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RESUMEN

Antecedentes y estado actual del tema

El cancer colorrectal, es un tumor maligno que tiene una gran incidencia en nuestra sociedad,
pero gracias a los adelantos en el campo quirdrgico la mortalidad ha disminuido. Un factor de

riesgo para padecer este tipo de tumor es la edad avanzada.

Objetivo

Conocer la duracion de la estancia hospitalaria de los pacientes intervenidos quirdrgicamente de

una neoplasia de colon y/o recto durante el afio 2012.

Material y métodos

Realizaremos un estudio descriptivo retrospectivo en el que se seleccionaran las historias
clinicas del afio 2012 del Hospital San Jorge de Huesca para conocer la estancia hospitalaria de
los pacientes intervenidos quirirgicamente de una neoplasia colorrectal. Alguna de las variables
a estudio son la edad, el sexo, la localizacién del tumor, el tipo de cirugia, la colocacién de una

ostomia, los dias de estancia hospitalaria, las complicaciones, etc.
Para el andlisis estadistico se utilizo el paquete estadistico SPSS, v.19.
Resultados

El 65,7% de los casos son hombres y el 34,3% son mujeres; con una edad media de 69,18 afios.
La localizacién mas frecuente del tumor colorrectal en el sexo femenino es en sigma (39,1%),
mientras que en el hombre es en colon (34,1%). La estancia media desde el dia de la

intervencidn quirargica hasta el alta hospitalaria es de 10,38 dias.
Conclusiones

La estancia media tras una cirugia de cancer colorrectal es de 10,38 dias. No se observa
diferencias en cuanto al tiempo de hospitalizacion respecto a la edad, ni al sexo ni al tipo de

cirugia.



ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El cancer hace referencia “a todos los tipos de neoformaciones malignas: las que se producen en
los epitelios (carcinomas), las que derivan del tejido conectivo (sarcomas), las que se originan
en los tejidos hematopoyéticos.” El cancer es una enfermedad especial, ya que engloba un
conjunto de enfermedades, con diferentes localizaciones, cuadros clinicos propios, evolucion y
pronosticos distintos, pero que tienen en comin fundamentos bioldgicos que la distinguen de
otras enfermedades’.

En Espafia son diagnosticadas cada afio 21.000 personas de cancer colorrectal y supone entre un
11 y un 15% de las muertes en nuestro pais entre hombres y mujeres®. Este tumor maligno es
entre los hombres el segundo con mayor incidencia después del cancer de pulmén o tercero
después de pulmon o prostata dependiendo del area geogréafica y se sitla detras del cancer de

mama en las mujeres®.

Espafia presenta una mortalidad e incidencia de cancer colorrectal inferior a las tasas de Europa,
aungue con mayor mortalidad a la de Francia, Italia y Reino Unido.

El 90% de los canceres colorrectales son de origen esporadico, sin ningin antecedente familiar.
Aunque existen casos con componente hereditario como son la poliposis adenomatosa y el

cancer colorrectal hereditario no-polipésico o sindrome de Lynch?”.

Un factor de riesgo en este tipo de cancer es la edad superior a los 50 afios, suponiendo un riego
de 1,5 a 2 veces mayor cada década. EI 92,5% de los casos se diagnostican partir de los 50 afios
y el 78% antes de los 80 afios.

El cancer colorrectal es una enfermedad comin entre las personas mayores y tiene un gran
impacto en nuestro sistema sanitario ya que el 50% del cancer diagnosticado en la tercera edad
es el colorrectal’.

La presencia de polipos adenomatosos, la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn

incrementan el riesgo de padecer un tumor colorrectal”.

La extirpacién de la masa maligna es el tratamiento mas utilizado en las neoplasias
colorrectales.

La cirugia colénica ha progresado de manera importante durante las Gltimas décadas. En 1920
se apostaba por la perfusion por proctoclisis en el postoperatorio inmediato, posteriormente se
establecié la necesidad de administrar agua y sal a estos pacientes. En 1946 se sefialé la
importancia del potasio en la alimentacion parenteral postoperatoria. Luego se vio una mejoria

en la evolucion postquirdrgica con las dietas hipercaloricas y el magnesio.



El uso de antibioticos tanto para las infecciones como de medida profilactica ha sido un

verdadero adelanto en la cirugia coldnica”.

