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RESUMEN.

Titulo del protocolo: Calidad de vida, capacidad funcional y complicaciones en
pacientes con cancer rectal operados de reseccidon anterior baja y ultrabaja con
colostomia de transverso en asa versus ileostomia de proteccion.

Objetivo: Comparar calidad de vida (CV), capacidad funcional (CF) vy
complicaciones en pacientes con cancer de recto (CR) intervenidos de reseccion
anterior baja (RAB) y ultrabaja (RAUB) con colostomia de transverso en asa (CTA)
versus ileostomia de proteccion (IP) en un Hospital de 3er nivel de atencion del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Puebla, México.

Métodos: Estudio comparativo, observacional, transversal, en pacientes con CR
con CTA (Grupo 1) o IP (Grupo 2) atendidos en 2018-2021. Se revisé expediente
clinico para evaluar CF (escalas ECOG y Karnofsky) pre y postquirdrgicas,
complicaciones y reingreso hospitalario (RH), valoracién por otra especialidad (VE).
Se aplicé la encuesta EQ-5D telefénicamente para valorar CV. Se utilizé estadistica
descriptiva, t de Student, X2, U de Mann-Whitney.

Resultados: 22 pacientes. Grupol: 12 pacientes; CF media prequirtrgica ECOG
0.83, Karnofsky 91.66%; postquirargica ECOG 1, Karnofsky 89.17%. CV
postquirdrgica medias valor indice 0.76 y estado funcional 82.5%; RH 25%, VE 42%.
Grupo 2: 10 pacientes; CF media prequirargica 0.80 (ECOG), 90% (Karnofsky); CF
media postquirtrgica 1.5 (ECOG), 84% (Karnofsky); CV medias valor indice 0.68 y
estado funcional 74%, RH 50%, VE 80%. Complicaciones: 100% de la muestra.

Comparaciones: CF prequirargica: ECOG p=0.923 y Karnofsky p=0.539. La



postquirdrgica: ECOG p=0.140 y Karnofsky p=0.107. La CV postquirdrgica: el valor
indice fue p=0.474 y el estado de salud p=0.107.

Conclusiones: Las diferencias en CV, CF y complicaciones entre CTA e IP en
pacientes con CR intervenidos de RAB y RAUB no fueron significativas.

Palabras clave: Cancer rectal, estoma, calidad de vida, complicaciones.

Autores: Iris Isamar Tiscarefio Lozano, José Manuel Carlos Segura Gonzalez,

Arturo Garcia Galicia.
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1. INTRODUCCION

El cancer colorrectal es una patologia muy frecuente a nivel mundial, siendo el tercer
tipo de cancer con mayor frecuencia en nuestro pais, y una de las principales causas

de muerte por cancer, por lo que supone un problema importante de salud publica.

Actualmente no existe un protocolo de tamizaje ideal, sin embargo, los protocolos
realizados han ayudado a disminuir la incidencia de esta patologia en paises

desarrollados.

Para el diagnostico de esta patologia es imprescindible una adecuada exploracion
fisica y una colonoscopia con toma de biopsia, siendo ésta Ultima el estandar de

oro.

El cancer de recto requiere de una adecuada estadificacion preoperatoria, ya que

asi es posible clasificar al paciente para las diferentes terapias que requiera.

En cuanto al tratamiento quirargico en etapas localizadas y dependiendo del sitio,
localizacion y tamafio tumoral, se prefiere la reseccion con anastomosis y
preservacion de esfinteres. Sin embargo, esta técnica puede presentar diversas
complicaciones, siendo la mas trascendental la dehiscencia de anastomosis, la cual
presenta una incidencia muy variable (2-25%) y su importancia deriva en que puede
aumentar la morbimortalidad de manera significativa. Para reducir este tipo de
complicacion se han realizado estomas derivativos de protecciéon para la
anastomosis colorrectal. Estos, a su vez, pueden presentar varias complicaciones,
las cuales varian segun el segmento de intestino utilizado para realizar el estoma,

un ejemplo de esto, son las ileostomias de alto gasto que conllevan a desequilibrio
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hidroelectrolitico, falla renal aguda y/o alteraciones metabdlicas, que disminuyen la
calidad de vida y la capacidad funcional de los pacientes y aumentan la tasa de
readmision hospitalaria, por lo que planteamos la realizacion de este estudio para
valorar si el uso de colostomia de transverso en asa de proteccion disminuye las
complicaciones propias del uso de ileostomias y aumenta la calidad de vida y la

capacidad funcional.
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1.1. ANTECEDENTES GENERALES.

El cancer colorrectal es una patologia muy frecuente en la poblacion, se
diagnostican en el mundo aproximadamente 1, 849, 518 casos, siendo el tercer tipo
de cancer mas frecuente y la segunda causa de muerte con 880, 792; en México es
el tercer tipo de cancer mas frecuente con 14, 900 casos nuevos por afo, siendo la

sexta causa de muerte por cancer con el 7.41% [1].

Este tipo de cancer afecta principalmente a adultos a partir de los 50 afios, con edad
media de diagndstico en hombres a los 68 afios y en mujeres a los 72 afios, sin

embargo, se ha constatado un aumento de la incidencia en personas mas joévenes

[1].

Uno de los principales factores prondsticos es el estadio del cancer al realizar el
diagnéstico; en poblaciones latinoamericanas el 38% se diagnostican con
enfermedad localizada, el 36% con enfermedad regional y el 21% con enfermedad
avanzada. El diagndstico temprano es fundamental ya que la tasa de supervivencia
a 5 afios en enfermedad localizada es del 91% en contraste con enfermedad

avanzada de tan solo el 17% [1].

Hasta el 90% de los casos de cancer colorrectal son esporadicos, asociandose a
diferentes factores de riesgo dentro de los cuales destacan edad, enfermedad
inflamatoria intestinal, dieta rica en grasas o alimentos procesados, bajo consumo

de fibra, alcoholismo, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, diabetes y sindrome
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metabdlico. Hasta en un 5-10% se pueden asociar a sindromes genéticos como son
el sindrome de Lynch, la poliposis adenomatosa familiar, la poliposis juvenil, etc.

[1,2].

No existe un protocolo de tamizaje ideal para el cancer colorrectal, actualmente se
utiliza la sangre oculta en heces anual y colonoscopia cada 10 afios. Al presente,
se clasifican a los pacientes segun los factores de riesgo, en riesgo promedio
(mayores de 50 afios sin factores de riesgo), intermedio (con antecedentes
familiares o personales de cancer colorrectal) y alto (con sindromes genéticos de
riesgo), realizando el tamizaje en los que presentan riesgo promedio a los 50 afios,
y en los otros dos grupos se inicia a los 40 afios o 10 afios antes de la edad del

familiar con cancer colorrectal [1].

El diagnostico se realiza mediante exploracion fisica con tacto rectal y con
colonoscopia con toma de biopsia para confirmacién histopatoldgica, siendo ésta el
estandar de oro para la deteccién de cancer colorrectal, con una sensibilidad mayor

al 95% [1,2].

Conforme a la localizacién del tumor con respecto del margen anal se puede
clasificar el cancer rectal de tercio inferior (<5cm), tercio medio (5-10cm) y de tercio
superior (>10cm), los tumores a mas de 15cm del margen anal se consideran de

colon [2].

Para la estatificacion clinico patolégica se utiliza la escala TNM en su 8va edicion,

(Anexo 1y 2) [3], la cual evalla las caracteristicas del tumor, los ganglios linfaticos
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regionales y las metastasis a distancia, para ésta es necesario realizar una historia
clinica completa, exploracion fisica con tacto rectal, estudios de laboratorio
incluyendo biometria hemética completa, pruebas de funcionamiento renal y
hepético, antigeno carcinoembrionario (CEA) y tomografia axial computarizada
(TAC) de térax, abdomen y pelvis [2]. Existen otros estudios de imagen que nos
permiten una adecuada estatificacion como son el ultrasonido endoscopico rectal,
que permite definir la infiltracion tumoral, para asi ofrecer un tratamiento especifico
en etapas tempranas; la resonancia magnética que permite una adecuada
estatificacion locorregional detectando invasion vascular extramural, infiltracién
tumoral y el margen de reseccion circunferencial y enfermedad metastésica
sincrénica/ metacronica; la tomografia con emisiébn de positrones (PET Scan)
provee informacion de enfermedad fuera de la pelvis, sin embargo no se recomienda

en todos los pacientes [2].

En cuanto a la histopatologia el 90% de los tumores de recto son de tipo
adenocarcinoma, siendo la variante mas frecuente la intestinal, que segun su
componente glandular se clasifica en bien diferenciado, moderadamente
diferenciado y poco diferenciado, existen otras variantes como el adenocarcinoma
mucinoso, células en anillo de sello y adenoescamoso, también existen tumores sin
diferenciacion glandular como el carcinoma epidermoide, neuroendocrino y el

indiferenciado [1].

La decision de un tratamiento quirdrgico en cancer de recto depende de tres

aspectos: la localizacion del tumor, el estadio de la enfermedad y la presencia o
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ausencia de caracteristicas de alto riesgo (margenes con tumor, poca

diferenciacion, invasion linfovascular o perineural) [1].

La reseccién endoscoépica puede ser tanto diagndstica como terapéutica, se utiliza
para tumores pequefios, polipos y debe realizarse en bloque para valorar margenes
y profundidad; la cirugia radical con linfadenectomia se recomienda en pacientes
con alto riesgo, se debe realizar una exéresis mesorrectal total examinando al
menos 12 ganglios linfaticos para considerarla una cirugia 6ptima, ademas se deben

evaluar los margenes proximal, distal y circunferencial [2—4].

En etapas tempranas (Tis y TINO) de bajo grado, el tratamiento es escision local
transanal que requiere que sean tumores menores a 3cm, localizados a 8cm de
margen anal, que abarquen menos del 30% de la circunferencia, maviles, tipo
adenocarcinoma bien diferenciado, sin invasion perineural o linfovascular [2-4]. Una
alternativa al tratamiento quirdrgico puede ser radioterapia local (braquiterapia o
técnica de Papillon). En etapas tempranas que no son candidatos a tratamiento con
escision local (T1,T2, de intermedio o alto grado con NO o incluso N1) deben ser
tratados con cirugia radical (reseccién anterior baja o abdominoperineal), por el alto
riesgo de recurrencia y de afectacion linfatica, por lo que es necesario realizar una
exéresis mesorrectal total; ademas se debe realizar diseccion linfatica lateral en
tumores que se encuentran por debajo de la reflexion peritoneal para disminuir el
riesgo de recurrencia local y mejorar la sobrevida. Si se considera terapia
neoadyuvante, esta puede ser con quimiorradioterapia (QT/RT) o radioterapia de

ciclo corto. [3].
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En tumores T2 menores de 4 cm una alternativa al tratamiento radical es la escision
local posterior a radioterapia (RT) o QT/RT neoadyuvante, sin embargo, esta

estrategia solo se recomienda en pacientes con alto riesgo quirargico. [2]

Posterior a la cirugia transabdominal radical en tumores T1-2 NO, se debe realizar
una valoracion patologica de la pieza quirargica, en caso de encontrar T1-2 NO el
paciente continua en observacioén, sin embargo si se encuentra T3-T4 NO MO o T1-
4 N1-2 es indicacion de tratamiento adyuvante.[3] Otras indicaciones de QT/RT
adyuvante es en pacientes con margen circunferencial >1mm, T4b, N2, si hay
defectos en la exéresis mesorrectal, en tumores a menos de 4cm del margen anal
por probable involucro de ganglios linfaticos pélvicos laterales, o cuando existe

invasion vascular o perineural extramural [2].

