un estudio observacional retrospectivo, donde aportaron que la
poblacion de personas mayores de 65 afios ira en aumento exponencial, y que se estima
que para el afo 2030, representen un 30% de la poblacion en EUA. A su vez las personas
mayores de 75 afos triplicaran y los mayores de 85 afos se duplicaran. Por lo que las
enfermedades que tienen mayor presentacion en estas décadas de la vida también
aumentaran su incidencia, como lo es el cancer colorrectal o enfermedad diverticular. Por
lo tanto, al aumentar la esperanza de vida, aumenta la posibilidad de tener pacientes de
edad avanzada con patologias colorrectales que ameriten un tratamiento quirdrgico
complejo. Lo cual conlleva riesgos y posibles complicaciones debido a comorbilidades
propias de pacientes ancianos, aumentando asi su morbilidad y mortalidad al someterse a

cirugia ya sea electiva o urgente. (1)
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Cifras comentadas por parte de la ONU, prevén que para 2030, una de cada seis personas
en el mundo tendra 60 afios 0 mas, y que entonces el grupo de poblacién de 60 afios 0 mas
habra subido de 1000 millones en 2020 a 1400 millones. Para el afio 2050, la poblacion
mundial de personas de 60 afios 0 mas se habra duplicado (2100 millones). Y hablando de

octogenarios, se preve que se triplique entre 2020 y 2050, hasta alcanzar los 426 millones.

(8)
Fuga intestinal

La fuga o dehiscencia de anastomosis intestinal es de las complicaciones postquirurgicas
mas temidas, ya que se asocia a un aumento en la morbimortalidad y la estancia
intrahospitalaria. Se defini6 como la intercomunicacién del espacio intestinal interno y

externo causada por defectos anastomoéticos.(9)

Se puede definir como la ruptura de la linea anastomotica que provoca el derrame del

contenido intestinal fuera de la luz intestinal(10)

El diagnodstico de la fuga intestinal se basa en diversos aspectos: manifestaciones clinicas,
laboratorio, imagenologia y la exploraciéon quirdrgica. Siendo mas especificos, si existe
fiebre recurrente acompanado de dolor abdominal persistente o peritonitis con aumento
datos de respuesta inflamatoria sistémica, vision directa de materia fecal o pus del tubo de
drenaje abdominal o en la propia herida quirdrgica, imagenes sugestivas en tomografia

computarizada, entre otros estudios de gabinete. (11)
9 MARCO CONCEPTUAL

Anastomosis intestinal: Es la conexion entre dos estructuras huecas. Desde el siglo XIX ha
tenido gran importancia en cirugia el determinar que es indispensable el afrontamiento de
borde a borde de ambas paredes de una forma hermética y hemostatica, para lograr una

cicatrizacién digestiva adecuada. (12)
Adulto mayor: Toda persona con sesenta afios 0 mas de edad. (13)

Fuga anastomosis: ruptura de la linea anastomética que provoca el derrame del contenido

intestinal fuera de la luz intestinal(10)
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10 JUSTIFICACION

¢Cobmo se relaciona la investigacion con las prioridades de la region y del pais?

El presente protocolo se asocia al tema prioritario en investigacion a nivel nacional por
tratarse sobre poblacion geriatrica, misma que ha tenido un aumento exponencial y se

estima que en las siguientes décadas cambiara por ello la piramide poblacional.

En cuanto nivel local, se relaciona con la linea de Generacion del Conocimiento de la

Universidad Autonoma de Aguascalientes en el ambito de cuidados perioperatorios.
¢ Qué conocimiento e informacién se obtendra?

Se obtuvo la caracterizacion del paciente adulto mayor, logrando asi un acervo de
conocimiento de €l con todo su entorno, pudiendo asi ayudar en la toma de decisiones de
manera objetiva al tratarse de un tratamiento quirirgico en caso necesario, que sea en
beneficio de él y en busca de un mejor prondstico, sin demeritar el éxito en la salud y calidad

de vida en el contexto de su edad y patologias concomitantes.
¢Cual es la finalidad que se persigue con el conocimiento que brindara el estudio?

Desde afios atras se considera como factor de riesgo la edad para realizar una anastomosis,
sin embargo, es importante caracterizar a los pacientes que hayan sido sometidos a una
anastomosis, debido a la inversidn de la piramide poblacional, tomando en cuenta los
cambios que ha habido hasta la actualidad en cuanto a estilo de vida, diagndstico y

tratamiento de enfermedades.
¢Como se diseminaran los resultados?

Se realiz6 una sintesis de la informacion y se elabord un articulo de divulgacién como
producto final, el cual es de acceso libre por medio del repositorio institucional universitario,
publicado ademas en una revista anexada, asi como la difusién de resultados en nuestra

comunidad hospitalaria en el servicio de cirugia general.
¢Como se utilizaran los resultados y quiénes seran los beneficiarios?

