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Resumen 

Contexto: Las complicaciones postoperatorias se presentan hasta en la tercera 

parte de los pacientes que han sido sometidos a cirugía de colon y recto. 

Objetivo: Analizar los factores prequirúrgicos, como predictores de 

complicaciones postquirúrgicas inmediatas en cirugía colorrectal, en el Hospital IESS 

San Francisco de Quito desde el 2015 al 2019.  

Metodología: Estudio observacional, transversal, analítico.  Muestra: 131 

pacientes adultos, a los que se les realizó cirugía de colon y recto, en el periodo de 

estudio. Se consideraron variables como características sociodemográficas, indicación 

de la cirugía, comorbilidades, evaluación preoperatoria y complicaciones 

postoperatorias. Se utilizó el programa estadístico SPSS v22.0. Como medida de 

asociación se utilizó la razón de prevalencias y un modelo de regresión logística 

binaria.  

Resultados: Adultos mayores: (n=74; 56,5%) Hombres: (n=74; 56,5%). 

Lesión: benigna (n=55; 42%); maligna (n=56; 42,7%). Hipoalbuminemia (n=16; 

12,2%). Hipoproteinemia (n=34; 26%). Anemia (n=41; 31,3%). Hiperglucemia (n=54; 

41,2%). Complicaciones (n=63; 48,1%); ISQ superficial (n=32; 24,4%). Fuga 

anastomótica (n=12; 9,2%). Factores de riesgo de complicaciones: Adulto mayor [RP: 

1,65; IC 95%: 1,10-1,48]. Comorbilidades [RP: 1,52; IC 95%: 1,01-2,29]. ASA III 

[RP: 1,89; IC 95%: 1,36-2,61]. Hipoalbuminemia [RP: 1,87; IC 95%: 1,36-2,55]. 

Hipoproteinemia [RP: 1,89; IC 95%: 1,36-2,58]. Anemia [RP: 1,54; IC 95%: 1,01-

2,16] e Hiperglucemia [RP: 1,47; IC 95%: 1,03-2,01]; (p<0,05).  Multivariado: Adulto 

mayor e Hipoproteinemia (p<0,05).  
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Conclusión: Se acepta la hipótesis de investigación. Los factores de riesgo pre 

quirúrgicos más importantes para la aparición de complicaciones postoperatorias, 

según el análisis multivariado, fueron la edad mayor a 65 años y la hipoproteinemia, 

lo que no difiere de los reportes de investigaciones similares.  

Palabras clave: Cirugía colorrectal, fuga de la anastomosis, infección del sitio 

quirúrgico, íleo, hemorragia, predictores. 
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Abstract 

Context: Postoperative complications occur in up to one third of patients who 

have undergone colon and rectal surgery. 

Objective: To analyze the pre-surgical factors, as predictors of immediate post-

surgical complications in colorectal surgery, at the IESS San Francisco de Quito 

Hospital from 2015 to 2019. 

Methodology: Observational, transversal, analytical. Sample: 131 adult 

patients, who underwent colon and rectal surgery, in the study period. Variables such 

as sociodemographic characteristics, indication for surgery, comorbidities, 

preoperative evaluation and postoperative complications were considered. The 

statistical program SPSS v22.0 was used. As a measure of association, the prevalence 

ratio and a binary logistic regression model were used. 

Results: Older adults: (n = 74; 56.5%) Men: (n = 74; 56.5%). Lesion: benign 

(n = 55; 42%); malignant (n = 56; 42.7%). Hypoalbuminemia (n = 16; 12.2%). 

Hypoproteinemia (n = 34; 26%). Anemia (n = 41, 31.3%). Hyperglycemia (n = 54; 

41.2%). Complications (n = 63; 48.1%); Superficial SSI (n = 32; 24.4%). Anastomotic 

leak (n = 12; 9.2%). Risk factors for complications: Older adult [PR: 1.65; 95% CI: 

1.10-1.48]. Comorbidities [PR: 1.52; 95% CI: 1.01-2.29]. ASA III [PR: 1.89; 95% CI: 

1.36-2.61]. Hypoalbuminemia [PR: 1.87; 95% CI: 1.36-2.55]. Hypoproteinemia [PR: 

1.89; 95% CI: 1.36-2.58]. Anemia [PR: 1.54; 95% CI: 1.01-2.16] and Hyperglycemia 

[PR: 1.47; 95% CI: 1.03-2.01]; (p <0.05). Multivariate: Older adult and 

Hypoproteinemia (p <0.05). 
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Conclusion: The research hypothesis was accepted. The most important pre-

surgical risk factors for the appearance of postoperative complications, according to 

the multivariate analysis, were age over 65 years and hypoproteinemia, which does not 

differ from the reports of similar investigations. 

Key words: Colorectal surgery, anastomotic leak, surgical site infection, ileus, 

hemorrhage, predictors. 
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Capítulo I 

 1. Introducción 

Las complicaciones postoperatorias se presentan hasta en la tercera parte de 

los pacientes que han sido sometidos a cirugía de colon y recto. La incidencia de estas 

complicaciones puede llegar hasta el 28% de los casos, según reportes de un análisis 

de más de 600 pacientes a los que se les realizó una colectomía. Las complicaciones 

más frecuentes en el postoperatorio de cirugía de colon y recto  son las infecciones 

sitio quirúrgico superficiales u órgano espacio y alteraciones de la motilidad intestinal, 

incluidos el íleo postoperatorio y la obstrucción intestinal (de Silva et al., 2011).   

Las complicaciones de la herida, como infección, hematoma y dehiscencia 

son comunes después de la cirugía colorrectal, y ocurren en hasta el 13% de los 

pacientes. Existen investigaciones en las que se observó que las complicaciones de la 

herida representaban hasta el 21% de los casos de cirugía colorrectal que necesitó 

reintervención. La fuga anastomótica o la infección del sitio quirúrgico órgano espacio 

ocurrió en el 10% de los pacientes y fue la causa de  la reintervención en el 32% de los 

pacientes con cáncer colorrectal (Ho et al., 2011; Krarup et al., 2014; Turrentine et al., 

2015).  

Aunque las definiciones de íleo y obstrucción parcial del intestino delgado 

varían ampliamente en la literatura, estos trastornos se reconocen como una fuente 

importante de morbilidad postoperatoria en pacientes con cirugía colorrectal. Los 

síntomas de íleo son: distensión abdominal, falta de ruidos intestinales, náuseas, 

vómitos, ausencia de salida de gases o heces por el ano, por un tiempo mayor a cinco 
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días después de la cirugía. La incidencia de íleo postoperatorio puede ascender hasta 

el 24% de los pacientes (Chapuis et al., 2013; Kronberg et al., 2011).  

 Aunque una causa importante de morbilidad en pacientes con cirugía 

colorrectal está directamente relacionada con la resección intestinal (infección, 

dismotilidad gastrointestinal), estos pacientes son tan susceptibles como todos los 

pacientes de cirugía a otras complicaciones postoperatorias. Hasta el 11% de los 

pacientes sufren complicaciones cardiorrespiratorias, el 5% tiene hemorragia 

postoperatoria, las complicaciones urinarias ocurren en el 8% y la trombosis venosa 

ocurre aproximadamente el 1% de las veces (Chapuis et al., 2013). 

Los factores predictores de morbilidad general después de la cirugía 

colorrectal han sido ampliamente analizados. Los factores del paciente que predicen 

complicaciones postoperatorias incluyen edad avanzada, comorbilidad 

(específicamente comorbilidad neurológica o cardiorrespiratoria) y baja albúmina 

preoperatoria. Las variables operativas que se encontraron para predecir la morbilidad 

incluyeron operación emergente, mayor tiempo quirúrgico (≥ 120 minutos) y 

contaminación peritoneal (Alhassan et al., 2018; Saleh et al., 2016).  

También se han identificado factores de riesgo similares para el desarrollo de 

fuga anastomótica después de la resección colorrectal. Se ha encontrado también que 

el tiempo quirúrgico, la hemorragia intraoperatoria ≥ 200 ml, la necesidad de 

transfusión intraoperatoria y la clasificación de casos sucios predicen la fuga 

anastomótica. Las características de los pacientes que predicen específicamente la fuga 
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anastomótica incluyen género masculino, mayor clasificación anestésica (ASA1), 

radiación preoperatoria e hiperglucemia postoperatoria (Bakker et al., 2014).  

Las características del paciente que se consideran predictores independientes 

de íleo postoperatorio incluyen la edad avanzada, el sexo masculino y el uso crónico 

de narcóticos para el dolor y la presencia de algunas comorbilidades, como la 

hipoalbuminemia en el preoperatorio, la enfermedad vascular periférica y las 

enfermedades respiratorias crónicas; adicionalmente, la cirugía de emergencia, el 

antecedente de cirugía abdominal previa, el tiempo quirúrgico mayor a las tres horas 

la creación de un nuevo estoma y la necesidad de transfundir durante la cirugía también 

son factores importantes en la aparición del íleo postoperatorio (Chapuis et al., 2013).  

Como se ha mencionado, las complicaciones postoperatorias en la cirugía 

colorrectal están bien documentadas con tasas cercanas al 30% y que representan casi 

el 25% de todas las complicaciones en la cirugía general. Se ha puesto mucha atención 

en identificar y prevenir complicaciones postoperatorias agudas, como fugas 

anastomóticas, infecciones de heridas y complicaciones médicas, o hemorragias, 

debido al impacto que tienen en la morbimortalidad de los pacientes y, en la necesidad 

de reintervención (Giglia y Stein, 2019).   

Las causas de cirugía colorrectal, incluyen lesiones benignas y malignas de 

colon y recto, además del trauma. La afectación de colon y recto es poco frecuente en 

los pacientes con trauma abdominal cerrado (0,3%); siendo más frecuente la lesión del 

colon por traumatismos del abdomen superior. En el Ecuador, en una investigación 

realizada por Barciona (2014) se obtuvo que la causa más frecuente de lesión 

                                                 
1 Sociedad Americana de Anestesiólogos 
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penetrante de colon es el trauma por arma de fuego (53,2%), seguida de las lesiones 

por armas punzo cortantes (7,3%) y, en menor frecuencia, por trauma cerrado de 

abdomen.  

Otras patologías benignas, como la enfermedad diverticular y la poliposis de 

colon y recto. Arias y Torres (2016) obtuvieron una prevalencia de diverticulitis aguda 

del 71%, en un hospital de Cuenca; con un predominio de los mayores de 65 años de 

sexo masculino. La prevalencia de diverticulitis complicada en esta investigación fue 

de 22,9%. Por otra parte, los datos sobre la prevalencia de poliposis de colon y recto 

en el país es escasa.  

El cáncer colorrectal en el Ecuador se considera como la tercera causa de 

lesiones malignas, antecedida solamente por las neoplasias gástrica y prostática. En la 

población femenina, se encuentra detrás del cáncer de mama, cuello uterino, tiroides y 

estómago; mientras que, entre los hombres, es precedido por las neoplasias de próstata 

y estómago (Encalada et al., 2017; The Global Cancer Observatory, 2019).     

La principal motivación para realizar este trabajo, fue la observación por parte 

del autor, de que no se han establecido los factores preoperatorios que pudieran 

predecir la aparición de complicaciones en el postoperatorio inmediato, en pacientes 

de cirugía colorrectal por causas benignas o malignas en el Ecuador, aunque en la 

bibliografía internacional sí se menciona. Es por esto que se decidió realizar este 

trabajo, en el que se pretende identificar cuáles son los factores preoperatorios, 

predictores de la aparición de complicaciones en el postoperatorio inmediato de cirugía 

colorrectal, en pacientes con afecciones benignas y malignas de colon y recto, como 
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una forma de contribuir a la reducción de estas complicaciones y mejorar el pronóstico 

de los pacientes con cirugía colorrectal.  
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Capítulo II 

2. Marco Teórico 

2.1. Colon y recto. Anatomía y fisiología 

El intestino grueso se extiende desde la unión ileocecal (ileocólica), donde 

comienza como el ciego, a través de las partes ascendente, transversal, descendente y 

sigmoidea del colon, recto y canal anal, hasta el borde anal. El ciego, el apéndice 

vermiforme, el colon ascendente y los dos tercios proximales del colon transverso se 

desarrollan desde el intestino medio, mientras que el tercio distal del colon transverso, 

el colon descendente, el colon sigmoide, el recto y la parte proximal del canal anal 

desarrollarse desde el intestino posterior (Lee y Kim, 2018; Standring, 2019).  

El intestino grueso mide aproximadamente 1,5 metros de longitud, y 

constituye un quinto de la longitud del tracto gastrointestinal. Es responsable del 

procesamiento del material alimenticio no digerible (quimo) después de que la mayoría 

de los nutrientes se absorben en el intestino delgado. Se compone de 4 partes, que 

incluyen el ciego y el colon ascendente, el colon transverso, el colon descendente y el 

colon sigmoide. El intestino grueso desempeña un papel esencial al absorber agua, 

vitaminas y electrolitos del material de desecho (Ogobuiro y Tuma, 2020). 

Las principales funciones del colon son la absorción de agua, nutrientes y 

vitaminas, la compactación de las heces, secreción de potasio y cloro y, el movimiento 

propulsivo de las heces hasta el recto. El ciego es la bolsa ciega proximal del colon 

ascendente, que se encuentra al nivel de la unión ileocecal. El íleon terminal se abre 

hacia el ciego en la pared medial, y la válvula ileocecal protege esta abertura. El 
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apéndice es un órgano cilíndrico delgado con un accesorio al ciego (Kahai y Lobo, 

2019).  

La base del apéndice se encuentra en la pared posteromedial del ciego 

aproximadamente 1 a 2 centímetros debajo de la unión ileocecal. La punta del apéndice 

frecuentemente flota en la cavidad peritoneal y se localiza más comúnmente en una 

posición retrocecal. Tiene un mesenterio triangular corto llamado mesoapéndice. El 

ciego se comunica con la segunda porción del intestino grueso: el colon ascendente, 

que corre superiormente en el lado derecho del abdomen desde la fosa ilíaca derecha 

hasta el lóbulo derecho del hígado. En este punto, gira a la izquierda en el ángulo cólico 

derecho, que se conoce como ángulo hepático del colon (Ellis, 2010).  

El colon ascendente es un órgano retroperitoneal y tiene canales paracólicos 

a ambos lados. El colon transverso es la tercera parte, más móvil y más larga del 

intestino grueso. Se encuentra entre la flexión del cólico derecha e izquierda. La 

flexión cólica izquierda es menos móvil que la derecha y está unida al diafragma a 

través del ligamento frenocólico (Marcio et al., 2013).  

El colon transverso está unido a un mesenterio, el mesocolon transversal, que 

tiene su raíz a lo largo del borde inferior del páncreas. El colon transverso continúa 

como el colon descendente. Los dos están demarcados en la flexión esplénica. El colon 

descendente es un órgano retroperitoneal y está relacionado con las canaletas 

paracólicas en ambos lados. Termina en el colon sigmoide, que es la quinta parte del 

intestino grueso. El colon sigmoide une el colon descendente con el recto y, es un asa 

en forma de S de longitud variable y se convierte en el recto a nivel de S3 (Ellis, 2010; 

Marcio et al., 2013).  
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Al nivel del medio del sacro, el colon sigmoide pierde su mesenterio y 

gradualmente se convierte en el recto, que, termina en el canal anal. El recto tiene una 

longitud de unos 15 cm, se ensancha debajo como la ampolla, que es muy distensible. 

