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INTRODUCCION

Las fistulas enterocutaneas (FEC) es una comunicacidon anormal entre algun segmento del aparato
digestivo y la piel (Hatchimonji et al., 2020). Las denominadas fistulas enteroatmosféricas, es una
entidad mencionada con estas, en las cuales algun segmento del tracto digestivo presenta una
disrupcion que se comunica directamente con el medio ambiente. Aunque raro, puede presentarse
de forma espontanea, generalmente con alguna enfermedad del aparato digestivo subyacente, que
favorezca su aparicion, por ejemplo, enfermedad de Crohn o radioterapia (20%), o presentarse
después de algun procedimiento quirdrgico. El origen postoperatorio es el mas frecuente, llegando
hasta el 80-90% (Adaba et al., 2017; Tuma et al., 2020). El manejo con abdomen abierto para la
sepsis abdominal con diferentes técnicas ha aumentado la incidencia de este tipo de complicaciones.
A pesar de los avances que ha habido recientemente, la presencia de una FEC es una de las
complicaciones mas temidas a las que se puede enfrentar un cirujano y su paciente (Adaba et al.,
2017; Fischer et al., 2017; Tuma et al., 2020).

Esta enfermedad requiere un gran esfuerzo del equipo de salud, incluidos médico, de enfermeria,
equipo quirurgico y del paciente, ya que por lo general, requiere una estancia hospitalaria prolongada
y costosa (Adaba et al., 2017; Fischer et al., 2017; Hatchimonji et al., 2020; Tuma et al., 2020).
También estudios de imagen y de laboratorio continuos, apoyo con nutricion especializada, ya sea
por via parenteral total, via enteral o mixta, y algunos estudios de radiologia intervencionista
(punciones guiadas por ultrasonido o tomografia, con toma de cultivos, colocacion de drenajes
percutaneos de colecciones, etc.), antibioticoterapia prolongada, generalmente con antibidticos de
amplio espectro y la aparicion de las temidas complicaciones por infecciones nosocomiales, las

cuales agregan morbimortalidad y costos a la patologia de base.

Dentro de las principales complicaciones que se desarrollan de forma secundaria a la presencia de
una FEC se encuentran: sepsis abdominal, desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricién, falla renal
aguda, falla hepatica, entre otras (Adaba et al., 2017; Duran Muiéz Cruzado et al., 2019; Fischer et
al., 2017; Hatchimoniji et al., 2020; Quinn et al., 2017; Tuma et al., 2020). Este tipo de complicaciones
hace que, a pesar de los avances en el tratamiento de estos pacientes, persista una elevada tasa de
morbimortalidad asociada, que se llega a reportar en series mundiales entre el 6 y el 20% y en series
nacionales entre el 20 y el 30% (Klek et al., 2016; Tonolini & Magistrelli, 2017).

La evolucién que los pacientes presentan esta condicion clinica se pueden dividir en dos grandes
grupos. El primer grupo por aquellos pacientes en los que la fistula cierra inicamente con tratamiento
médico (sin la necesidad de una intervencion quirdrgica), y el segundo grupo por aquellos pacientes
que ameritan una o varias cirugias para corregir esta comunicacion anormal entre epitelios diferentes
y/o el medio ambiente. Precisamente este segundo grupo es en el que nuestro protocolo esta

enfocado.



CAPITULO 1. INVESTIGACION



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué factores de riesgo se relacionan a recidiva en pacientes con fistula enterocutanea en quienes

se realiz6 un procedimiento quirdrgico definitivo?



JUSTIFICACION

En la actualidad, el manejo de las fistulas enterocutaneas sigue siendo un desafio para la practica
diaria del cirujano general en todos los niveles de atencion. Esto se debe a su tratamiento complejo
y prolongado, sus multiples etiologias y factores asociados a su incidencia, asi como la mortalidad
y, sobre todo, la morbilidad que causa en los pacientes. Todo esto estd asociado a estancias

hospitalarias prolongadas y mayores costos en los centros de salud.

A pesar de la extensa bibliografia publicada en los ultimos afios, que ofrece recomendaciones para
la prevencion y el manejo de las fistulas, esta patologia sigue siendo un tema de gran importancia
para su estudio. Esto se debe al impacto que tiene en la salud del paciente y a los esfuerzos
hospitalarios, tanto del personal médico como de los recursos utilizados en el tratamiento. Es crucial
estudiar a fondo todos los factores que puedan relacionarse con su incidencia y el pronéstico de los
pacientes que reciben tratamiento. Esto permitira determinar cual es el tratamiento adecuado para
cada tipo de paciente y cuales son los lineamientos de dichos tratamientos que muestran mejores

resultados.