Los pacientes adultos mayores son el sector de la poblacion beneficiado con los resultados
de nuestro estudio, especificamente aquellos que requieren como parte de un manejo
quirdrgico una anastomosis intestinal, poblacion del instituto, especificamente en nuestra

unidad, y a largo plazo de nuestro pais.
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11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Naturaleza del problema.

El grupo de poblacién afectado en el tema que se aborda en este estudio es el adulto mayor,
trayendo consigo consecuencias en su calidad de vida, actividades diarias y estado de salud
en general. En la actualidad la poblacién de personas mayores ha aumentado, y se prevée
que en las proximas décadas tenga un crecimiento exponencial, tanto en mayores de 65
afios como en personas incluso mayores de 85 afios, debido a multiples factores la
esperanza de vida en nuestro pais, segun cifras del INEGI se ha extendido hasta los 76
anos de edad, por lo que esto conlleva que los padecimientos o enfermedades que se
presentan con mayor incidencia en estas décadas de la vida, incrementaran de igual
manera, asi como la posibilidad de presentarlas, siendo patologias que en determinados
casos requieren tratamiento quirdrgico colorrectal, tomando como opcién terapéutica la
reseccion intestinal con necesidad de anastomosis intestinal, lo que nos lleva a un escenario
donde por caracteristicas propias del paciente, como su edad, sus comorbilidades y la

patologia per se, puede existir aumento en las complicaciones postquirurgicas. (1,8)

Al aumentar la esperanza de vida, aumenta la posibilidad de tener pacientes de edad
avanzada con patologias colorrectales que ameriten un tratamiento quirdrgico complejo. Lo
cual conlleva riesgos y posibles complicaciones debido a comorbilidades propias de
pacientes ancianos, aumentando asi su morbilidad y mortalidad al someterse a cirugia ya

sea electiva o urgente. (1)
Vacios del conocimiento

A pesar del peso que tiene este cambio en la piramide poblacional, no se ha realizado el
suficiente estudio para determinar si aun es factible elegir o no un manejo quirdrgico en esta
parte de la poblacién, tomando en cuenta las comorbilidades posibles en cada uno de los
pacientes, determinadas propiamente por la edad. Sin embargo al cambiar la estadistica
poblacional debemos implementar nuevos criterios también, es decir con todos los cambios
hasta la actualidad en estilo de vida, diagnostico, prevencion y manejo de enfermedades,
no podemos denegar un procedimiento por el simple hecho de ser adulto mayor, o basado
en datos que ya no son el escenario al dia de hoy, ya que en lo poco de informacion
publicada gratuita no se han encontrado datos significativos para excluirlos al momento de

decidir realizar una anastomosis intestinal, ya que el vivir 10 afios 0 mas con un estoma es
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hablar de una calidad de vida minima, y altos costos para el paciente, su familia y la

institucion.(1,8)

No se le ha dado la importancia a la situacién actual, no se ha implementado el que la edad
no sea un factor determinante para no realizar un tratamiento especifico, en la literatura ya
publicada encontramos un estudio que tuvo como resultado al obtener un grupo de ancianos
a 70 afios comparado con uno de no ancianos menores a 70 anos, que las complicaciones
postquirurgicas fueron significativamente menores en los ancianos (p= 0.002) (16.7% en los
ancianos vs 20.6% no ancianos). Esto nos permite observar como por ser pacientes
ancianos no es indicativo de que tendran una mala evolucién postquirurgica y por lo tanto

complicaciones. (2)
Controversias en los resultados

No se ha logrado determinar o verificar si aun sigue siendo factible el tomar decisiones
quirurgicas terapéuticas en base a las décadas de vida de nuestros pacientes, no se le ha
dado el peso que tiene todos y cada uno de los cambios que se han presentado, desde el
estilo de vida, nuevos auxiliares diagndsticos, medidas preventivas, como avances
tecnoldgicos en materia de salud. Por lo que no se ha realizado una vista general de todo
este entorno que rodea al paciente geriatrico en la actualidad, lo que lo lleva a un escenario
con mejores posibilidades de que al someterse a una cirugia electiva o de urgencia sea
capaz de una buena evolucion, con las mismas probabilidades de presentar complicaciones

que cualquier otro paciente independientemente de la edad.

Es de suma importancia ser conscientes del incremento en nuestra poblacion mexicana de
adultos mayores, independientemente del sexo, agregando lo que conlleva serlo. Y por lo
tanto el incremento en las enfermedades que presentan dichos pacientes, asi como su
posible resolucion que en muchos de los casos por la propia etiologia de la enfermedad
terminara en una resolucion quirurgica. Especificamente nuestro estado, Aguascalientes,
también se encuentra en dichos indicadores como el segundo estado con mayor esperanza
de vida siendo esta de 76.2 afios. De ahi surge la importancia de conocer de una manera
global todo lo que caracteriza o define a nuestro adulto mayor enfermo que sea candidato

a una cirugia que conlleve una anastomosis intestinal. (8, 14, 15)
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12 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas de los pacientes mayores de 65 afos con
anastomosis intestinal adscritos al Hospital General de Zona No. 3, Jesus Maria,

Aguascalientes?
13 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas de los pacientes adultos mayores, de 65 afios 0 mas, en
quienes se realizé anastomosis intestinal, adscritos al Hospital General de Zona No. 3,

Jesus Maria, Aguascalientes.
13.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio.
o Conocer y describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos.

e Determinar la presencia de complicaciones en la poblacién de estudio.