La estancia media en un hospital tras una cirugia de colon es generalmente entre 5 y 10 dias,
dependiendo de complicaciones como el dolor, el ileo paralitico, la disfuncion de érganos y la
fatiga®. La tasa de complicacion es del 10% al 20%, ya que muchos pacientes son de edad
avanzada’ y de alto riesgo y la tasa de morbilidad es de 15 a 20 por ciento®. Si la cirugia mayor
abdominal no tiene complicaciones los factores que impiden el alta del paciente son la
necesidad de analgesia parenteral, los fluidos intravenosos y el reposo en cama; a menudo son

estos factores los que se superponen y demoran el alta hospitalaria®.

Recientes estudios demuestran que la cirugia laparoscopica da mejores resultados
postoperatorios frente a la cirugia abierta en cuanto a menor estancia hospitalaria, menor

morbilidad, menor dolor, mejor estética y rapidez en la movilizacion del paciente'®**.

Se han creado unos programas multimodales en los que usando la informacidn del paciente,
anestesia epidural, evitando la sobrecarga de liquidos, usando procinéticos, la ingesta de una
dieta temprana, la deambulacién precoz y la analgesia preventiva se disminuye la estancia
hospitalaria y se acelera la mejoria del paciente®.

El cribado es una medida de prevencidén secundaria que tiene como objetivo detectar a los
individuos sin sintomatologia con mayor probabilidad de padecer cancer, de esta manera se

puede iniciar el tratamiento de manera precoz”.



HIPOTESIS

Los pacientes mayores de 65 afios permanecen mas dias hospitalizados tras ser intervenidos
quirargicamente de un cancer de colon y/o recto respecto a los menores de 65 afos.

OBJETIVOS

Obijetivo principal:

— Conocer la duracion de la estancia hospitalaria de los pacientes intervenidos

quirargicamente de una neoplasia de colon y/o recto durante el afio 2012.

Objetivos secundarios:

— Determinar si hay diferencia entre hombres y mujeres en el nimero de dias de
ingreso.

— Determinar si hay diferencia en dependencia a la edad en la estancia
hospitalaria.

— Determinar si hay diferencia en el tiempo de hospitalizacién entre cirugia

abierta y cirugia laparoscépica.

METODOLOGIA

Disefio del estudio:

Estudio descriptivo retrospectivo mediante revisién de datos recogidos en historias clinicas.

Poblacion a estudio:

Se seleccionaron las historias clinicas de los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente
de una neoplasia colorrectal de manera programada en el Hospital San Jorge de Huesca del 1 de
enero al 31de diciembre de 2012.

e Criterios de inclusion:

= Pacientes intervenidos de una neoplasia de colon y/o recto, de manera programada,
durante el afio 2012 en el servicio de cirugia del Hospital San Jorge de Huesca,

mediante una cirugia abierta o laparoscépica y mayores de 18 afios.

e Criterios de exclusion:



= Pacientes intervenidos de neoplasia colorrectal de urgencia.

Métodos:

Se solicito al servicio del archivo de historias del Hospital San Jorge las historias clinicas que
cumplieron los criterios de inclusion del 1 de Enero de 2012 a 31 de Diciembre de 2012.

Variables:

- Edad

- Sexo

- Riesgo de presentar Ulceras por presion al ingreso y al alta

- Habito tabaquico

-Peso

-Talla

- Indice de Masa Corporal

- Localizacion del tumor

- Tipo de cirugia

- Tipo de intervencion

- Colocacion de estoma

- Dias de ingreso desde el acto quirdrgico hasta el alta hospitalaria
- Presencia de complicaciones en el post operatorio

- Exitus

- Destino al alta

- Presencia de fuga anastomética en el post operatorio

- Presencia de infeccion de la herida quirdrgica en el post operatorio

- Presencia de infeccion del perinee en el post operatorio



- Otras complicaciones surgidas en el post operatorio
- NUmero de antecedentes personales por sistemas

- Administracion de profilaxis antibiética en el pre quiréfano

Instrumentos:

Para valorar el riesgo de presentar el paciente una ulcera por presion al ingreso y al alta
emplearemos la Escala Norton’s Pressure Area Risk assessment Form Scale; es una herramienta
que proporciona a los profesionales de enfermeria una evaluacion del riesgo de presentar
Ulceras por presion los pacientes. Debe usarse cuando el paciente llega por primera ver al centro
sanitario y siempre que cambie de enfermedad el paciente. En algunos centros, se repite

regularmente, por lo general una vez a la semana.