En enfermedad localmente avanzada (T2,T3 N1-2) existe controversia entre la
utilizacion de tratamiento neoadyuvante con QT/RT o radioterapia de ciclo corto a
todos los pacientes con ganglios positivos, ya que si en la cirugia radical se realiza
una adecuada reseccidn con una exéresis mesorrectal en bloque el riesgo de
recurrencia es bajo [2]. Sin embargo, las guias de la National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) recomiendan tratamiento neoadyuvante, ya sea QT/RT o
radioterapia de ciclo corto, con posterior estatificacion a las 8 semanas del término
de la RT y completar con el tratamiento primario (cirugia radical transabdominal), o
en caso de contraindicacion de la misma enviar a tratamiento sistémico [3]. Los

tumores del tercio superior o medio se deben tratar con reseccion anterior baja con
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exéresis mesorrectal total, en caso de ser del tercio inferior con involucro del esfinter

anal o musculo elevador del ano se debe realizar reseccién abdominoperineal [1].

Existen dos variantes del tratamiento neoadyuvante como son la QT/RT (48-50 Gy
divididos en 25-28 fracciones) y la radioterapia de ciclo corto (25 Gy divididos en
fracciones de 5Gy por 1 semana). Para valorar la respuesta a la QT/RT
neoadyuvante se realiza un examen fisico con tacto rectal, proctoscopia y estudios
de imagen como RMI que nos indica la estrategia quirargica o la posibilidad de una
estrategia de “vigilancia y espera” cuando los pacientes presentan una respuesta
clinica completa (hasta en el 10-40% de los pacientes), sin embargo, si se opta por
esta estrategia se debe realizar un seguimiento estrecho y riguroso con estudios de
imagen (RMI) para asegurar que en caso de ser necesario se realice el tratamiento
quirargico adecuado. En los pacientes que se planee un tratamiento quirdrgico, se
deben realizar estudios de imagen al finalizar el tratamiento neoadyuvante para

establecer el plan quirargico [2].

El intervalo entre el tratamiento neoadyuvante y la cirugia, es aun controversial, en
caso de radioterapia de ciclo corto que no requiere valoraciéon de la respuesta, la
cirugia debe realizarse en los primeros 7 dias de finalizado el tratamiento, en caso
de pacientes mayores de 75 afos idealmente se debe realizar en los primeros 3
dias; en caso de QT/RT el intervalo varia de 4-12 semanas entre el término de la
terapia neoadyuvante y la cirugia, las guias de la NCCN recomiendan realizarlo a

las 8 semanas [2,3].
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Las guias de la sociedad Japonesa de cancer de colon y recto en el estadio clinico
IV (cualquier T, cualquier N, M1), el cual se asocia a metéstasis distantes a higado,
pulmon, peritoneo, cerebro, ganglios linfaticos distantes u otros érganos (hueso,
bazo, etc.); recomiendan si el tumor primario y la metastasis son resecables se debe
realizar reseccion de ambos; si solo la enfermedad metastasica es resecable y el
primario no lo es, se debe valorar otro tipo de tratamiento (quimioterapia, RT, cirugia
paliativa); si el tumor primario es resecable y las metéstasis irresecables la
indicacién de reseccién del tumor primario se indica basado en el pronéstico y en

los sintomas (hemorragia, anemia severa, perforacion, estenosis) [4].

La vigilancia se debe realizar segun la estatificacion del tumor, en caso de tumores
Tis que solo hayan requerido de escision transanal local, la vigilancia se realiza con
proctoscopia cada 3-6 meses en los primeros dos afios, posteriormente cada 6
meses hasta completar 5 afios y colonoscopia 1 afio posterior a la cirugia; en
tumores estadio clinico | (estadificados quirargicamente) el seguimiento es con
colonoscopia al afio; para estadios clinicos II-1V se debe realizar exploracion fisica
y antigeno carcinoembrionario (ACE) cada 3-6 meses en los primeros 2 afos,
posteriormente cada 6 meses hasta completar 5 afios, ademas la TAC de torax
abdomen y pelvis se debe realizar cada 6 meses por 5 afios en estadios Il-lll y en
estadio IV realizarla cada 3-6 meses en los primeros 2 afios y posteriormente cada
6-12 meses hasta completar 5 afos; se completa la vigilancia con colonoscopia al

afo posterior a la cirugia. EI PET Scan no se recomienda para la vigilancia [3].
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Si se detecta elevacion en el ACE, se debe sospechar recurrencia de la enfermedad
y es necesario realizar protocolo de estudio con exploracion fisica, colonoscopia,
TAC contrastada de térax, abdomen y pelvis y considerar la utilizacién de PET Scan,
en caso de resultar con hallazgos positivos a recurrencia en anastomosis 0
Gnicamente pélvica o0 si es positiva a metastasis metacronicas, valorar si la
recurrencia es potencialmente resecable o no, ya que el tratamiento puede ser
reseccion y posterior quimioterapia o iniciar con tratamiento sistémico ya sea
quimioterapia, QT/RT o radioterapia de ciclo corto, con posterior valoracion para

reseccion [3].
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1.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

En los pacientes oncoldgicos es imprescindible valorar la capacidad funcional, ya
gue la autonomia o el grado de dependencia van a influir en el tipo de tratamiento
que se ofrezca o0 que pueda tolerar el paciente. Existen diferentes escalas para
valorarla, las que se utilizan con mayor frecuencia son la escala de Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) y Karnofsky, (anexo 3y 4), las cuales evaluan
la actividad, el trabajo y el autocuidado. Karnofsky valora el estado funcional de
forma gradual del 100 (vida normal) al O (defuncién) y ECOG lo realiza en grados,
del O (normal) al 5 (defuncion). En oncologia la capacidad funcional que limita un

tratamiento especifico se sita en un Karnofsky de 60-70 y ECOG de 2 [5].

Ademas de la capacidad funcional es importante valorar la calidad de vida en los
pacientes, la cual no cuenta con una definicion establecida, sin embargo hace
referencia a un fendmeno subjetivo que abarca éareas fisicas, emocionales,
funcionales, sociales y espirituales [5]; en general, el cancer produce un efecto
psicolégico importante en el paciente y en su entorno, es especialmente importante
hablar de calidad de vida en pacientes con cancer de recto, ya que pueden ser
sometidos a tratamientos altamente invasivos como cirugias radicales y terapias
sistémicas (quimioterapia/ radioterapia), ademas posterior a la reseccién quirurgica,
se puede requerir la utilizacibn de estomas, que pueden ser permanentes o

transitorios que afectan la calidad de vida de los pacientes [6].

Por lo anterior, en pacientes con cancer rectal es importante incorporar la evaluacion

de calidad de vida, para asi conocer y comprender el impacto de los tratamientos
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en la experiencia del paciente, tanto fisicos como emocionales [6]. Existen
diferentes instrumentos para valorar la calidad de vida en los pacientes, tanto
genéricos como especificos, dentro de los principales tenemos indice de Calidad de
Vida de Spitzer (QLI), la uniescala de Spitzer, el Therapy Impact Questionaire (TIQ)

y el EuroQol 5-dimensional (EQ-5D), entre otros [5,7].

El EQ-5D consta con una version validada al espafiol y es ampliamente utilizada en
varios paises, evalia 5 dimensiones: Movilidad, cuidado personal, actividades
habituales, dolor/ malestar y angustia/ depresion y cada item considera tres
respuestas posibles: “sin problema”, “problemas moderados” o “problemas

severos”, por lo tanto, es factible utilizarla en diferentes tipos de estudios [7].

La reseccién anterior baja y la reseccion abdominoperineal son el tratamiento mas
efectivo para el cancer de recto localizado, aunado a esto, uno de los avances mas
importantes ha sido la exéresis mesorrectal ya que reduce la recurrencia local sin
necesidad de tratamiento adyuvante [8]. Ademas el tratamiento neoadyuvante con
radioterapia disminuye el riesgo de recurrencia local hasta en un 50% y aumenta la

supervivencia a 10 afios en pacientes con EC III [9].

Lo mas actual para el tratamiento quirtrgico de cancer de recto es la reseccion con
anastomosis, con preservacion de la funcién esfinteriana en mas del 70% de los
casos [10]. La complicacion mas seria de esta técnica es la dehiscencia de la
anastomosis, la cual se define como una ruptura de la linea de sutura de una

anastomosis quirdrgica, con la posterior fuga de material intestinal [11]; esto puede
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generar signos de peritonitis postquirdrgicos, fistulas rectovaginales o abscesos
pélvicos [12]; la incidencia de la dehiscencia anastomotica posterior a reseccion
anterior baja varia entre 2-25% dependiendo del didmetro del tumor, localizacion,
nivel de la anastomosis [8]. Mientras la anastomosis sea mas distal existe un riesgo
mayor de dehiscencia anastomética, por ejemplo varia del 3-11% en el tercio
superior y medio y puede llegar hasta el 20% en el tercio inferior [10,13]. La
dehiscencia anastomotica es significativamente mayor en los pacientes que no

presentan ileostomia derivativa (44.4% vs 12.7%) [14].

La dehiscencia de la anastomosis puede tener diferentes complicaciones que
aumentan tanto la mortalidad como la morbilidad, como son el riesgo de re
intervencidn quirdrgica, sepsis de origen abdominal y estenosis del neo recto,
ademas existe evidencia de que aumenta el riesgo de recurrencia y disminuye el
tiempo de sobrevida [10,13]; por lo que de forma profilactica se realizan estomas
derivativos para disminuir el riesgo de fuga anastomotica, los estomas mas
utilizados son las colostomias o ileostomias, sin embargo, continua un debate entre

cual es el procedimiento derivativo mas optimo [14].