14  HIPOTESIS
De acuerdo con la naturaleza del estudio, al ser descriptivo, no se requiere hipétesis.
15 MATERIALES Y METODOS

15.1 Disefio de la investigacion

Estudio descriptivo transversal para determinar las caracteristicas del paciente mayor de 65
afos con anastomosis intestinal en adultos adscritos al Hospital General de Zona No. 3,

Jesus Maria, Aguascalientes.

16.2  Universo de trabajo

Lugar donde se desarrollara el estudio
Hospital General de Zona No. 3, Jesus Maria, Aguascalientes.

15.3 Universo de estudio

Se enfocd a pacientes en quienes se realizd anastomosis intestinal por urgencia o de
manera electiva mayores de 65 afios de edad, en el Hospital General de Zona No. 3, Jesus

Maria, Aguascalientes.

17



15.4 Poblacién de estudio

Los pacientes que se incluyen en este estudio son adultos de 65 afios 0 mas, ambos sexos,
con anastomosis intestinal derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social,

pertenecientes al Hospital General de Zona No.3, en Aguascalientes.

15.5 Unidad de observacion

Pacientes en quienes se realizé anastomosis intestinal por urgencia o de manera electiva
que sean mayores de 65 afios de edad, durante el afio 2023-2024 adscritos al Hospital

General de Zona No. 3, Jesus Maria, Aguascalientes.

15.6 Unidad de analisis

Los resultados obtenidos en una lista de datos sobre las caracteristicas de pacientes con
anastomosis intestinal y que tengan 65 afios o0 mas, en el Hospital General de Zona No.3,

Aguascalientes.
15.7  Criterios de inclusion

e Edad mayor o igual a 65 anos.
e Pacientes con anastomosis intestinal
e Cirugia electiva/urgencia

e Masculino o femenino
156.8 Criterios de exclusion
Pacientes en quienes se realiz6 cirugia fuera del hospital, con seguimiento en la institucion.
15.9 Criterios de eliminacién
Pacientes sin datos en expediente completos.

Pacientes referidos a otra unidad y sin documentar seguimiento subsecuente en expediente

electrénico
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16 TAMANO DE LA MUESTRA

Para calcular el tamano de muestra este estudio se utilizdé la calculadora select statistical

services. Utilizando la siguiente féormula: n = N*X/ (X + N —1).

De acuerdo con cifras ya establecidas en multiples estudios en cuanto a la incidencia de
fuga de anastomosis se estima que es de hasta un 20%, con un nivel de confianza de 95,