Aunque de forma variable, el recto sigue la curva sacrococcígea. Anatómicamente, el 

canal anal se extiende desde el punto superior del diafragma pélvico hasta al ano, 

diferenciándose del recto, por la línea pectínea, que se diferencia del recto, por la 

inervación, el drenaje linfático y venoso, y por las características del epitelio liso. 

Tiene una longitud de unos tres centímetros (Jorge y Habr, 2007; Lee y Kim, 2018).   

El recto y el canal anal, conforman la porción más distal del intestino grueso. 

El recto se encuentra en la pelvis, comenzando a nivel del promontorio sacro y se 

extiende de forma distal, unos ocho a doce centímetros. Esta región del intestino tiene 

diferencias notables con el colon y, una parte de estas diferencias radica en la coalición 

de bandas de la adventicia, a través del musculo longitudinal. El recto tiene unas dos 

o tres curvas, en su lumen, que se denominan válvulas de Houston, y son pliegues de 

la submucosa (Jorge y Habr, 2007).  

El peritoneo recubre hasta dos tercios del recto, en su porción anterior, y el 

tercio superior en de forma lateral. El tercio inferior del recto no está cubierto por el 

peritoneo, pero es envuelto por la fascia endopélvica, también conocida como fascia 

de Donovelliers (Xu et al., 2018).  El recto está soportado por la fascia endopélvica, 

que se extiende desde la superficie anterior del hueso sacro, hasta el nivel de la vértebra 

S4 (Barleben y Mills, 2010).  
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2.2. Afecciones benignas de colon y recto 

2.2.1. Diverticulitis  

2.2.1.1. Epidemiologia  

La diverticulosis del colon es la alteración anatómica del intestino grueso más 

frecuentemente identificada en la colonoscopia. Se trata de una alteración estructural 

de la pared del colon, que se acompaña de la presencia de unas estructuras, en forma 

de bolsas, a las que se les ha dado el nombre de divertículos. Estos divertículos se 

caracterizan por la herniación de la mucosa y submucosa del colon a través de defectos 

en la capa muscular en el punto más débil de la pared del colon: los sitios de 

penetración de los vasos sanguíneos de la pared del colon (Elisei et al., 2019). 

La prevalencia de diverticulosis no se conoce con exactitud. Depende en gran 

medida de la edad y tiene una prevalencia que va desde 5% a los 40 años, hasta el 65% 

o más, en pacientes mayores de 80 años. La prevalencia también es variable por sexo, 

según la edad. En la población de hasta 50 años, predomina entre los hombres, pero, 

de aquí en adelante, muestra un ligero predominio entre las mujeres, que llegan a ser 

mayoría después de los 70 años de edad (Bharucha et al., 2015).  

En el Ecuador, Arias y Torres (2016) obtuvieron una prevalencia de 

diverticulitis aguda del 71%, en una serie de casos de 4 años, en un hospital de Cuenca. 

Estos investigadores reportaron un predominio de los pacientes mayores de 65 años 

(52,8%), de sexo masculino (61,4%). La prevalencia de diverticulitis complicada en 

esta investigación fue de 22,9%.  

En otro trabajo, realizado en un hospital de Guayaquil, se reporta una 

prevalencia de enfermedad diverticular del 66 % en pacientes de más de 60 años, con 
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predominio entre el sexo femenino (74%). La prevalencia de diverticulitis complicada 

que reportan es del 70%, asociada a la obesidad (60%) e hipertensión arterial (24%) 

(Arias y Torres, 2016).  

Tradicionalmente, se entendía que estos divertículos afectaban únicamente a 

los pacientes del mundo occidentalizado y se debía a la falta de fibra en la dieta y al 

aumento de la presión en la pared del colon. Sin embargo, datos recientes han revelado 

un aumento en la prevalencia de diverticulosis colónica a nivel global. La 

diverticulosis colónica que ocurre en el colon derecho se caracteriza por divertículos 

verdaderos, en los cuales hay herniación de todas las capas de la pared del colon y, se 

ha descrito un predominio de este tipo de lesiones, en pacientes de procedencia asiática  

Aunque la mayoría de las personas con diverticulosis colónica permanecen 

asintomáticas, alrededor del 20% de los pacientes desarrollarán síntomas, y, hasta el  

15% desarrollará complicaciones en algún momento (Tursi et al., 2015). 

De acuerdo con las definiciones actualmente aceptadas, el término 

diverticulosis hace referencia únicamente a la presencia de divertículos en el colon. 

Estos pueden ser sintomáticos o no. Por otra parte, la enfermedad diverticular indica 

que estos divertículos producen síntomas importantes en el paciente. Estos síntomas 

pueden ser por diverticulitis verdadera o por otras manifestaciones menos conocidas, 

como la hipersensibilidad visceral en ausencia de inflamación verificable. En 

contraste, la diverticulitis es la inflamación macroscópica de los divertículos con 

complicaciones agudas o crónicas relacionadas. La diverticulitis puede ser no 

complicada o complicada. Se considera complicada cuando la tomografía 
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computarizada demuestra evidencias de absceso, peritonitis, obstrucción, fístulas o 

hemorragia (Fluxá y Quera, 2017). 

2.2.1.2. Etiopatogenia  

Dentro de los factores de riesgo identificados para la diverticulosis 

asintomática del colon, se encuentran el sobrepeso, la obesidad, determinados por el 

índice cintura cadera elevados, junto a la esteatosis hepática, de moderada y severa 

intensidad (Bae et al., 2019).  

En la etiopatogenia de la diverticulitis, se invocan tres mecanismos; 

inflamación crónica, alteraciones en la microbiota colónica, factores genéticos y 

alteraciones en la neuromusculatura del colon. Todos estos mecanismos, cuando 

actúan de conjunto, favorecen la aparición de diverticulitis colónica.  

Las teorías tradicionales sugieren que la diverticulitis es el resultado de la 

obstrucción y el traumatismo de un divertículo con isquemia, microperforación e 

infección posteriores. Esta teoría llevó a la creencia generalizada de que los pacientes 

con diverticulosis deberían evitar comer nueces y semillas, y el uso generalizado de 

antibióticos para el tratamiento de la diverticulitis (Daniels et al., 2017). Sin embargo, 

estudios más recientes indicaron que el consumo de nueces y semillas no aumenta el 

riesgo de diverticulitis y que los antibióticos pueden no acelerar la recuperación o 

mejorar los resultados. Estos hallazgos han llevado a modelos de patogenia de 

diverticulitis que implican inflamación crónica y alteraciones en el microbioma 

intestinal (Humes y Spiller, 2014). 

La degeneración neural con la edad también puede contribuir. Con el paso de 

los años, se produce una reducción de las neuronas en el plexo mientérico, disminución 
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de las células gliales mientéricas y las células intersticiales de Cajal. También se ha 

informado hipersensibilidad a la denervación, y estas anormalidades de los nervios 

entéricos pueden conducir a contracciones no coordinadas y presión alta, produciendo 

diverticulitis (Schieffer et al., 2018).  

La hipertrofia muscular asociada y la disfunción de los nervios entéricos 

pueden ser el resultado de la remodelación después del proceso inflamatorio agudo, 

que se ha demostrado que están asociados con la hipertrofia muscular, la motilidad 

anormal, la hipersensibilidad visceral y la codificación neuroquímica alterada. Dichos 

cambios pueden explicar la experiencia común del desarrollo de dolor abdominal 

recurrente y hábitos intestinales alterados después de la diverticulitis aguda y el 

hallazgo de hipersensibilidad visceral en pacientes con enfermedad diverticular 

sintomática (Walker y Harris, 2017).  

2.2.1.3. Manifestaciones clínicas 

Como se ha mencionado, la enfermedad diverticular es generalmente 

asintomática, por lo que, a continuación se describen los síntomas de la diverticulitis 

aguda, cuya presentación clínica varía desde dolor abdominal leve hasta peritonitis con 

inestabilidad hemodinámica dependiendo de la gravedad de la enfermedad. 

El síntoma de presentación más común es el dolor abdominal, típicamente de 

inicio agudo a subagudo, con un tiempo medio de presentación de 2 días, y se localiza 

en el dolor del cuadrante inferior izquierdo. El dolor es de naturaleza constante y tiende 

a empeorar con el movimiento. El predominio del dolor en el lado izquierdo se debe 

al hecho de que la mayoría de la diverticulitis ocurre en el colon sigmoide o 

descendente. Sin embargo, en las poblaciones asiáticas, la diverticulitis es 
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predominantemente del lado derecho y, por lo tanto, el dolor se localiza con mayor 

frecuencia en el lado derecho. Además, algunos pacientes presentan dolor en el lado 

derecho o suprapúbico debido a la ubicación del colon sigmoide (Swanson y Strate, 

2018). 

Otros síntomas de presentación comunes incluyen diarrea, estreñimiento y 

náuseas sin vómitos. El sangrado rectal es un síntoma poco común y debe provocar 

una evaluación de otras fuentes de dolor. Algunos pacientes pueden tener síntomas 

urinarios debido a la proximidad del colon inflamado a la vejiga. En una paciente con 

diverticulitis, la presencia de fecaluria, pneumaturia o piuria significa la presencia de 

una fístula colovesical, y el paso de gases o heces a través de la vagina es indicativo 

de una fístula colovagional (Alabbad et al., 2019; Tan et al., 2016).   

El estreñimiento y la distensión abdominal pueden indicar obstrucción. La 

obstrucción se puede ver con diverticulitis aguda debido a la inflamación del colon o 

absceso, pero se ve más comúnmente después de uno o más episodios como resultado 

de la formación de cicatrices y estenosis (Sheiman et al., 2008). 

Los pacientes con antecedentes de diverticulitis pueden desarrollar 

manifestaciones crónicas además de diverticulitis, estenosis y fístulas recurrentes o 

latentes. Alrededor del 40% de los pacientes con diverticulitis confirmada por 

tomografía tienen dolor abdominal leve o moderado, así como cambios en los hábitos 

intestinales al año de seguimiento (Shaiman et al., 2008; Strate y Morris, 2019).   

El riesgo de síndrome del intestino irritable y enfermedades intestinales 

funcionales es hasta 2,5 veces mayor, en pacientes con antecedentes de diverticulitis. 

Los pacientes con diverticulitis también tienen más del doble de probabilidades de 
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desarrollar trastornos del estado de ánimo. Los síntomas negativos psicológicos, 

sociales y gastrointestinales son comunes después de la resolución del episodio agudo, 

y los pacientes atribuyen estos síntomas específicamente a la diverticulitis previa 

(Spiegel et al., 2015).  

Aunque los síntomas funcionales sin inflamación manifiesta parecen ser 

comunes después de un diagnóstico de diverticulitis, no está claro si los pacientes con 

diverticulosis sin antecedentes de diverticulitis pueden desarrollar síntomas crónicos, 

como la enfermedad diverticular sintomática no complicada (Maconi, 2017).  

2.2.1.4. Tratamiento  

El enfoque de tratamiento para pacientes con diverticulitis depende de la 

gravedad de la presentación, la presencia de complicaciones y las condiciones 

comórbidas subyacentes. El primer paso en el manejo implica determinar si el paciente 

tiene una enfermedad complicada o no complicada. La diverticulitis no complicada a 

menudo se puede manejar médicamente y en el ámbito ambulatorio, mientras que la 

diverticulitis complicada requiere atención más agresiva y, a menudo, cirugía urgente 

o electiva. Los antibióticos son el pilar de la terapia para la mayoría de los pacientes 

con diverticulitis, aunque algunos pacientes con enfermedad no complicada pueden 

tratarse sin antibióticos (Francis et al., 2019). 

El uso de antimicrobianos, los cambios en el estilo de alimentación y la 

analgesia, han sido los pilares del tratamiento para pacientes con diverticulitis no 

complicada. La resección quirúrgica ha sido la piedra angular para el tratamiento de la 

diverticulitis complicada y la recurrencia. Sin embargo, estas intervenciones se basan 
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principalmente en el dogma y la opinión de expertos más que en datos (Strate y Morris, 

2019).  

Aunque los datos más recientes y los avances tecnológicos han reducido el 

riesgo a través de un tratamiento menos invasivo, las pautas clínicas se han vuelto más 

difíciles de definir debido a la necesidad de un tratamiento individualizado. El 

concepto de que la diverticulitis es una enfermedad inflamatoria y asociada a una 

infección ha despertado interés en nuevos paradigmas de tratamiento médico y 

quirúrgico. En general, ha habido un cambio hacia un tratamiento médico y quirúrgico 

menos agresivo. El uso de antibióticos y antinflamatorios, como la mesalamina (Carter 

et al., 2017), han sido ampliamente estudiados y, su utilidad fundamental se ha 

establecido para evitar la recurrencia en los pacientes operados, porque no se ha 

demostrado que eviten o tratasen la cirugía (Humes y Spiller, 2014).  

La cirugía es el tratamiento de elección para la diverticulitis. Las principales 

indicaciones para la intervención quirúrgica en la diverticulitis son la presencia de 

complicaciones, como perforación, absceso, estenosis o fístula y, la diverticulitis 

recurrente. El enfoque quirúrgico de ambas indicaciones está evolucionando y, en 

general, se está volviendo menos agresivo (Regenbogen et al., 2014).  

La complicación más común de la diverticulitis es el absceso y 

aproximadamente el 10% de los pacientes. Los pacientes con abscesos pequeños (<3–

4 cm), flemones o pequeñas cantidades de aire extraluminal generalmente pueden 

tratarse con antibióticos solos (estadios Hinchey 0 y 1). Los abscesos más grandes 

generalmente se tratan con drenaje percutáneo, particularmente si no hay respuesta 

suficiente a los antibióticos solos. En algunos casos, la ubicación del absceso puede 



16 

 

evitar el drenaje percutáneo y puede ser necesario el drenaje laparoscópico. Es 

necesaria una monitorización cuidadosa, especialmente en pacientes con grandes 

abscesos manejados sin drenaje (Francis et al., 2019; Regenbogen et al., 2014).  

Después del tratamiento médico de un absceso grande, se recomienda una 

colectomía segmentaria electiva basada en estudios retrospectivos que indican una alta 

tasa de recurrencia en esta población. El tratamiento no quirúrgico exitoso también se 

ha informado y puede ser apropiado para pacientes bien seleccionados e informados. 

La resección quirúrgica generalmente es necesaria para aliviar los síntomas cuando la 

diverticulitis se complica por una fístula u obstrucción crónica debido a la estenosis 

(You et al., 2019). 

2.3. Poliposis de colon y recto   

La palabra pólipo, deriva de la palabra griega polypous, y su significado es 

"bulto mórbido". De forma general, este término describe cualquier masa que 

sobresalga en la luz de una víscera hueca, en cualquier parte del tracto gastrointestinal, 

genitourinario o respiratorio. Por lo general, los pólipos surgen de la capa mucosa de 

estos órganos, aunque algunas patologías submucosas pueden causar protrusión 

mucosa en la luz y parecerse a pólipos mucosos. No todos los pólipos exhiben 

necesariamente un comportamiento neoplásico (Garber y Chung, 2015). 