Los estomas derivativos no estan indicados de manera sisteméatica en pacientes
sometidos a reseccion anterior baja, generalmente se realizan cuando existen
morbilidades asociadas, edad avanzada, desnutricion, obesidad, sexo masculino,
preparaciones intestinales no optimas, oclusién intestinal, diseccion pélvica
complicada, hemorragia mayor, transfusiones, anastomosis a tensién, fugas en la
prueba neumatica, rodetes anastomoéticos rotos o radioterapia neoadyuvante.

Actualmente la indicacion mas habitual es la proximidad de la anastomosis al
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margen anal, la mayoria de los autores recomiendan a partir de 5cm, ya que a menor

distancia la dehiscencia es 6.5 veces mayor [15,16].

Los estomas son aperturas intestinales, temporales o permanentes, y se clasifican
segun el segmento intestinal que se conecte a la piel, pueden ser urgentes o
programados, y tienen diferentes indicaciones, las principales son cancer
colorrectal, enfermedades inflamatorias intestinales, diverticulitis, oclusion intestinal,
perforacion, incontinencia fecal, fistulas recto vaginales, sepsis perianal, etc.
Técnicamente pueden ser terminales o en asa, estas Ultimas requieren de
segmentos intestinales con mesenterio como ileon, colon transverso o sigmoides, y
cuentan con dos aperturas, una para vaciar el intestino (proximal) y la distal que es

para el segmento diferido [17].

Los estomas pueden presentar complicaciones gque aumentan la estancia
intrahospitalaria y disminuyen la calidad de vida [10,13], y varian segun el segmento
de intestino con el que se realiza el estoma; la colostomia de transverso en asa y la
ileostomia tienes sus ventajas y desventajas, especificamente, algunos estudios
sugieren que las colostomias temporales se asocian a un alto riesgo de
complicaciones postquirargicas (prolapso del estoma, hernia paraestomal, infeccion
del sitio quirtrgico y hernia incisional); en cuanto a las ileostomias sus desventajas
incluyen alto gasto conlleva el riesgo de deshidratacion y posterior falla renal aguda,
alteraciones metabdlicas y nutricionales y el riesgo de oclusiones postquirurgicas
gue culminan en la disminucién de la calidad de vida [9,18,19]. Sin embargo, el

realizar una colostomia en asa de transverso los pacientes no presentan las
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complicaciones propias de la ileostomia, ademas de que se puede iniciar la dieta
via oral con minimos riesgos de dehiscencia de una anastomosis rectal. Existen
factores de riesgo que predisponen a complicaciones en los estomas como son
sobrepeso u obesidad, desnutricidn, diabetes mellitus, sexo masculino, el uso de
esteroides e inmunosupresores, la técnica quirargica y el tiempo entre la realizacion

del estoma y la restitucion del transito intestinal [20,21].

La tasa de readmisién hospitalaria posterior a realizacion de ileostomia de
proteccion en pacientes con reseccion anterior baja secundaria a cancer de recto
aumenta hasta en un 30%, la mayoria asociadas a deshidratacion, esta tasa puede
ser aln mayor en pacientes que previamente presentan alteraciones en su funcién
renal [18].

En 2009 se realiz6 un meta-analisis el cual evalu6 26 publicaciones las cuales
comparan reseccion anterior baja con o sin estoma de proteccién, 4 fueron estudios
aleatorizados y 22 no aleatorizados desde 1966 hasta el 2008, concluyendo que el
uso de estoma disminuye significativamente el riesgo de dehiscencia de la
anastomosis y de re intervencién quirdrgica, por lo que los autores recomiendan la

realizacion de estoma de proteccion [13].

En 2010, Montedori et al, realizaron una revisién en Cochrane Central Register of
Controlled Trials, MEDLINE y EMBASE, en la cual evaluaron 6 estudios
aleatorizados y controlados que comparan el uso o no de estoma de proteccién en
pacientes operados de cancer de recto, se analizaron variables como la dehiscencia

anastomotica, reintervencion quirdrgica urgente, mortalidad y estancia hospitalaria,
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obteniendo como resultados que el uso de estoma de proteccion reduce
significativamente el riesgo de dehiscencia anastomoética y disminuye la
reintervencion quirdrgica urgente, pero no hubo diferencia significativa en la

mortalidad, aunque si disminuye la calidad de vida de los pacientes [11].

En un estudio realizado en 2014 por Thoker et al, evalla las ventajas de reseccion
anterior baja con estoma de proteccidn vs sin estoma de proteccion, concluyendo
que presenta ciertas ventajas ya que disminuye la dehiscencia anastomética, el ileo
postquirdrgico, obstruccion e infeccidn del sitio quirargico [20]. Sin embargo, en el
estudio de Gumbau et al realizado en 2015 compara pacientes con cancer de recto
intervenidos de reseccidn y anastomosis con cuidados de rehabilitacién multimodal
perioperatoria, con y sin realizacion de estoma de proteccion, en la cual concluyen
que la realizacion de un estoma no afecta los dias de estancia intrahospitalaria ni la
tasa de fugas anastomoticas en comparacion con los pacientes que no se les realizo
estoma de proteccion, sin embargo esta conclusion se puede deber a la realizacién
de rehabilitacion multimodal perioperatoria, la cual no se realiza en todos los

servicios de salud [10].

En un estudio multicéntrico prospectivo publicado en 2016 por Mrak et al en el que
se analizaron los beneficios de realizacion de ileostomia de proteccion en pacientes
con cancer de recto operados de reseccion anterior baja con anastomosis bajas
(<8mm) y reconstruccion con reservorio en J, en comparacion con pacientes en los
gue no se realiz6 ileostomia de proteccién, concluye que, en base de los resultados

obtenidos, se recomienda la realizacién de estoma de proteccion en anastomosis
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<6c¢cm [8]. Empero, en un estudio realizado por Anderin et al en 2016 concluyen que
las ileostomias de proteccién no reducen las complicaciones a largo plazo en
pacientes con cancer de recto operados de reseccion anterior baja, durante 3 afios

de seguimiento [9].

En 2016 Inaht et al publicaron un estudio de cohorte retrospectivo en el cual evaltan
los riesgos y beneficios que presentan los pacientes con cancer de recto operados
con laparoscopia de reseccion anterior baja con y sin ileostomia de proteccion,
concluyendo que la ileostomia de proteccion solo debe ser realizada en pacientes
en los cuales haya dificultad técnica en la cirugia, en combinacién con factores
negativos como tumores muy distales, pelvis masculina estrecha, complicaciones
en la realizacion de la anastomosis, QT/RT neoadyuvante o que las condiciones
clinicas del paciente no sean adecuadas, ya que las ileostomias de proteccion
conllevan a un aumento en el costo y en la morbilidad a corto plazo (30 dias) en
comparacion con aquellos a los que no se les realiz6 [22]. Correlacionando este
estudio Maroney et al realizaron en ese mismo afio un estudio comparativo, en el
cual se evaltan las complicaciones secundarias a dehiscencia de anastomosis en
comparacion con complicaciones de la ileostomia de proteccion en pacientes con
cancer de recto operados de reseccion anterior baja, en el cual se concluye que son
estadisticamente mas significativas las complicaciones de un estoma de proteccién
a los 6 meses de realizada la reseccién anterior baja que las complicaciones de

dehiscencia de anastomosis [21].

En 2001 Rullier et al, desarrollaron un estudio retrospectivo comparando la

ileostomia en asa (IA) vs colostomia de transverso en asa (CTA) como
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procedimientos derivativos en anastomosis bajas en pacientes con cancer rectal, el
estudio se llevé a cabo en un grupo de pacientes homogéneos, que incluyo 462
pacientes que tuvieron reseccién rectal secundaria a cancer, de los cuales 60
tuvieron CTA y 107 IA derivativas para anastomosis bajas, se encontraron como
resultados que la morbilidad postquirirgica fue significativamente mayor en
pacientes con colostomia (35% vs 19%; p=0.02), ademas el riesgo de reintervencion
quirargica fue significativamente mas alta en pacientes con colostomia que en
ileostomia (22% vs 9%; p=0.03). Lo cual sugiere que el mejor estoma para derivar
las anastomosis colorrectales electivas en céncer rectal es la ileostomia [23].
Aunado a los resultados del estudio previamente mencionado, en ese afio se realizo
un estudio prospectivo aleatorio por parte de Edwards et al, en el cual compararon
las complicaciones relacionadas al estoma en pacientes con CTA vs IA, con un total
de 70 pacientes (36 CTA y 34 IA), en los cuales encontraron que no hubo una
diferencia significativa en la recuperacion postquirargica, sin embargo, si en las
complicaciones postquirdrgicas ya que se encontraron complicaciones directamente
relacionadas al tipo de estoma (CTA) las cuales fueron fistula fecal, prolapso, hernia
paraestomal y hernia incisional. Por lo que recomiendan el uso de IA como método

de proteccion en anastomosis bajas [24].

Sin embargo, en ese mismo afno, Sakai et al, realizaron un estudio comparativo en
el cual compararon la CTA vs IA como procedimientos derivativos, concluyendo que
no existe una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos en cuanto a

la morbimortalidad [25].
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En 2013, Chen et al, realizaron un metaandlisis en el cual incluyeron 5 estudios
aleatorios controlados y 7 no aleatorios, incluyendo un total de 1687 pacientes con
cancer de recto postoperados de reseccion anterior baja con ileostomia temporal y
colostomia temporal comparando las complicaciones postquirdrgicas, concluyendo
que la ileostomia tiene menor impacto en la calidad de vida de los pacientes que la
colostomia, por lo cual ellos recomiendan la realizacion de ileostomia temporal en
los pacientes con cancer de recto con reseccion anterior baja [19].De la misma
manera, el Dr. Armendariz-Rubio et al, en 2007 realizaron un estudio de
comparacion de colostomias e ileostomias como estomas derivativos posterior a
reseccion anterior baja, se valoraron 11 estudios, y se concluye que la ileostomia
es mejor tolerada por el paciente y presenta una menor tasa de complicaciones tras
el cierre, sin embargo no es posible establecer en términos generales que estoma

es mejor [15].

Ayman M. A. Ali en 2018 realizé un estudio prospectivo observacional que incluyo
28 pacientes con cancer rectal los cuales fueron intervenidos de forma electiva de
reseccion anterior baja con CTA vs IA, encontrando como resultados que existe una
incidencia altamente significativa de deshidrataciébn que requirié hospitalizacion y
correccion electrolitica en pacientes con 1A (23%) en contra de un 0% en pacientes
con CTA, con una p=0.001. Sin embargo, en ese mismo estudio se encontrd que la
ileostomia tiene ventajas sobre la colostomia de transverso en asa ya que disminuye
el riesgo de sepsis, hernia paraestomal, prolapso, retraccion o estenosis, sin
embargo, sin valores estadisticamente significativos. Concluyen que las

complicaciones en la realizacién del estoma y en el cierre del mismo no son
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estadisticamente significativas y que la eleccion en el tipo de estoma derivativo debe

ser individualizado y valorado segun las condiciones de los pacientes [14].