Buscamos identificar y relacionar los posibles factores que estan asociados con un mal pronéstico
en los pacientes a los que se les realiza un tratamiento quirdrgico definitivo, especialmente aquellos
relacionados con el periodo pre y transoperatorio. También buscamos demostrar si estos factores

tienen un impacto en el pronéstico, ya sea positivo o0 negativo, para el paciente.



MARCO TEORICO

Actualmente, las fistulas enterocutaneas representan un gran desafio para el cirujano general debido
a su complejo y extenuante tratamiento, multiples etiologias asociadas y la morbilidad que
representan para los pacientes.

Una fistula es una conexién anormal entre dos superficies epiteliales, que se forma debido a la
pérdida de la integridad de la pared por una lesion subyacente (Tuma et al., 2020). La fistula
enterocutanea (FEC) es una comunicacion anormal entre el intestino y la piel, actuando como un
estoma que puede generar un gasto elevado, especialmente cuando afecta al intestino delgado
proximal (Adaba et al., 2017).

Imagen 1. Fistula enterocutanea

Dependiendo del gasto diario de las FEC, se pueden clasificar en bajo gasto, con un drenaje de

menos de 500 ml al dia, y alto gasto, con mas de 500 ml al dia (Fischer et al., 2017).

La etiologia de las fistulas es muy variada, siendo la complicaciéon de una cirugia abdominal la causa
mas comun de las fistulas del intestino delgado. Ejemplos incluyen resecciones de intestino delgado,
reseccién de diverticulos de Meckel, reparacion de hernias incisionales, adhesiolisis y el drenaje de
colecciones intraabdominales. Otras causas asociadas a la formacién de fistulas incluyen
diverticulos (enfermedad diverticular), enfermedad de Crohn, malignidad, radiacion, infecciones y
cuerpos extrafios, la mayoria de las cuales estan relacionadas con la inflamacion crénica (Tuma et
al., 2020). También se han identificado varios factores preoperatorios que aumentan el riesgo de
desarrollar una FEC, como la malnutricion, infeccién, procedimientos de urgencia con hipotension

preoperatoria, anemia, hipotermia y un deficiente suministro de oxigeno (Fischer et al., 2017).

Fisiopatolégicamente hablando una FEC se genera cuando en cualquier tipo de cirugia de origen

abdominal se hizo una reseccion de cualquier segmento del intestino uniéndose a través de una



anastomosis primaria ya sea latero lateral o termino terminal y por los factores de riesgo ya

mencionados (Fischer et al., 2017)

ANASTOMOSIS
Paciente que presenta una .
patologia de origen intestinal Se somete a cirugia donde —————
(oclusioén intestinal, enfermedad se realiza reseccion y
diverticular complicada, estatus i anastomosis de cualquier
de colostomia o ileostomia) ;| sitio de intestino

El paciente puede presentar o presenta:

1. Sepsis

2. Desequilibrio hidroeléctrico

3. Desnutriciéon

4. Elevados niveles de proteina C Reactiva

Lo cual genera que se

\_/ rompa la anastomosis

del intestino dando
origen a la fistula

3@/\) enterocutanea

Imagen 2. Fisiopatologia del origen de las fistulas enterocutaneas.

Un desarrollo reciente en el manejo de los pacientes con FEC es el uso de sucedaneos e
somatostatina como el octreétide, o lancredétide (En la tabla 1 se explican la farmacologia de cada
sucedaneo). Los ensayos controlados aleatorizados que utilizaron octreotide no han mostrado de
manera consistente una disminucién en la produccién de la fistula. Ningun estudio ha demostrado
un aumento en la tasa de cierre de la fistula con el uso de somatostatina u octreotide. En varios
estudios, se ha demostrado que la somatostatina reduce el tiempo hasta el cierre de la fistula,
aunque las fistulas pancreaticas no se consideraron por separado en la serie con el mayor nimero
de pacientes. En este momento, no existen suficientes datos para respaldar el uso de somatostatina
u octreotide en el tratamiento de rutina de las FEC (Galie & Whitlow, 2006).

Tabla 1. Farmacos utilizados en disminuir el gasto de las FEC.

Farmaco Mecanismo de Accién Presentacion

Somatostatina Inhibe la funcién, motilidad y secreciones
gastrointestinales y reduce el flujo

sanguineo esplacnico sin incremento de

presion sistémica.