Los pólipos colorrectales pueden clasificarse histológicamente como 

neoplásicos, hiperplásicos, hamartomatosos o inflamatorios. Los pólipos neoplásicos 

son de importancia primordial su potencial transformación a malignidad, que 

representa una etapa en el desarrollo del cáncer colorrectal. Por esta razón, es esencial 

identificar estos pólipos en una etapa suficientemente temprana. Los pólipos 
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colorrectales pueden clasificarse por su aspecto colonoscópico como sésiles, que son 

planos y surgen directamente de la capa mucosa o pedunculados, que se extienden 

desde la mucosa a través de un tallo fibrovascular (Shussman y Wexner, 2014).  

Las poliposis de colon y recto pueden ser hereditarias, o adquiridas. De forma 

general, las formas hereditarias se clasifican en: adenomatosas (poliposis adenomatosa 

familiar, asociada al gen MYH o formando parte de síndromes poco frecuentes como 

el Sindrome de Gardner y Turcot); hamartomosas (como parte de los síndromes de 

Peutz-Jeghers, Cowden, Bannayan-Ruvalcaba-Riley, la neurofibromatosis o la 

poliposis juvenil).  

2.3.1. Poliposis adenomatosa  

Los pólipos adenomatosos son tumores benignos que se originan a partir de 

las células epiteliales colónicas secretoras de moco. Los pólipos adenomatosos son 

comunes, especialmente en países occidentales. En los Estados Unidos se reporta hasta 

en el 40% de las colonoscopías de detección en personas mayores de 50 años. En 

personas menores de 50 años, el 12% de las mujeres y el 24% de los hombres tienen 

un adenoma en una colonoscopía de detección, estas cifras se incrementan 

considerablemente con el paso de los años. La susceptibilidad genética y los factores 

ambientales predisponen a la aparición de estos pólipos. El consumo de tabaco, es un 

factor de riesgo para el desarrollo de pólipos de colon; al igual que la obesidad, alto 

consumo de carne roja y bajo consumo de fibra y calcio (Øines et al., 2017). En otro 

sentido, se ha  demostrado que el uso de medicamentos antiinflamatorios no 

esteroideos (AINE) y de estatinas pudiera tener un efecto protector (Plevová, 2019; 

Wakeman et al., 2017).   
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Los pólipos adenomatosos pueden aparecer en cualquier región del colon. Los 

adenomas grandes, que son más propensos a convertirse en carcinomas, se encuentran 

en una distribución similar a la de los carcinomas, con predominio del colon izquierdo. 

Clínicamente, la mayoría de los pólipos no son sintomáticos y se encuentran en las 

colonoscopias de detección (Plevová, 2019).  

Los pólipos más grandes pueden sangrar u obstruir parcialmente la luz del 

colon; por lo tanto, la hematoquecia o los síntomas obstructivos, como dolor 

abdominal, distensión abdominal, o cambio en los hábitos intestinales pueden indicar 

la necesidad de descartar estas lesiones. Una de las formas posibles de presentación 

del adenoma velloso de colon, es con el síndrome de McKittrick-Wheelock, que se 

caracteriza por una diarrea secretora grave, con alteraciones hidroelectrolíticas 

importantes (Matsuura et al., 2017). 

2.3.2. Poliposis hiperplásica  

Son el tipo más común de pólipos colorrectales. Alguna vez fueron 

considerados como una entidad separada, pero hoy en día se cree que son un subgrupo 

de pólipos aserrados que no comparten el potencial maligno de los otros subgrupos, 

como los adenomas sésiles serrados (SSA) y los adenomas tradicionales serrados 

(TSA). Estos pólipos suelen ser de menos de 5 mm de diámetro (pólipos diminutos), 

sésiles y se encuentran con mayor frecuencia en el colon distal y el recto. Muestran 

características histológicas de hiperplasia sin displasia, por lo que no se consideran 

premalignos. Desafortunadamente, los pólipos hiperplásicos no siempre se pueden 

distinguir de los pólipos adenomatosos en la endoscopia y, por lo tanto, a menudo se 
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extirpan. Los pólipos hiperplásicos de más de 2 cm de diámetro pueden presentar un 

ligero riesgo de displasia y degeneración maligna (Murakami et al., 2018a, 2018b). 

2.3.3. Poliposis hamartomosas  

También conocidos como "pólipos juveniles", consisten principalmente en 

tejido conectivo (músculo liso, lámina propia e infiltrados inflamatorios) cubiertos por 

un epitelio hipertrófico. Macroscópicamente, son pólipos pedunculados, rojo cereza, 

lisos y, a veces, son indistinguibles de los pólipos adenomatosos pedunculados. Los 

hamartomas pueden aparecer esporádicamente o como parte de un síndrome de 

poliposis. Un pólipo hamartomatoso esporádico suele ser solitario y aparece a una edad 

temprana; El 75% ocurre en niños menores de diez años. Los pólipos hamartomatosos 

esporádicos generalmente no albergan ningún potencial maligno. Sin embargo, debido 

a que están altamente vascularizados, tienden a causar sangrado. Intususcepción y 

obstrucción también pueden ocurrir. Múltiples pólipos hamartomatosos aparecen con 

síndromes de poliposis genética (Cone, 2016; Jelsig et al., 2014).  

2.3.4. Poliposis inflamatorias  

Los pólipos inflamatorios también se conocen como pseudopólipos, son más 

frecuentes en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, principalmente colitis 

ulcerativa.  También pueden ocurrir después de un evento de colitis infecciosa o 

isquémica. Estas lesiones no son pólipos verdaderos, sino acumulaciones de 

infiltraciones inflamatorias con anatomía distorsionada de la mucosa. No son lesiones 

premalignas, pero no se pueden distinguir de los pólipos adenomatosos por su 

apariencia colonoscópica. Por lo tanto, la recomendación tomar muestra para biopsia. 

En general, no es necesario resecarlos a menos que sean sintomáticos. El examen 
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microscópico de los pseudopólipos inflamatorios muestra zonas de mucosa normal y 

en regeneración rodeadas de áreas de pérdida de la mucosa. La poliposis puede ser 

extensa, especialmente en pacientes con colitis severa, y puede simular poliposis 

adenomatosa familiar (Politis et al., 2017; Ştefănescu et al., 2016).  

2.3.5. Síndromes poliposos familiares 

Poliposis adenomatosa familiar: Es el síndrome de poliposis hereditaria más 

representativo. Es una enfermedad genética autosómica dominante, causada por una 

mutación en el gen APC en el cromosoma 5q. Se han descrito varias mutaciones en 

este gen: la presentación clínica varía según la mutación específica. En general, la 

presentación clínica de la poliposis adenomatosa familiar es el desarrollo de múltiples 

pólipos adenomatosos en todo el colon y el recto. Además, pueden ocurrir algunas 

manifestaciones extracolónicas y extra intestinales. El inicio es temprano durante la 

infancia o la adolescencia y la cantidad y el tamaño de los pólipos aumentan con la 

edad. En la forma grave de esta enfermedad, el paciente desarrolla numerosos 

adenomas de colon en la edad adulta y la edad media de desarrollo del cáncer 

colorrectal es de 35 años si el paciente no recibe tratamiento. El cáncer colorrectal se 

puede prevenir mediante la identificación de la población de alto riesgo y mediante la 

implementación oportuna de programas de detección rígidos (Cyrany et al., 2018; 

Dinarvand et al., 2019).  

2.3.5.1. Manifestaciones clínicas  

Los síndromes polipósicos hereditarios pueden acompañarse de 

manifestaciones extra intestinales, variadas, que incluyen lesiones tumorales en 

tiroides, hígado, suprarrenales, cerebro, huesos o dientes (Groen et al., 2008).  Las 
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manifestaciones extracolónicas pueden incluir pólipos gástricos, duodenales y 

periampulares. La mayoría de los pólipos gástricos representan hiperplasia de la 

glándula fúndica y tienen un bajo potencial maligno. Los adenomas gástricos, aunque 

raros en el contexto de la poliposis adenomatosa familiar, se reconocen 

ocasionalmente; sin embargo, los pólipos duodenales (principalmente periampulares) 

son de naturaleza adenomatosa y, por lo tanto, deben considerarse premalignos (Kay 

et al., 2015). 

En comparación con los pólipos de colon, estas lesiones tienden a aparecer 

en una etapa posterior de la vida y, por lo general, no están tan abarrotadas. El riesgo 

de por vida de un paciente con poliposis adenomatosa familiar que desarrolla 

carcinoma periampular es de 5 a 10%. También se han encontrado pólipos y cáncer en 

el yeyuno e íleon de pacientes con poliposis adenomatosa familiar, aunque con una 

incidencia mucho menor. En cuanto a las manifestaciones digestivas, estas se 

relacionan con la presencia de numerosos pólipos en la luz colorrectal. Pueden 

aparecer, en grado variable, sangramiento digestivo bajo, dolor abdominal, síndromes 

obstructivos, diarreas secretoras de gravedad variable y diferentes grados de distensión 

abdominal (Kennedy et al., 2014).  

2.3.6. Tratamiento  

El tratamiento definitivo de la poliposis colónica es la extracción de los 

pólipos, sin embargo, se han establecido debates sobre la conveniencia de este 

procedimiento en las lesiones menores a 10 mm, por lo que, un abordaje 

universalmente aceptado, es la resección de todos los pólipos de entre mayores de 6 

mm y, en las lesiones diminutas (<6 mm), revisión periódica. La polipectomía se puede 



22 

 

realizar con fórceps, por vía endoscópica; con asa de polipectomía o por disección 

submucosa endoscópica. La polipectomía puede asociarse a complicaciones como la 

perforación o la hemorragia, las cuales incrementan su probabilidad de aparición, 

según el tamaño y la complejidad del procedimiento (Michael y Bourke, 2016).  

El tratamiento quirúrgico tiene algunas indicaciones en estos pacientes, 

especialmente en los casos de lesiones sésiles, que no siempre pueden extirparse por 

completo mediante colonoscopía y tales casos son una indicación de colectomía 

segmentaria. Otra indicación para la cirugía es en los casos de un pólipo pedunculado, 

que contiene carcinoma invasivo que se extiende hacia el tallo del pólipo, como se 

describió en los criterios de Haggitt (Sun et al., 2018). 

Sin embargo, es importante tener en cuenta que una colectomía parcial para 

extirpar un pólipo que no es susceptible de resección colonoscópica es potencialmente 

un procedimiento para tratar el cáncer. La cirugía en los pacientes con pólipos 

irresecables, debe seguir pautas oncológicas, es decir, resección anatómica, incluido el 

mesenterio relevante que contiene la cuenca linfática con ligadura arterial alta 

(Bolshinsky, 2019).  

Para los pólipos sésiles rectales, se prefiere la escisión quirúrgica transanal, 

ya sea mediante escisión transanal simple o microcirugía endoscópica transanal 

(TEM), por dos razones: en primer lugar, tiene una mayor probabilidad de escisión 

completa que la escisión endoscópica de la trampa y, en segundo lugar, produce una 

muestra intacta que puede usarse para determinar la necesidad de una terapia adicional 

(Saclarides, 2015).  
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2.4. Enfermedades malignas de colon y recto  

2.4.1. Cáncer colorrectal  

2.4.1.1. Epidemiología  

El cáncer colorrectal es el segundo y tercer cáncer más común en mujeres y 

hombres, respectivamente. Combinado, en ambos sexos, el cáncer colorrectal es el 

tercer cáncer más común y representa el 9.7% de todos los cánceres, excluyendo el 

cáncer de piel no melanoma. Más de la mitad de los casos ocurren en regiones más 

desarrolladas del mundo. La tasa de incidencia estandarizada por edad del cáncer 

colorrectal es más alta en hombres (20.6 por 100,000 individuos) que en mujeres (14.3 

por 100,000). La mayoría de los pacientes con cáncer esporádico tienen más de 50 

años de edad, con el 75% de los pacientes con cáncer rectal y el 80% de los pacientes 

con cáncer de colon tienen más de 60 años en el momento del diagnóstico (Kuipers et 

al., 2015). 

La incidencia de cáncer colorrectal es muy variable a nivel global. Las tasas 

de incidencia más altas se encuentran en Australia y Nueva Zelanda, Europa y América 

del Norte, y las tasas más bajas se encuentran en África y Asia central y meridional. 

Estas variaciones geográficas parecen ser atribuibles a las diferencias en las 

exposiciones alimentarias y ambientales que se imponen en un contexto de 

susceptibilidad genéticamente determinada. 

El bajo nivel socioeconómico también se asocia con un mayor riesgo para el 

desarrollo de cáncer colorrectal. Se cree que los comportamientos potencialmente 

modificables, como la inactividad física, la dieta poco saludable, el tabaquismo y la 
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obesidad, representan una proporción sustancial de la disparidad socioeconómica en 

el riesgo de cáncer colorrectal de nueva aparición (May et al., 2019).  

El cáncer colorrectal se encuentra dentro de las primeras causas de muerte por 

cáncer en el mundo, y su incidencia está aumentando constantemente en los países en 

desarrollo. También conocido como adenocarcinoma colorrectal, el cáncer colorrectal 

generalmente surge de las células epiteliales glandulares del intestino grueso. El cáncer 

comienza cuando ciertas células del epitelio adquieren una serie de mutaciones 

genéticas o epigenéticas que les confieren una ventaja selectiva. Con una replicación 

y supervivencia anormalmente elevadas, estas células hiperproliferativas dan lugar a 

un adenoma benigno, que luego puede evolucionar a carcinoma y hacer metástasis 

durante décadas (Benson et al., 2017; Rawla et al., 2019).    

En el Ecuador, también se considera dentro de las patologías malignas más 

frecuentes. En los hombres, es la tercera causa de morbilidad oncológica, después de 

neoplasia de próstata y estómago. Entre las mujeres ecuatorianas, es precedido en 

frecuencia por cáncer de mama, cervicouterino, tiroideo y gástrico (Encalada-Calero 

et al., 2017). Según el informe GLOBOCAN, en el Ecuador se diagnosticaron 2025 

nuevos casos de cáncer de colon y recto en el año 2018, de los cuales, 1123 fueron en 

mujeres (The Global Cancer Observatory, 2019).   

2.4.1.2. Factores de riesgo 

Los factores genéticos y ambientales juegan un papel importante en la 

etiología del cáncer colorrectal. La mayoría de los cánceres colorrectales son 

esporádicos; aproximadamente las tres cuartas partes de los pacientes tienen 

antecedentes familiares negativos. En la mayoría de las poblaciones occidentales, el 
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riesgo promedio de por vida para el cáncer colorrectal está en el rango de 3-5%. Sin 

embargo, este riesgo casi se duplica en individuos con un familiar de primer grado con 

cáncer colorrectal que fue diagnosticado a los 50-70 años de edad; el riesgo se triplica 

si el pariente de primer grado tenía menos de 50 años de edad en el momento del 

diagnóstico (Jasperson y Burt, 2015).  

El riesgo aumenta aún más en las personas que tienen dos o más miembros 

de la familia afectados. Para el cáncer colorrectal esporádico, este mayor riesgo en 

presencia de la familia afectada, al menos en parte, refleja factores genéticos de baja 

penetrancia. En consecuencia, los antecedentes familiares positivos desempeñan un 

papel en aproximadamente el 15-20% de los pacientes con cáncer colorrectal 

(Jasperson y Burt, 2015). 