Gavriilidis et al, en 2019 realizaron una revision sistematica de meta analisis
convencionales y meta analisis acumulativos en los cuales comparaban el uso de
CTA vs IA derivativas para anastomosis colorrectales, obtuvieron como resultados
gue las colostomias tenian mayores tasas de prolapso, infeccion del sitio quirurgico,
y hernias incisionales que las ileostomias, sin embargo los pacientes con
ileostomias presentaban mayor riesgo de complicaciones relacionadas con el alto
gasto. Refieren ademas que se requieren estudios multicéntricos con poblaciones
homogéneas para poder demostrar de forma concluyente la superioridad de un

procedimiento sobre el otro [16].

En conclusion, los dos tipos de estomas presentan altas tasas de complicaciones,
sin embargo en ningun estudio se ha demostrado la superioridad de un estoma

sobre otro [19].

Los estomas de proteccion generalmente se cierran (restitucion del transito
intestinal) entre las 8-12 semanas posterior a la intervencion quirdrgica, sin
embargo, el tiempo puede aumentar en caso de que presenten complicaciones.
Esto a su vez puede aumentar el riesgo de disfuncion intestinal y/o anal, ademas de
aumentar el tiempo de recuperacion, por lo tanto, se recomienda la restitucion del
transito intestinal lo mas pronto posible [26]. A su vez, la cirugia de restitucion del
transito intestinal se asocia a un aumento hasta del 20% en el riesgo de

complicaciones postquirargicas [18], las mas comunes son infeccion del sitio
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quirdrgico (5% de los pacientes) y obstruccion de intestino delgado (7.2%), de estos

aproximadamente 1/3 requieren re intervencion quirurgica [22].

Para valorar las complicaciones postquirldrgicas se han realizado multiples escalas
sin embargo, las evaluaciones concluyentes se mantienen limitadas por la falta de
consenso en como definir una complicacion y la estatificacion por severidad, en
1992 Clavien propuso una clasificacién basada en el tipo de tratamiento requerido
para la complicacion, la cual consistia en 4 estadios de severidad. Sin embargo, en
2004 Dindo realizo modificaciones a esta, concretamente en la calificacion que se
les da a las complicaciones y el grado de discapacidad a largo plazo, realizando un
estudio de cohorte con 6636 pacientes para validar las modificaciones realizadas a
la clasificacion de Clavien, finalmente la aceptacion se demostré al realizar una

encuesta internacional con cirujanos de varios paises [27].

El objetivo general de este trabajo de investigacion fue analizar y comparar la
calidad de vida, capacidad funcional y complicaciones en pacientes con cancer de
recto intervenidos quirargicamente de reseccion anterior baja y ultrabaja con
colostomia de transverso en asa versus ileostomia de protecciéon en la UMAE HEP

en el periodo del 2018 al 2021.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El cancer rectal es una patologia muy frecuente en la poblacion, la cual en su
mayoria requiere de tratamiento quirdrgico con fines curativos, dentro de las
principales técnicas de eleccion actuales tenemos a la reseccion anterior baja y
ultrabaja con anastomosis colorrectal, aun existiendo controversia entre el uso de
un estoma de proteccion o no. La mayoria de los autores recomiendan la realizacion
de ileostomia de proteccion debido a la complicacion mas grave de las anastomosis:
la dehiscencia y posterior sepsis abdominal, sin embargo existen complicaciones
propias de los estomas, en especial de la ileostomia ya que puede presentar
complicaciones como deshidratacion y posterior falla renal aguda, debido al alto
gasto que pueden presentar, en la literatura existen articulos referentes al uso de
colostomia de transverso en asa como proteccion de la anastomosis y sus posibles
complicaciones, empero ninguna de las literaturas muestra datos estadisticamente
significativos para preferir un tipo de estoma sobre otro, por lo que planteamos la
realizacion de este estudio para valorar si el uso de colostomia de transverso en
asa disminuye las complicaciones propias del uso de estomas y aumenta la calidad
de vida y la capacidad funcional en comparacién con el uso de ileostomia de

proteccion.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la calidad de vida, capacidad funcional y complicaciones en pacientes con
cancer de recto intervenidos quirargicamente de reseccion anterior baja y ultrabaja
con colostomia de transverso en asa en comparacion con ileostomia de proteccion
en la UMAE HEP en el periodo del 2018 al 2021?
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3. JUSTIFICACION.

Esta demostrado que en los pacientes operados de cancer de recto con
anastomosis sin estoma de proteccion tienen un riesgo del 2-25% de dehiscencia
de la anastomosis y por lo tanto sepsis de origen abdominal e incremento de la

morbimortalidad.

La dehiscencia de una anastomosis colorrectal conlleva a una serie de
complicaciones graves que incrementan la morbimortalidad del paciente con cancer
de colon y recto, es por ello que durante décadas se ha utilizado la ileostomia para
proteccion de la anastomosis rectal, sin embargo se sabe que este procedimiento
produce complicaciones hemodinamicas, metabdlicas y nutricionales en el paciente,
ademas de que disminuye la calidad de vida de manera importante, disminuyendo
a su vez la integracion a su vida cotidiana normal. Es por ello que, en este estudio
con la intencién de eliminar las complicaciones propias de la ileostomia, se ha
empleado la colostomia de transverso en asa. Con la hipétesis de que estos
pacientes tienen una calidad de vida mejor en comparacion con los que tienen
ileostomia, ya que el paciente al no presentar las complicaciones propias de la
ileostomia es capaz de mantener una dieta libre, manteniendo una adecuada
nutricion, no presenta datos de deshidratacion manteniendo una adecuada funcién
renal y evitando el uso de vias centrales para hidratacion, ademas de que previene
la dermatitis periestomal debido a las caracteristicas mas sélidas de los desechos,
y lo mas importante es que se integra a su vida cotidiana, practicamente de forma

normal.
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Es por ello que se analizaran las ventajas y desventajas del uso de colostomia vs

ileostomia en pacientes con cancer rectal.
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4. MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio comparativo, de impacto, observacional, transversal,

ambilectivo, homodémico y unicéntrico.

Se incluyeron todos los pacientes derechohabientes al IMSS con diagnéstico de
cancer de recto con al menos 3 meses de ser intervenidos quirdrgicamente de
reseccion anterior baja y ultrabaja con colostomia de transverso en asa o ileostomia
de proteccion en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades
Puebla C.M.N. “Gral. De Div. Manuel Avila Camacho” en el periodo del primero de

enero del 2018 al primero de agosto del 2021.

Se excluyeron todos los pacientes con cancer de recto intervenidos quirdrgicamente
de reseccién anterior baja o ultrabaja con intervencién de Hartmann, con restituciéon
del transito intestinal pero sin estoma de proteccion, pacientes intervenidos fuera de
la unidad o intervenidos de forma urgente, pacientes con cancer de recto con tumor
primario irresecable. Se eliminaron los pacientes fallecidos o con expediente

incompleto.

Con previa autorizacién y aprobacion del protocolo e instrumento de trabajo; Se
reviso la programacién quirargica y las libretas de programacién quirdrgica de los
afos 2018 a 2021 encontrandose un total de 83 pacientes con diagndéstico de cancer
de recto operados de reseccidén anterior baja o ultrabaja, sin embargo, de éstos,
Gnicamente 22 pacientes cumplieron con los criterios de inclusibn de nuestra
investigacion. Los pacientes fueron concentrados en dos grupos: Grupo 1:

pacientes intervenidos con reseccion anterior baja o ultrabaja con colostomia de
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transverso en asa, y Grupo 2: pacientes intervenidos con reseccion anterior baja o
ultrabaja con ileostomia de proteccion; de los cuales 12 pacientes se encontraron
en el grupo 1y 10 pacientes en el grupo 2. Se hizo uso del expediente clinico de los
pacientes para conocer la edad, comorbilidades, el estadio clinico, el riesgo
quirargico (ASA), el récord quirargico para corroborar la intervencion quirtrgicay el
tipo de estoma.

Se aplicaron las siguientes escalas:

1. Escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group). Consiste en 6 niveles
de funcionalidad que van desde el funcionamiento normal (ECOG = 0) hasta
la muerte (ECOG = 5). Utiliza esencialmente 2 elementos para la
categorizacion de los pacientes: capacidad de deambular y necesidad de
cuidados.

2. Escala Karnofsky. Evaltua 5 dimensiones: actividad, capacidad de trabajo,
cuidados requeridos, gravedad y progresion de la enfermedad y necesidad
de hospitalizacion. Esta escala va de 100 (salud normal) a 0 (muerte),
descendiendo en valores de 10 en 10

3. Escala de Clavien-Dindo. Estratifica las complicaciones posquirdrgicas en
funcién de los recursos médicos requeridos para tratarlas. Las categorias | -
Il se consideran leves, y las Ill - V son graves. La categoria | no requiere
manejo farmacoldgico, quirdrgico, endoscépico ni radiologico, y la V
corresponde con la muerte del paciente.

4. Cuestionario “EuroQol 5-dimensional” (EQ-5D). Evalla la calidad de vida. El

individuo valora su estado de salud en 5 dimensiones: movilidad, cuidado
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personal, actividades habituales, dolor/malestar y angustia/depresion. Cada
item puntla 1 si la respuesta es «no tengo problemas»; 2 si es «algunos o
moderados problemas»; y 3 si responde «muchos problemas». Se compone
un valor indice entre 1 (mejor estado de salud) y 0 (muerte). Luego, en una
escala visual analoga el paciente elige entre 100 (el mejor estado de salud

que pueda imaginarse) y O (el peor estado de salud que pueda imaginarse).

Se evaluo la capacidad funcional prequirlrgica retrospectivamente con las escalas
ECOG y Karnofsky, y la postquirargica un mes después del tratamiento quirdrgico.
Las complicaciones quirdrgicas se evaluaron con la Escala de Clavien-Dindo, los
dias de estancia intrahospitalaria posteriores a evento quirdrgico, si tuvieron
valoracioén por otra especialidad secundario a alguna de estas complicaciones y si
los pacientes presentaron reingresos hospitalarios secundarios a estas
complicaciones. Una vez completada esta informacion, se aplicod el cuestionario
EuroQol-5D via telefénica.

Se utiliz6 estadistica descriptiva. Para verificar la distribucion de las variables
cuantitativas se utilizé la prueba de Shapiro-Wilks. Para las comparaciones entre
los grupos se utilizaron: t de Student para muestras independientes en variables
numéricas de distribucion normal, X2 para variables dicotomicas (sexo,
comorbilidades, complicaciones, valoracion por otra especialidad y reingreso
hospitalario), y U de Mann-Whitney para variables numéricas de distribucion
anormal y variables categoricas.