Ocreotide Inhibe la secrecion basal y
patolégicamente aumentada de hormona

del crecimiento, péptidos y serotonina ) Novasil '
Sandostatina LAR

&

producidos en el sistema endocrino

gastroenteropancreatico.

Lancredtide Inhibe mecanismos endocrinos, exocrinos
y paracrinos. Presenta elevada afinidad p—
por los receptores periféricos de la " T

somatostatina (hipofisarios y pancreaticos)

y menor afinidad por los receptores

centrales. Esto le confiere especificidad de
accion sobre la secrecién de hormona del
crecimiento y de hormonas digestivas.

La duracién del tratamiento conservador debe basarse en los estudios anatémicos del trayecto de la
fistula. En ausencia de factores pronésticos adversos, como la presencia de cuerpo extraio,
radiacion, inflamacién, infeccién, enfermedad inflamatoria intestinal, epitelizacion del tracto de la
fistula, neoplasias y obstrucciones distales, la tasa de éxito informada para el cierre de la fistula varia
del 30% al 74% en pacientes en un periodo de 4 a 12 semanas (Adaba et al., 2017; Lee, 2012).

El momento éptimo para la intervencion quirdrgica no esta bien definido en la literatura. La cirugia
debe retrasarse hasta que las condiciones intraabdominales y sistémicas del paciente sean propicias
para una cirugia mayor. Varios estudios proponen un periodo de cuatro meses, mientras que otros
sugieren una mediana de nueve meses desde la cirugia inicial o la apariciéon de una fistula. Sin
embargo, el momento de la cirugia definitiva debe individualizarse segun las caracteristicas del

paciente (Lee, 2012).

Los objetivos de la cirugia para las FEC incluyen: 1) reutilizacion de todo el intestino (se trata de
utilizar todo el intestino libre y sano para evitar el sindrome de intestino corto); 2) reseccién de la
fistula con anastomosis primaria (cortar todo el segmento que abarque la FEC); y 3) cierre seguro
de la pared abdominal (tratar de cerrar en la mayor medida de lo posible desde el peritoneo, seguido
de la aponeurosis hasta la piel para evitar fuga de la presién intraabdominal). Una vez que se planifica

la cirugia, se debe tener cuidado de no dafar los intestinos adyacentes al abrir el abdomen.



Después de identificar el orificio de la fistula en el intestino, la reseccion del intestino enfermo y la
anastomosis primaria es el método preferido en comparacion con el cierre primario (reavivando
bordes) del orificio de la fistula, ya que tiene este Ultimo tiene un mayor riesgo de recurrencia (36%
vs. 16%) (Lee, 2012; Lynch et al., 2004).

El cierre abdominal es un desafio cuando se intenta cerrar la fistula. Pacientes con manejo abierto
de la pared abdominal tienen una retraccion importante de los musculos y aponeurosis abdominales
con lo que el cierre con estos elementos se dificulta. Los defectos en la piel y la mayor probabilidad
de contaminacioén de la herida dificultan el cierre seguro de la piel. Las complicaciones de la herida
pueden resultar en la formacion de nuevas fistulas enterocutaneas o recurrencia. Para promover una
curacién normal de la herida abdominal después de la cirugia, es esencial que el paciente tenga una

nutricién por cualquier método (parenteral, enteral o mixta) optima.

En una revision sistematica, en la que se estudiaron diversos articulos con un total de 1,380
pacientes con FEC y FEA que se sometieron de forma electiva a cirugia, se encontraron rangos de
recurrencia que variaron del 5% al 38%. Se identificaron subgrupos de pacientes a quienes se les
realizd la cirugia dentro de los primeros 3 meses, con una tasa de recurrencia del 28%, en
comparaciéon con un 15% de recurrencia en aquellos que se operaron después de 3 meses. La
mortalidad oscil6 entre 0% y 7%, siendo el estudio con la tasa mas alta de mortalidad (7%) aquel en
el cual el tiempo de espera promedio para la cirugia definitiva fue de 72 dias. Ademas, en dicho
analisis se compararon factores de riesgo asociados a la recurrencia de la fistula, y el mas

significativo fue la realizacién de anastomosis mecanica (De Vries et al., 2018).

