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RESUMEN

Objetivo: Establecer los factores asociados a dehiscencia intestinal en
pacientes con enteroanastomosis, del Hospital Regional Docente de
Trujillo, atendidos entre enero del 2018 y julio del 2023.

Metodologia: Estudio caso-control, donde se analizaron los registros
meédicos de 128 pacientes sometidos previamente a enteroanastomosis,
32 con dehiscencia intestinal (casos) y el resto controles sin dehiscencia
intestinal (DI). Se evaluaron factores clinicos, laboratoriales y quirdrgicos
dentro de la historia y evolucién del paciente hasta el alta hospitalaria. Se
calcularon los OR y OR ajustados, la significancia fue obtenida por Chi-

cuadrado en el bivariado, y con regresion logistica para el multivariado.

Resultados: EI andlisis bivariado mostré, que la anemia fue mas
frecuente en los casos que en los controles (78.1% vs 46.9%, p=0.02), al
igual que la hipoalbuminemia (71.9% vs 47.9%, p=0.005) y la sepsis
abdominal (18.8% vs 3.1%, p=0.008). El tipo de anastomosis (p=0.023) y
la necesidad de transfusién sanguinea (p<0.001), se asociaron a mayor
chance de DI. Finalmente, el multivariado muestra que la
hipoalbuminemia (ORa: 3.01, IC95%: 1.05-8.63), necesidad de transfusion
sanguinea (ORa: 6.5, 1C95%: 2.04-20.63) y anastomosis latero-lateral
(ORa: 5.27, 1C95%: 1.14-24.49), son factores asociados independientes a
dehiscencia intestinal.

Conclusiones: La hipoalbuminemia, necesidad de transfusion sanguinea
y anastomosis latero-lateral son factores asociados a DI en pacientes

sometidos a enteroanastomosis.

Palabras clave: dehiscencia intestinal, enteroanastomosis y factores

asociados.
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ABSTRACT

Objective: To establish the factors associated with intestinal dehiscence
in patients with intestinal anastomosis, at the Trujillo Regional Teaching
Hospital treated between January 2018 and July 2023.

Methodology: Case-control study, where the medical records of 128
patients previously subjected to intestinal anastomosis were analyzed, 32
with intestinal dehiscence (cases) and the rest controls without intestinal
dehiscence (ID). Clinical, laboratory and surgical factors were evaluated
within the patient's history and evolution. The OR and adjusted OR were
calculated, significance was obtained by Chi-square in the bivariate, and

with logistic regression for the multivariate.

Results: The bivariate analysis showed, that anemia was more frequent in
cases than in controls (78.1% vs 46.9%, p=0.02), as well as
hypoalbuminemia (71.9% vs 47.9%, p=0.005) and abdominal sepsis
(18.8% vs 3.1%, p=0.008). The type of anastomosis (p=0.023) and the
need for blood transfusion (p<0.001) were associated with a greater
chance of ID. Finally, the multivariate shows that hypoalbuminemia (aOR:
3.01, 95% CI: 1.05-8.63), need for blood transfusion (aOR: 6.5, 95% CI:
2.04-20.63) and side-lateral anastomosis (aOR: 5.27, 95% CI: 1.14-24.49),
are independent factors associated with intestinal dehiscence.

Conclusions: Hypoalbuminemia, need for blood transfusion and side-
lateral anastomosis are factors associated with ID in patients undergoing

intestinal anastomosis.

Keywords: intestinal dehiscence, intestinal anastomosis and associated

factors.



PRESENTACION

Sefiores miembros del jurado:

En cumplimiento a lo dispuesto por la Facultad de Medicina de la
Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo, someto a su
consideracion la tesis titulada: “FACTORES ASOCIADOS A
DEHISCENCIA INTESTINAL EN PACIENTES CON
ENTEROANASTOMOSIS”, para su evaluacion y dictamen a efecto de
poder obtener el titulo de Médico Cirujano. Por lo expuesto, espero de

ustedes sefiores Miembros del Jurado su comprension y justo dictamen.



I.  INTRODUCCION

Se estima que cada afio se realizan millones de procedimientos quirdrgicos
gastrointestinales a nivel mundial, y la carga de la enfermedad quirargica en los
paises de ingresos bajos y medios es cada vez mayor (1). Estas intervenciones
abarcan una amplia gama de patologias, desde resecciones intestinales por
cancer colorrectal hasta cirugia bariatrica para el tratamiento de la obesidad (2-4).
Aunque la mayoria de los pacientes ingresan en el hospital sin complicaciones,
hasta un 20% sufre complicaciones postoperatorias, tras una intervencion

quirurgica no cardiaca (5).

La cirugia gastrointestinal se realiza para el tratamiento de diversas patologias,
sin embargo, no estd exenta de complicaciones (6). Estas complicaciones
representan un desafio significativo para los cirujanos y pueden tener un impacto
considerable en la morbimortalidad de los pacientes (7). Las complicaciones mas
frecuentes incluyen la infeccion del sitio operatorio, el sangrado, la obstruccién
intestinal, la formacién de abscesos intraabdominales, la fuga de liquido intestinal,
la dehiscencia de la anastomosis, entre otras (8-10). Estas complicaciones
pueden prolongar la estancia hospitalaria, aumentar los costos de atencion
médica y afectar negativamente la calidad de vida de los pacientes.

Dentro de las complicaciones que se ha mencionado, la dehiscencia intestinal es
una complicacion grave que puede ocurrir después de una anastomosis
gastrointestinal. La dehiscencia intestinal se caracteriza por la ruptura o
separacion de las suturas o grapas utilizadas para cerrar una incisién en el tracto
gastrointestinal después de una intervencion quirdrgica. Esta condicion representa
un desafio clinico significativo debido a su potencial para desencadenar una serie
de complicaciones graves, como peritonitis, sepsis y hemorragia interna, poniendo
en peligro la vida del paciente. Los factores que pueden contribuir al desarrollo de
la dehiscencia intestinal incluyen la mala vascularizacion del tejido en el sitio de la
anastomosis, la presencia de infecciones, la técnica quirdrgica inadecuada y

comorbilidades del paciente (11-13).