La informacion que se obtuvo fue con fines de investigacion, no se identificaron a

los pacientes, guardando confidencialidad y autonomia.
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Se utilizo el Software Excel SPSS v. 23 para Windows, para el andlisis estadistico
de los datos obtenidos, donde se obtuvieron porcentajes finales.

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacién en Salud.

Se firmo carta de consentimiento informado previa realizacion de cuestionario EQ-

SD.

En todo momento se conservo el anonimato de los participantes y los datos fueron

utilizados Gnicamente con fines cientificos.
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5. RESULTADOS
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Se obtuvo una muestra de 22 pacientes con céancer de recto quienes fueron
intervenidos quirdrgicamente de RAB o RAUB con colostomia de transverso en asa
(Grupo 1) o ileostomia de proteccion (Grupo 2), en el periodo del primero de enero
del 2018 al primero de agosto del 2021, de ellos el 54.5% (12) eran hombres y el

45.5% (10) eran mujeres.

Fig. 1 La distribucion del sexo de los
pacientes incluidos en el estudio.

D

= Masculino = Femenino

La media de la edad fue de 59 afios, con una edad minima de 34 afios y una edad

méaxima de 71 afos.

39



Fig. 2 La distribucion de la edad por sexo
registrado en el estudio.
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En los pacientes con colostomia de transverso en asa la media de edad fue 58.5
afos, la edad minima fue de 34 afios, la edad méaxima de 71 afios; y en los pacientes
con ileostomia de proteccion la media de edad fue de 59.5 afios, la edad minima
fue de 40 afios y la edad maxima de 71 afios. Al comprobar la distribucion de las
variables numéricas, la prueba de Shapiro-Wilks resulté no significativa para edad

(p=0.065).

Fig. 3 Ladistribucién de edad de forma comparativa
con los dos tipos de estomas.
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VARIABLES CLINICAS

De nuestro universo de estudio el 63.6% (14) de los pacientes negaba alguna
enfermedad cronico degenerativa, el 36.4% (8) tenia antecedentes de

enfermedades cronico degenerativas.

Fig. 4 La variable de enfermedades crénico-
degenerativas del total de la muestra

= No =Si

En cuanto a la estadificacion clinica del cancer de recto, el 50% (11) pacientes se
encontraron en un estadio clinico lIA, el 13.6% (3) en 1I1B, el 13.6% (3) en IlIA, 13.6%
(3) en 1lIB, un paciente se encontraba en estadio clinico | y un paciente en estadio

clinico IVA.
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Fig. 5 La variable de estadio clinico del total de

la muestra
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Del total de la muestra, al 45.5% (10) de los pacientes se les realizé reseccion
anterior baja y al 54.5% (12) se les realizo reseccion anterior ultrabaja. Del total de
pacientes con reseccién anterior baja el 50% (5) se le realizo colostomia de
transverso en asa de proteccién y al otro 50% (5) se le realizo ileostomia de
proteccion. De los pacientes con reseccion anterior ultrabaja al 58.3% (7) se les
realizo colostomia de transverso en asa de protecciéon y al 41.6% (5) ileostomia de

proteccion.

Fig. 6 Muestra comparativa de los pacientes
intervenidos de RAB/RAUB con colostomia de
transverso en asa e ileostomia de proteccion.

RAB RAUB

B Colostomia de transverso en asa M |leostomia de proteccion
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Las caracteristicas en cuanto a edad, sexo, comorbilidades y estadio clinico de la

poblacion en general y por grupos se detallan en la Tabla 1 (Grupo 1: Pacientes con

RAB/RAUB con colostomia de transverso en asa. Grupo 2: RAB/RAUB con

ileostomia de proteccién. Las comparaciones entre los grupos no resultaron

significativas.

Tabla 1.

-

Sexo
Masculino

Femenino

Edad

Comorbilidades

Estadio clinico

lla
lIb
llla
b
v

54.5%

45.5%

59 afos
(£10.13, min
34, max 71)

36.4%

4.5%
50%
13.6%
13.6%
13.6%
4.5%

Grupo 1
n=12

58.3%

41.7%

58.5 afios
(£10.93, min 34,
max 71)

25%

8.33%
41.66%
8.33%
8.33%
25%
8.33%

50%

50%

59.5 afios
(£9.65, min 40,
max 71)

50%

0%
60%
20%
20%

0%

0%

0.696

0.323

0.225

0.203

Grupo 2
n=10

Tabla 1. Grupo 1. Pacientes con reseccion anterior baja o reseccién anterior
ultrabaja (RAB/RAUB) con colostomia de transverso en asa. Grupo 2: RAB/RAUB
con ilestomia de proteccion.

Abreviaturas: +: Desviacion estandar, min= minimo, max: maximo. N=nimero de

pacientes.

43



VARIABLE DE ANALITICA PREQUIRURGICA

Todos los pacientes incluidos en este estudio cuentan con medicién de su

capacidad funcional prequirdrgica, utilizando las escalas de ECOG y Karnofsky.

Se encontrdé que los pacientes presentaron un ECOG con una media entre los
pacientes con colostomia de transverso en asa de 0.83 (2 pacientes con ECOG 0y
10 con ECOG 1) y mediana de 1y los de ileostomia de proteccion con media de 0.8
(2 pacientes con ECOG 0y 8 con ECOG 1) y mediana de 1 con una p=0.923 (figura
7 y tabla 2). En cuanto al Karnofsky prequirtrgico fue analogo con una media entre
los pacientes con colostomia de transverso en asa de 91.66% (2 pacientes con
Karnofsky 100% y 10 del 90%) con mediana de 90% y los de ileostomia de
proteccion de 90% (todos los pacientes presentaron Karnofsky 90%) con mediana

de 90% con una p=0.539 (figura 8 y tabla 2).

Fig. 7 Muestra la capacidad funcional prequirurgica con
escala de ECOG de forma comparativa con ambos

estomas
12
10
10
8
8
6
4
2 2
2
I 0 0 0 O 0 o0 0 O
0
ECOG O ECOG 1 ECOG 2 ECOG 3 ECOG 4 ECOG 5
B Colostomia de transverso en asa lleostomia de proteccidn
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Tabla 2. Muestra los valores registrados de la capacidad funcional

prequirdrgica utilizando la escala de ECOG y Karnofsky de forma comparativa

con ambos e

stomas.

I T T

Capacidad Funcional Prequirurgica

Media 0.83 0.8

Escala ECOG 0.923
Mediana 1 1
Media 91.66% 90%

Escala Karnofsky 0.539
Mediana 90% 90%

Tabla 2. Grupo 1: Pacientes con reseccion anterior baja o reseccién anterior
ultrabaja (RAB/RAUB)con colostomia de transverso en asa. Grupo 2: RAB/RAUB
con ileostomia de proteccion.

12

10

Fig. 8 Muestra la capacidad funcional prequirurgica con
escala de Karnofsky de forma comparativa con ambos
estomas

2

K

0 0 0 0
K 100% K 90% K 80% K 70-0%
B Colostomia de transverso en asa H |leostomia de proteccién
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VARIABLE DE ANALITICA POSTQUIRURGICA

La capacidad funcional postquirdrgica fue valorada de igual forma con las escalas
de ECOG y Karnofsky, obteniendo los siguientes resultados: la media del ECOG
postquirdrgico en pacientes con colostomia de transverso en asa fue de 1 (3
pacientes con ECOG 0, 6 con ECOG 1y 3 con ECOG 2), con mediana de 1; en los
pacientes con ileostomia de proteccién fue una media de 1.5 (5 pacientes con
ECOG 1y 5 pacientes con ECOG 2), con mediana de 1.5; con una p=0.140 (figura
9 y tabla 3); la media del Karnofsky postquirdrgico en pacientes con colostomia de
transverso en asa fue de 89.17% (2 pacientes con Karnofsky 100%, 7 del 90% y 3
del 80%), con mediana de 90%; en los pacientes con ileostomia de proteccién se
obtuvo una media de 84% (4 con Karnofsky del 90% y 6 del 80%), con mediana de

80%; con una p=0.107 (figura 10 y tabla 3).

Tabla 3

I T T A

Capacidad Funiconal Posquirargica

Media 1 15

Escala ECOG 0.140
Mediana 1 1.5
Media 89.17% 84%

Escala Karnofsky 0.107
Mediana 90% 80%

Tabla 3. Grupo 1. Pacientes con reseccion anterior baja o reseccion anterior
ultrabaja (RAB/RAUB)con colostomia de transverso en asa. Grupo 2: RAB/RAUB
con ileostomia de proteccion.
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Fig. 9 Muestra la capacidad funcional postquirurgica
con escalade ECOG de forma comparativa con ambos

estomas
/ 6
6 5 5
5
4 3 3
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B Colostomia de transverso en asa M lleostomia de proteccion
Fig. 10 Muestra la capacidad funcional postquirurgica
con escala de Karnofsky de forma comparativa con
ambos estomas
8 7
/ 6
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H Colostomia de transverso en asa H |leostomia de proteccién

Se realizo ademéas una comparacion por estoma entre la capacidad funcional pre y
postquirdrgica, valorando las dos escalas (ECOG y Karnofsky), obteniendo los

siguientes resultados:
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En los pacientes con colostomia de transverso en asa se obtuvo una media de
ECOG prequirtrgico de 0.83 y de postquirargico de 1 con una p=0.438 (tabla 4);
con la escala de Karnofsky se obtuvo una media prequirdrgica de 91.66% Yy

postquirargico de 89.17% con una p=0.191 (tabla 5).

Tabla 4. Muestra los valores registrados de la capacidad funcional con la
escala de ECOG de forma comparativa pre y postquirurgica en el grupo de

pacientes con colostomia de transverso en asa.

Media Desv.
Error
promedio

ECOG 0.8333 0.38925 0.11237
Prequirurgico

Colostomia de

transverso en asa

ECOG 1.0000 12 0.73855 0.21320
Posquirargico

Colostomia de

transverso en asa
Abreviatura: N=muestra; DE=Derivacién Estandar

Tabla 5. Muestra los valores registrados de la capacidad funcional con la
escala de Karnofsky de forma comparativa pre y postquirargica en el grupo

de pacientes con colostomia de transverso en asa.

Media BIEISYA
Error
promedio

Karnofsky 91.6667 3.89249 1.12367
Prequirargico

Colostomia de

transverso en asa

Karnofsky 89.1667 12 6.68558 1.92996
Posquirargico

Colostomia de

transverso en asa
Abreviatura: N=muestra; DE=Derivacioén Estandar
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En los pacientes con ileostomia de proteccion se obtuvo una media de ECOG
prequirtrgico de 0.80 y de postquirargico de 1.5 con una p=0.010 (tabla 6); con la
escala de Karnofsky se obtuvo una media prequirdrgica de 90% y postquirtrgico

84% con una p=0.005 (tabla 7).