Se divide en cinco categorias con una escala de gravedad del 1 al 4 que incluye enfermedad
fisica general, estado mental, actividad, movilidad e incontinencia. Los pacientes con valores
por debajo de 12 tienen un riesgo alto de presentar Ulceras por presion, entre 12 y 14 el riesgo
de aparicidn de una Ulcera por presion es evidente y los valores comprendidos entre 15y 20 el

riesgo es minimo™ (ver anexo 1).

Andlisis estadistico:

Se realizd un analisis descriptivo inicial de los datos utilizando la distribucién de frecuencia de
las variables. Para la descripcién de las variables se utilizé la media como medida de tendencia
central y la desviacion estdndar como medida de dispersién; para las variables que no adopten
una distribucién gausiana se utilizé la mediana. Se estudid la normalidad de las variables a

través del test de Kolmogorof-Smimof.

Para la determinar la relacion entre las variables cualitativas del estudio se utilizé las tablas de

contingencia mediante el test estadistico del Chi-cuadrado.

Para la comparacion de las variables diferenciandose estas en grupos por sexo, edad se utilizo el

test no paramétrico de la U de Mann Whitney.



.RESULTADOS

Un total de 67 pacientes han sido intervenidos de manera programada durante el afio 2012 en el
Hospital San Jorge de Huesca.

Respecto al sexo, de los 67 pacientes 44 eran hombres (65,7%) y 23 eran mujeres (34,3%).
(Gréfico 1)

Grafico 1.- Distribucion por sexo
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Por edades, la edad minima de la muestra es de 26 afios y la maxima de 94 afios. La media de
edad de la poblacién del estudio es de 69,16 afios, siendo 70 afios la mediana y 67 afios la moda.

El 70,1% de los casos tiene mas de 65 afios.

Al ingreso la puntuacion minima obtenida en la escala Norton fue de 14 y la maxima 20, con
una media de 19,02 + 1,63; mientras que el Norton al alta fue como minimo de 11 y maximo de
20, con una media de 18,51+ 1,91.

Respecto al habito tabaquico 8 pacientes (14%) manifiestan fumar cuando se les pregunta
durante la entrevista de enfermeria al ingreso, 36 no fuman (63,2%) y 13 (22,8%) manifiestan
haberlo dejado. (Gréfico 2)



Grafico 2.- Habito tabaquico
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En cuanto al peso la media se sitda en 72,56 kg + 13,22. Respecto a los percentiles podemos
observar que el 25% de la poblacion pesa menos de 63 kg, el 50% pesa menos de 72 kg yel 75%

pesa menos de 80 kg.

La media de la altura de la muestra objeto de estudio es de 1,65 m con una desviacion tipica de
0,079. Observando los percentiles, el percentil 25 se sitGa en 1,61 m, el percentil 50 en 1,65 my

el percentil 75en 1,71 m.

Utilizando la altura y el peso obtenidos de la muestra de estudio se ha calculado el indice de
Masa Corporal (IMC). IMC = Peso (kg) / Altura (m)?.El resultado nos da una media de 26,62

con una desviacién tipica de 4,60.

Observamos que el 25% de poblacion tiene un IMC inferior a 23,73, el 50% inferior a 25,71y el
75% inferior a 29,07.

El 39% de la muestra del estudio se encuentra en normopeso, el 37,3% tiene sobrepeso, el 22%
obesidad y 1,7% delgadez. (Grafico 3)

Respecto a los antecedentes personales, el 50% de los pacientes presentan afeccién en 3 0 4
sistemas. Destacar que el 49,3% presentaba antecedentes endocrinos y un 56,7% antecedentes

cardiacos. (Gréfico 4)



Grafico 3 .- Lectura de IMC
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Con referencia a la localizacién del tumor en 18 pacientes (26,9%) se localizaba en recto, en 20
(29,9%) en sigma, 22 (32,8%) en colon, 6 (9%) en ciego y 1 (1,5%) en ileon. (Grafico 5) En el
sexo masculino la localizacién mas frecuente es en colon (34,1%) y recto (31,8%); mientras que

en las mujeres es en sigma (39,1%) y colon (30,4%). (Gréafico 6)



Grafico 5.- Localizacién del tumor
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Grafico 6.- Localizacién del tumor segtn el
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Al 100% de los pacientes se les puso antibioterapia antes del quiréfano.