A pesar de los avances en las técnicas quirurgicas y el cuidado perioperatorio, la
incidencia de dehiscencia intestinal sigue siendo significativa, lo que resulta en un

aumento de la morbilidad y la mortalidad en pacientes sometidos a cirugia



gastrointestinal y comprender los factores asociados a esta complicacién es
fundamental para poder identificar a los pacientes de alto riesgo, implementar

estrategias de prevencion y mejorar los resultados clinicos (14)

A través de diversos estudios realizados en pacientes sometidos a cirugia
abdominal mayor o cirugia gastrointestinal, se han identificado factores asociados
a un mayor riesgo de dehiscencia intestinal. Estos factores incluyen la edad
avanzada, la presencia de condiciones médicas subyacentes, el mal estado
nutricional, el tabaquismo, la infeccion, el tipo de anastomosis, la calidad de la
técnica quirdrgica y las complicaciones intraoperatorias (15). La edad es
considerada, debido a que mientras mayor edad presenta el paciente, el colageno
manifestara alteraciones en sus valores, asi como también las fibras antiguas
experimentaran distorsiones en su organizacién con una cantidad disminuida de
fibras, lo cual enlentecera la fase inflamatoria, incrementando asi el riesgo de

dehiscencia (16).

La infeccion, es considerada un factor de riesgo debido a que la colonizacién
bacteriana ocasiona la activacion de leucocitos y el incremento en los niveles de
metaloproteinasas degradativas de la matriz, dando como resultado la excesiva
degradacion de colageno, volviéndo al tejido mas propenso a rupturas (13).
Asimismo, la hipoalbuminemia incrementa el riesgo de dehiscencia puesto que,
complica el proceso de cicatrizacién al incrementar la fase inflamatoria y disminuir
la fase proliferativa, comprometiendo asi el proceso de curacién de lesiones

intestinales (16).

Las transfusiones sanguineas incrementan la posibilidad de dehiscencia, debido a
gue estas son necesarias cuando existe una disminucion del flujo sanguineo, y
por consiguiente una reduccion del flujo hacia el lugar de la herida, pudiendo
afectar el proceso de cicatrizacion, por la disminucion de oxigeno y nutrientes, los
cuales son transportados por la sangre para la regeneracién de los tejidos (15).
De igual forma, fumar es considera un factor de riesgo, puesto que produce
hipoxia tisular, debido a los efectos de la nicotina sobre los vasos sanguineos
pequefios, los cuales deterioran la curacidon, a través de la reduccion del

mecanismo de destruccion oxidativa de neutréfilos (17).



En relacion al tipo de anastomosis empleada, la de tipo lateral-lateral posee mas
riesgo, puesto que el manipular mas cantidad de tejido al cerrar los extremos del
intestino y con la creacidon de aperturas laterales, se incrementa la probabilidad de
disminuir el flujo sanguineo. Ademas, este tipo de procedimiento se utiliza mucho
mas en pacientes con tamafios distintos de los extremos intestinales que
requieren anastomosis, lo que constituye una disminucion de la llegada de
nutrientes que permitan una correcta cicatrizacion (15). El tipo de cirugia, también
se encuentra asociada, debido a que los pacientes sometidos a una intervencion
de emergencia, mayormente se encuentran en peores condiciones, lo cual
aumenta la posibilidad de contaminacion y de dehiscencia anastomoética, en

comparacion con la cirugia electiva (17).

Es importante destacar el papel crucial de la seleccion adecuada de los pacientes,
asi como del ajuste del riesgo quirdrgico inicial y la consideracion de las
complicaciones esperadas. Esto puede contribuir a distinguir entre las
complicaciones previsibles y las inesperadas. Ademas, el desarrollo y la
validacion prospectiva de estrategias de mitigacion son fundamentales para
interrumpir la cascada de complicaciones y mejorar los resultados de los
pacientes (17).

Aaron D et al, en la India, realizaron un estudio para detectar precozmente la fuga
anastomotica en el postoperatorio mediante la estimacion seriada de la
procalcitonina (PCT) y la proteina C reactiva (PCR), para ello realizaron un
estudio de cohortes prospectivo en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal
electiva con anastomosis. Se incluyeron en el estudio 84 pacientes y se encontro
que la tasa de fuga anastomoética fue del 26,19% (22/84) y 3/22 pacientes
murieron en el grupo de fuga anastomotica. La tasa de infeccidén de la herida fue
del 23,81%. El valor de corte de la PCR en el tercer dia postoperatorio para
detectar la fuga anastomoética fue de 44,322 mg/dl, con una sensibilidad del
72,73%, una especificidad del 66,13% y una precision del 59,52%. La
procalcitonina sérica, la hemoglobina, la proteina total y la albimina medidas no
fueron suficientemente sensibles para detectar precozmente la fuga anastomética
(18)



El grupo colaborador de la Sociedad Europea de Coloproctologia, reportaron los
factores predictivos de fuga anastomatica tras una hemicolectomia derecha, para
ello realizaron un estudio transversal multicéntrico; “el estudio incorporo a todos
los pacientes sometidos a hemicolectomia derecha electiva o de emergencia o
reseccion ileocecal durante un periodo de 2 meses. De los 2515 pacientes
incorporados, se llevé a cabo una anastomosis en el 97,2% (n = 2444), sutura a
mano en el 38,5% (n = 940) y grapada en el 61,5% (n = 1504) de los casos. La
tasa global de fuga anastomatica fue del 7,4% (180/2444), la morbilidad a 30 dias
del 38,0% (n = 956) y la mortalidad del 2,6% (n = 66). Los pacientes con fuga
anastomotica presentaron una tasa de mortalidad significativamente mayor
(10,6% frente a 1,6% de pacientes sin fuga; p > 0,001). En el analisis multivariado,
las siguientes variables se asociaron con la fuga anastomdética: mayor duracion de
la cirugia (OR = 1,007 por min; p = 0,0037), abordaje abierto (OR = 1,9; p =
0,0037) y anastomosis con grapas (OR =1,5; p = 0,041)" (19).