Tabla 6. Muestra los valores registrados de la capacidad funcional con la
escala de ECOG de forma comparativa pre y postquirurgica en el grupo de

pacientes con ileostomia de proteccion.

Media Desv.
Error
promedio

ECOG 0.8000 0.42164 0.13333
Prequirurgico

lleostomia de

proteccion

ECOG 1.5000 10 0.52705 0.16667
Posquirargico

lleostomia de

proteccion
Abreviatura: N=muestra; DE=Derivacién Estandar

Tabla 7. Muestra los valores registrados de la capacidad funcional con la

escala de Karnofsky de forma comparativa pre y postquirurgica en el grupo

de pacientes con ileostomia de proteccion.

Media Desv.
Error
promedio

Karnofsky 90.0000 0.00000 0.00000
Prequirurgico

lleostomia de

proteccion

Karnofsky 84.0000 10 5.16398 1.63299
Posquirargico

lleostomia de

proteccion
Abreviatura: N=muestra; DE=Derivacion Estandar
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La calidad de vida postquirdrgica fue valorada con la encuesta EuroQol 5
Dimensional (EQ-5D), obteniendo los siguientes resultados en los pacientes con
colostomia de transverso en asa se obtuvo una media del valor de indice de 0.76,
mientras que en el grupo de ileostomia fue de 0.68, con una p=0.474 (figura 10 y
tabla 8). Dentro de la misma escala se valora el estado de salud referido por los
pacientes el cual fue en el grupo de pacientes con colostomia de trasnverso en asa

de 82.5y en el grupo de ileostomia de proteccién fue de 74, con una p=0.107 (figura

11y tabla 9).
Fig. 11 Muestra el valor de indice de la calidad de
vida con encuesta de EQ-5D de forma comparativa
con ambos estomas
1.000
0.500
0.000

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

= Colostomia de transverso en asa = ileostomia de proteccion

Tabla 8. Muestra los valores registrados del valor de indice de la calidad de
vida postquirurgica utilizando la encuesta EQ-5D de forma comparativa con

ambos estomas.

Estoma N | Media DE Desv. Error
promedio

Valor Colostomia de 12 0.76 0.24786 0.07155
indice de transverso en
asa
EQ-Djjeostomia de 10 0.68 020386  0.06447
proteccion

Abreviatura: N=muestra; DE=Derivacion Estandar
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Fig. 12 Muestra la calidad de vida segun el estado de
salud con la encuesta de EQ-5D de forma
comparativa con ambos estomas
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e colostomia de transverso en asa e jle0stomia de proteccion

Tabla 9. Muestra los valores registrados de la calidad de vida postquirdargica
segun el estado de salud utilizando la encuesta EQ-5D de forma comparativa

con ambos estomas.

Desv.
Error
promedio
Estado de Colostomia de 12 82.50 13.229 3.819
Salud transverso en
asa
lleostomia de 10 74.00 9.661 3.055
proteccion

Abreviatura: N=muestra; DE=Derivacion Estandar
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Las complicaciones postquirdrgicas se valoraron con la escala de Clavien-Dindo,
obteniendo los siguientes resultados, el 100% de los pacientes presentaron
complicaciones; en el grupo de colostomia de transverso en asa el 25% (3) fueron
complicaciones grado I, el 58.3% (7) grado 1l y el 16.6% (2) grado llI; en el grupo de
ileostomia de proteccién el 20% (2) presentaron complicaciones grado |, el 70% (7)

grado Il y el 10% (1) grado IlI; ningun grupo presento complicaciones grado 1V ni V.

Fig. 13 Muestra las complicaciones segun la escala de
Clavien-Dindo de forma comparativa con ambos

estomas
8
7
6
5
4
3
: I
. n
I Il I \% \Y
M Colostomia de transverso en asa M ileostomia de proteccidn

Tabla 10. Muestra las complicaciones segun la escala de Clavien-Dindo de

forma comparativa con ambos estomas.

Complicaciones Clavein Dindo Total
i S U e
Estoma  Colostomia 7 2 0 0 12
transverso en asa
lleostomia de 2 7 1 0 0 10

proteccion
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En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria, los pacientes con colostomia de
transverso en asa tuvieron una media de 10 dias, maximo de 17 dias y minimo de
5 dias en comparacion con los pacientes de ileostomia con media de 11.5 dias,

méaximo de 18 dias y minimo de 6 dias.

Fig. 14 Muestra los dias de estancia intrahospitalaria
de forma comparativa con ambos estomas

20

15
10 lI
0 ..

Media maximo minimo

(6]

B colostomia de transverso en asa M ileostomia de proteccién

Con referencia a los pacientes que requirieron valoracion por otra especialidad en
el postquirtrgico (medicina interna, nefrologia, nutricibn o UCI), los pacientes con
colostomia de transverso en asa el 42% (5) la requirié, en comparacién con un 80%
(8) de los pacientes con ileostomia de proteccion.

Fig. 15 Muestra comparativa de los pacientes

con colostomia de transverso en asa que
requirieron valoracién por otra especialidad

= Si requierieron valoracion = No requirieron valoracién
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Fig. 16 Muestra comparativa de los pacientes
con ileostomia de proteccion que requirieron
valoracién por otra especialidad

m S requierieron valoracion = No requirieron valoracion

De los pacientes con colostomia de transverso en asa solo el 25% requirieron
reingreso hospitalario, en comparacién con ileostomia de proteccion que el 50%

requirieron reingreso.

Fig. 17 Muestra comparativa de los pacientes
con colostomia de transverso en asa que
requirieron reingreso hospitalario

® sireingreso  ® no reingreso
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Fig. 18 Muestra comparativa de los pacientes con
ileostomia de proteccién que requirieron
reingreso hospitalario

m Sireingreso = No reingreso
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6. DISCUSION

El cancer rectal registra muy alta incidencia en nuestro pais, y frecuentemente
requiere manejo quirdrgico. El de eleccion es la reseccion mas anastomosis con
preservacion de esfinteres, que tiene alto riesgo de dehiscencia de anastomosis. Se
ha optado por la realizaciébn de estomas de proteccién (ileostomia o colostomia).
Existe controversia entre qué tipo de estoma es mejor y con optimizacién de la
calidad de vida y funcionalidad en estos pacientes.

El cancer colorrectal es una patologia muy frecuente a nivel mundial, en México es
el tercer tipo de cancer mas frecuente y la sexta causa de muerte por cancer. La
edad media de diagnostico en hombres es de 68 afios y en mujeres de 71 afios [1].
En el presente estudio la edad media de los pacientes incluidos fue de 60 afios en
hombres y 57 en las mujeres. Esto se puede deber a que no se consideraron
pacientes con otros abordajes, ya sean quirlrgicos o no quirlrgicos.

El tratamiento quirargico de cancer de recto de eleccion, en la actualidad, es la
reseccion con anastomosis con preservacion de la funcion esfinteriana [10]. La
complicacion mas importante es la dehiscencia de la anastomosis, que puede
generar complicaciones sépticas, reintervenciones quirdrgicas y una mayor
morbimortalidad [11]. Registra una incidencia de 2-25% dependiendo de factores
como: diametro del tumor, localizacion, nivel de la anastomosis y la ausencia de
ileostomia derivativa (44.4%) [8,14]. Para disminuir el riesgo de esta complicacion,
de forma profilactica se realizan estomas derivativos (colostomias o ileostomias,
siendo esta ultima la mas utilizada actualmente). Sin embargo, continua un debate

entre cual es el procedimiento derivativo mas oOptimo [14], ya que los estomas
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pueden presentar complicaciones que aumentan la estancia intrahospitalaria y
disminuyen la calidad de vida [10,13], y varian segun el segmento de intestino con
el que se realiza; algunos estudios sugieren que las colostomias temporales se
asocian a un alto riesgo de complicaciones postquirurgicas (prolapso del estoma,
hernia paraestomal, infeccion del sitio quirdrgico y hernia incisional); en cuanto a las
ileostomias sus desventajas incluyen alto gasto que conlleva a deshidratacion y
posterior falla renal aguda, alteraciones metabdlicas, nutricionales y el riesgo de
oclusiones postquirdrgicas que culminan en la disminucién de la calidad de vida y
la capacidad funcional [9,18,19]. Esto coincide con los resultados de este estudio
ya que en el prequirtrgico no hubo diferencia significativa entre la capacidad
funcional de ambos estomas con los dos tipos de escalas (ECOG y Karnofsky), ya
gue ambos grupos mantuvieron una adecuada capacidad funcional (ECOG 0y 1,
Karnofsky 100-90%). Pero en el postquirargico, la capacidad funcional (con ambas
escalas) disminuyo en ambos grupos, siendo ligeramente mejor en los pacientes
con colostomia que en los pacientes con ileostomia, con una estadistica no

significativa (p=0.140 para ECOG y p=0.107 para Karnofsky).

Rullier et al, en 2001 realiz6 un estudio retrospectivo homogéneo comparando la
ileostomia en asa vs colostomia de transverso en asa como procedimientos
derivativos en anastomosis bajas en pacientes con cancer rectal, obteniendo que la
morbilidad postquirdrgica fue significativamente mayor en pacientes con colostomia
(35% vs 19%; p=0.02), ademas el riesgo de reintervencién quirdrgica fue
significativamente mas alto en estos pacientes (22% vs 9%; p=0.03). Lo cual sugiere

gue el mejor estoma para derivar las anastomosis colorrectales en cancer rectal es
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la ileostomia [23]. Aunado a los resultados del estudio previamente mencionado, en
ese mismo afio, Edwards et al, realizé un estudio prospectivo aleatorio comparando
las complicaciones relacionadas al estoma en pacientes con colostomia de
transverso en asa vs ileostomia en asa, encontrando mayor tasa de complicaciones
postquirargicas relacionadas a la colostomia de transverso, por lo que recomiendan

el uso de ileostomia como método de proteccién en anastomosis bajas [24].

En 2013, Chen et al, realizaron un metaandalisis en el cual incluyeron 5 estudios
aleatorios controlados y 7 no aleatorios, incluyendo un total de 1687 pacientes con
cancer de recto postoperados de reseccion anterior baja con ileostomia temporal y
colostomia temporal, concluyendo que la ileostomia tiene menor impacto en la
calidad de vida de los pacientes que la colostomia. Recomiendan la realizacion de
ileostomia temporal en los pacientes con cancer de recto con reseccion anterior baja

[19].