Una variedad de factores relacionados con el estilo de vida y el ambiente, en 

gran medida modificables, influyen en el riesgo de desarrollar cáncer colorrectal. El 

riesgo aumenta con el tabaquismo, el consumo de alcohol y el aumento del peso 

corporal. Con cada aumento unitario del índice de masa corporal, el riesgo de cáncer 

colorrectal aumenta en un 2-3%. En estrecha relación, los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 también tienen un mayor riesgo de cáncer colorrectal (González et al., 

2017). 

Se ha estimado que el consumo moderado de alcohol2 (U.S. Department of 

Health and Human Services and U.S. Department of Agriculture. 2015–2020, 2015) 

aumenta el riesgo en un 20%, mientras que un consumo aún mayor se asocia con un 

                                                 
2 Según la Guía Alimentaria para los Americanos, es una bebida diaria para las mujeres y dos bebidas diarias para 

los hombres (U.S. Department of Health and Human Services and U.S. Department of Agriculture. 2015–2020, 

2015).   
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aumento del riesgo de hasta un 50% (Dashti et al., 2017). El tabaquismo prolongado 

tiene un efecto de magnitud similar (Pacheco-Pérez et al., 2019). La ingesta de carne 

roja y carne procesada aumenta el riesgo de cáncer colorrectal en un aumento estimado 

de 1.16 veces por cada 100 g de ingesta diaria. Por el contrario, el consumo de leche, 

granos integrales, frutas y verduras frescas, así como la ingesta de calcio, fibra, 

multivitaminas y vitamina D, disminuyen el riesgo. La actividad física diaria durante 

30 minutos tiene una magnitud de efecto similar. Las dosis bajas de aspirina también 

se han asociado con una disminución del riesgo de cáncer colorrectal (Rawla et al., 

2019).  

La prevalencia de estos factores de estilo de vida modificables puede explicar, 

en gran medida, las diferencias geográficas y socioeconómicas en la incidencia de 

cáncer colorrectal. Varios estudios han estimado que 16 a 71% de los cánceres 

colorrectales en Europa y los Estados Unidos son atribuibles a factores de estilo de 

vida (Valenzuela Feris y Von Oetinger, 2019). Cualquier beneficio de los cambios en 

el estilo de vida puede aumentarse con la ingesta regular de aspirina y otros 

medicamentos antiinflamatorios no esteroideos; sin embargo, este efecto parece 

depender del genotipo del huésped. El uso de estatinas podría tener un pequeño efecto 

preventivo sobre la incidencia de cáncer colorrectal al igual que la terapia hormonal 

en mujeres posmenopáusicas (Y. Liu et al., 2014). 

La variedad de factores ambientales que influyen en la carcinogénesis 

colorrectal probablemente se refleja en la heterogeneidad del cáncer colorrectal y ha 

estimulado la investigación en el análisis de la correlación entre los factores 
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ambientales y genéticos, y entre el tumor molecular características y progresión de la 

enfermedad.  

Dentro de los factores de riesgo más debatidos, se encuentra el consumo de 

carne roja y procesada. La importancia de este factor parte de la evidencia de estudios 

observacionales en humanos, especialmente en aquellas poblaciones que consumen 

una dieta occidentalizada. La determinación de la causalidad específicamente por 

carne roja o procesada depende de la identificación de mecanismos plausibles que 

conducen al cáncer colorrectal (Kruger y Zhou, 2018; O’Keefe, 2016).  

Turner y Loyd (2017) realizaron una revisión sistemática de la evidencia 

disponible sobre el vínculo del consumo de carne roja y procesada con el riesgo de 

cáncer colorrectal. Se analizaron investigaciones en las que se examinó el papel del 

hierro hemo o las aminas heterocíclicas en relación con la carcinogénesis del colon. 

La mayoría de los estudios utilizaron niveles de carne o componentes de carne muy 

superiores a los encontrados en las dietas humanas. Aunque muchos de los 

experimentos utilizaron dietas semipurificadas diseñadas para imitar las cargas de 

nutrientes en las dietas occidentalizadas actuales, la mayoría no incluía posibles 

compuestos protectores biológicamente activos presentes en los alimentos integrales.  

El cáncer de colon y el cáncer de recto son dos entidades independientes, que 

requieren enfoques diferentes, que también dependen de su etapa. Los registros de 

cáncer de diferentes países muestran enormes diferencias en los resultados después del 

tratamiento para el cáncer colorrectal, aunque está surgiendo una tendencia a la mejora 

(Buccafusca et al., 2019).  
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2.4.1.3. Diagnóstico  

El diagnóstico de cáncer colorrectal es el resultado de una evaluación de un 

paciente que presenta síntomas o como resultado de la detección. La enfermedad puede 

estar asociada con un espectro de síntomas, que incluyen sangre en las heces, cambios 

en los hábitos intestinales y dolor abdominal. Otros síntomas incluyen fatiga, síntomas 

relacionados con la anemia, como apariencia pálida y falta de aliento, y pérdida de 

peso. El valor predictivo de estos síntomas para la presencia de cáncer colorrectal en 

un paciente anciano es limitado, pero garantizan una evaluación clínica adicional 

(Dekker et al., 2019).  

Con la introducción generalizada del cribado poblacional del cáncer 

colorrectal, muchas personas son diagnosticadas en una etapa preclínica. En pacientes 

sintomáticos, la colonoscopía es el método preferido de investigación, pero también se 

encuentran disponibles o se están desarrollando otros métodos endoscópicos. Para el 

cribado de la población, se puede utilizar una variedad de otros métodos para la 

evaluación primaria, seguido de una colonoscopía en caso de una prueba positiva 

(Buccafusca et al., 2019).  

2.4.1.4. Tratamiento  

Cirugía de puerto único: los intentos de minimizar el trauma del acceso de la 

cirugía laparoscópica han llevado al desarrollo de la cirugía de puerto único. Este 

enfoque utiliza una sola incisión (a menudo en el ombligo o en un sitio de estoma 

futuro) a través del cual se pasan todos los instrumentos laparoscópicos. La ventaja 

obvia de este enfoque es una mejor cosmesis: por ejemplo, una colectomía subtotal se 

puede realizar a través de una sola incisión de 2 cm en el futuro sitio de ileostomía, 
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por lo que la operación está esencialmente libre de cicatrices, aparte de la ileostomía 

misma. No está claro si los beneficios sobre la laparoscopia convencional son lo 

suficientemente sustanciales como para justificar las dificultades técnicas 

experimentadas por el cirujano por la falta de triangulación y choque de instrumentos 

(Joshi et al., 2015). 

Cirugía a través de un orificio natural: este enfoque utiliza incisiones 

transviscerales internas en lugar de incisiones en la pared abdominal. La técnica tiene 

el potencial de reducir el dolor, las complicaciones de la herida y el estrés fisiológico 

de la cirugía, además de tener beneficios cosméticos. Las rutas transvaginal y 

transgástrica han sido los puntos de acceso más utilizados. Quedan desafíos técnicos, 

como definir el método óptimo para obtener acceso transvisceralmente y la forma más 

segura de cerrar estos orificios (Morino et al., 2011). 

Laparoscopia y endoscopía combinadas: la laparoscopía es útil en el 

tratamiento colonoscópico de pólipos grandes y cánceres tempranos. La laparoscopía 

puede mejorar el acceso colonoscópico al pólipo, y se ha utilizado en la resección 

transluminal asistida endoscópica, la escisión local laparoscópica guiada endoscópica 

o la escisión en cuña, y para ayudar a evaluar la integridad del intestino después de la 

escisión endoscópica del pólipo (Garrett y Lee, 2015).  

Cirugía robótica: se puede usar como complemento de todos los 

procedimientos colorrectales laparoscópicos. Sus limitaciones incluyen el tiempo y los 

gastos de configuración, así como la flexibilidad limitada cuando la cirugía se lleva a 

cabo en más de un cuadrante del abdomen, y en el futuro, su papel principal 

probablemente será en la pelvis. Los primeros resultados de un estudio comparativo 
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prospectivo que compara la escisión mesorrectal total laparoscópica convencional y 

robótica para el cáncer rectal bajo han demostrado que el enfoque robótico es seguro 

(Wysong, 2019).  

2.4.1.5. Complicaciones postquirúrgicas  

La cirugía colorrectal se asocia con un alto riesgo de morbilidad y mortalidad 

en comparación con otras subespecialidades de cirugía general. Las tasas de 

mortalidad general después de la cirugía colorrectal varían del 1% al 16,4%, con tasas 

de morbilidad de hasta el 35%. Además, después de la cirugía colorrectal, los pacientes 

requieren una segunda operación hasta en el 5,8% de los casos. La importante 

morbilidad postoperatoria en esta población de pacientes ha sido ampliamente 

investigada en un esfuerzo por identificar áreas para la mejora de la calidad (Tevis y 

Kennedy, 2016).  

Fuga anastomótica 

Una de las complicaciones más temidas después de cualquier tipo de 

anastomosis gastrointestinal debido a un mayor riesgo de morbilidad, mortalidad, 

impacto general en el resultado funcional y oncológico y drenaje en los recursos 

hospitalarios. La fuga anastomótica se define como un defecto de la pared intestinal 

en el sitio anastomótico (incluidas las líneas de sutura y grapas de los depósitos 

neorrectales) que conduce a una comunicación entre los compartimentos intra y 

extraluminales (Chadi et al., 2016). 

La etiología de la fuga anastomótica se considera multifactorial. Se ha 

encontrado que las tasas de fuga colorrectal varían según la ubicación anatómica de la 

anastomosis, con tasas de fuga colorrectal, coloanal e ileoanal distales que varían de 
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1% a 20%, tasas de fuga colocolónica de 0% a 2% y tasas de fuga ileocolónica de 

0.02% a 4%. Después de varios años de investigación, varios factores relacionados 

con el paciente y perioperatorios, así como consideraciones técnicas, han sido 

implicados como factores de riesgo de fuga anastomótica (Sciuto et al., 2018).  

Dependiendo de la gravedad de la fuga, se divide en tres grados A, B y C, 

respectivamente. Los grados A y B se pueden manejar de forma no quirúrgica 

mediante antibióticos y drenaje, sin embargo, el grado C generalmente requiere una 

nueva operación y puede dar lugar a varias complicaciones, incluida la mortalidad 

(Gessler et al., 2017) . La fuga anastomótica no solo se asocia con una disminución de 

la supervivencia general, sino que también puede aumentar el riesgo de recurrencia del 

cáncer (Ha et al., 2017).  

Se han identificado varios factores de riesgo preoperatorios para esta 

complicación, que se organizan en, factores relacionados con el pacientes, como el 

estado nutricional, sexo masculino, el tabaquismo, el índice de masa corporal elevado, 

el uso excesivo de alcohol, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y el uso de 

corticoides, de terapia neoadyuvante, el estadio y tamaño del tumor y, la presencia de 

hipoalbuminemia o diarrea, un índice de comorbilidad de Charlson elevado. Los 

factores relacionados con la cirugía, como el abordaje de emergencia y la 

contaminación (Giglia y Stein, 2019). 

El tratamiento de la fuga anastomótica se determina en función del tamaño y 

la ubicación del sitio de la fuga, el estado general del paciente, la presencia de ganglios 

linfáticos cercanos y la causa de la resección primaria. La terapia endoluminal asistida 

por vacío es uno de los métodos mínimamente invasivos para drenar la fuga 
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anastomótica, donde la esponja de poliuretano se inserta endoscópicamente en el sitio 

de la fuga para drenar y reducir el tamaño del defecto (Kuehn et al., 2016). 

La terapia endoluminal asistida por vacío es una estrategia efectiva para 

corregir la fuga anastomótica con la restauración de la unión intestinal con un estoma. 

Mientras que el drenaje convencional del tubo transanal es barato, seguro y efectivo 

también, después de la resección rectal. La resección anterior laparoscópica baja y 

ultrabaja también puede reducir la incidencia de fuga anastomótica después de la 

cirugía de cáncer rectal (Shalaby et al., 2019). 

El anillo de níquel-titanio se usa para la anastomosis en lugar de suturas o 

grapas para evitar estas complicaciones. Estos anillos son igualmente eficientes en 

comparación con las técnicas de sutura tradicionales. Otras técnicas poco consideradas 

para fortalecer la anastomosis incluyen; sellador de gelatina, adhesivos de 

cianoacrilato, envoltura omental y colgajos mesentéricos (Tabola et al., 2017).  

La angiografía de fluorescencia con verde de indocianina puede reducir la 

fuga anastomótica en cirugías colorrectales (Shen et al., 2018). De manera similar, la 

medición de la saturación perioperatoria de oxígeno colónico ≤ 90%, utilizando 

oxímetro de pulso, es un indicador significativo para detectar fugas (Salusjärvi et al., 

2018). Biomarcadores tales como; proteína c reactiva, recuento de glóbulos blancos, 

los niveles de procalcitonina muestran variaciones postoperatorias significativas 

después de la fuga anastomótica (Smith et al., 2018).  

Infección del sitio quirúrgico  

Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) se producen hasta en el 30% de los 

pacientes de cirugía colorrectal. De acuerdo con el centro de prevención y diagnóstico 
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de enfermedades (CDC), la infección del sitio quirúrgico se clasifica en superficial, 

profunda y de órgano espacio. La ISQ superficial, es la que afecta la piel o el tejido 

subcutáneo, en un periodo de treinta días después de la cirugía, considerando el primer 

día, el mismo en el que se realiza la cirugía. Para establecer el diagnóstico, es preciso 

que exista una secreción purulenta, a través de la incisión quirúrgica; con signos 

inflamatorios localizados, de la que se obtienen microorganismos a través de un 

cultivo, obtenido en condiciones asépticas (Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC)., 2020).  

Por otra parte, la ISQ profunda, es la que se produce entre el día 30 y 90 

después de la cirugía y, envuelve la fascia y el lecho muscular, por debajo de la 

incisión. Para el diagnóstico, se requiere la presencia de una secreción purulenta, a 

través de una incisión profunda o, una dehiscencia espontanea de una herida o, al ser 

abierta de forma deliberada por el cirujano; o la evidencia de un absceso o colección 

profunda. Además de los signos de inflamación locales, los pacientes con este tipo de 

ISQ presentan fiebre ≥ 38ºC (Centers for Disease Control and Prevention (CDC)., 

2020; Zywot et al., 2017).   

La tercera forma de infección del sitio quirúrgico, es la órgano espacio, que 

ocurre en el mismo periodo de tiempo que la infección del sitio quirúrgico profunda, 

e incluye cualquier estructura profunda, que haya sido abierta o manipulada durante la 

cirugía. Para su diagnóstico, se requiere la presencia de secreción purulenta, a través 

de un tubo de drenaje, como un sistema cerrado de aspiración, o drenaje en T, drenaje 

vierto, o guiado por tomografía; en el órgano o espacio. Para los efectos de esta 

investigación, en la que se analizará el postoperatorio inmediato (30 días), se tendrán 
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en cuenta solamente las infecciones del sitio quirúrgico superficiales, ya que la 

profunda y órgano espacio, tienen lugar después de este periodo, según las definiciones 

del centro de Prevención y Control de Enfermedades (CDC, 2020).  