Alvarez A, et al, en México, investigaron los factores que estan asociados a la
dehiscencia de anastomosis de intestino delgado y grueso, para ello incluyeron 92
anastomosis de intestino delgado y grueso en pacientes mayores de 18 afios.
Evaluaron factores asociados en el pre, trans, postoperatorio y encontraron que la
dehiscencia de la anastomosis se presentd en el 13%. Donde se encontré una
asociacion significativa para ingesta previa de medicamentos (p = 0,05; OR: 1,17,
1,024-1,33) y anastomosis primaria (p = 0,05, OR: 3,6; 0,92-14,5). En aquellos

pacientes con dehiscencia incremento la estancia hospitalaria (20).

Shanker V et al, en India busco identificar factores de riesgo asociados con las
dehiscencias intestinales. De los 80 casos estudiados, se observd que el 10%
presentaba dehiscencias postoperatorias, con una mortalidad del 100%. Se
encontré una asociacion significativa entre la edad avanzada y las fugas (p=0.02),
con un 75% de los pacientes afectados siendo hombres. Factores como la
diabetes mellitus, bajos niveles de hemoglobina, baja albumina, y un tiempo
operatorio prolongado se identificaron como riesgos significativos para la
dehiscencia anastomotica. Otros factores como la creatinina sérica, el tipo de
cirugia (electiva/lemergencia), la contaminacion de la cavidad peritoneal y el

tiempo empleado en realizar la anastomosis no mostraron relevancia estadistica.



En conclusion, sugirieron que el control de estos factores podria minimizar las

posibilidades de dehiscencia anastomatica (21).



1.1.Problema

¢,Cuadles son los factores asociados a dehiscencia intestinal en pacientes con
enteroanastomosis del Hospital Regional Docente de Truijillo, atendidos entre
enero del 2018 y julio del 20237

1.2 Hipotesis

HO: Los factores clinicos, laboratoriales y quirdrgicos, no estan asociados a
dehiscencia intestinal en pacientes con enteroanastomosis en el Hospital

Regional Docente de Trujillo, atendidos entre enero del 2018 y julio del 2023.

H1: Los factores clinicos, laboratoriales y quirdrgicos, estan asociados a
dehiscencia intestinal en pacientes con enteroanastomosis del Hospital

Regional Docente de Trujillo, atendidos entre enero del 2018 y julio del 2023.
1.3.0bjetivos
Objetivo general:

v’ Establecer los factores asociados a dehiscencia intestinal en pacientes
con enteroanastomosis del Hospital Regional Docente de Trujillo,

atendidos entre enero del 2018 y julio del 2023.
Objetivos especificos:

v Identificar a los factores clinicos que estan asociados a dehiscencia
intestinal en pacientes con enteroanastomosis.

v' Identificar a los factores laboratoriales que estan asociados a dehiscencia
intestinal en pacientes con enteroanastomosis.

v Identificar a los factores quirlrgicos que estan asociados a dehiscencia
intestinal en pacientes con enteroanastomosis.

v Determinar por andlisis multivariado los factores asociados de manera
independiente  a  dehiscencia intestinal en  pacientes con

enteroanastomosis.



ll.  MATERIAL Y METODOS

2.1. Poblacién de estudio

2.2.

2.3.

La poblacion de estudio fueron todos los pacientes que hayan sido

sometidos a una enteroanastomosis, en el Hospital Regional Docente de

Trujillo (HRDT) y que esta haya sido realizada entre enero del 2018 vy julio
del 2023.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Casos: Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, sometidos a
algun tipo de enteroanastomosis (desde el estdbmago hasta el recto),
realizada de emergencia o de manera electiva, que cuenten con los datos
relevantes en sus historias clinicas y que tengan registro de dehiscencia
de la enteroanastomosis.

Controles: Pacientes mayores de 18 afos, de ambos sexos, sometidos
a algun tipo de enteroanastomosis (desde el estbmago hasta el recto),
realizada de emergencia o de manera electiva, que cuenten con los datos
relevantes en sus historias clinicas y que dentro de sus controles no
presenten dehiscencia de la enteroanastomosis hasta su alta

hospitalaria.

Criterios de exclusién (casos y controles)

Pacientes con algun tipo de neoplasia, VIH/SIDA, historial de consumo
de inmunosupresores, cirrosis hepatica o enfermedad renal en dialisis.
Con neoplasia gastrointestinal o tuberculosis intestinal.

Pacientes con anastomosis posterior a lesion intestinal por arma de

fuego, accidente o agresion por arma blanca mas shock hipovolémico.

Muestra

Unidad de anéalisis

Cada paciente sometido a enteroanastomosis en el HRDT, realizada entre
enero del 2018 y julio del 2023.



Unidad de muestreo

Historia clinica de cada paciente sometido a enteroanastomosis en el HRDT,

realizada entre enero del 2018 y julio del 2023.
Tamafo muestral

Mediante la “férmula para estudios de casos y controles” se calculd el
tamafo muestral necesario para poder extrapolar los resultados, este fue de
128 pacientes. Para ello se consideraron los resultados previos de Shanker
V, et al (21), en donde observaron que la proporcion de cirugia de
emergencia en los casos fue del 75% y en los controles fue del 45.8%
(OR=3.55). Esta informacién fue complementada con una confiabilidad del
95% y potencia de la prueba del 80%, y debido a los pocos casos existentes

de DI, se consideraron 3 controles para cada caso, obteniendo el siguiente

resultado:
2
(zz-afz (1+@)P(1-P) + 23\ 9Py (1—P;]Pz(1—P=]j
= ‘P(Pj_-PzP y Mz = @y
Donde:

nison los casos y n2 los controles.
*  Zia2 = 1.96 (confiabilidad)

e Zi1p=0.84 (potencia)

e P1:casos expuestos = 75%

e P2 controles expuestos= 45.8%

e ¢=3

P1+@P;

1rg promedio ponderado

[ ] B:

Reemplazando valores, se obtiene que ni1 es igual a 32 y n2 igual a 96,

haciendo un total de 128 pacientes.

El muestreo se realizé por método no probabilistico por conveniencia.



2.4. Disefno del estudio

Estudio analitico, observacional, retrospectivo de casos y controles.