se requirié una muestra de al menos 27 pacientes. (14)
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17 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Variables:
e Edad
e Sexo
o Comorbilidades
e Tabaquismo
¢ Diagndstico primario o principal
e Tipo de cirugia (electiva/urgencia)
e Técnica quirurgica (mecanica/manual)
o Tipo de anastomosis intestinal nomenclatura (termino-terminal, termino-lateral,
latero terminal, latero-lateral)
e Segmento intestinal involucrado
e Complicaciones de acuerdo con Clavien-Dindo
FINICIONE ON DEL ESTU
VARIABLE %E)F:::I:;?S DEFINICION INDICAD VALOR / TIPO DE UNIDAD DE
AL OPERACIONAL OR ESCALA VARIABLE MEDIDA
Tiempo
desde " De 65-75 0= De 65-75
nacimiento transcurridos i -
hasta el especificados anos anos
2 . De76-85 | Cualitativa | 1=De 76-85
a momento de enel Numeérico - . -
i la expediente afos politémica afnos
N . Mayor de 86 2= Mayor de
realizacion clinico durante ~ -
e, anos 86 anos
de hospitalizacion.
anastomosis
Caracteristic
as bioldgicas
fisiologi Fenoti
Q ytisio oglcas en_o PO Expedient Masculino Cualitativa 1=Masculino
] que definen descritoen el . . L _ .
7 . e clinico Femenino dicotémica | 2=Femenino
alos expediente.
hombresy a
las mujeres.
Diabet = Diabet
9,: Enfermedad Enfermedades |ab§ es 0 .labe.es
a L. - Mellitus Mellitus tipo
= es crénico- crénico- .
= . . . tipo Il. N Il
o wn degenerativa degenerativas Expedient . .. | Cualitativa _
o . .. Hipertensio . 1=
Xo) propias del e clinico . politémica . L.
o . . n arterial Hipertension
= coexistentes paciente en L -
o con el estudio sistémica. arterial
o ) Obesidad. sistémica.
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diagnéstico Enfermeda 2= Obesidad.
principal. d 3=
cardiovasc Enfermedad
ular. cardiovascula
Enfermeda r.
d renal. 4=
Enfermeda Enfermedad
d renal.
autoinmun 5=
e. Enfermedad
Cancer. autoinmune.
Hipotiroidis 6= Cancer.
mo/hipertir 7=
oidismo Hipotiroidism
Enfermeda o.
d pulmonar 8=EPOC
obstructiva
croénica
Enfermedad
crénica que
o se produce Sison 1=
= Tabaquismo
(2] por la fumadores . - I .
S o | Expedient Positivo Cualitativa positivo
o adiccionala activos al lini N ! . L _
< - e clinico egativo dicotémica 2
& nicotina, el momento de la Tab .
< S W abaquismo
P prll"ICIpIO cirugia. negativo
activo del
tabaco.
0= Céancer
Cancer colorrectal
colorrectal 1=Voélvulo de
Vélvulo de sigmoides
sigmoides 2=
= Obstruccié Obstruccién
a n intestinal intestinal
2 Diagnostico Enfermeda 3=
E causante de d Enfermedad
a ser portador diverticular diverticular
o de Diagndstico por Perforacion 4=
; anastomosis | el que serealizd | Expedient intestinal Cualitativa Perforacion
E intestinal y anastomosis e clinico Apendicitis politdmica intestinal
o por el que intestinal complicada 5= Apendicitis
g fue Hernia complicada
(7] hospitalizad estrangulad 6= Hernia
2 0. a estrangulada
2 Enfermeda 7=Enf. De
[a) d de Chron Chron
Malformaci 8=
on Malformacioén
arterioveno arteriovenosa
sa 9= Isquemia
mesentérica
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Isquemia

mesentéric
a
Cirugia que
se realiza en N
. Cirugia urgente
las primeras a que ol
< 24 hrs de 4 q' .
o padecimiento
manera .
=) pone en riesgo
o« urgente vs . . -
o cirugfd lavida. Expedient Urgente Cualitativa 1= Urgente
L Cirugia electiva e clinico. Electiva dicotomica 2= Electiva
(a) programada
o ue puede es aquella que
o a es necesaria
- ser ero no urgente
postergada pes lanificada ’
al menos 24 P ’
hrs.
Técnica de
cierre manual,
- con suturas
< Procedimien
(&) afrontando
o tode
& . - extremos que
manipulacio
E n de sevana
S anastomosar. Expedient Manual Cualitativa 1=Manual
estructura N r 8 ol S L
o . Técnica de e clinico Mecanica dicotdmica | 2=Mecénica
< anatomica |
(3) . cierre
= confin i
Z . mecanico,
(@) medico o
‘w . utilizando
= terapéutico.
engrapadoras
para
anastomosis.
Término- 0=Término-
(2] . § Nomenclatu terminal. terminal.
w3 <zt .g ra sobre la Formade Término- 1=Término-
g (ZD = © forma de contraposicion Expedient lateral. Cualitativa lateral.
o b—, fﬁ 5 unir los de las aberturas e clinico Latero- politémica 2= Latero-
= <zt E g segmentos intestinales terminal. terminal.
< Z | intestinales. Latero- 3= Latero-
lateral. lateral.
Duodeno
Yevuno 1=Duodeno
= oy 2= Yeyuno
= Ileon i
= O Parte de Colon 3= Ileon
" A . . Localizacion de 4= Colon
W < intestino que . : ascendente
E intestino . o ascendente
Z 0 presenta . Expedient Colon Cualitativa
S , manipulado . . 5=Colon
9 | patologia o .. e clinico transverso politdmica
>0 ) Ce que sufrio transverso
S diagnéstico : Colon _
e o anastomosis 6= Colon
= < principal. descendent
o descendente
w e
77} 7= Colon
Colon . .
. . sigmoides
sigmoides
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Evento

Grado I:
Ninguna
desviacién del
curso normal
postoperatorio
Grado ll: Curso

adverso que normal
se presenta alterado,
posterior a manejo
i o cirugiaya farmacolégico
% % sea urgente Grado lll: Grado | 1=Grado l.
2 a o electiva, Compllcaglone Ebsann Grado ll EiRitstiva 2= Grado Il.
3] E afectado el s que requieren e clinico Grado lll politémica 3=Grado lll.
as prondstico intervencion de Grado IV 4= Grado IV.
= 5 del paciente, | varios grados de Grado V 5=Grado V.
8 o y que anestesia.
requiere Grado IV:
algun tipode | Complicacione
manejo o S que atentan la
tratamiento. vida de
paciente,
disfuncion
organica
Grado V: Muerte
de paciente
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18 PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Una vez terminado el protocolo y aprobado mediante SIRELCIS, se otorgd el siguiente
numero de folio de asignacion R-2024-101-139, con ello, se envio a valoracion por el Comité
de Etica en Investigacion en Salud, posterior a ello se solicité la autorizacién para revision
de expedientes clinicos a los directivos del Hospital en donde se llevdo a cabo la

investigacion.