En cuanto a los factores de riesgo de infección del sitio quirúrgico, se han 

establecidos el uso de inmunosupresores, el tiempo quirúrgico, necesidad de 

conversión a cirugía abierta. Existe controversia sobre la importancia de la preparación 

farmacológica y mecánica del colon, en la reducción de las infecciones del sitio 

quirúrgico. Para Ohman et al., (2017) esta práctica es el principal factor en la reducción 

de estas complicaciones.  

Uno de los aspectos más discutidos, en cirugía colorrectal, es la utilidad de la 

preparación mecánica del colon, en la reducción de la incidencia de complicaciones 

como la infección del sitio quirúrgico. El objetivo de esta preparación es eliminar la 

materia fecal del intestino grueso para prevenir complicaciones infecciosas, incluida 

la sepsis. Esto se logra a través de agentes de limpieza intestinal como enemas, 

laxantes, catárticos, polietilenglicol y sodio. En este sentido, la evidencia disponible 

es variada, algunos estudios han demostrado que la preparación mecánica del intestino 

puede reducir las complicaciones postoperatorias tales como; infección, fuga 

anastomótica e íleo; sin embargo, la exención para la preparación intestinal mecánica 

puede no tener efecto sobre la incidencia de comorbilidades (Kumar et al., 2013). 

Por otra parte, Toh et al., (2018) analizaron el impacto de la asociación de la 

preparación mecánica del colon, con la administración de antibióticos por vía oral, en 

la reducción de complicaciones infecciosas, observando que esta es una buena 
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práctica, con una disminución importante del riesgo de infección del sitio quirúrgico 

en el postoperatorio.  

Existe evidencia de que, la preparación intestinal inadecuada, con la presencia 

de contenido líquido, aumenta el riesgo de complicaciones infecciosas. Algunos 

autores han descrito alteraciones inflamatorias relacionadas con la preparación, con 

aumento de la morbilidad infecciosa. La indicación de profilaxis antibiótica es 

unánime entre los autores de los estudios incluidos. Se prescribieron varios esquemas, 

con cefalosporinas, aminoglucósidos o metronidazol, antes de las cirugías (Khan et al., 

2011). 

Sin embargo, para Ferreira et al., (2012) al realizar una revisión sistemática y 

metaanálisi de la importancia de la preparación mecánica del colon en la prevención 

de infecciones en el postoperatorio, observaron que la preparación intestinal 

preoperatoria mecánica en la cirugía colorrectal electiva no tiene ningún valor en la 

prevención de complicaciones infecciosas, sugiriendo que la preparación intestinal no 

debe realizarse solo en casos de tumores pequeños, que no se han sometido a una 

colonoscopía, o cuando se requiere una colonoscopía postoperatoria.  

También Rollinn et al., (2018) en otro metaanálisis sobre la utilidad de la 

preparación mecánica del colon en la reducción de las infecciones en el postoperatorio, 

observaron que esta práctica no afecta la incidencia de complicaciones, al compararlo 

con la no preparación de los pacientes, sugiriendo que no debería ser una práctica de 

rutina en el preoperatorio de cirugía colorrectal electiva.  
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Íleo postquirúrgico       

En otro sentido, el íleo postoperatorio, se caracteriza por el retardo en la 

recuperación del peristaltismo intestinal. En todas las cirugías abdominales, es normal 

que durante las primeras 72 horas, se diagnostique un íleo paralítico; sin embargo, en 

los pacientes de cirugía colorrectal, no es raro que se presente después de este tiempo, 

ya sea de causa metabólica, por desequilibrio hidromineral o, de causa obstructiva, lo 

que amerita una reintervención en la mayoría de los casos (Chapman et al., 2018).  

Este cuadro se caracteriza por dolor abdominal, con distensión, presencia 

variable de náuseas o vómitos y, el elemento más importante para el diagnóstico, es la 

ausencia de ruidos hidroaéreos y de expulsión de gases o heces por el ano. En algunos 

pacientes, este cuadro comienza después de la retirada de la sonda nasogástrica y del 

inicio de la alimentación por vía oral (Ruiz et al., 2010). 

Los factores de riesgo de íleo postquirúrgico incluyen; edad avanzada, 

sobrepeso u obesidad, hábito de fumar, alcoholismo, antecedentes de cirugía 

abdominal previa, uso de opioides, hemorragia, enfermedad vascular periférica, 

disfunción respiratoria y adherencias de cirugías previas. Además, el íleo 

postoperatorio prolongado puede conducir a fugas anastomóticas e infecciones 

intraabdominales (Peters et al., 2017).  

La cirugía laparoscópica mejora la respuesta de las células T reguladoras 

(Treg) y se asocia con una menor incidencia de íleo en comparación con la cirugía 

colorrectal abierta. La inflamación debida a la cirugía puede afectar la 

retroalimentación simpática del sistema nervioso, que forma el mecanismo subyacente 

del íleo (Wang et al., 2018). Estos pacientes tienen niveles aumentados de TNF-α 
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(factor de necrosis tumoral alfa) y proteína c reactiva, 2 días después de la cirugía. La 

estimulación del sistema nervioso autónomo masticando chicle es una forma barata y 

efectiva de prevenir el íleo (Liu et al., 2017). La elevada respuesta inflamatoria en los 

íleos postoperatorios también se asocia con un mayor riesgo de fuga anastomótica 

(Peters et al., 2017). 

Hemorragia 

La hemorragia postoperatoria, en cirugía colorrectal, es una de las 

complicaciones más temidas. Se estima que la incidencia de sangrado postoperatorio 

ocurre entre 1-14% en todos los casos de cirugía colorrectal. Aunque el sangrado 

postoperatorio rara vez es mortal por sí solo, es a menudo el comienzo de una cascada 

de complicaciones graves, que incluyen íleo y fuga anastomótica, que conllevan una 

morbilidad y mortalidad significativas (Yasui et al., 2017). Además, las transfusiones 

terapéuticas tampoco son inocuas y pueden provocar lesiones pulmonares agudas 

relacionadas con la transfusión, sobrecarga circulatoria, inmunosupresión, infección y 

más; además de incrementar el costo por transfusiones y los días de hospitalización 

(Tasu et al., 2015).  

Dentro de los factores de riesgo identificados para la hemorragia 

postoperatoria en estos pacientes, se mencionan la edad avanzada, el antecedente de 

anemia, alteraciones de la coagulación, insuficiencia renal o cardíaca, duración de la 

cirugía, cirugía abierta y, patología maligna de colon y recto (Chen et al., 2018; 

Moghadamyeghaneh et al., 2014).  
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Otras complicaciones sistémicas 

Teniendo en cuenta que una gran población de individuos sometidos a cirugía 

colorrectal se compone de pacientes geriátricos. La edad avanzada se asocia con el 

envejecimiento sistémico y la intolerancia al trauma. Por lo tanto, las complicaciones 

de la cirugía de cáncer colorrectal se observan principalmente en pacientes de edad 

avanzada, como eventos adversos respiratorios y cardiovasculares. Estas 

complicaciones están asociadas con un mayor riesgo de mortalidad postoperatoria a 

los 30 días. La hipoalbuminemia, que es una condición preoperatoria común en 

pacientes de cirugía colorrectal, puede provocar eventos respiratorios adversos como 

la necesidad de ventilación mecánica e intubación (Seow et al., 2019). 

Por tanto, el abordaje preoperatorio adecuado, también puede reducir los 

eventos cardiopulmonares adversos. El uso de betabloqueantes antes de la cirugía es 

efectivo para reducir las complicaciones cardíacas y la mortalidad postoperatoria 

correspondiente. Dependiendo de extensión de la lesión, es posible que se provoque 

una lesión iatrogénica en la vía urinaria. Los pacientes sometidos a resección de vejiga 

urinaria y uréter en cirugía de cáncer colorrectal conforman el 22% de complicaciones 

urológicas tales como dehiscencia de la herida y fuga urinaria, lo que resulta en el 

tratamiento con tubos de nefrostomía permanentes. Las lesiones ureterales 

iatrogénicas también se informan como resultado de la cirugía laparoscópica 

(Bolmstrand et al., 2018). 

La edad, la cirugía laparoscópica y la resección abdominoperineal son 

factores de riesgo asociados con la retención urinaria postoperatoria. Alrededor del 4% 

de los pacientes con cirugía de cáncer colorrectal tienen el riesgo de desarrollar 
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infección del tracto urinario, en particular, las mujeres geriátricas que se someten al 

procedimiento rectal con el uso preoperatorio de esteroides, la duración prolongada de 

la cirugía y las clases más altas de anestesia. Estos pacientes tienen una mayor duración 

de la hospitalización y una mayor incidencia de mortalidad postoperatoria de 30 días 

(Andersen et al., 2015). 

La disfunción urinaria también puede ocurrir sin la prevalencia de ningún 

factor de riesgo. La invasión del cáncer con el tracto urinario acompaña al desafío del 

margen de resección negativo. Esto puede conducir a la recurrencia del tumor, 

aumento de la morbilidad y la propagación del cáncer. Para evitar estas 

complicaciones, se requiere la eliminación completa de la vejiga, que también puede 

comprometer la calidad de vida de los pacientes. Los pacientes ancianos frágiles con 

75 años o más son más propensos a adquirir complicaciones postoperatorias 

relacionadas con el tracto urinario (Beraldo et al., 2015; Hartwig et al., 2016).   
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Capítulo III 

3. Metodología  

3.1. Justificación  

Teniendo en cuenta que las patologías malignas de colon y recto se 

encuentran dentro de las primeras causas de enfermedad neoplásica en el Ecuador; y 

que existe también un importante número de casos con patologías benignas o 

traumáticas de colon y recto, que ameritan tratamiento quirúrgico,  y de su impacto en 

la calidad de vida de los pacientes, se hace necesario el estudio de los factores que 

pudieran predecir las complicaciones postoperatorias (Encalada-Calero et al., 2017), 

ya que estas son potencialmente evitables y, tienen un impacto importante en el 

pronóstico de estos pacientes, así como en la necesidad de reintervención, los días de 

hospitalización y los costos económicos y psicológicos para los afectados y sus 

familiares.  

La cirugía colorrectal, se asocia con varias complicaciones, que incluyen las 

hemorragias, infecciones, formación de colecciones intraabdominales, fuga 

anastomótica o íleo paralítico, que afectan el período de recuperación de los pacientes, 

incrementan el riesgo de reintervención y de mortalidad (Chapman et al., 2018). Por 

tanto, resulta imprescindible contar con suficiente evidencia que permita predecir la 

aparición de estas complicaciones, para poder tomar las acciones preventivas 

pertinentes y, de esa manera, evitar la aparición de estas, con el impacto que tienen en 

la vida de los pacientes (Benson et al., 2017).   

El desarrollo de este trabajo era necesario, porque aportó información sobre 

la utilidad de algunos factores preoperatorios, en la predicción de complicaciones en 
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el postoperatorio inmediato, lo que permite identificar adecuadamente el riesgo y, 

tomar acciones preventivas.  

Este trabajo fue factible, porque no implicó un costo adicional para el hospital 

ni para los pacientes, tampoco representó ninguna afectación en el funcionamiento del 

hospital, ni se realizó ninguna intervención con los pacientes, ya que se utilizó la 

información disponible en el departamento de estadísticas del hospital.   

Los resultados de esta investigación son beneficiosos para el hospital, ya que 

aportan una revisión actualizada del tema, además de evidencia confiable sobre el 

comportamiento de las complicaciones postoperatorias inmediatas en los pacientes de 

cirugía colorrectal y su relación con algunos de los factores preoperatorios, incluidos 

los exámenes de laboratorio, lo que permitirá establecer acciones preventivas, al 

identificar la presencia de algunos de estos factores en el examen preoperatorio.  

Se realizó el trabajo en este hospital, porque es donde el autor presta sus 

servicios profesionales y es donde no se cuenta con evidencia científica que permita 

utilizar los factores preoperatorios, como predictores de las complicaciones en el 

postoperatorio inmediato.  

3.2. Problema de investigación 

La cirugía es el tratamiento de elección para diversas afecciones del colon, 

que pueden ser benignas, como la diverticulitis, los pólipos o el trauma colorrectal; o 

pueden ser malignas, en pacientes con cáncer colorrectal no metastásico. Sin embargo, 

el resultado está fuertemente relacionado con la calidad de la cirugía, la calidad de la 

estadificación preoperatoria y la selección del tratamiento.  
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El pronóstico en cirugía colorrectal, y la aparición de complicaciones 

postoperatoria, está condicionado por la presencia de factores relacionados con el 

paciente, la enfermedad o el procedimiento quirúrgico, por lo que resulta de gran 

importancia poder reconocer e identificar estos posibles factores de riesgo de 

complicaciones, para poder establecer acciones preventivas.  

Por lo tanto, es obligatorio un enfoque multidisciplinario antes de la cirugía, 

con una preparación preoperatoria eficaz, que abarque una historia clínica amplia, con 

anamnesis, examen físico y exámenes de laboratorio que permitan identificar los 

factores de riesgo de complicaciones, modificables, como la hipoproteinemia o la 

anemia y no modificables, como la edad de los pacientes. La importancia de este 

enfoque multidisciplinario, comienza en la identificación de los factores o condiciones 

que pudieran contribuir a la aparición de complicaciones durante y después de la 

cirugía, incluidos la edad, estado físico y nutricional, o la estadificación del tumor 

(Ruiz-Tovar et al., 2010).   

Los pacientes de edad avanzada tienen tasas de supervivencia general más 

bajas que sus contrapartes más jóvenes en cirugía colorrectal. De hecho, las tasas de 

mortalidad postoperatoria aumentan en los ancianos en el postoperatorio inmediato y 

pueden duplicarse en los primeros 6-12 meses postoperatorios. Sin embargo, los 

pacientes de edad avanzada como grupo son heterogéneos, con diversas 

comorbilidades, grados de aptitud para la cirugía y riesgos de complicaciones 

postoperatorias. En consecuencia, la edad por sí sola no debería ser una razón para no 

operar (Valenzuela Feris & Von Oetinger, 2017). 
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En el Ecuador, Moreno (2019) analizó el pronóstico y la sobrevida en una 

serie de 227 casos de cirugía colorrectal en un hospital de Quito, por afecciones 

malignas de colon y recto, en la que obtuvo que, la sobrevida fue superior en los casos 

de lesión en el colon derecho. En cuanto a las complicaciones en el postoperatorio 

inmediato, reporta una incidencia del 17%, sin embargo, no se analizan los factores de 

riesgo para estas complicaciones.   

El problema de esta investigación, surge de la necesidad de ampliar la 

evidencia disponible sobre los factores preoperatorios que pudieran predecir la 

aparición de complicaciones en el postoperatorio inmediato, ya que este es un tema 

poco abordado en la literatura especializada nacional.  

3.2.1. Pregunta de investigación 

¿Cuáles factores prequirúrgicos son predictores de complicaciones 

postquirúrgicas inmediatas en cirugía colorrectal, en pacientes del Hospital IESS San 

Francisco de Quito desde el 2015 al 2019?  