Con factores clinicos, laboratoriales y
quirdrgicos asociados

Casos

Con dehiscencia de

quirdrgicos asociados

intestinal
Sin factores clinicos, laboratoriales y
quirdrgicos asociados
Con factores clinicos, laboratoriales y Controles

Sin dehiscencia de
intestinal

Sin factores clinicos, laboratoriales y
quirdrgicos asociados

enteroanastomosis en el

Pacientes sometidos a

HRDT, 2018 - 2023

Linea de la investigacion

2.5. Variables y Operacionalizacion

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA REGISTRO
Variable dependiente
Dehiscencia Pérdida parcial o total de la continuidad | Nominal | e Si/No
intestinal en una anastomosis, consignada en
historial médico hasta el alta.
Variable independiente
Factores clinicos
Edad El tiempo transcurrido desde el nacimiento | Derazén | e Afios
del paciente expresado en afios completos al
momento de evaluacion médica
La clasificacion biolégica del individuo como Nominal e Hombre
Sexo masculino o femenino, basada en Mujer
caracteristicas anatdmicas y genéticas
Estado nutricional evaluado segun el peso| Derazon |e Kg/m2
indice de masa | dividido por el cuadrado de la talla, siendo los
corporal pardmetros mencionados obtenidos de los
datos previos a la intervencion quirargica.
Hipertension Diagndstico previo de hipertension esencial o Nominal ¢ Si/ No




arterial idiopética, en tratamiento.
Diabetes Registro de antecedente de diabetes, sin Nominal ¢ Si/ No
mellitus tipo 2 | importar el nivel de control.
Sepsis Presencia de infeccion generalizada en la Nominal e Si/No
abdominal cavidad abdominal antes de la intervencion
preoperatoria quirargica
Clasificacién que evalla el estado fisico del Ordinal ol /171
ASA paciente antes de la cirugia, proporcionado
por el informe de riesgo anestésico
Factores laboratoriales
_ Valor de la hemoglobina tomada en el| Derazén | e g/Dl
Hemoglobina )
preoperatorio.
Registro de presentar hemoglobina Nominal ¢ Si/ No
Anemia prequirdrgica menor a 13 g/dl en hombres y
menor a 12 g/dl en mujeres.
o Valor de la creatinina sérica tomada en el | Derazon |e mg/dL
Creatinina prequirdrgico.
Glucosa Valor de la glucemia preoperatoria. De razén | e mg/dL
Hipoalbumine | Valor de albumina sérica preoperatoria por Nominal ¢ Si/ No
mia debajo de 3.5 g/dl.
Factores quirargicos
Clasificacién de la cirugia segun la urgencia Nominal e Electiva /
Tipo de cirugia _ . .
obligada por la condicion del paciente. emergencia
Tiempo Tiempo total de la cirugia de anastomosis | Derazén | e Minutos
quirurgico enteral, segun reporte quirdrgico.
Necesidad de un dispositivo para evacuar Nominal ¢ Si/ No
Uso de drenaje | fluidos o gases acumulados en la cavidad
operada durante el postoperatorio.
Necesidad de | Registro de haber necesitado de unidades de Nominal ¢ Si/ No
transfusion sangre o hemoderivados durante la cirugia.
Tipo de afrontamiento realizado durante la Nominal e Término-
cirugia, que conforma la enteroanastomosis. terminal
Anastomosis e Término-
lateral
e Latero-
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lateral

Periodo total de tiempo que el paciente | Derazén | e Dias

Estancia s )
, ) permanece hospitalizado desde el ingreso
hospitalaria . o
por la cirugia hasta el alta médica
Haber requerido de ingreso a unidad de Nominal ¢ Si/ No
Ingreso a UCI cuidados intensivos (UCI) posterior a la

cirugia.

2.6. Procedimientos y técnicas

2.7.

Se obtuvieron todos los permisos necesarios para la ejecucion, esto implico
haber sido aprobada la investigacion por el comité de ética de UPAO y por el
area de docencia del HRDT. Este ultimo permiso permitid, la obtencion de la
base de datos de todos los pacientes sometidos a anastomosis intestinal.

El muestreo se realizd por conveniencia para el grupo de los casos, ya que
estos fueron minoria, consignando 3 controles al azar posteriormente, hasta
completar la muestra requerida, esto se realizd6 a un ritmo de 20 historias
clinicas que es el tipo de grupo de historias permitidas por el area de

archivos.

En todos se verificaron los controles prequirdrgicos y postquirdrgicos,
anotando las variables de interés, asi como el motivo de la anastomosis
(anexos). Con respecto a los factores clinicos y laboratoriales, estos se
consignan segun lo registrado en la historia clinica previa a la intervencion,
mientras que los factores quirdrgicos se obtendran del reporte operatorio y

del post operatorio hospitalario.

Toda la informacion recaudada se anotdé en una base de Excel 2019, en

donde permanecid hasta su andlisis estadistico.
Procesamiento y andlisis estadistico
Con ayuda del programa SPSS 28 se logro el proceso estadistico.

Para la descripcion de la informacion se aplicoO previamente el analisis de
Kolmogorov-Smirnov, en caso de obtener una distribucion no normal, se

procedio a utilizar la mediana y rango intercuartil.
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El andlisis bivariado se realiz6 tanto para variables cualitativas (Chi
Cuadrado) como para cuantitativas (prueba U de Mann-Whitney), si el p valor
es menor a 0.05, se consider6 como significativo. Se calcularon los OR
respectivos para cada variable cualitativa, siendo asociacion de riesgo si el
OR es mayor a 1 y de proteccién si es menor a 1.

El analisis multivariado se realiz6 por regresion logistica binaria binominal,
construido a partir de las variables significativas del bivariado, obteniéndose
los OR ajustados con IC 95%.