En una revision retrospectiva de pacientes que acudieron a un unico centro de referencia de atencion
terciaria desde el 24 de diciembre de 1987 al 18 de junio de 2010 y posteriormente fueron sometidos
a tratamiento quirdrgico definitivo por FEC originada en el estémago, intestino delgado, colon o recto,
se encontré que un total de 153 pacientes recibieron intervencion quirurgica. La mayoria de las FEC
fueron remitidas desde instituciones externas (75.2%), eran de alto gasto (52.3%), se originaron en
el intestino delgado (88.2%) y tenian una causa iatrogénica (66.7%). Se logré un cierre exitoso en
128 pacientes (83.7%). Seis pacientes (3.9%) fallecieron en los 30 dias posteriores a la cirugia, y la
mortalidad general al afio fue del 15.0%. Se presentaron complicaciones posoperatorias en 134
pacientes, con una tasa de morbilidad global del 87.6%. Se identificaron numerosos factores de
riesgo significativos para la recurrencia de la fistula. Uno de los mas relevantes fue la ventilacion
posoperatoria durante un periodo prolongado, que fue una de las variables consideradas para

evaluar la relacion con la curacion de la FEC (Owen et al., 2013).

Ademas, se ha disehado y validado un sistema de puntuaciéon en una cohorte prospectiva. Entre los
resultados encontrados, en 150 pacientes intervenidos quirirgicamente en un periodo de 7 afios. La

tasa de curacion global después de la cirugia en la ultima serie fue del 94.6% (en comparacién con



el 82% en la serie anterior). El retraso promedio desde la cirugia anterior hasta la operacion actual
fue de 1 afio, en comparacion con los 8 meses anteriores. La mortalidad después de la reseccién de
la fistula a los 30 dias fue del 0% (en comparacién con el 3.5% anterior). Veintisiete pacientes se
sometieron a tratamiento médico Unicamente, con una tasa de curacion general del 46.4% (frente al
19.9%). El analisis multivariado reveld que la comorbilidad (P = 0.02), la fuente de derivacion (P =

0.01) y la etiologia (P = 0.006) estaban asociadas con la curacion (Rahbour et al., 2013).

En estudios previos realizados en el Hospital de Especialidades de Siglo XXI con un total de 174
pacientes con FEC, se encontré que el sitio de origen mas frecuente fue el intestino delgado (90
pacientes: 48 yeyunales y 42 ileales), seguido en frecuencia por el colon (50 pacientes). El cierre
posoperatorio de la fistula enterocutanea se logré en 151 pacientes (86%), siendo espontaneo en 65
(37%) y quirargico en 86 (49%). Los factores que intervinieron negativamente en el cierre espontaneo
fueron el sitio yeyunal, las fistulas mdltiples, la sepsis, el gasto elevado y el déficit hidroelectrolitico
en el momento del diagndstico o la derivacion. La indicacion operatoria mas frecuente fue la
persistencia de la FEC sin sepsis, siendo los factores que se asociaron significativamente con la
necesidad de tratamiento quirdrgico, el gasto elevado, el sitio yeyunal y las fistulas multiples.
Ademas, se logré el cierre en el 84% de los pacientes operados. Los factores asociados con la
mortalidad fueron la albumina sérica menor a 3.0 g/dl en el momento del diagndstico o derivacion,
gasto elevado, déficit hidroelectrolitico, fistulas multiples, localizacion yeyunal, sepsis y trayecto

fistuloso complejo (Martinez et al., 2008).

En otro estudio realizado en el mismo hospital sobre los factores predictivos de recurrencia y
mortalidad después de la reparacion quirurgica de una FEC, se estudiaron pacientes sometidos a
reparacion quirdrgica en un periodo de 5 afos con un total de 132 pacientes. La mediana de edad
fue de 52 afios (rango, 17-81). La ECF presentd una recidiva en 22 pacientes (31%), de los cuales
18 (82%) finalmente cerraron con tratamiento médico y/o quirlargico. Los analisis univariados
revelaron que el origen de la ECF no colénica, el gasto alto y las opciones quirdrgicas no resectivas
fueron factores de riesgo de recurrencia. Entre los factores de riesgo de mortalidad en el momento
del diagnéstico o la derivacion se incluyeron la desnutricién, la sepsis, desequilibrio de liquidos y
electrolitos, y la albumina sérica <3 g/dl. Otras variables significativas fueron el intervalo desde la
ultima operacion abdominal hasta el tratamiento quirdrgico <20 semanas, la albumina sérica
preoperatoria <3 g/dl y la edad 255 afos. La recurrencia después del tratamiento quirirgico no se

asocio con la mortalidad (Martinez et al., 2012).