3.3. Hipótesis 

H0: Los factores prequirúrgicos, no son predictores de complicaciones 

postquirúrgicas inmediatas en cirugía colorrectal, en el Hospital IESS San Francisco 

de Quito desde el 2015 al 2019.  

H1: Los factores prequirúrgicos, son predictores de complicaciones 

postquirúrgicas inmediatas en cirugía colorrectal, en el Hospital IESS San Francisco 

de Quito desde el 2015 al 2019.  
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3.4. Objetivos 

3.4.1. General  

Analizar los factores prequirúrgicos, como predictores de complicaciones 

postquirúrgicas inmediatas en cirugía colorrectal, en el Hospital IESS San Francisco 

de Quito desde el 2015 al 2019.  

3.4.2. Específicos  

- Caracterizar a los pacientes con cirugía colorrectal que acudieron al Hospital 

IESS San Francisco, desde el año 2015 a 2019, de acuerdo a variables 

demográficas.  

- Determinar las complicaciones postoperatorias inmediatas más frecuentes en 

los pacientes de cirugía colorrectal del Hospital del IESS San Francisco de 

Quito, en el periodo de estudio.  

- Identificar la relación del estado nutricional de los pacientes, según valores de 

albúmina, proteínas totales e índice de masa corporal, con la aparición de 

complicaciones en el postoperatorio inmediato.   

- Relacionar los valores de hemoglobina, hematocrito, creatinina, e INR, con la 

presencia de complicaciones en el postoperatorio inmediato.  

3.5. Diseño del estudio  

Estudio observacional, transversal, analítico.   
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3.6. Población y muestra  

3.6.1. Población 

150 pacientes con cirugía colorrectal operados en el hospital IESS San 

Francisco de Quito en el período 2015 al 2019.  

3.6.2. Muestra 

No se realizó cálculo del tamaño de la muestra, se trabajó con todos los casos 

que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. 

Unidad de estudio: Las historias clínicas de los pacientes de cirugía 

colorrectal operadas en el hospital IESS San Francisco de Quito en el período 2015 al 

2019.  
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3.7. Operacionalización de las variables  

Variable Dimensión* Definición Tipo de 

variable 

Indicador Escala Técnica de 

medición  

Instrumento 

de medición  

Características 

demográficas  

Edad  

Tiempo que ha vivido el 

paciente, desde su nacimiento 

hasta el momento de la 

cirugía.  

Cuantitativa 

continua  

Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión  

Años  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Sexo  

Características cromosómicas 

que distinguen hombres de 

mujeres.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa.  

Porcentaje.  

1. Hombre  

2. Mujer  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Indicación de la 

cirugía 

Naturaleza de la 

lesión  

Naturaleza de la lesión según 

su origen, confirmado por la 

anamnesis o el examen 

histopatológico de la lesión.   
Cualitativa 

nominal 

politómica.  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa.  

Porcentaje.  

1. Trauma.   

 

2. Patología 

maligna.   

 

3. Patología 

benigna:  

Divertículos.  

Pólipos.   

  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Localización de 

la lesión  

Región anatómica en la que 

se encuentra la lesión y se 

practicó la cirugía.  
Cualitativa 

nominal 

politómica.  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa.  

Porcentaje.  

1. Colon:  

Derecho  

2. Izquierdo  

3. Transverso. 

 

4. Recto.  

 

5. Ambos  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Comorbilidades No aplica  

Antecedentes de 

enfermedades crónicas no 

trasmisibles, concomitantes 

Cualitativa 

nominal 

politómica.  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa.  

Porcentaje.  

1.HTA  

2. Diabetes mellitus.   

3. Neurológicas  

4.Otras  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  
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al motivo de la cirugía 

colorrectal.  

5. Ninguna.  

Antecedentes de 

cirugía 

abdominal previa  
No aplica 

Antecedentes de haber 

recibido una intervención 

quirúrgica abdominal  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa.  

Porcentaje.  

1.Sí  

2.No  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Clasificación 

ASA 
No aplica  

Estimación del riesgo de 

aplicar la anestesia a los 

pacientes, según la Sociedad 

Americana de Anestesiología  

Cualitativa 

nominal 

politómica.  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa.  

Porcentaje.  

1.I 

2.II  

3.III  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Preparación del 

colon   

Medicamentosa   

Uso de antibióticos en el 

periodo preoperatorio.  
Cualitativa 

nominal 

politómica.  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa.  

Porcentaje.  

1.Parenteral  

2.Oral 

3. Ninguna.   

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Mecánica   

Limpieza mecánica del 

colon, mediante enemas 

evacuantes, antes de la 

cirugía colorrectal.   

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa.  

Porcentaje.  

1.Sí  

2.No 

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Índice de masa 

corporal (IMC) 
No aplica  

Relación entre el peso (Kg) y 

la talla (m) al cuadrado. Sirve 

para valorar el estado 

nutricional en los adultos  

Cuantitativa 

continua  

Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión  

Kg/m2 

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Evaluación 

nutricional según 

IMC 

No aplica  

Clasificación del estado 

nutricional en adultos, según 

el Índice de Masa corporal 

Cualitativa 

ordinal  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa.  

Porcentaje.  

1.Peso insuficiente  

2.Peso normal  

3.Sobrepeso 

4.Obesidad I  

5.Obesidad II  

6.Obesidad III   

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Exámenes de 

laboratorio 

prequirúrgicos  

Albúmina 

Proteína más abundante en 

sangre. Macromolécula 

monomérica multidominio. 

Es la principal determinante 

de la presión oncótica del 

plasma y modula la 

distribución de fluidos en los 

Cuantitativa 

continua   

Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión  

g/dL 

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  
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diferentes compartimentos 

corporales.  

Proteínas Totales  

Medición de la concentración 

de proteínas en plasma Cuantitativa 

continua   

Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión  

g/dL 

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Hemoglobina  

Proteína globular, al interior 

de los hematíes, que tiene la 

función de transportar el 

oxígeno  

Cuantitativa 

continua   

Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión  

g/dL 

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Hematocrito  

Porcentaje de hematíes por 

volumen se sangre Cuantitativa 

continua   

Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión  

% 

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Glucemia  

Valor de glucemia en ayunas, 

en sangre venosa Cuantitativa 

continua   

Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión  

mg/dL  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

INR  

Razón normalizada 

internacional. Refleja la 

relación entre el tiempo de 

protrombina del paciente, 

entre el tiempo de 

protrombina normal.   

Cualitativa 

ordinal  

Frecuencias 

absolutas y 

relativas. 

Porcentajes 

1.Bajo: 

≤  0,7 

 

2.Normal:  

 0,8-1,2 

 

3.Elevado:   

≥ 1,3 

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Creatinina  

Molécula resultante de la 

degradación de creatina. 

Indicador de la función renal.  

Cuantitativa 

continua   

Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión  

mg/dL  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Complicaciones 

postoperatorias 

inmediatas.   

Íleo paralítico 

Paralización del peristaltismo 

intestinal en el postoperatorio 

inmediato, que se caracteriza 

por distención abdominal, 

dolor, ausencia de ruidos 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Frecuencias 

absolutas y 

relativas.  

Porcentajes  

1. Metabólico.  

2. Mecánico.  

3. Ninguno.   

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  
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hidroaéreos y de emisión de 

gases y heces, en el 

postoperatorio inmediato 

Fuga 

anastomótica 

Comunicación de la luz del 

intestino con el exterior, lo 

que provoca irritación 

peritoneal y salida de heces 

al exterior, en el 

postoperatorio inmediato.   

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencias 

absolutas y 

relativas.  

Porcentajes  

1.Sí 

2.No  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Infección del 

sitio quirúrgico 

superficial  

Infección que ocurre en los 

primeros 30 días después de 

la cirugía, e involucra la piel, 

el tejido celular subcutáneo 

o, el tejido blando profundo, 

en el postoperatorio 

inmediato.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencias 

absolutas y 

relativas.  

Porcentajes  

1.Sí  

2.No  

  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Colección 

intraabdominal  

Colección localizada de pus o 

absceso intraabdominal, que 

ocurre en los primeros treinta 

días después de la cirugía, 

como consecuencia de la 

proliferación bacteriana, en el 

postoperatorio inmediato.   

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencias 

absolutas y 

relativas.  

Porcentajes  
1.Sí  

2.No  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

Hemorragia  

Sangrado intraabdominal, de 

cuantía variable, que se 

manifiesta por signos de 

hipovolemia, que pueden ser 

leves o llegar al choque 

hipovolémico, en el 

postoperatorio inmediato.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuencias 

absolutas y 

relativas.  

Porcentajes  

1.Sí 

2.No  

Análisis 

documental  

Cuestionario 

de recolección 

de datos  

*Aplica solamente para variables complejas.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  
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3.8. Criterios de selección  

3.8.1. Criterios de inclusión  

- Pacientes de ambos sexos.  

- Edad ≥ 18 años.  

- Pacientes con diagnóstico de patología benigna de colon y recto:  

 Enfermedad diverticular (CIE 10: K57).  

 Pólipos (CIE 10: K63.5).   

- Pacientes con patología maligna de colon y recto (CIE 10: C18-C20).  

- Pacientes con patología traumática de colon (CIE 10: S36.5) y recto (CIE 10: 

S36.6).  

3.8.2. Criterios de exclusión   

- Edad ≤ 17 años.  

- Pacientes que hayan sido reintervenidos de cirugía colorrectal.  

- Fallecidos durante la cirugía o en los primeros 30 días después de esta. 

- Historia clínica incompleta o inaccesible.   

3.9. Procedimientos de recolección de información 

La información fue recolectada de las historias clínicas de los pacientes, para 

lo cual, se solicitó la autorización del hospital para acceder al departamento de 

estadísticas. En un primer momento se seleccionaron todos los pacientes adultos, con 

cirugía colorrectal, en el periodo de 2015 a 2019. Esta información se obtuvo del 

departamento de estadística del hospital. Se tuvieron en cuenta los casos registrados 

con los códigos CIE 10: K57, K63.5; C18-C20; S36.5, S36.6. Como se trató de una 
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población de solo 150 pacientes, se incluyeron todos en la investigación, siempre que 

cumplieran con los criterios de inclusión y exclusión anteriormente planteados.  

Para recolectar la información, se utilizó un instrumento creado por el autor, 

que se encuentra en el anexo 1. La información recolectada fue organizada en una hoja 

de Excel, que luego fue exportada al programa SPSS v22.0, con el que se analizó. El 

proceso de recolección de la información se realizó durante los meses de julio y agosto 

de 2020, en el horario de la tarde, de lunes a viernes. Se analizaron entre cinco y diez 

historias clínicas cada día.  

3.10. Plan de análisis de datos 

3.10.1. Análisis univariado 

Se determinaron estadísticos descriptivos. En el caso de las variables 

cuantitativas, se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de 

dispersión (desviación estándar, varianza y rango). Para las variables cualitativas, se 

utilizaron frecuencias relativas y absolutas; así como porcentajes.   

3.10.2. Análisis bivariado  

Como medida de asociación, se utilizaron el test de chi cuadrado y la Razón 

de prevalencias [RP], con su respectivo intervalo de confianza, considerando 

significación estadística cuando el valor de p<0,05. 

3.10.3. Análisis multivariado  

Se utilizó una modelo de regresión logística binomial, en el que se incluyeron 

todas las variables que alcanzaron significación estadística en el análisis bivariado. Se 
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consideró como variable dependiente la presencia de complicaciones en el 

postoperatorio inmediato.  

3.11. Aspectos bioéticos 

3.11.1. Propósito  

El propósito de esta investigación fue identificar cuáles son los factores 

preoperatorios, que pudieran servir para predecir la aparición de complicaciones en el 

postoperatorio inmediato, en pacientes de cirugía de colon y recto del Hospital San 

Francisco, desde 2015 hasta 2019, que permita contar con evidencia que facilite la 

toma de decisiones con los pacientes de cirugía colorrectal, encaminadas a la 

prevención de complicaciones en el postoperatorio.  

3.11.2. Procedimiento 

La recolección de la información fue llevada a cabo en julio y agosto de 2020. 

Después de solicitar la autorización del hospital, y de recibir la autorización del comité 

de bioética de la PUCE, se procedió a revisar las historias clínicas de estos pacientes, 

con ayuda de un instrumento creado al efecto. El desarrollo de esta investigación no 

implicó ninguna intervención con los pacientes, ni afectó su pronóstico o tratamiento, 

por lo que, se realizó en completo ajuste a los principios de la bioética de la no 

maleficencia y la beneficencia.  

3.11.3. Confidencialidad de la información 

La información fue recolectada salvaguardando la identidad de los pacientes. 

Para esto, se le otorgó un código alfanumérico para el manejo de la información. 
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Adicionalmente, se garantizó que esta información no será publicada fuera del ámbito 

académico e investigativo.  

3.11.4. Consentimiento informado  

Debido al diseño de esta investigación, no fue necesario solicitar el 

consentimiento informado a los participantes, pero, se solicitó por escrito la 

autorización de la institución de salud, para acceder a los expedientes clínicos de los 

pacientes.   
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Capítulo IV 

4. Resultados  

Gráfico 1. Selección de casos 

Pacientes de cirugía colorrectal 
en el Hospital San Francisco de 

Quito (2015-2019): 
150

Menores de 18 años: 1 paciente.   

Reintervenciones: 10 pacientes. 

Historia clínica incompleta: 8 pacientes. 

Total de pacientes incluidos 
en la investigación: 

131 pacientes 

 

Elaborado por: Calle, J (2020).  
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4.1. Análisis univariado  

En esta investigación se incluyeron 131 pacientes adultos, de cirugía 

colorrectal, en el Hospital IESS San Francisco de Quito desde el 2015 al 2019.   

Gráfico 2. Distribución por edad 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 

El promedio de edad fue de : 63,7 años ± 17,2 años. Edad mínima: 20 años. 

Edad máxima: 94 años. Mediana: 68,0 años. Ver gráfico 2. La variable edad no tuvo 

una distribución normal (Kolmogorov-Smirnov: p= 0,001). En el análisis por rangos 

de edad, se observó un predominio de los adultos mayores (n=74; 56,5%). Ver tabla 

1.  
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Tabla 1. Distribución por rangos de edad  

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Adulto joven  

(18-40 años) 

18 13,7 

Adulto medio 

(41-64 años) 

39 29,8 

Adulto mayor  

(≥65 años) 

74 56,5 

Total  131 100,0 
Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 

 

Gráfico 3. Distribución por sexo 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 

Los hombres representaron el 56,5% de los casos (n=74). Ver gráfico 3. 

  

n=74
56,50%

n= 57
43,50%

Hombre Mujer
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Tabla 2. Distribución según indicación de la cirugía 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Naturaleza de la lesión    

Trauma  20 15,3 

Benigna  55 42,0 

Maligna  56 42,7 

Localización de la lesión    

Colon derecho  26 19,8 

Colon izquierdo  24 18,3 

Transverso  13 9,9 

Sigma  60 45,8 

Recto  8 6,1 

Total  131 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 

El tipo de lesión más frecuente fue la maligna (n=56; 42,7%) y, la ubicación, 

fue en el colon sigmoides (n=60; 45,8%). Ver tabla 2. 