Se analizé cada censo mensual de pacientes hospitalizados en el servicio de Cirugia
General de enero 2023 a julio del 2024, asi mismo se revisé cada expediente clinico fisico
y electrénico mediante plataforma PEDHS y ECE, en el Hospital General de Zona No.3,

Jesus Maria, Aguascalientes.

Se utilizé como instrumento de recoleccién de datos una hoja de calculo de Excel que
contiene el registro de datos clinicos obtenidos mediante los censos realizados cada mes
por el servicio de cirugia general, el sistema de expediente electrénico y el sistema de
hospitalizacion PEDHS (ANEXO A).

En cuanto al control de calidad, para validacion del instrumento. Una vez que se capturo la

informacion, fue revisada y validada por el investigador principal.

Al tener una base de datos completa, se realiz6 el analisis estadistico, donde se obtuvieron
los resultados, finalizando asi el estudio de acuerdo con los objetivos tanto principal como

especificos iniciales.

19  ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Mediante la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud y el expediente
clinico electrénico, se consiguieron los datos demograficos de los pacientes, como sexo,
edad, comérbidos, tipo de anastomosis, técnica de cierre utilizada y si hubo o no alguna

complicacion.

Una vez obtenidos los datos, el objetivo del analisis de ellos fue caracterizar a la poblacion
incluida en términos de las variables ya mencionadas, tanto cualitativas como cuantitativas,
ya que por la naturaleza del estudio no se estableceran relaciones causales, solo la

correlacion de ellas.
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De acuerdo con la naturaleza de la variable se obtuvieron media, mediana, moda, asi como
desviacion estandar y varianza, lo anterior para el caso de cuantitativas. En cuanto a
variables cualitativas, se represent6é por numero de repeticiones (frecuencia) y porcentaje

del mismo.

Se realizaron graficos de barras asi como graficos de pastel de acuerdo con la naturaleza
de los datos. Todo lo anterior mediante el software estadistico SPSS v.20 presentado de

manera sencilla y visual para facilitar su comprension.

20 ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigacion se realizé en base al Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de Investigacion para la Salud, de acuerdo con el articulo 17, presentado en los
comités de investigacion de salud y ética en Investigacion en el Instituto, se clasifica como
una investigacion sin riesgo, ya que se utilizan métodos de investigacion documental
retrospectivo, revision de expedientes, y no se realizan intervenciones a ninguna variable.
(16)

Este protocolo cumple con requisitos ya mencionados en la Ley Federal de la Salud
orientados a la Investigacion en Salud, de acuerdo con los siguientes articulos: 96, 97, 98
99, 100, 101, 102.

La metodologia empleada estda de acuerdo con los cddigos de ética en investigacion
orientados por los lineamientos de la Declaracion de Helsinki y a la Asociacion Médica
Mundial. (17)

Este proyecto fue evaluado por el comité de Investigacion del Hospital General de Zona 3

del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Aguascalientes.

El resguardo de datos e informacion de manera digital sera durante un periodo de 10
anos, asi como fisico en la unidad de Coordinacion de Ensefianza en el Hospital General
de Zona No. 3.
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21 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

21.1 RECURSOS MATERIALES

Se utilizaron hojas blancas, copias, impresora, equipo de cédmputo, internet, programas
propios de la institucion como PHEDS (Plataforma de Hospitalizacién del Ecosistema Digital

en Salud) y ECE (Expediente clinico electrénico).

21.2 RECURSOS HUMANOS
Investigador principal: Dra. Linetta Guadalupe Orozco Tule

Investigador asociado: Dr. José Luis Bizueto Monroy

21.3 RECURSOS FINANCIEROS

Papeleria, computadora fueron proporcionados por alumno tesista.

Por la naturaleza del estudio no se requirid mas inversion financiera adicional, se utilizaron

recursos con los que el instituto ya cuenta.
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22 MARCO ANALITICO

22.1 PROCESAMIENTO DE DATOS

De acuerdo a la formula para calculo para probabilidad de proporciones establecida, se
obtuvo una muestra de 27 pacientes mayores de 65 afos de edad con anastomosis
intestinal en un periodo establecido de enero del afio 2023 a enero del 2024 que cumplian
con los criterios de inclusién en el Hospital General de Zona No. 3. Se obtuvieron las
caracteristicas sociodemograficas, clinicas y técnicas de los procedimientos quirurgicos,
siendo estas las variables tomadas en cuenta de cada uno de los pacientes incluidos en la

muestra, todo esto recopilado mediante revisidn de expedientes clinicos.