Por ultimo, en un articulo publicado en 2016, sobre el valor predictivo de la proteina C reactiva (PCR)
preoperatoria en la recurrencia después de un tratamiento quirdrgico definitivo en fistulas
enterocutaneas, se encontraron diferencias estadisticamente significativas relacionadas con la

recurrencia en la pérdida de sangre transoperatoria mayor a >325 ml, con un valor de p=.001, y un



Odds ratio (95% IC) de 8.0 (2.19 - 29.5), asi como una relacion con la presencia de PCR mayor en
los pacientes que presentaron recurrencia, con valores medios de PCR de 1.28 en pacientes sin
recurrencia y de 2.82 en pacientes con recurrencia, obteniendo un valor de p=.040. Fue realizada
una curva ROC para identificar el punto de corte para diferenciar a los pacientes sin y con
recurrencia, el area bajo la curva para determinar un valor de corte de PCR, obteniéndolo en 0.5
mg/dL. Al realizar el andlisis estadistico tomando como punto de corte dicho parametro, se obtuvo
una diferencia estadisticamente significativa, donde el valor de PCR >0.5 mg/dL se encontraba
relacionado con la recurrencia de la fistula, con un valor de p=.005, un Odds ratio de 9.06, con IC
95% de 1.78 - 46.08 (Martinez et al., 2017).



OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo que puedan predecir la recurrencia de fistula enterocutanea en

pacientes sometidos a cirugia definitiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar el porcentaje de recursos de FEC, después de cada cirugia definitiva para la
restitucion de transito intestinal, en nuestro medio, especificamente en nuestro hospital

e Saber cuales son los procedimientos quirargicos iniciales que mas frecuentemente
desarrollaron como complicacion fistulas enterocutaneas.

e Determinar si algun nivel de hemoglobina o albumina en el preoperatorio tiene alguna
relacion con la mortalidad en estos pacientes.

e Saber si el tiempo quirdrgico y la hemorragia transoperatoria tienen algun efecto sobre la
recurrencia de fistula en el postoperatorio.

e Saber cual es el tiempo en promedio en que pasa entre la cirugia que gener? la fistula y la
cirugia definitiva.



HIPOTESIS

Existe una relaciéon entre ciertos factores de riesgo, entre ellos el tiempo de cirugia, los valores
elvados de PCR, el valor bajo de hemoglobina y los niveles de albumina, con la recurrencia de fistula

eneterocutanea en pacientes sometidos a cirugia definitiva.



METODOLOGIA
Tipo de Estudio

Estudio observacional, ambispectivo, comparativo y longitudinal.

Poblacién, Criterios de Inclusiéon y Exclusion
POBLACION:

Expedientes de pacientes con fistulas enterocutaneas sometidos a tratamiento quirdrgico definitivo

en el hospital de especialidades CMN siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda”.
POBLACION ELEGIBLE:

Serie de expedientes de pacientes que ingresaron con diagnéstico fistula enterocutanea sometidos
a tratamiento quirurgico definitivo en el servicio de Gastrocirugia del hospital de especialidades CMN

siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda”.
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes mayores de 18 afios sometidos a tratamiento quirargico definitivo, definido como
reseccién intestinal y anastomosis, con diagnéstico de Fistula enterocutanea, tratados en el
servicio de Gastrocirugia, del HE del CMN SXXI, del afio 2005 a junio de 2023

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con diagnéstico de Fistula enterocutanea quienes tuvieron una curacion

espontanea de la fistula.
e Pacientes a los que no se les realiz6 algun procedimiento quirurgico
CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que no encuentre el expediente clinico fisico en el area de Archivo clinico del

hospital.



Variables

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Inflamatoria Intestinal,
Cirrosis hepatica,
Insuficiencia renal,
Insuficiencia
Suprarrenal, LES, Art
Reumatoide,
Radioterapia, HIV,
Ingesta Cronica de
Esteroides,