Tabla 3. Distribución según antecedentes personales  

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Hipertensión arterial * 40 30,5 

Diabetes mellitus tipo 2* 10 7,6 

Otras (cardiopatía 

isquémica, 

hipotiroidismo)   

57 43,5 

Ninguna  52 39,7 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. * No son excluyentes entre sí  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 

Hasta el 30,5% de los casos tenía antecedentes de hipertensión arterial (n=40) 

y, la diabetes mellitus tipo 2, se presentó en el 7,6% de los casos (n=10). La mayoría 
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de los pacientes no tenía antecedentes de enfermedades crónicas no trasmisibles (n=57; 

43,5%). Ver tabla 3. 

Gráfico 4. Distribución por antecedentes de cirugía abdominal  

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 

 

Hasta el 82,8% de los pacientes habían tenido una cirugía abdominal 

anteriormente (n=108). Ver gráfico 4.  
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Tabla 4. Distribución según evaluación preoperatoria   

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Clasificación ASA    

ASA I  15 11,5 

ASA II  76 58,0 

ASA III  39 29,8 

ASA IV  1 0,8 

Evaluación nutricional    

Peso normal  31 23,7 

Sobrepeso  50 38,2 

Obesidad I  46 35,1 

Obesidad II  4 3,1 

Preparación del colon*    

Mecánica  131 100,0 

Farmacológica  31 23,7 

Total  131 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. * No son excluyentes entre sí  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 

El 58,0% de los pacientes fue clasificado como clase II, según la escala de la 

Sociedad Americana de Anestesiología (n=76). La categoría sobrepeso, fue 

predominante en la valoración nutricional de los pacientes (n=50; 38,2%). Al sumar 

todos los casos de malnutrición por exceso (sobrepeso + obesidad tipo I + obesidad 

tipo II), se alcanzó un 76,3 %, lo que representa la mayoría de los casos. La preparación 

del colon se realizó de forma mecánica en todos los casos y, en el 23,7% (n=31), se 

utilizó además la preparación farmacológica del colon. Ver tabla 4. 
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Tabla 5. Distribución según exámenes de laboratorio preoperatorios 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Albúmina *  [ : 3,96 ± 0,54 g/dL; mediana: 3,9 g/dL] 

Hipoalbuminemia (≤ 3,3 g/dL) 16 12,2 

Normal (3,4 - 4,8 g/dL) 107 81,7 

Elevada (≥ 4,9 g/dL) 8 6,1 

Proteínas totales* [ : 7,03 ± 0,78 g/dL; mediana: 7,0 g/dL] 

Hipoproteinemia  (≤ 6,5 g/dL) 34 26,0 

Normal (6,6 – 8,3 g/dL) 93 71,0 

Elevada (≥ 8,4 g/dL) 4 3,1 

Hemoglobina * [ : 15,2 ± 12,6 g/dL; mediana: 14,6 g/dL] 

Anemia  (≤ 12,9 g/dL) 41 31,3 

Normal (13,0 – 18,0 g/dL) 84 64,1 

Poliglobulia  (≥ 18,1 g/dL) 6 4,6 

Hematocrito ‡ [ : 41,7 ± 7,3%; mediana: 42,9 %] 

Bajo (≤ 34 %) 28 21,4 

Normal (35-52%) 97 74,0 

Elevado (≥ 53%) 6 4,6 

Glucemia * [ : 99,8  ± 16,9 mg/dL; mediana: 97,9 mg/dL] 

Hipoglucemia (≤ 69,9 mg/dL) 2 1,5 

Normoglucemia (70-100 mg/dL) 75 57,3 

Hiperglucemia (≥101 mg/dL) 54 41,2 

Creatinina ‡ [ :0,94 ± 0,28 mg/dL; mediana: 0,90 mg/dL] 

Baja (≤ 0,59 mg/dL) 10 7,6 

Normal (0,60-1,30 mg/dL) 117 89,3 

Elevada (≥ 1,31 mg/dL) 4 3,1 

INR §   

Normal  129 98,5 

Elevado  2 1,5 

Total  131 100,0 

*Kolmogorov-Smirnov (p<0,001). ‡ Kolmogorov-Smirnov (p>0,005). § Índice Internacional 

Normalizado.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

Los exámenes de laboratorio en el preoperatorio indicaron que, el 12,2% de los 

pacientes que recibieron cirugía colorrectal tenía valores de albumina por debajo de la 

normalidad (hipoalbuminemia; n=16). Mientras que, las proteínas totales estuvieron 
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disminuidas en el 26% (hipoproteinemia: n=34) de los casos. Los valores de 

hemoglobina estuvieron por debajo de los valores de referencia en el 31,3% (n=41), 

sin embargo este descenso indicaba una anemia leve en todos los casos.  

El hematocrito estuvo descendido en el 21,4% (n=28) de los pacientes. Se 

constató hiperglucemia en el 41,2% (n=54) de los pacientes, y la creatinina estuvo 

elevada en el 3,1% (n=4) de los pacientes. Las alteraciones en la hemostasia se 

presentaron en solo dos casos (n=2; 1,5%), con valores de INR elevados. Ver tabla 5.  

Tabla 6. Distribución según complicaciones  

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Complicaciones   

No  68 51,9 

Sí  63 48,1 

Total  131 100,0 

Tipo de complicaciones    

ISQ * superficial  32 24,4 

Fuga anastomótica  12 9,2 

Íleo   9 6,9 

Colección intraabdominal  6 4,6 

Hemorragia  4 3,1 
* Infección del sitio quirúrgico.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 

Las complicaciones en el postoperatorio inmediato estuvieron presentes en el 

48,1% de los pacientes (n=63). La infección del sitio quirúrgico superficial fue la 

complicación más frecuente (n= 32; 24,4%), seguida de la fuga de la anastomosis 

(n=9,2%; 12). Ver tabla 6. 
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4.2. Análisis bivariado  

Tabla 7. Asociación entre características generales de la población y complicaciones 

 Complicaciones 

(n; %)* RP 

IC 95% 

p 

Sí No Inferior  Superior  

Edad       <0,05 

Adulto joven  3 (16,7) 15 (83,3) 0,31 0,11 0,89  

Adulto medio  17 (43,6) 22 (56,4) 0,87 0,58 1,31  

Adulto mayor  43 (58,1) 31 (41,9) 1,65 1,10 2,48  

Sexo       0,23 

Hombre  39 (52,7) 35 (47,3) 1,25 0,86 1,81  

Mujer  24 (42,1) 33 (57,9) 0,79 0,55 1,16  

Comorbilidades       <0,05 

Sí  44 (55,7) 35 (44,3) 1,52 1,01 2,29  

No  19 (36,5) 33 (63,5) 0,66 0,44 0,67  

Antecedentes de cirugía abdominal    0,343 

Sí  54 (50,0) 54 (50,0) 1,28 0,74 2,20  

No  9 (39,1) 14 (60,9) 0,78 0,45 1,34  

Total  63 (48,1) 68 (51,9)     
* Porcentajes para la fila.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 

El 58,1% de los pacientes mayores de 65 años (adultos mayores) tuvo 

complicaciones, [RP: 1,65; IC 95%: 1,10-1,48]; lo que indica que la edad mayor a 65 

años, incrementa la probabilidad de tener complicaciones en 1,65 veces, en 

comparación con otras edades, de forma estadísticamente significativa (p<0,05). En 

cuanto al análisis por sexo, se observó que el 52,7% de los hombres (n=39); [RP: 1,25; 

IC 95%: 0,86-1,81) y el 42,1% de las mujeres (n=24); [RP: 0,79; IC 95%: 0,55-1,16] 

tuvo complicaciones en el postoperatorio inmediato, pero sin ser estadísticamente 

significativa esta diferencia (p>0,05). Ver tabla 7.   

La presencia de comorbilidades se asoció de forma significativa con las 

complicaciones en el postoperatorio inmediato (n=44; 55,7%); [RP: 1,52; IC 95%: 
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1,01-2,29]; (p<0,05); lo que no sucedió con el antecedente de cirugía abdominal 

anterior (n= 54; 50%); [RP: 1,28; IC 95%: 0,74-2,20]; (p>0,05). Ver tabla 7.  

Tabla 8. Asociación entre características de la lesión y complicaciones 

 Complicaciones 

(n; %)* RP 

IC 95% 

p 

Sí No Inferior  Superior  

Indicación de cirugía  >0,05 

Lesión maligna  29 (51,8) 27 (48,2) 1,14 0,80 1,63  

Lesión benigna  29 (52,7) 26 (47,3) 1,18 0,83 1,67  

Lesión traumática  5 (25,0) 15 (75,0) 0,48 0,22 1,04  

Localización de la lesión     >0,05 

Colon derecho  9 (34,6) 17 (65,4) 0,67 0,38 1,17  

Colon izquierdo  10 (41,7) 14 (58,3) 0,84 0,50 1,40  

Colon transverso  7 (53,8) 6 (46,2) 1,13 0,66 1,94  

Sigma  32 (53,3) 28 (46,7) 1,22 0,86 1,74  

Recto  5 (62,5) 3 (37,5) 1,32 0,75 2,34  

Total  63 (48,1) 68 (51,9)     
* Porcentajes para la fila.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 

En cuanto a las características de la lesión, las de naturaleza benigna tuvieron 

complicaciones en el 52,7% (n=29) [RP: 1,18; IC 95%: 0,83-1,67); así como el 51,8% 

de los pacientes con lesiones malignas (n=29); sin embargo, esto no obtuvo 

significación estadística (p>0,05). Ver tabla 8. 

Hasta el 62,5% de las lesiones en el recto tuvieron complicaciones en el 

postoperatorio inmediato (n=5) [RP: 1,32; IC 95%: 0,75-2,34]; al igual que el 53,8% 

(n=32) de los pacientes con lesiones en el colon sigmoides [RP: 1,22; IC 95%: 0,86-

1,74]; pero sin significación estadística (p>0,05). Ver tabla 8.   
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Tabla 9. Asociación entre clasificación ASA, evaluación nutricional preoperatoria y 

complicaciones 

 Complicaciones 

(n; %)* RP 

IC 95% 

p 

Sí No Inferior  Superior  

Clasificación ASA       <0,001 

ASA I  2 (13,3) 13 (86,7) 0,25 0,07 0,93  

ASA II  32 (42,1) 44 (57,9) 0,74 0,53 1,06  

ASA III  28 (71,8) 11 (28,2) 1,89 1,36 2,61  

ASA IV  1 (100,0) 0 (0,0) 2,10 1,75 2,51  

Evaluación nutricional    0,391 

Normopeso  17 (54,8) 14 (45,2) 1,19 0,81 1,75  

Sobrepeso  24 (48,8) 26 (52,0) 0,99 0,69 1,43  

Obesidad I 20 (43,5) 26 (56,5) 0,86 0,58 1,27  

Obesidad II  2 (50,0) 2 (50,0) 1,04 0,38 2,81  

Albuminemia  0,003 

Baja  13 (81,3) 3 (18,8) 1,87 1,36 2,55  

Normal + Alta  50 (43,5) 65 (56,5) 0,53 0,39 0,73  

Proteinemia  0,001 

Baja  25 (73,5) 9 (26,5) 1,89 1,36 2,58  

Normal + Alta 38 (39,2) 59 (60,8) 0,53 0,39 0,73  

Total  63 (48,1) 68 (51,9)     
* Porcentajes para la fila.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 

La clasificación de riesgo anestésico en las categorías III y IV se asoció de 

forma estadísticamente significativa con las complicaciones postoperatorias 

inmediatas (p<0,05). Los pacientes con ASA III tuvieron complicaciones en el 71,8% 

de los casos (n=28); [RP: 1,89; IC 95%: 1,36-2,61]. Ver tabla 9. 

El estado nutricional según el índice de masa corporal no obtuvo una asociación 

estadísticamente significativa con la presencia de complicaciones en el postoperatorio 

(p>0,05). La mayor proporción de complicaciones se presentó en el grupo de pacientes 

con peso normal (n= 17; 54,8%) [RP: 1,19; IC 95%: 0,81-1,75]. Ver tabla 9. 
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La hipoalbuminemia se asoció de forma estadísticamente significativa con las 

complicaciones en el postoperatorio inmediato (n=13; 81,3%) [RP: 1,87; IC 95%: 

1,36-2,55], al igual que la hipoproteinemia (n=25; 73,5%) [RP: 1,89; IC 95%: 1,36-

2,58] (p<0,05). Ver tabla 9.  

Tabla 10. Asociación entre otros exámenes de laboratorio y complicaciones 

 Complicaciones 

(n; %)* RP 

IC 95% 

p 

Sí No Inferior  Superior  

Hemoglobina       0,005 

Baja  26 (63,4) 15 (36,6) 1,54 1,01 2,16  

Normal + Alta  37 (41,1) 53 (58,9) 0,64 0,46 0,91  

Hematocrito     0,173 

Bajo  17 (60,7) 11 (39,3) 1,36 0,94 1,96  

Normal + Alto  46 (44,7) 57 (55,3) 0,74 0,51 1,06  

Glucosa  0,032 

Baja + normal  31 (40,3) 46 (59,7) 0,68 0,48 0,96  

Elevada  32 (59,3) 22 (40,7) 1,47 1,03 2,01  

Creatinina  0,274 

Baja + normal  60 (47,2) 67 (52,8) 0,63 0,35 1,14  

Elevada  3 (75,0) 1 (25,0) 1,58 0,88 2,88  

INR       0,957 

Normal  62 (48,1) 67 (51,9) 0,96 0,24 3,89  

Elevado  1 (50,0) 1 (50,0) 1,04 0,26 4,21  

Total  63 (48,1) 68 (51,9)     
* Porcentajes para la fila.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 

Los valores de hemoglobina y de glucosa se asociaron de forma 

estadísticamente significativa con las complicaciones en el postoperatorio inmediato 

(p<0,05). El 63,4% de los pacientes con anemia tuvo complicaciones (n=26) [RP: 1,54; 

IC 95%: 1,01-2,16]. De los pacientes que estaban con hiperglucemia en el 
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preoperatorio, el 59,3% (n=32) tuvo complicaciones en el postoperatorio inmediato 

[RP: 1,47; IC 95%: 1,03-2,01]; (p<0,05). Ver tabla 10. 

Los valores del hematocrito bajo (n=17; 60,7%) [RP: 1,36; IC 95%: 0,94-1,96] 

y de creatinina elevada (n=3; 75%) [RP: 1,58; IC 95%: 0,88-2,88] no se asociaron de 

forma estadísticamente significativa con las complicaciones en el postoperatorio 

inmediato (p>0,05). Los pacientes con INR elevado tuvieron igual proporción de 

presencia y ausencia de complicaciones (n=1; 50%) [RP: 1,04; IC 95%: 0,26-4,31] 

(p>0,05). Ver tabla 10. 

4.3. Análisis multivariado  

Para el análisis multivariado, se utilizó un modelo de regresión logística 

binaria, se consideró como variable dependiente la presencia de complicaciones en el 

postoperatorio inmediato y, se incluyeron las variables que obtuvieron significación 

estadística en el análisis bivariado. Se utilizó la prueba de bondad de ajuste de Hosmer 

y Lemeshow, tras la cual, se obtuvo un 71% de certeza en la predicción de 

complicaciones con este modelo.  

Tabla 11. Análisis multivariado 

 Coeficiente B Sig. 