2.8.Aspectos éticos

Ademas de tener la aprobacion universitaria y autorizacion institucional para
la ejecucion del estudio, se respetaron los criterios para investigaciones
observacionales que emite las pautas éticas CIOMS (22), salvaguardando la
identidad de todos los pacientes mediante su codificacion (por numero de
historia); asi mismo, los datos fueron guardados en un Excel 2019 con clave,
para uso exclusivo de la investigacion y la investigadora se compromete a no
divulgar los resultados de manera personal o con otros fines que no sean los

propios del estudio.
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.  RESULTADOS

Se llevo a cabo la prueba de Kolmogorov-Smirnov en la que se obtuvo un valor de
p<0,001 para todas las variables cuantitativas, por lo que estas siguen una
distribucion diferente a la normal. La mediana de la edad de los pacientes con DI
fue de 61 afos, mientras que para los que no presentaban DI fue de 50 afos.

Ademas, el 69% de los pacientes eran varones.

En el analisis bivariado (ver Tabla 1,2,3), se observo que la edad y el IMC no
mostraban diferencias significativas, con valores de p=0.242 y 0.077,
respectivamente. La hemoglobina presento valores inferiores en los pacientes con
DI (mediana=11) en comparacion con los que no la presentaban (mediana=12)
(p=0.032). Por otro lado, los valores de albumina también fueron menores en los
pacientes con DI (mediana=3.05) en comparacién con los que no la tenian
(mediana=3.50) (p=0.001). La ocurrencia de DI segun el tipo de anastomosis
mostro diferencias significativas (p=0.023), siendo relativamente menores en los
pacientes con anastomosis lateral-lateral (25%). Cabe resaltar que aquellos con
DM presentaban mayor probabilidad de presentar dehiscencia (OR:3.46;
p=0.046). Los pacientes que presentaban anemia tenian aproximadamente 4
veces mas de probabilidad de presentar DI en comparacion con los que no tenian
(OR: 4.05; p=0.02). Ademas, los pacientes con DI (71.9%) mostraron una mayor
ocurrencia de hipoalbuminemia en comparacion con los que no presentaban DI
(47.9%), siendo un factor de riesgo para DI (OR: 3.4; p=0.005). Asimismo, los
pacientes que desarrollaron sepsis tenian aproximadamente siete veces mas de
probabilidad de presentar DI (OR: 7.15; p=0.008). Por otro lado, aquellos
pacientes que necesitaron transfusion (40.6%) presentaron mas DI en
comparacion con aquellos que no requirieron dicho procedimiento (10.4%),

demostrando ser un factor de riesgo (OR: 5.88; p<0.001).

Al finalizar se realiz6 un analisis multivariado (Tabla 4) en el cual se observo que
los pacientes con hipoalbuminemia presentan tres veces mas de riesgo para
presentar DI (OR: 3.01; 0.040). Ademas, los pacientes con anastomosis lateral-
lateral presentar una mayor presentacion de DI en comparacion con aquellos que
tenian anastomosis terminal-terminal (OR: 5.27; p=0.034). Por otro lado, los
pacientes que requirieron transfusion presentaron mayor riesgo de desarrollar DI
(OR:6.50; p=0.02).
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Tabla 1.

Analisis de los factores clinicos asociados a dehiscencia intestinal.

Dehiscencia intestinal

Si=32 No=96 OR (1C95%) Valor p
Edad (afios) 61 [32 - 70] 50 [37 — 67] No aplica 0.242*
IMC (Kg/m?) 29 [27 - 32] 31[27 — 34] No aplica 0.077*
Sexo
Femenino 6 (18.8%) 33 (34.4%) 0.44 (0.17 - 1.18) 0.122
Masculino 26 (81.3%) 63 (65.6%)
Hipertension arterial
Si 6(18.8%) 17(17.7%) 1.07 (0.38 — 3.01) 0.541
No 26(81.3%) 79(82.3%)
DM-2
Si 6(18.8%) 6(6.3%) 3.46 (1.03-11.64) 0.046
No 26(81.3%) 90(93.8%)
Clasificacion ASA
ASA | 6 (18.8%) 29(30.2%)
ASA I 22 (68.8%) 53(55.2%) No aplica 0.372**
ASA Il 4(12.5%) 14(14.6%)
Sepsis abdominal preoperatoria
Si 6 (18.8%) 3 (3.1%) 7.15 (1.67 — 30.57) 0.008
No 26 (81.3%) 93 (96.9%)

Edad e IMC en mediana [P2s-P7s].
*U de Mann-Whitney.
**Chi-cuadrado de independencia.

IMC: indice de masa corporal; DM-2: diabetes mellitus tipo 2. ASA: American
Society of Anesthesiologisth.

Fuente: registros médicos de pacientes con enteroanastomosis realizada en el
Hospital Regional Docente de Trujillo, 2018-2023.
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Resultados Tabla 1: En cuanto a los factores clinicos, la DM-2 estuvo presente
en el 18.8% de los pacientes que presentaron DI y en el 6.3% de quienes no
presentaron esta complicacion, evidenciandose diferencias significativas
(p=0.046) por lo que dicha variable reflejaba un riesgo significativo para la DI (OR:
3.46, IC 95%: 1.03-11.64). Otra variable, la sepsis abdominal preoperatoria, se
presentaba en una mayor proporcion en el grupo de pacientes con DI (18.8%
frente a 3.1%, p=0.008) ademas, indic6 un aumento en 7.15 veces el riesgo de
esta complicacion (OR: 7.15; ic: 95%: 1.67 — 30.57)
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Tabla 2. Analisis de los factores laboratoriales asociados a dehiscencia

intestinal.
Dehiscencia intestinal
Si=32 No=96 OR (1C95%) Valor p
Hemoglobina (g/dl) 11[9-12] 12 [10 — 14] No aplica 0.032*
Anemia
Si 25(78.1%) 45(46.9%) 4.05(1.60 —10.25)  0.020
No 7(21.9%) 51(53.1%)
Creatinina (mg/dl) 0.6 [0.5-0.8] 0.7 [0.5-0.9] No aplica 0.184*
Glucosa (mg/dl) 97 [87 — 109] 100 [89 — 120] No aplica 0.202*
Albumina 3.05[2.75-3.4] 3.50[3.1-4.1] No aplica 0.001*
Hipoalbuminemia
Si 23 (71.9%) 46 (47.9%) 3.40(1.39-8.32)  0.005
No 9 (28.1%) 50 (52.1%)

Hemoglobina, creatinina, glucosa y albumina en mediana [P2s-P7s].
*U de Mann-Whitney.