22.2 ANALISIS ESTADISTICO

Al contar con la base de datos de cada paciente incluido en nuestra muestra de estudio,
con todas las variables consideradas, se realizé un analisis estadistico mediante el Software
SPSS para realizar frecuencias, porcentajes y tablas cruzadas 2x2, dependiendo de las
variables. También se realizé analisis de datos mediante el software Excel, realizando

graficos de barras y pastel. A continuacion, se comentan los resultados obtenidos.

22.3 RESULTADOS
TABLA 1 EDAD DE LOS PACIENTES
En el desarrollo de esta tesis que se realizé de

manera retrospectiva se describen las

caracteristicas de los pacientes mayores de 65 anos

sometidos a cirugia intestinal realizando

anastomosis en diferentes segmentos y por distintas

razones, en el Hospital General de Zona No. 3 en ?g@@RBfL,ng,ngNC'A © no bE
Jesus Maria Aguascalientes. Los resultados que

observamos en la poblacidn incluida en esta

investigacion, respecto a datos sociodemograficos,

fue que la mayoria de los pacientes oscilaban de 65-

75 anos, siendo un porcentaje del 63%, el resto un

37% de 75-85 afos (Tabla 1). De los cuales un poco mas de la mitad se tratd de pacientes
masculinos (51.9%), siendo 14 de ellos, y 13 pacientes del género femenino (48.1%)

(Grafico 1).
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Gréfico 1 SEXO DEL PACIENTE En cuanto a las
comorbilidades presentes en
la poblacién, se encontré que
la mayoria un 55.6% de los
pacientes las tenian, y un
44.4% estaban ausentes
(Tabla 2). Se presentaron
distintos tipos de
comorbilidades, siendo un
total de 8 diferentes. Sin

embargo, las mas frecuentes fueron hipertensioén arterial sistémica y diabetes mellitus tipo

2,conun 40.74% y 22.22 % respectivamente (Grafico 2).

Gréfico 2 TIPO DE COMORBILIDADES

La mayoria de los pacientes coincidian en tabaquismo positivo, siendo un 59.3% (16

pacientes) del total.

Los diagnésticos principales o iniciales por el cual fueron sometidos a cirugia con
anastomosis intestinal, fueron diversos, siendo un total de 8. El mas presentado fue cancer
colorrectal con un 33.3% (9 pacientes), seguido de hernia de pared abdominal complicada

con estrangulacion en un 29.6% (8 pacientes), enfermedad diverticular complicada
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Gréfico 3 DIAGNOSTICO INICIAL

De todas las intervenciones quirurgicas realizadas, mas
de la mitad, es decir un 55.6% (15) fueron cirugias
electivas, dejando entonces un 44.4% de cirugias de

urgencia. En dichas cirugias, la técnica quirdrgica mas

(diverticulitis) presente en un
14.8% ( 4 pacientes),
perforacion intestinal en 2
pacientes (7.4%), el resto solo
presentes en 1 paciente cada
una de ellas, obstruccion
intestinal (3.7%), enfermedad de
Chron (3.7%), enfermedad
(malformacién)  arteriovenosa
(3.7%), isquemia mesentérica
(3.7%).

TABLA 3 TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

frecuente en las anastomosis intestinales fue mecanica con un total de 19 pacientes

representando un 70.4%, la técnica de manual estuvo presente en un 29.6% (8 pacientes).

(Grafico 4).

Gréfico 4 TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA
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El tipo de anastomosis con mayor porcentaje de presentacién fue término-terminal en un

51.9% (14 pacientes), seguido de latero-lateral en un 29.6% (8 pacientes), término-lateral

en un 11.1% (3 pacientes) y por ultimo latero-terminal en un 7.4% (2 pacientes) (Grafico 5).

Gréfico 5 TIPO DE ANASTOMOSIS

Referente del segmento intestinal involucrado en TABLA 4 SEGMENTO INTESTINAL INVOLUCRADO
las cirugias realizadas, se observé mas en ileon

con un total de 12 pacientes, colon descendente

en 8 pacientes, debido a colorectoanastomosis.

Intervencién en colon transverso en 6 pacientes

y por ultimo un paciente con involucro de yeyuno

(tabla 4, grafico 6).

Grafico 6 SEGMENTO INTESTINAL INVOLUCRADO
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Gréfico 7 COMPLICACIONES CLAVIEN-DINDO
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Las complicaciones postquirurgicas estuvieron presentes en mas de la mitad de la poblacion
estudiada, desde infeccion de sitio quirdrgico, afecciones pulmonares como neumonia,
hasta dehiscencia de anastomosis. Se observaron en 16 pacientes y estuvieron ausentes
en 11 pacientes, siendo un 59.3% y un 40.7% respectivamente. Las clasificamos de acuerdo

con Clavien-dindo, siendo la mas frecuente el grado | (grafico 7).