En contraste, al realizar este estudio, valorando la calidad de vida con la encuesta
de EQ-5D (mejor calidad de vida se reporta como 1.0), encontramos que los
pacientes con colostomia de transverso en asa tuvieron una mejor calidad de vida
gue los pacientes con ileostomia de proteccion (0.76 vs 0.68 respectivamente),
empero esto no fue estadisticamente significativo (p=0.474). Dentro de la misma
encuesta se valora el estado de salud referido por los pacientes (100 el mejor estado
de salud), se obtuvieron como resultados que en el grupo de pacientes con
colostomia de transverso en asa los pacientes referian un mejor estado de salud

gue en el grupo de ileostomia de proteccion (82.5 vs 74 respectivamente), sin
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embargo, tampoco fue estadisticamente significativo (p=0.107). Estos resultados no

significativos pueden deberse al tamafio muestral.

Gavriilidis et al, en 2019 realizaron una revision sistematica de metaanalisis
convencionales y metaanalisis acumulativos en los cuales compararon el uso de
colostomia de transverso en asa vs ileostomia en asa derivativas para anastomosis
colorrectales. Resultando que las colostomias tenian mayores tasas de prolapso,
infeccion del sitio quirdrgico, y hernias incisionales que las ileostomias, sin embargo,
los pacientes con ileostomias presentaban mayor riesgo de complicaciones
relacionadas con el alto gasto [16]. Esto concuerda con nuestro estudio, ya que el
100% de los pacientes presentaron complicaciones, independientemente del grupo
en el gue se encontraran, siendo complicaciones leves en su mayoria (grado |y Il)
83.3% en el grupo de colostomia de transverso en asa y 90% en los pacientes con
ileostomia de proteccidn; Unicamente 2 pacientes del grupo de colostomia de
transverso y un paciente en el grupo de ileostomia tuvieron complicaciones que
requirieron intervencion quirdrgica (grado Ill), no hubieron complicaciones grado 1V
ni V. Asimismo en cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria no hubo diferencia
significativa ya que en los pacientes con colostomia de transverso en asa la media
de dias fue de 10 y en los pacientes con ileostomia fue ligeramente mayor, con una

media de 11.5 dias.

La tasa de readmisién hospitalaria posterior a realizacion de ileostomia de
proteccion en pacientes con reseccion anterior baja secundaria a cancer de recto
aumenta hasta en un 30%, la mayoria asociadas a deshidratacion, esta tasa puede

ser alun mayor en pacientes que previamente presentan alteraciones en su funcién
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renal [18]. En el estudio prospectivo observacional de Ayman, realizado en 2018
que incluyé 28 pacientes con cancer rectal los cuales fueron intervenidos de forma
electiva de reseccion anterior baja con colostomia de transverso en asa vs
ileostomia en asa, encontrando como resultados que existe una incidencia
altamente significativa de deshidratacion que requirié hospitalizacién y correccion
electrolitica en pacientes con ileostomia en asa (23%) en contra de un 0% en
pacientes con colostomia de transverso en asa, con una p=0.001 [14]. Cabe resaltar
que en los resultados obtenidos en nuestro estudio, la tasa de reingreso en los
pacientes con ileostomia de proteccion fue mucho mayor que en la literatura (50%),
mientras que los pacientes con colostomia de transverso en asa solo el 25% lo
requirieron, esto puede deberse a las complicaciones presentadas por dichos
grupos ademas de que el grupo de ileostomia el 80% requirié valoracion por otra
especialidad como medicina interna, nefrologia, nutricion o UCI, en comparacién
con los pacientes de colostomia que solo el 42% requiri6 valoracion por otra

especialidad.
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7. CONCLUSION

Los resultados del presente estudio no demuestran diferencias significativas en la
calidad de vida, la capacidad funcional y las complicaciones entre la colostomia de
transverso en asa y la ileostomia de proteccién en pacientes con cancer de recto
intervenidos de reseccion anterior baja y ultrabaja en el Hospital de Especialidades

de Puebla.

8. PERSPECTIVA

La mejor calidad de vida y la mejor capacidad funcional en los pacientes con
colostomia de transverso en asa en estos pacientes no demostré significancia

estadistica. Una muestra mas numerosa podria demostrar significancia estadistica.

Las complicaciones fueron exactamente las mismas en numero y gravedad con

ambos tipos de estoma.

La calidad de vida y la capacidad funcional de los pacientes intervenidos

quirargicamente debe ser una prioridad en la valoracion y manejo de los cirujanos.

Se requiere priorizar acciones preventivas y la deteccion oportuna del cancer de

recto para mejorar el pronostico y sobrevida de estos pacientes.

Son necesarios nuevos estudios con medidas paliativas que mejoren la efectividad

y optimicen la calidad de vida en los pacientes con cancer de recto.
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10. ANEXOS.

Anexo 10.1 Estadificacion TNM para cancer de recto 8va edicion [3]

Estadificacion TNM para cancer de recto 8va edicion (2017)
Tumor primario

Tumor primario no valorable

No hay evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ: carcinoma intramucoso (invasion de la lamina
propia, sin extension a la muscular de la mucosa)

Tumor que invade la submucosa (a través de la muscular de la
mucosa pero sin afectar la muscular propia)

Tumor invade la muscular propia

Tumor invade a través de la muscular propia hacia los tejidos
pericolorrectales

Tumor que invade al peritoneo visceral o invade/ adhiere a otros
organos o estructuras adyacentes.

T4a: Tumor que invade a través del peritoneo visceral (incluye
perforacion del intestino a través del tumor o invasion continua del
tumor a través de areas de inflamacion en la superficie visceral del
peritoneo)

T4b: Tumor invade/ se adhiere directamente a otros 6rganos o
estructuras adyacentes.

Ganglios linfaticos regionales

Ganglios linfaticos no valorables

Sin evidencia de metastasis a ganglios linfaticos regionales

1-3 ganglios linfaticos positivos o cualquier numero de depdsitos
tumorales positivos con ganglios linfaticos negativos.

Nla: 1 ganglio linfatico regional positivo

N1b: 2-3 ganglios linfaticos regionales positivos

N1lc: depdsitos tumorales positivos en la subserosa, mesenterio, 0
tejidos perirrectales con ganglios linfaticos negativos.

4 0 mas ganglios linfaticos regionales positivos

N2a: 4-6 ganglios linfaticos regionales positivos

N2b: 7 o mas ganglios linfaticos regionales positivos

Metastasis a distancia

Sin evidencia de metastasis a distancia

Metastasis a 1 0o mas sitios u d6rganos distantes, 0 metastasis a
peritoneo
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Mla: Metastasis a 1 sitio u érgano distantes, sin metastasis a
peritoneo

M1b: Metastasis a 2 0 mas sitios u 6rganos distantes sin metastasis a
peritoneo

Mlc: Metastasis a peritoneo con o sin metastasis a otros sitios u
organos distantes

Estadificacion TNM para cancer de recto 8va edicion (2017)
ECO Tis NO MO
T-2 NO MO
EC lla T3 NO MO
EC b T4a NO MO
EC lic T4b NO MO
T1-2 N1/N1c MO, T1 N2a MO
T3-T4a N1/N1c MO, T2-3 N2a MO, T1-2 N2b MO
EC llic T4a N2a MO, T3-T4a N2b MO, T4b N1-2 MO
Cualquier T, cualquier N, Ml1a
Cualquier T, cualquier N, M1b
Cualquier T, cualquier N, M1c

Anexo 10.2 Clasificacion de Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) para
capacidad funcional [5]

Clasificacion de Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

ECOG

B Actividad normal sin restriccion ni ayuda

Actividad restringida, deambula

2 Incapacidad para cualquier actividad laboral, menos del 50% del
tiempo encamado

Capacidad restringida para los cuidados y el aseo personal, mas del
50% del tiempo encamado

Incapacidad total, no puede cuidarse de si mismo, el 100% del tiempo
encamado

Difunto
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Anexo 10.3 Escala de Karnofsky para capacidad funcional [5]

Escala de Karnofsky
100 Actividad normal. Sin sintomas. Sin indicio subjetivo de enfermedad.
Capaz de desarrollar una actividad normal. Sintomas de enfermedad
minimos.
Actividad normal con esfuerzo. Algunos sintomas de enfermedad
subjetivos.
0 Puede cuidar de si mismo. Incapaz de desarrollar su actividad normal.
Requiere asistencia ocasional, pero es capaz de cuidar de si mismo.
50 Requiere asistencia considerable y frecuente atencion médica.
4 Requiere asistencia médica especial.
Gravemente inhabil, requiere hospitalizacion. No se prevé una muerte
inminente.
Muy enfermo. Hospitalizacion necesaria. Es preciso tratamiento de
soporte activo.
Moribundo, terminal.
Difunto.
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Anexo 10.4 Encuesta EuroQol 5-dimensional (EQ-5D) para calidad de vida [7]

Encuesta EuroQol 5- dimensional (EQ-5D)

Movilidad o No tengo problemas para caminar
o Tengo algunos problemas para caminar
o Tengo que estar en cama
Cuidado o No tengo problemas con mi cuidado personal
personal o Tengo algunos problemas para lavarme y vestirme solo
o Soy incapaz de lavarme o vestirme solo
Actividades o Notengo problemas para realizar mis actividades habituales
habituales o Tengo algunos problemas para realizar mis actividades
habituales
o Soy incapaz de realizar mis actividades habituales
Dolor/ o No tengo dolor ni malestar
malestar o Tengo dolor o malestar moderados
o Tengo mucho dolor y malestar
Angustia/ o No estoy angustiado o deprimido
depresion o Estoy moderadamente angustiado y deprimido
o Estoy muy angustiado y deprimido
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Anexo 10.5 Clasificacion de Clavien-Dindo para complicaciones postquirdrgicas
[27]

Grado Clasificacion de Clavien-Dindo

Cualquier desviacion del postoperatorio normal, que no requiera de tratamiento
farmacolégico, quirdrgico, endoscépico o intervenciones radiologicas.

Acepta las siguientes intervenciones: Drogas como antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y diuréticos, correccion hidroelectrolitica kinesioterapia-
fisioterapia, también incluyen infecciones de herida quirdrgica que pueden ser
drenadas y/o tratadas localmente en la cama del paciente.

Requiere tratamiento farmacologico con drogas diferentes a las permitidas en
las complicaciones grado I. Incluye transfusiones y nutricién parenteral
Requiere intervencion quirdrgica, endoscoépica o radiologica

llla. No requiere anestesia general.

llIb. Requiere anestesia general.

Amenaza la vida del paciente y requiere tratamiento en unidades de cuidados
intensivos

IVa disfuncion de un érgano (incluyendo didlisis)

IVb falla organica multiple

Muerte del paciente

Indica discapacidad, corresponde a cualquier complicacién que persista al
momento del alta del paciente.