Fuente: registros médicos de pacientes con enteroanastomosis realizada en el

Hospital Regional Docente de Trujillo, 2018-2023.

Resultados tabla 2: De los factores laboratoriales evaluados, la hemoglobina
mostré diferencias significativas entre los grupos con y sin DI (p=0.032), mientras
gue la anemia evidenciaba un incremento en el riesgo de dicha complicacion (OR:
4.05; p=0.020). Otra variable, la albumina, se observé en menor proporcion en
quienes presentaron DI (3.05 frente a 3.50) existiendo diferencias significativas
(p=0.001), determinandose, ademas, que la hipoalbuminemia se asociaba 3.40

veces mas riesgo de esta complicacion (OR: 3.40; p=0.005).
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Tabla 3.

Andlisis de los factores quirargicos asociados a dehiscencia
intestinal.

Dehiscencia intestinal

Si=32

No =96

OR (IC95%) Valor p

Tiempo quirdrgico

Tipo de cirugia
Emergencia
Electiva

Uso de drenaje
Si
No

Anastomosis
Latero-Lateral
Término-Lateral

Término-Terminal

140 [110-180]

15 (46.9%)

17 (53.1%)

18 (56.3%)

14 (43.8%)

8 (25.0%)
12 (37.5%)

12 (37.5%)

Necesidad de transfusion

Si
No
Ingreso a UCI
Si
No

Estancia

hospitalaria

13 (40,6%)

19 (59,4%)

14 (43,8%)

18 (56,3%)

10 [6-16]

120 [120 — 170]

64 (66.7%)

32 (33.3%)

70 (72.9%)

26 (27.1%)

7 (7.3%)
39 (40.6%)

50 (52.1%)

10 (10,4%)

86 (89,6%)

44 (45,8%)

52 (54,2%)

85— 10]

No aplica 0.579*

0.73 (0.32-1.67) 0.294

0.48 (0.21-1.10) 0.063

0.023**

No aplica

5.88 (2.25-15.41)  0.000

0.92 (0.41-2.06) 0.501

No aplica 0.065*

Tiempo quirdrgico (minutos) y estancia hospitalaria (dias) en mediana [P25-P7s].

*U de Mann-Whitney.

**Chi-cuadrado de independencia.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

Fuente: registros médicos de pacientes con enteroanastomosis realizada en el

Hospital Regional Docente de Trujillo, 2018-2023.
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Resultados tabla 3: Con respecto a los factores quirdrgicos, se observo que en
lo referente a la anastomosis, existian diferencias significativas en la ocurrencia
de la DI segun la técnica especifica (p=0.023), la de tipo lateral-lateral se
presentaba en el 25.0% de los pacientes que tuvieron DI, mientras que las otras
dos técnicas, la termino-lateral y la termino-terminal se hallaban cada una en el
37.5% de los pacientes con DI. Otro factor asociado a la DI fue la necesidad de
transfusion, evidenciandose un aumento significativo en el riesgo de esta
complicacion (OR: 5.88; p=0.000).
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Tabla 4. Analisis multivariado los factores de asociados independientes para
dehiscencia intestinal.

OR ajustado IC 95% Valor p
Diabetes Mellitus 3.12 (0.70 — 13.83) 0.134
tipo 2
Anemia 2.84 (0.98 — 8.24) 0.055
Hipoalbuminemia 3.01 (1.05-8.63) 0.040
Sepsis 3.33 (0.55 - 20.26) 0.192
Necesidad de 6.50 (2.04 — 20.63) 0.002
transfusion
Latero-lateral 5.27 (1.14 — 24. 49) 0.034
Término-Lateral 3.86 (0.80 — 18.54) 0.091
Término-Terminal Ref - -

Odds ratio ajustado: Incluyendo las variables DM-2, anemia, hipoalbuminemia,
tipo de cirugia, sepsis abdominal preoperatoria, tipo de anastomosis y necesidad
de transfusion.

Fuente: registros médicos de pacientes con enteroanastomosis realizada en el
Hospital Regional Docente de Trujillo, 2018-2023.

Resultados Tabla 4: Tras realizar el analisis multivariado, las variables que
demostraron ser factores asociados de manera independiente con la DI fueron la
hipoalbuminemia (ORa: 3.01; p=0.040), la necesidad de transfusion (ORa: 6.50;
p=0.002) y la anastomosis lateral-lateral (ORa: 5.27; p=0.034).
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IV. DISCUSION

La dehiscencia gastrointestinal (DI), es una de las complicaciones mas graves
gue pueden desarrollarse tras una intervencién de anastomosis gastrointestinal,
representando un desafio clinico significativo, debido a su potencial para
desencadenar una serie de complicaciones graves, como: peritonitis, sepsis y
hemorragia interna, aumentando la mortalidad del paciente, afectado de manera
considerable (11). Existe evidencia sobre la presencia de diversos factores
asociados a un mayor riesgo de presentaciéon de la DI, involucrando factores
clinicos, epidemioldgicos y propios de la intervencion quirdargica (12). En tal
sentido, se realiz6 el presente estudio; con el objetivo principal de determinar
cudles son los factores asociados a dehiscencia intestinal, en pacientes con

enteroanastomosis

En cuanto a la variable de albumina, se observé que la mediana para los grupos
de casos y controles fue del 3.05 y 3.5 respectivamente. De igual manera, la
presencia de hipoalbuminemia se observo en el 71.9% de los pacientes y en el
47.9% de los controles, con lo cual se demostraba que esta variable se
comportaba como una variable independiente, asociada al riesgo de DI (ORa:
3.01; p=0.04). Resultados similares se pueden observar por el estudio de Ahmed
J et al, encontraron que el 44.6% de los pacientes con hipoalbuminemia
presentaron DI y la identificaron como un factor de riesgo independiente (p=0.031)
(23). En la investigacion de Baik H et al, se respaldaron nuevamente los hallazgos
del estudio, ya que reportaron a la hipoalbuminemia como un factor asociado a la
presentacion de DI (OR: 7.25, p=0.005) tras la realizacion de su analisis

multivariado (24).