Gréfico 8 PRESENCIA DE FUGA INTESTINAL

TABLA 5 FUGA DE ANASTOMOSIS

Pacientes Porcentaje
3 11.11%
24 88.88%

cardiacas.

En nuestro estudio, solo se detectaron 3 dehiscencias de anastomosis, representando un
11.11%, y un éxito de anastomosis de un 88.88%. (Grafico 8 y tabla 5). Del total de pacientes
hubo una mortalidad de 14.81% con 4 decesos, principalmente por causas pulmonares y
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Gréfico 9 EDAD / COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Al realizar un analisis de los resultados obtenidos, enfocado en la presencia de
complicaciones (sin especificarlas) en presencia de cada una de las variables, es de
importancia mencionar, que la mayoria de los pacientes que presentaron complicaciones
tenian comorbilidades y que se presentd la mayoria en el grupo de 65-75 afios (Tabla 6,
grafico 9).

TABLA 6 EDAD / COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

TABLA 7 COMORBILIDADES / COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
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TABLA 8 DIAGNOSTICO INICIAL / COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS - Asi mismo, se presentaron mas

complicaciones en el grupo de
femenino, con un total de 11 de
13, y en el grupo de masculinos
solo en 5 pacientes (Tabla 7).
En cuanto a los diagnésticos
principales los que se vieron
mayormente afectados por
complicaciones fueron los
pacientes con hernia de pared
abdominal estrangulada

seguido de los pacientes con

cancer colorrectal (tabla 8). De los pacientes que presentaron como complicacion Clavien-

Dindo V, fue un total de 4, siendo dos de ellos diagnosticados con enfermedad diverticular

complicada, 1 con hernia de pared abdominal estrangulada y 1 con isquemia mesentérica

(Gréfico 11). En cuanto a la clasificacion Clavien-dindo, hubo mayor prevalencia del grado |

(13 pacientes), es decir tuvieron una evolucion adecuada, esperada para su postquirurgico.

De igual manera se encontré que
hubo mas complicaciones en el
grupo de anastomosis mecanica
(grafico 10). Y que el segmento
intestinal que se vié manipulado
en los pacientes que presentaron
complicaciones fue el ileon,
seguido de colon descendente

(Tabla 9).

Grafico 10 TECNICA QUIRURGICA / COMPLICACIONES

POSTQUIRURGICAS
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Gréfico 11 DIAGNOSTICO INICIAL / CLAVIEN-DINDO

De las cirugias que se realizaron de manera electiva, 9 de 15 presentaron algun grado de
complicacién, en cuanto a las cirugias de tipo urgente 7 de 12 presentaron alguna
complicacion. Referente a los pacientes que presentaron dehiscencia de anastomosis, se
puede resaltar que 66 % se encontraban en el grupo de 65-75 anos. Sin encontrar una
TABLA 9 SEGMENTO INTESTINAL INVOLUCRADO / COMPLICACIONES significancia  estadistica  en
POSTQUIRURGICAS esta variable, ya que se

obtuvo una (p=0.88) (tabla 10).

Los 3 pacientes fueron del

sexo masculino (p = 0.077),

solo 2 tenian comorbilidades (

p= 0.681), el total de ellos
presentaban tabaquismo positivo (p= 0.128) y el diagndstico que presentaron como inicial
o primario fue 2 por cancer colorrectal y 1 por enfermedad diverticular complicada (p=0.818).
Al ser sometidos a cirugia, los 3 fueron de tipo electiva (p= 0.1) y la técnica con la que se
realizé la anastomosis fue en 1 paciente manual y en 2 pacientes de tipo mecanica (p=
0.882), el tipo de anastomosis fue distinta en cada uno de ellos, término-terminal, latero-
terminal y latero-lateral (p=0.299), de igual manera el segmento intestinal involucrado en la
patologia fue diferente en todos los pacientes (ileon, colon transverso y colon descendente)

(p=0.936).
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TABLA 10 DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS / EDAD

Se observé que los pacientes

con fuga de anastomosis

presentaron a su vez

complicaciones graves (grados
IV e incluso V) con una p significativa de 0.013 segun la prueba de chi cuadrada, aunque
esto se ve determinado por relacién que existio con los pacientes que no presentaron
complicaciones y asi mismo no presentaron dehiscencia de anastomosis, siendo estos un
total de 13 (tabla 11).