Se afade el sufijo “d” al respectivo grado de complicacion

Indica la necesidad de seguimiento para una evaluaciébn completa de la
complicacion.

Sufijo
“d”

Anexo 10.6 Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA) [28]

Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists

Paciente sano

Paciente con enfermedad sistémica leve, sin limitaciones funcionales.
Paciente con enfermedad sistémica grave, una o mas enfermedades
sistémicas moderadas a severas con limitacion funcional.

Paciente con enfermedad sistémica grave que es una amenaza constante
para la vida, enfermedad grave mal controlada o en etapa final,
incapacitante, posible riesgo de muerte.

Paciente moribundo que no se espera que sobreviva las siguientes 24h con
0 sin cirugia.

Paciente declarado con muerte cerebral cuyos 6rganos seran removidos
para donacion.

ASA
]
v
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Anexo 10.7 Hoja de recolecciéon de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA CENTRO MEDICO
NACIONAL “GENERAL DE DIVISION MANUEL AVILA CAMACHO”
Fecha de estudio.

Nombre del paciente: Numero de Seguridad Social:
Edad: Sexo:

Enfermedades crénico degenerativas (comorbilidades):

Diagnostico oncoladgico con estadio clinico por TNM 8va edicion:

Tipo de técnica quirargica (RAB/RAUB):

Tipo de estoma (ileostomia/ colostomia en asa de transverso):

Clasificacion de ASA:

Cuestionario EQ-5D:

No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en cama

No tengo problemas con mi cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme y vestirme solo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

No tengo problemas para realizar mis actividades habituales
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades habituales
Soy incapaz de realizar mis actividades habituales

No tengo dolor ni malestar

Tengo dolor o malestar moderados

Tengo mucho dolor y malestar

No estoy angustiado o deprimido

Estoy moderadamente angustiado y deprimido

Estoy muy angustiado y deprimido

O 0O 0O O oo 00 O o o0 o0 O O o
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ECOG prequirurgico:

ECOG
Actividad normal sin restricciéon ni ayuda
Actividad restringida, deambula
Incapacidad para cualquier actividad laboral, menos del 50% del tiempo encamado
Capacidad restringida para los cuidados y el aseo personal, mas del 50% del tiempo
encamado
Incapacidad total, no puede cuidarse de si mismo, el 100% del tiempo encamado
Difunto

ECOG postquirurgico:

ECOG

Actividad normal sin restriccién ni ayuda

Actividad restringida, deambula

Incapacidad para cualquier actividad laboral, menos del 50% del tiempo encamado
Capacidad restringida para los cuidados y el aseo personal, mas del 50% del tiempo
encamado

Incapacidad total, no puede cuidarse de si mismo, el 100% del tiempo encamado
Difunto

Karnofsky prequirurgico:

Actividad normal. Sin sintomas. Sin indicio subjetivo de enfermedad.
Capaz de desarrollar una actividad normal. Sintomas de enfermedad minimos.
Actividad normal con esfuerzo. Algunos sintomas de enfermedad subjetivos.
Puede cuidar de si mismo. Incapaz de desarrollar su actividad normal.
Requiere asistencia ocasional, pero es capaz de cuidar de si mismo.
Requiere asistencia considerable y frecuente atencién médica.
Requiere asistencia médica especial.
Gravemente inhabil, requiere hospitalizacion. No se prevé una muerte inminente.
Muy enfermo. Hospitalizacién necesaria. Es preciso tratamiento de soporte activo.
Moribundo, terminal.
Difunto.

Karnofsky postquirurgico:

Actividad normal. Sin sintomas. Sin indicio subjetivo de enfermedad.

Capaz de desarrollar una actividad normal. Sintomas de enfermedad minimos.
Actividad normal con esfuerzo. Algunos sintomas de enfermedad subjetivos.
Puede cuidar de si mismo. Incapaz de desarrollar su actividad normal.

Requiere asistencia ocasional, pero es capaz de cuidar de si mismo.

Requiere asistencia considerable y frecuente atencién médica.

Requiere asistencia médica especial.

Gravemente inhabil, requiere hospitalizacion. No se prevé una muerte inminente.
Muy enfermo. Hospitalizacion necesaria. Es preciso tratamiento de soporte activo.
Moribundo, terminal.

Difunto.




Complicaciones postquirdrgicas: si o no

Clasificacion de Clavien-Dindo:

Cualquier desviacion del postoperatorio normal, que no requiera de tratamiento
farmacoldgico, quirdrgico, endoscoépico o intervenciones radioldgicas.

Acepta las siguientes intervenciones: Drogas como antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y diuréticos, correccion hidroelectrolitica kinesioterapia-fisioterapia, también
incluyen infecciones de herida quirdrgica que pueden ser drenadas y/o tratadas
localmente en la cama del paciente.

Requiere tratamiento farmacoldgico con drogas diferentes a las permitidas en las
complicaciones grado I. Incluye transfusiones y nutricién parenteral

Requiere intervencidn quirdrgica, endoscopica o radiologica

Illa. No requiere anestesia general.

IlIb. Requiere anestesia general.

Amenaza la vida del paciente y requiere tratamiento en unidades de cuidados intensivos
IVa disfuncién de un 6rgano (incluyendo dialisis)

IVb falla organica mdltiple

Muerte del paciente

Indica discapacidad, corresponde a cualquier complicacién que persista al momento del
alta del paciente.

Se afiade el sufijo “d” al respectivo grado de complicacion

Indica la necesidad de seguimiento para una evaluacién completa de la complicacion.

Dias de estancia intrahospitalaria:
Valoracidn por otra especialidad diferente a cirugia secundaria a complicacidn postquirtrgica: si o no

Reingreso hospitalario secundario a complicacién postquirtrgica: si o no
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Anexo 10.8 Consentimiento informado oficial

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, NVESTIGACION Y POLITICAS DE
@ SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
HELEAD Y SOUDARDADSOCAL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas

de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccidn de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27

69 00 extensidn 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin

omitir informacidn relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

72


mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Anexo 10.9 Cuadros de variables

10.9.1 Variables socio demogréficas.

: Definicion Definicion : Unidad de
Variable . Tipo Escala o
conceptual operacional medicion

Tiempo que ha Se considera la

Edad vivido una persona edad cumplida en cyantitativa Ordinal AROS

desde su nacimiento afios al dia del

estudio

Condicion organica, Se asigna

masculino 0 masculino o] Nominal 1.- Masculino
Geénero femenino de los femenino Cualitativa o :

. Dicotomica 2.- Femenino
animales o las
plantas.

10.9.2 Variables clinicas.

Definicion Definicion Unidad de
Variable Tipo Escala
conceptual operacional medicién

Enfermedad en Afeccion
cual la funcién o Ia generalmente Diabetes
estructura de los cronica durante la ngertgnls.lo
Enfermedades !€jidos u odrganos cual tiene lugar un Enfretr?r::Zdad
crénico afectados empeoran proceso  continuo  cyajitativa  Politomica tiroidea
degenerativas 0N el transcurso del basado en cambios (Hipo-
tiempo. degenerativos que hipertiroidis
empeoran con el mo)
transcurso del
tiempo.
Medicion del gradode Lo anotado en el Estadio
Estadio clinico diseminacion del expediente en clinico I, lla,
segun TNM céncer segun la clasificacion TNM  Cualitativa Ordinal lIb, lic, llla,
8va edicion escala TNM en su 8va b, llc, IVa,
edicion. IVb, IVc
Es la exteriorizacion  El tipo de estoma
del colon o ileon a anotado en record Colostomia
Estoma ravés delapared  quirirgico en el Cualitativa Dicotomica " 2asa de
abdomlnal, . expediente _transver§o o
abocéandolo a la piel ileostomia

con el objeto de crear
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Escala ECOG

Escala
Karnofsky

Instrumento
EuroQol
dimensional
(EQ-5D)

Clasificacion

de

5

de Clavien-

Dindo

una salida artificial, al
contenido fecal.
Herramienta utilizada

para la evaluacion
funcional de los
pacientes
oncoldgicos.

Herramienta utilizada

para la evaluacion
funcional de los
pacientes
oncoldgicos.
Cuestionario para

valorar la calidad de

vida en 5
dimensiones:
Movilidad, cuidado

personal, actividades
habituales, dolor/
malestar y angustia/
depresion

Escala de
clasificacion de
complicaciones
postquirdrgicas

Escala de medida
de la repercusion
funcional de la
enfermedad
oncoloncoldgical
paciente como
criterio de
progresion, calibra
del 0-5.

Escala categorica
numerica
discontinua, con
descriptores  que
clasifican el estado
funcional del 100
(vida normal) al O
(defuncién)
Cuestionario para

valorar la calidad
de vida en 5
dimensiones:
Movilidad, cuidado
personal,
actividades
habituales, dolor/
malestar y
angustia/
depresion

Escala de medida
de las

complicaciones
postquirdrgicas
basado en el tipo
de tratamiento y el
grado de
discapacidad,
clasificandose del |
alVv.

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Ordinal

0, 10, 20,
30, 40, 50,
60, 70, 80,
90, 100

cada item
considera
tres
respuestas
posibles:
“sin
problema”,
“‘problemas
moderados”
o]
“problemas
severos”,

Grado I, II,
llla, lllb, IVa,
Vb, V
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Dias de
estancia
hospitalaria

postquirdrgicos

Valoracion por
otro servicio de
salud

Reingreso

hospitalario

Clasificacion
ASA

Numero de dias
permanecen
pacientes
hospitalizacion

que
los
en

Valoracion  médica
por servicio de
especialidad diferente
a cirugia

Accién de volver a
ingresar al servicio de
hospitalizacion
después de haber
egresado del mismo
dentro de un periodo
de tiempo
determinado, como
consecuencia de
multiples factores.

Sistema de
clasificacion que
utiliza la American
Society of

Anesthesiologists
(ASA) para estimar el
riesgo que plantea la
anestesia para los
distintos estados del
paciente.

Numero de dias
que permanece el
paciente
hospitalizado
posterior a la

realizacion del
procedimiento
quirurgico.
Valoracion médica
por servicio de
especialidad

diferente a cirugia

Accién de volver a
ingresar al servicio
de hospitalizacién
después de haber

egresado del
mismo, por
complicaciones
secundarias a
procedimiento
quirurgico.

Escala de
clasificacion de
riesgo pre
quirdrgico que
plantea la
anestesia para los
distintos estados
del paciente,
valorando del |
(paciente sano) al
VI (Muerte
cerebral)

Cuantitativ
a

Cualitativo

cualitativo

Cualitativo

Continuas Dias

Dicotdbmica Sjo no

dicotomico Sijo no

Ordinal VI
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