 Edad > 65 años 0,270 0,006 

Comorbilidades  0,067 0,891 

ASA III  19,686 1,000 

Hipoalbuminemia 0,436 0,495 

Hipoproteinemia  1,324 0,010 

Anemia  0,231 0,564 

Hiperglucemia 0,573 0,151 
Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Calle, J (2020).  
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En la tabla 11 se observa que, en el análisis multivariado, los factores 

preoperatorios que se asocian con la aparición de complicaciones en el postoperatorio 

inmediato, de cirugía colorrectal, son la edad mayor a 65 años y, la desnutrición, por 

hipoproteinemia (p<0,005).   
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Capítulo V  

5. Discusión  

En esta investigación se incluyeron 131 pacientes adultos, a los que se les 

realizó cirugía colorrectal en el Hospital San Francisco de Quito, en el periodo de 2015 

a 2019. La población analizada se caracterizó por un predominio de pacientes de sexo 

masculino (56,5%), con una edad mayor a los 65 años, lo que indica que se trataba de 

adultos mayores en el 56,5% de los casos. Se observó una distribución bastante similar 

entre las afecciones malignas (n=42,7%) y benignas (42%) y, la localización más 

frecuente fue en colon sigmoides (45,8%) y en el colon derecho (19,8%).   

Estos resultados coinciden con los reportes de Buccafussa et al., (2019), quien 

describe que las afecciones de colon y recto, tienen una prevalencia similar en ambos 

sexos y, se asocia con el estilo de vida, más que con el sexo. La edad sí ha sido 

reconocida como un factor que predispone a las afecciones de colon y recto; ya sean 

benignas o malignas, se describe una tendencia al incremento con la edad; además de 

otros factores, como la dieta, el consumo de ultra procesados, los hábitos tóxicos y el 

bajo consumo de fibra; todo esto, unido al antecedente familiar y a la edad avanzada, 

predispone a la aparición de afecciones de colon y recto.   

La población analizada también se caracterizó por un predominio a la 

malnutrición por exceso, ya que el 76,4% de los casos, se catalogó como sobrepeso u 

obeso; sin embargo, no hubo significación estadística al analizar la asociación entre 

malnutrición por exceso y complicaciones (p>0,05). Estos resultados también 

concuerdan con los reportes de otros investigadores, que establecen una asociación 

directa y proporcional entre la malnutrición por exceso y las afecciones de colon y 
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recto, ya sea benignas, como los divertículos (Bae et al., 2019), que se asocian con un 

incremento de la presión intraluminal con el sobrepeso u obesidad, o malignas, que se 

han asociado con el consumo de grasas, estilo de vida sedentario, sobrepeso u obesidad 

(Kuipers et al., 2015).  

Otros hallazgos importantes en esta serie de casos, fue la presencia de 

hipoproteinemia en el 26% de los casos, hipoalbuminemia (12,2%), anemia (31,3%) e 

hiperglucemia (41,2%), lo que se justifica porque se trataba de una población 

predominantemente adulta mayor, con gran presencia de comorbilidades, en la que 

solamente el 39,7% de los casos no reportó enfermedades crónicas asociadas, lo que 

indudablemente constituye un factor predisponente a la aparición de complicaciones 

en el postoperatorio.  

Al analizar la incidencia de complicaciones postoperatorias, se observó que 

estuvieron presentes en el 48,1% de los casos y, las más frecuentes fueron las 

infecciones del sitio quirúrgico superficiales (24,4%) y en un porcentaje menor, las 

fugas de la anastomosis (9,2%). Estos resultados indican que un porcentaje cercano a 

la mitad de los casos tuvo complicaciones en el postoperatorio inmediato. Pero al 

analizar las complicaciones por separado, se observa que la infección del sitio 

quirúrgico, estuvo por debajo de las cifras reportadas por el CDC (2020), que 

menciona que en cirugía colorrectal, loas infecciones del sitio quirúrgico afectan a más 

del 30% de los casos.  

Esto se explica porque, al tratarse de heridas contaminadas, se incrementa 

considerablemente el riesgo de infección del sitio quirúrgico, especialmente en 

pacientes adultos mayores, con otros factores de riesgo, como la desnutrición proteico-



70 

 

energética o la hiperglucemia, que fueron también hallazgos frecuentes en esta serie 

de casos. Estos hallazgos pueden sustentarse en los de Badia et al., (2020) para quienes 

en un estudio con 335 cirujanos colorrectales, observaron que, la infección del sitio 

quirúrgico era la complicación más frecuente y, tenía una relación directa con el estado 

nutricional de los pacientes.  

Estos investigadores obtuvieron resultados poco concluyentes entre el uso de 

limpieza mecánica del colon y la prevención de infecciones del sitio quirúrgico, 

mencionando que su efectividad era superior cuando se combinaba la preparación 

mecánica del colon con el uso de antibióticos (Badia et al., 2020), lo que en esta serie 

de casos sucedió solamente en el 23,7% de los casos.  

En esta investigación se obtuvo una asociación estadísticamente significativa 

entre la malnutrición proteico-energética y las complicaciones en el postoperatorio; de 

forma que, los pacientes con hipoproteinemia e hipoalbuminemia, tuvieron 

significativamente más complicaciones que los pacientes con valores de proteínas 

totales y albumina normales. Estos resultados coinciden con los de Wolf et al., (2020)  

para quienes, en una serie de 9289 pacientes de cirugía colorrectal, demostraron que 

la desnutrición, dada por hipoalbuminemia e hipoproteinemia, se asoció con mayor 

tiempo de estancia hospitalaria, incidencia de infección del sitio quirúrgico, tiempo de 

ventilación mecánica, disfunción renal o cardiaca, asumiendo que el estado nutricional 

debería optimizarse antes de la cirugía de afecciones de colon y recto, por su asociación 

con el pronóstico desfavorable.  

También Hennessey et al., (2017) reportaron resultados similares a los de esta 

investigación. Al analizar una serie de 524 pacientes de cirugía de colon y recto, 
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observaron que los pacientes con desnutrición e hipoproteinemia, tuvieron mayor 

incidencia de infecciones del sitio quirúrgico profundas y de órgano espacio, así como 

mayor estadía hospitalaria y mayor probabilidad de adquirir otras infecciones 

nosocomiales, incluidas las úlceras de decúbito, neumonía e infección de vías 

urinarias, lo que explican por la tendencia a la inmunosupresión que implica la 

hipoproteinemia, por el déficit de inmunoglobulinas asociado.      

Por otra parte, a pesar de que hubo un predominio de malnutrición por exceso 

en estos pacientes, no se estableció una asociación estadísticamente significativa entre 

el sobrepeso o la obesidad y las complicaciones en el postoperatorio (p>0,05), lo que 

concuerda con los resultados de Weber et al., (2020) que estudiaron 2019 pacientes de 

cirugía colorrectal, establecieron que la obesidad no incrementaba la mortalidad; 

aunque si, se asoció con la necesidad de reintervención. Los pacientes con obesidad, a 

pesar de tener mayor frecuencia de hipertensión arterial, intolerancia a la glucosa y 

fallo renal, no tuvieron mayor predisposición a las complicaciones en el trabajo 

mencionado, ni en esta investigación.  

Adicionalmente, se estableció una asociación con significación estadística 

entre la anemia e hiperglucemia con aparición de complicaciones en el postoperatorio, 

lo que también coincide con los reportes de Kwon et al., (2020) que estudiaron una 

serie de 1899 pacientes de cirugía colorrectal oncológica, estableciendo que la anemia 

en el preoperatorio y la necesidad de transfusiones durante y después de la cirugía, se 

asociaba con peor pronóstico e incremento de la mortalidad en estos pacientes; sin 

embargo, para Bruns et al., (2019) esta relación no está muy bien establecida, ya que 
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en una serie de 2095 pacientes de cirugía colorrectal, observó una asociación muy 

discreta entre la anemia en el preoperatorio y la aparición de complicaciones.  

De los pacientes que tenían hiperglucemia en el preoperatorio, el 59,3% tuvo 

complicaciones en el postoperatorio (p<0,05), lo que indica que, en esta serie de casos, 

la hiperglucemia se asoció de forma significativa con la aparición de complicaciones. 

Estos resultados coinciden con los de varios autores, que relacionan la hiperglucemia 

con complicaciones como la infección del sitio quirúrgico y la fuga de la anastomosis, 

en los pacientes de cirugía colorrectal.  

Para Picón (2018), en el estudio de 78 pacientes de cirugía colorrectal en un 

hospital ecuatoriano, existió una relación importante entre la hiperglucemia 

preoperatoria y la fuga de la anastomosis e infección del sitio quirúrgico. Los factores 

de riesgo de complicaciones identificados, coinciden con los de este trabajo, siendo la 

edad mayor a 65 años, la presencia de comorbilidades, la malnutrición, anemia e 

hiperglucemia.  

En esta investigación se demostró que los factores de riesgo más importantes 

para la aparición de complicaciones postoperatoria de cirugía colorrectal, no difieren 

de los descritos en investigaciones similares (Bakker et al., 2014; Chapuis et al., 2013; 

Kwon et al., 2020; Wolf et al., 2020) siendo la edad, la presencia de comorbilidades, 

la hipoproteinemia e hipoalbuminemia, anemia e hiperglucemia. En el análisis 

multivariado, los factores que permanecieron asociados de forma significativa, son la 

edad y la hipoproteinemia (p<0,05), los que son los factores más importantes 

identificados en esta investigación. Ambos factores, aunque por mecanismos 

diferentes, se relacionan con un deterioro de la respuesta inmune de los pacientes, que 
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favorece la aparición de infecciones del sitio quirúrgico (fue la complicación más 

frecuente en esta serie de casos).  

Por lo tanto, se acepta la hipótesis de trabajo H1: Los factores prequirúrgicos, 

son predictores de complicaciones postquirúrgicas inmediatas en cirugía colorrectal, 

en el Hospital IESS San Francisco de Quito desde el 2015 al 2019; siendo los factores 

más importantes la edad > 65 años y la hipoproteinemia.  

  5.1. Limitaciones del estudio  

Este trabajo tiene como limitación que se analizaron los pacientes de un solo 

hospital, por lo que la muestra no fue representativa de todas las regiones del país, 

además, no se tuvieron en cuenta las habilidades o la experiencia del cirujano, que ha 

sido identificado como un factor de riesgo para estas complicaciones en la literatura 

especializada.   



74 

 

Capítulo VI 

6. Concusiones y Recomendaciones  

6.1. Conclusiones 

- En esta serie de 131 casos de cirugía colorrectal, los factores de riesgo pre 

quirúrgicos más importantes para la aparición de complicaciones 

postoperatorias, según el análisis multivariado, fueron la edad mayor a 65 años 

y la hipoproteinemia, lo que no difiere de los reportes de investigaciones 

similares. Por lo tanto, se acepta la hipótesis de trabajo: H1: Los factores 

prequirúrgicos, son predictores de complicaciones postquirúrgicas inmediatas 

en cirugía colorrectal, en el Hospital IESS San Francisco de Quito desde el 

2015 al 2019.  

- La población analizada se caracterizó por un predominio de los adultos 

mayores, de sexo masculino, con una tendencia a la malnutrición por exceso y 

a la presencia de comorbilidades asociadas.  

- Las complicaciones postoperatorias se presentaron en el 48,1% de los casos, 

siendo la más frecuente la infección superficial del sitio quirúrgico (24,4%) y 

la fuga de la anastomosis (9,2%).  

- La desnutrición de los pacientes, caracterizada por la presencia de 

hipoproteinemia e hipoalbuminemia, se asoció de forma significativa con la 

presencia de complicaciones en el postoperatorio. Esta asociación no se 

estableció para el índice de masa corporal.   

- Otros factores preoperatorios, como la anemia y la hiperglucemia, también se 

relacionaron de forma estadísticamente significativa con la presencia de 
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complicaciones en el postoperatorio, lo que también coincide con lo descrito 

en la literatura especializada.  
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6.2. Recomendaciones  

 

- Se recomienda la valoración preoperatoria cuidadosa, con el especialista en 

nutrición, que permita mejorar el estado nutricional en los pacientes adultos 

mayores que serán sometidos a cirugía colorrectal, ya que tienen un riesgo 

elevado de complicaciones en el postoperatorio.  

- Se propone establecer estrategias de prevención y control del sobrepeso, 

obesidad y enfermedades crónicas no trasmisibles, ya que demostraron ser 

frecuentes en la población con afecciones de colon y recto.  

- Se sugiere, en investigaciones futuras, ampliar la población de estudio y los 

posibles factores de riesgo de complicaciones, incluyendo la experiencia del 

cirujano, ya que la prevalencia de complicaciones fue elevada en esta serie de 

casos.  

- Se aconseja dar a conocer en el personal de cirugía colorrectal, los resultados 

de esta investigación, ya que aporta evidencia que pudiera facilitar el manejo y 

la toma de decisiones con los pacientes de cirugía colorrectal, especialmente 

en la prevención de complicaciones postoperatorias.  

-  Se exhorta a compensar el estado del paciente antes de la cirugía de colon y 

recto, especialmente los valores de hemoglobina y glucosa, por su relación con 

la presencia de complicaciones en el postoperatorio.    
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Anexos  

Anexo  1. Instrumento de recolección de datos  

Código: __________ Fecha: ________ 

Características demográficas 

Edad  ___Años  

Sexo  
Hombre ____ 

Mujer ___ 

Indicación de la cirugía 

Naturaleza de la lesión  

Trauma____ 

 

Patología maligna____  

 

Patología benigna:  

Divertículos____ 

Pólipos____ 

  

Localización de la lesión  

Colon Derecho___  

Colon Izquierdo ____ 

Colon Transverso ___ 

Recto ____ 

Colon y recto____  

Antecedentes  

Comorbilidades 

HTA___  

Diabetes mellitus___ 

Otras ____ 

Ninguna ____ 

Antecedentes de cirugía abdominal 

previa 

Sí ___ 

No ___ 

Factores preoperatorios  

Clasificación ASA 

I ____ 

II ___ 

III ___ 

 Índice de masa corporal (IMC) _______ 

Evaluación nutricional según IMC  

Peso insuficiente ___ 

Peso normal ____  

Sobrepeso ___ 

Obesidad I ___ 

Obesidad II ___ 

Obesidad III  ____ 
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Preparación del colon   

Medicamentosa   

Parenteral ___ 

Oral____ 

Ninguna ___ 

Mecánica   
Sí ____ 

No ____ 

Exámenes de laboratorio 

Albúmina ____g/dL 

Proteínas Totales  ____g/dL 

Hemoglobina  ____g/dL 

Hematocrito  ____% 

Glucemia  ____mg/dL  

INR  

Bajo: ≤  0,7 ____ 

 

Normal:  0,8-1,2 ____ 

 

Elevado:  ≥ 1,3 ____ 

Creatinina  ____mg/dL  

Complicaciones postoperatorias 

Íleo paralítico 

Metabólico ____ 

Mecánico ____ 

Ninguno ____ 

Fuga anastomótica 
Sí___ 

No ____ 

Infección del sitio quirúrgico 

superficial  

Sí___ 

No ____ 

Colección intraabdominal  
Sí ____ 

No ____ 

Hemorragia  
Sí ____ 

No ____ 

Elaborado por: Calle, J (2020).  

 