La cirugia mas realizada fue la hemicolectomia derecha (32,8%), seguido de la sigmoidectomia
(31,3%), reseccién anterior baja (11,9%), Miles (11,9%), hemicolectomia izquierda (6%),
reseccién anterior ultrabaja (3%), colostomia de descarga (1,5%) y reconstruccion del transito
(1,5%). (Grafico 7)

El tipo de intervencion mas realizada fue via laparoscopica, se realizaron 37 intervenciones
mediante esta técnica (55,2%), mediante cirugia abierta fueron intervenidos 24 pacientes
(35,8%) y en 6 casos (9%) comenzaron la intervencion por laparoscopia pero se tuvo que

reconvertir a cirugia abierta. (Grafico 8)



Grafico 7 .- Tipo de cirugia
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Grafico 8 .- Tipo de intervencion
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Con respecto a la colocacién de un estoma durante el acto quirargico, a 51 pacientes no fue
necesario (76,1%), a 12 se les realiz6 una colostomia (17,9%) y a 4 una ileostomia (6%).
(Grafico 9)



Grafico 9.- Colocacion de estoma

La estancia en el hospital desde el dia del acto quirdrgico hasta el dia del alta hospitalaria tiene
una media de 10,38 +7,09 dias.

El nimero de dias ingreso en las mujeres es de 10,72+7,02 dias y en hombres 10,23+7,21 dias.

La estancia media en la hemicolectomia derecha fue de 11,14+8,27 dias, en la hemicolectomia
izquierda de 10,50+7,04, en la sigmoidectomia 8,23+3,48, en la reseccion anterior baja
14,88+12,22 dias, en la reseccion anterior ultra baja 8+1,41 y en la cirugia de Miles 10,25+4,16
dias. (Gréfico 10)

Cuando la intervencion quirlrgica se realiza por via laparoscopica la media de los dias de
ingreso es 10,22+8,03 dias, si la cirugia es abierta la media es de 10,62+6,26 dias y si la cirugia
es reconvertida es de 10,50+4,32 dias. (Grafico 11)

Grafico 10.-Dias de ingreso segun la
intervencion quirurgica
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El 52,2% de los casos no tuvo ninguna complicacion en el postoperatorio durante la estancia
hospitalaria. (Grafico 12) La complicacién de ileo paralitico durante el post operatorio fue
manifestado por 7 pacientes (10,4%) y el resto no lo sufrieron (89,6%).

Grafico 12.- Complicacion en el post
operatorio
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El 92,1% de los pacientes tras el alta fueron de regreso a su domicilio, el 4,8% fueron

trasladados al Hospital Provincial y el 3,2% a otro destino. (Grafico 13)



Grafico 13.- Destino al alta
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El 98,5% de los pacientes intervenidos no fallecieron durante el post operatorio inmediato.
(Grafico 14)

Grafico 14.- Exitus
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Con respecto a las complicaciones las mas frecuentes fueron la infeccion de la herida quirdrgica
(11,9%), la fuga anastomotica (9%), la infeccion del perinee (3%) y otras como son

desorientacion, hipertensidn, nauseas, etc. (23,9%). (Grafico 15)



Grafico 15.- Complicaciones en el post
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Al relacionar las variables cuantitativas para poblacién mayor y menor de 65 afios intervenida
de una neoplasia colorectal se observa dependencia en cuanto al Norton al ingreso, el Norton al

alta y al IMC, pero no en cuanto a los dias de ingreso. (Tabla I)

MAYORES DE | MENORES DE | TOTALDELA | P

65 ANOS 65 ANOS MUESTRA
NORTON AL | 18,66%1,87 19,72+0,46 19,02+1,63 0,045
INGRESO
NORTON AL | 18,06%2,16 19,37+0,76 18,51+1,91 0,005
ALTA
IMC 28,01+4,57 24,52+3,76 26,62+4,60 0,016
DIAS DE 11,08+7,93 9,2045,18 10,38+7,09 0,281
INGRESO

Tabla I.- Diferencias entre variables cuantitativas para poblacién mayor y menor de 65 afios intervenida de un tumor colorrectal

Al relacionar sexo con localizacion de tumor no se observa dependencia entre dichas variables y
lo mismo ocurre al relacionar indice de Masa Corporal y tipo de intervencion y dias de ingreso

y colocacidn de colostomia o ileostomia.