La implicacion de la hipoalbuminemia como factor de riesgo para DI se evidencia,
por su impacto en el proceso de cicatrizacion. Esta condicion altera el equilibrio de
la cicatrizacion al intensificar la fase inflamatoria y reducir la fase proliferativa; lo
gque puede comprometer la eficacia del proceso de curacién de las lesiones
intestinales (25). Ademas, contribuye a una produccion deficiente de colageno
debido, a la falta de aminoacidos azufrados necesarios para la formacion de
enzimas por parte de los fibroblastos, lo que puede interferir con la sintesis de

tejido conectivo (26).
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En cuanto a la transfusibn sanguinea, el 40.6% de los pacientes con DI
requirieron transfusion, en comparacion con el 10.4% de los pacientes sin esta
complicacion, agregando que, tras evaluar este factor mediante andlisis
multivariado, se obtuvo un incremento en el riesgo de 6.5 veces para el desarrollo
de DI (ORa: 6.5; p=0.02). Dicho resultado también se refleja en la investigacion de
Rodriguez M, donde se descubri6 que el 25.5% de los pacientes con DI
requirieron transfusion sanguinea, en comparacioén con el 7.8% de aquellos que
no presentaron DI, lo cual evidenciaba diferencias significativas entre ambos
grupos (p<0.001) (27).

El aumento del riesgo de DI en pacientes que necesitaron transfusion sanguinea
se relaciona con la necesidad misma de esta intervencion, que indica una
deficiencia en el volumen sanguineo y, por consiguiente, una reduccion en el flujo
sanguineo hacia el sitio de la herida. Este escenario puede afectar negativamente
la capacidad de cicatrizacion, principalmente debido a la disminucion en el
suministro de oxigeno y nutrientes esenciales para la regeneracion de tejidos,
como factores de coagulacién, aminoacidos, glucosa y factores de crecimiento
(28).

En relacion con el tipo de anastomosis, se observé que el 25% de los pacientes
con anastomosis lateral-lateral, desarrollaron DI, en comparacion con el 7.3% de
quienes no tuvieron esta complicacion, ademas en el grupo de pacientes con
anastomosis termino-lateral, el 37.5% present6 DI frente al 40.6% del mismo
grupo que no la present6. En el andlisis multivariado, se encontré6 que los
pacientes con anastomosis lateral-lateral tenian 5.27 veces mas probabilidades
de presentar DI en comparaciéon con aquellos que tenian anastomosis terminal-
terminal (ORa: 5.27; p=0.034). Los resultados de este estudio concuerdan con los
de Vieyra O, donde se observé que en el grupo con anastomosis lateral-lateral
(20%) se registro un mayor numero de casos de DI en comparacion con el grupo
de anastomosis terminal-terminal (25.6%), evidenciando diferencias significativas
(p=0.031) (29).

Esta asociacion se puede sustentar por la necesidad de manipular mas el tejido al
cerrar los extremos del intestino y crear aperturas laterales. Este proceso implica
una mayor manipulacion de los vasos sanguineos locales, lo que aumenta la
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probabilidad de reducir el flujo sanguineo. Adema4s, existe un mayor riesgo de
isquemia debido a que este tipo de anastomosis se utiliza con mayor frecuencia
en pacientes con diferencias significativas, entre los tamafios de los extremos del
intestino a anastomosar. Todo ello implica una reducciéon en la llegada de
nutrientes para la correcta cicatrizacion (30).

Con respecto a variables como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), en este estudio
se observo que esta condicién se presentaba en el 18.8% de los pacientes con
DI, y en el 6.3% de los que no tenian dicha complicacion, demostrando un
aumento en el riesgo durante el analisis bivariado (OR: 3.46; p=0.046), sin
embargo, tras el analisis multivariado, esta variable no resulté ser un factor
independiente para la DI (p=0.134). Resultados similares pueden observarse en el
estudio por Reudink et al, en cuya cohorte retrospectiva, determinaron que no
existieron diferencias significativas entre los pacientes diabéticos y no diabéticos
para la presentacion de DI (p=0.058), sin embargo, cabe resaltar que en dicho
estudio la poblacion total fue de 1474 pacientes, de los cuales el 15% presentaba
DM2 (31).

Ante lo mencionado, si bien existe evidencia de que la DM2 aumenta
significativamente el riesgo de complicaciones posquirdrgicas gastrointestinales, y
gue en parte, esto se demostré en un mayor porcentaje de pacientes diabéticos
en el grupo de DI en este estudio, el hecho de contar con una pequefia proporcion
de pacientes que contaban con este antecedente en nuestro estudio puede haber
sido uno de los motivos por los cuales, no se haya obtenido significancia
estadistica tras el andlisis multivariado final, a pesar de ello, los estudios siguen
postulando a la DM2 como un potencial factor asociado para la DI, siendo

necesaria su evaluacion en mayores estudios (31).

En cuanto a la hemoglobina, se observé que en una primera instancia la condicién
de anemia favorecia la presentacion de la DI (OR: 4.05; p=0.02), sin embargo,
tras el analisis final, no se demostro que fuera un factor de riesgo independiente
(OR: 2.84; p=0.055). Resultados similares se pueden observar en el estudio por
Muse et al, los cuales no hallaron una diferencia significativa entre los pacientes
sometidos a colectomia con y sin anemia respecto al riesgo de DI, sin embargo, si
se observaron mayores tasas de complicaciones en general (p<0.01) y reingresos

no planificados (p<0.01) (32). Respecto a nuestro estudio, hubo diferencias con el
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de Muse et al, siendo las mas destacables las diferencias en el niumero de
pacientes incluidos y la evaluacion de un mayor numero de complicaciones
posquirdrgicas ademas de la DI, siendo ademas ese estudio enfocado
principalmente a la evaluacion de la anemia en los resultados post colectomia,
mas no toméndola como una variable interviniente como lo realizado en este

estudio.