TABLA 11 DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS / COMPLICACIONES CLAVIEN- DINDO

23 DISCUSION

Al realizar un analisis sobre los resultados obtenidos en esta tesis, nuestras cifras de
pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia intestinal por complicaciones derivados
de diagnésticos como cancer colorrectal y enfermedad diverticular concuerda con lo que
Hannan et al refieren en su estudio observacional al mencionar que la poblacién de dicha
edad ira en aumento y que las enfermedades con mayor presentacion en estas décadas de
igual manera la incidencia ird en aumento, destacando los dos diagnésticos que mayor

frecuencia tuvimos en nuestro estudio. (1)

Los tres pacientes que presentaron como complicacién dehiscencia de anastomosis fueron
intervenidos en cirugias de tipo electivas, pacientes que se intervinieron de manera urgente,
no presentaron esta complicacion. Coincidiendo con los resultados obtenidos por Ali &
Abubacar quienes reportaron en su estudio con pacientes de 60-79 afios con diagndstico
de volvulo en sigmoides sometidos a cirugia tanto urgente como electiva realizandose
sigmoidectomia con anastomosis primario o procedimiento de Hartmann, no haber obtenido
ninguna fuga de anastomosis, es decir anastomosis con resultados exitosos a pesar de

diagndstico y edad. (3)
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Podemos observar que en nuestra poblacién estudiada ocurrieron en mayor porcentaje
complicaciones Clavien-Dindo Ill y V (siendo las causas de muerte: neumonia, arritmia
cardiaca, choque séptico), y ocurriendo como complicacion la fuga de anastomosis en un
11.11% (3 pacientes), similar a los resultados que obtuvieron Wei-Chih et al en su estudio
descriptivo sobre grupo de pacientes ancianos con cancer de recto sometidos a cirugia
asistida por robot, en la que en el grupo de ancianos la complicacién pulmonar estuvo en

un 10%, en menor numero la fuga anastomaotica con un 3.3%. (2)

Asi mismo, encontramos que nuestro grupo de estudio tuvo una frecuencia de
complicaciones de 59.3%, sin embargo, un 48.1% presentaron una clasificacién Clavien-
dindo I, lo que nos infiere que los pacientes evolucionaron de manera esperada y
satisfactoria en su postquirurgico, sin necesidad de intervenciones quirurgicas. Lo que nos
origind una significancia estadistica con una p=0.013. Afin a lo que Wei-Chih et al en su
estudio tuvo como resultado al obtener un grupo de ancianos a 70 afios comparado con uno
de no ancianos menores a 70 afios, en los que las complicaciones postquirirgicas fueron

significativamente menores en los ancianos (p= 0.002) (2).

Las limitaciones que tuvo este estudio es que fue unicéntrico y con un tamafio de muestra
pequefio, la falta de articulos enfocados a esta seccion de la poblacion y de origen
mexicano, estas debilidades impiden generalizar en una poblacion mayor los resultados

obtenidos.

Se podria implementar en cuanto a la variable edad dividir las décadas de manera diferente,
para agrupar a los pacientes con menor rango de afos. Asi como especificar el tipo de
complicaciones desde grados bajos a mas complejas que presenten los pacientes, para

lograr identificar la frecuencia de cada una de ellas. (15)

Al no contar con articulos recientes y enfocados a la poblacion mexicana de adultos
mayores, disponibles y de facil acceso a la sociedad, este trabajo puede ser la base, para
realizar nuevos estudios multicéntricos buscando la asociacion de cada variable con la
presentacion o no de complicaciones como fuga de anastomosis, para asi poder establecer
de mejor manera cuales son las variables que nos ayudaran a determinar las decisiones de
tratamiento para buscar favorecer el prondstico y terapéutica quirirgica empleada en los

pacientes mayores de 65 afios en nuestro pais.
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24 CONCLUSION

El presente trabajo contribuye para conocer que a nuestra poblaciéon de adultos mayores
de 65 anos debemos incluirlos y darles la oportunidad de ser sometidos a realizacién de
anastomosis intestinal, observando mayor frecuencia de éxito en su postquirtrgico, y menor
presencia de complicaciones en ellos, sin presencia de aumento de las mismas solo por
tratarse de su edad, por lo que nos orienta a no determinar por las décadas de la vida el no

ser candidato a dicho tratamiento o prever que cursara con una evolucién térpida.
25 GLOSARIO

Anastomosis intestinal: Unién quirdrgica entre dos segmentos del intestino para restablecer

la continuidad del tracto digestivo tras una reseccion.

Anastomosis lateral-lateral: Técnica quirdrgica que consiste en unir las paredes laterales de

dos segmentos intestinales.

Anastomosis término-lateral: Técnica quirurgica que une el extremo seccionado de un

segmento intestinal a la pared lateral de otro.

Anastomosis término-terminal: Técnica quirdrgica que une los dos extremos seccionados

del intestino.

Fuga anastomotica: Complicacion grave en la que se produce una ruptura de la sutura

quirurgica, permitiendo la salida del contenido intestinal a la cavidad abdominal.

Reseccion intestinal: Procedimiento quirdrgico para extirpar un segmento enfermo o

lesionado del intestino.

Complicacion postoperatoria: eventualidad que ocurre en el curso previsto de un
procedimiento quirurgico con una respuesta local o sistémica que puede retrasar la

recuperacion, poner en riesgo una funcion o la vida.
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27  ANEXOS

27.1 ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

27.2 ANEXO B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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