DISCUSION

En el estudio multicéntrico realizado en Espafia por Ruiz P y cols se concluye que la
intervencion de cancer colorrectal se presenta con un claro predominio en el sexo masculino al

igual que ocurre con la muestra estudiada en el presente trabajo™.

Aparicio T y cols realizaron una cohorte retrospectiva en el que la edad media de intervencion
quirdrgica de cancer colorrectal fue de 82 afios, cifra que difiere mucho de nuestro estudio, esto
se debe a que la cohorte fue realizada con un rango menor, de 75 a 96 afios™.

En el estudio se ve que el 43,3% de los pacientes intervenidos de una neoplasia colorrectal son
mayores de 75 afios, esto se ve reflejado en otro estudio realizado por Faivre-Finn C y cols en el

que el porcentaje de pacientes mayores de esta edad se encuentra en un 45%®.

La localizacion primaria del tumor en el estudio es en colon (32,8%), dato que difiere con
respecto al estudio realizado por Ruiz P y cols en el que la principal localizacion es en recto
(38,6%). La localizacion mas frecuente posteriormente en ambos estudios es en sigma con

porcentajes similares (29,9% vs 28,8%) .

La estancia media desde la intervencion quirdrgica hasta el alta hospitalaria fue de 10,38 dias,
dato similar al que encontrado en un estudio realizado en USA por Schoetz DJ y cols en el que
la permanencia hospitalaria es de 10 dias. En el mismo estudio se ve como los pacientes
menores de 65 afios tienen una media de 9 dias frente a los mayores de 65 afios que permanecen
11 dias ingresados®’. En el estudio realizado en el Hospital San Jorge se aprecia un minimo
aumento de dias en las personas mayores de 65 afios; esto puede deberse a que el nimero de

pacientes intervenidos es menor y a que el rango de edad va desde los 26 a los 94 afios.

En el estudio realizado por Schoetz y cols estudian los factores perioperatorios que impactan en
la estancia media hospitalaria y observan como los pacientes con anastomosis en el lado derecho
e izquierdo tienen similares estancias medias(8,5 vs 9,1 dias) mientras que los que fueron
ostomizados se les asoci6 un incremento significativo (12,1dias); datos similares se aprecian en

nuestro estudio®”.

La presencia de complicaciones afect6 a la mitad de los intervenidos de neoplasia colorrectal, a
diferencia del estudio realizado por la Universidad de Sidney por Bokey EL y cols en el que la
morbilidad fue de 37,2%". Dentro de las complicaciones, la infeccion de la herida quirdrgica la
sufren mas del 10% de los intervenidos, cifras superiores son las aportadas por Gil Egea MJ y
cols en su estudio realizado en el Hospital Universitario del Mar (Barcelona) en el que la tasa
fue del 19,4%".



En el periodo de hospitalizacion no se observa influencia en cuanto a la técnica de intervencion
realizada, ya sea cirugia laparoscopica o cirugia abierta; a diferencia de lo observado en el
estudio de Chen HH y cols en que que la permanencia en el hospital es de 9 dias cuando se
realiza por laparotomia mientras que se reduce a 6,3 dias cuando se interviene por via

laparoscopica®.

CONCLUSION

1.- La estancia media tras la cirugia por neoplasia intestinal maligna es de 10,38 dias.
2.- No se comprueba que la edad sea un factor influyente sobre el tiempo de hospitalizacion.

3.- No existe influencia del sexo sobre el tiempo de hospitalizacion tras una intervencion de

cancer colorrectal.

4.- No se observa diferencia en el nimero de dias de ingreso en cuanto al tipo de intervencion

quirdrgica realizada en una neoplasia de colon y/o recto.
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ANEXO

1.-Escala Norton

ESTADO FiSICO ESTADO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
BUENO 4 ALERTA 4 AMBULANTE 4 TOTAL 4 NINGUNA 4
MEDIANO 3 APATICO 3 ANDA CON AYUDA 3 | DISMINUIDA 3 OCASIONAL 3
REGULAR 2 CONFUSO 2 EN SILLA 2 MUY LIMITADA 2 URINARIA O FECAL 2
MUY MALO | COMATOSO 1 EN CAMA | INMOVIL 1 DOBLE 1