Otra variable independiente, correspondiente a la sepsis, a pesar de que se
observaron diferencias significativas entre los grupos con y sin DI (p=0.008),
finalmente no pudo ser considerada como una condicién de riesgo independiente
para la complicacion en mencion (p=0.192). Si bien no se cuenta con
antecedentes que relacionen la sepsis preoperatoria con un mayor riesgo de DI,
se ha observado que la DI pueda provocar un proceso séptico durante el
posoperatorio, principalmente debido a la fuga de secreciones hacia la cavidad
abdominal, lo cual iniciaria rapidamente un proceso inflamatorio y una potencial

sepsis de no ser manejada rapidamente (33).

En cuanto la variable de tipo de cirugia, si bien no se observaron diferencias
significativas entre los grupos de estudio, se destaca la mayor proporcion de
pacientes con DI fueron sometidos a cirugia electiva, lo cual difiere de lo
reportado por Shanker et al, en cuyo estudio observaron que el 75% de los
pacientes que presentaron DI tuvieron una cirugia de emergencia, sin embargo,
cabe resaltar que en el estudio en mencion s6lo se encontraron un total de 8
pacientes con DI (21). En otros estudios como el de Chandia y Steger, refieren
que el 90% de los pacientes sometidos a anastomosis gastrointestinal fueron
manejados bajo una intervencion de tipo electiva, coincidiendo con la demas
bibliografia en la cual destacan que, en la mayoria de los casos, este tipo de
cirugias se dan mayormente por cirugias electivas en vez de situaciones de

emergencia, lo cual explicaria por qué lo encontrado en el presente estudio (34).

Tras lo anterior mencionado, se resalta los hallazgos de haber determinado como
factores asociados de forma independiente para la DI a la hipoalbuminemia, la
necesidad de transfusion sanguinea y la anastomosis lateral-lateral, sin embargo,
al momento de analizar los resultados de este trabajo es importante tomar en
cuenta ciertas limitaciones presentadas en este estudio. En primer lugar, al ser un

estudio con disefio retrospectivo, la informacion que fue evaluada se encuentra
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ligada a la manera y la exactitud con la que fue registrada en el pasado,
influyendo en variables como el IMC, debido al uso de datos antropométricos
como el peso y la talla necesarios para su calculo. Ademas, en lo referente las
comorbilidades como la DM-2 y la HTA, su medicion fue en base a la presencia o
ausencia, sin tomar en cuenta el control de estas patologias ni el tiempo con el
que el paciente tiene desde el diagndstico inicial de las mismas, datos que
podrian generar un mayor impacto en su asociacion con las complicaciones post

operatorias como la DI.

De igual manera, en variables como la necesidad de transfusion sanguinea, no se
consideré el volumen exacto ni tampoco la cantidad de perdida durante la
intervencién. Por ultimo, en lo referente al ingreso a UCI, no se tomo en cuenta el
motivo principal del ingreso a la misma ni tampoco la influencia de otras
complicaciones post operatorias presentadas de forma previa o simultdnea a la
DI. Aun asi, se considera que los resultados obtenidos en este estudio, guardan
relacion con evidencia previa sobre el tema, ademas de haberse desarrollado bajo

la metodologia mas adecuada segun sus objetivos.
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V. CONCLUSIONES

No se observaron factores clinicos asociados de forma significativa, con la

dehiscencia intestinal en pacientes sometidos a enteroanastomosis.

La hipoalbuminemia es un factor laboratorio asociado de forma significativa a

dehiscencia intestinal en pacientes sometidos a enteroanastomosis.

La necesidad de transfusion sanguinea y la anastomosis lateral-lateral son
factores quirargicos asociados a dehiscencia intestinal en pacientes con

enteroanastomosis.

La hipoalbuminemia, necesidad de transfusion sanguinea y anastomosis latero-
lateral, son factores asociados de manera independiente a dehiscencia

intestinal en pacientes sometidos a enteroanastomosis.
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VI. RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos, se recomienda: la consideracion de los
factores como la hipoalbuminemia, necesidad de transfusion sanguinea y la
anastomosis lateral-lateral como potenciales riesgos para el desarrollo de una
DI posterior a una enteroanastomosis; estableciendo las medidas terapéuticas

necesarias en aquellos pacientes que estén expuestos a dichas condiciones.

Se recomienda: la realizacion de estudios con disefios prospectivos con la
finalidad de poder evaluar variables que no son siempre objetivas de
registrarse de forma retrospectiva como es la alimentacién y los cuidados
postoperatorios que podrian influenciar positiva o0 negativamente sobre la

posibilidad de presentar complicaciones como la dehiscencia intestinal.

Se recomienda: el desarrollo de estudios en los que se pueda incluir una mayor
cantidad de variables, como es el caso de otras comorbilidades, evaluandose el
buen o mal control que se lleve en las patologias cronicas y su asociacion con

el riesgo de dehiscencia intestinal.

Se recomienda: aumentar el nimero de centros hospitalarios (multicéntrico)
con el fin de incrementar el tamafio muestral y la posibilidad de evaluar otras

variables como cancer o condiciones de inmunosupresion.

Se recomienda a cada hospital capacitar al personal médico, para que puedan
realizar un llenado de historias clinicas de la manera correcta ,verificando
datos laboratoriales ,clinico y quirtrgicos de forma completa , para que estos

sirvan como base para realizar proyectos de investigacion.
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VIII.

Anexo 01. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXOS

HC: Fecha:

Dehiscencia intestinal 1 Si

1 No
Edad afnos
Sexo 1 Hombre

] Mujer
HTA JoSi

0 No
DM-2 O S

0 No
Sepsis abdominal | 11 Si
preoperatoria 0 No

0o
ASA OO

BRI
Hemoglobina g/dL
Anemia oS

1 No
Creatinina mg/dL
Glucosa mg/dL
Hipoalbuminemia oS

1 No
Tipo de cirugia -/ Electiva

[J Emergencia
Tiempo quirdrgico 1 Minutos
Uso de drenaje J S

0 No
Necesidad de | 1 Si
transfusion ' No

_ 1 Término-terminal
Anastomosis | Término-lateral
| Latero-lateral

Estancia hospitalaria Dias
Ingreso a UCI oS

0 No
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