utilizado para
describir dos o
mas trastornos
0o
enfermedades
que ocurren en
la misma
persona.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA
dependiente | OPERACIONAL CONCEPTUAL DE
MEDICION
Recurrencia Fuga de contenido Presencia de Nominal A: Si
de FEC luminal (intestinal) de | una nueva Dicotémica | B: No
la fistula
herida (s) quirargica enterocutanea
y/o drenaje (s), posterior a
después del realizar un
tratamiento quirurgico; | procedimiento
diagnosticado quirargico
clinicamente, definitivo.
mediante estudios de
imagen (contraste) y/o
intraoperatoriamente.
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA
independiente | OPERACIONAL CONCEPTUAL DE
MEDICION
Edad Anos cumplidos desde | Tiempo que ha | Numérica ARos
su nacimiento hasta la | vivido una Continua
fecha de cirugia persona desde
Su nacimiento
Genero Conjunto de seres Conjunto de Nominal A:
pertenecientes a un caracteristicas | Dicotomica | masculino
mismo sexo biolégicas que B: femenino
definen el
espectro de
humanos como
hembras o
machos
Presencia de | La presencia de También Nominal A: Si.
comorbilidad | comorbilidades como conocida como | Dicotémica | B: No
es. DM2, HAS, Cardiopatia | "morbilidad
isquémica. Insuficiencia asociada", es
Cardiaca, Entf. un término




Hipotiroidismo, Cancer al
momento del diagnéstico
y durante el tratamiento.

Sitio de Nivel anatéomico del Solucién de Nominal A: gastrica
origen de la tracto gastrointestinal | continuidad en | Politomica | B: duodeno
fistula que da origen a la las distintas C: Yeyuno
fistula enterocutanea | porciones del D: ileon
de mayor gasto. tubo digestivo: E: Colon-
esofagicas, Recto
gastricas,
duodenales,
intestinales o
color rectales.
Gasto durante | Cantidad en mililitros, | Cantidad en Ordinal A: <500
24 horas de material intestinal mililitros, de ml/24 hrs
que drena la fistula en | material (Bajo)
24 horas, siendo de intestinal que B: > 500
bajo gasto <500 ml/24 | drena la fistula ml/24 hrs
hrs. y de alto gasto en 24 horas (Alto)
>500 ml en 24 hrs.
Namero de Numero de fistulas Numero de Nominal A. Unico
FEC enterocutaneas con orificios Dicotémica | B. Multiple
gasto presente al fistulosos al
momento de la cirugia. | momento de
realizar la
cirugia.
Trayecto Trayecto simple, Tipo de Nominal A: Simple
fistulosos cuando es corto con trayecto de la Dicotémica | B Complejo
comunicacion directa a | conexion entre
la superficie, o dos epitelios
complejo de la piel, que conforman
cavidad de absceso una fistula
asociada o multiples enterocutanea,
asas intestinales ya sea simple,
involucradas. cuando
corresponde
una
comunicacion
directa o
complejo
cuando
involucra varias
estructuras.
Tipo de Tipo de procedimiento | Procedimientos | Nominal A: Urgente
cirugia inicial | quirargico causante de | (procedimiento | Dicotémica | B: Electiva
(causante) aparicion de FEC. $ quirurgicos)

que implican




realizar

incisiones o
suturar tejidos
para tratar
enfermedades,
lesiones o
deformidades.
Antecedente | Antecedente previo al | Separacion Nominal A: Si
de abdomen procedimiento intencional de Dicotémica | B: No
abierto quirargico definitivo de | los planos
haber sido manejado cutaneo,
como abdomen muscular y
abierto. aponeurdético,
con exposicion
visceral
controlada, que
ocurre después
de una
laparotomia
Presencia de | Presencia de una FEA | Comunicacion | Nominal A: Si
fistula previo al entre la luz Dicotémica | B: No
enteroatmosf | procedimiento intestinal la
érica (FEA) quirargico definitivo. superficie de
una herida
abdominal
abierta.
Albumina Nivel de albumina Proteina Cuantitativ | Valor de
sérica sérica al momento del | sintetizada en a albumina en
diagnéstico como el higado, Continua mg/dI
preoperatorio. siendo la
principal
proteina del
plasma, la cual
transporta
multiples
sustancias por
la sangre.
Desnutricion. | Presencia de Estado Nominal A: Si
desnutricion al fisiolégico Dicotémica | B: No
momento del anormal a
diagnostico, definido consecuencia
como pérdida de peso | de una ingesta
de >10%, IMC <18 y alimentaria
niveles de albumina deficiente en
<3.2 g/dl. energia,
proteinay o

micronutrientes




0 por absorcion

deficiente de
éstos, debido a
enfermedades
recurrentes o
cronicas.

Desequilibrio | Presencia de Alteraciones Nominal A: Si

hidroelectrolit | alteraciones en el nivel | del contenido Dicotémica | B: No

ico. de los electrolitos de agua o
séricos al momento del | electrolitos en
diagnostico. el cuerpo

humano.

Sepsis Presencia de sepsis Afeccion Nominal A: Si
en el momento del meédica grave, | Dicotomica | B: No
diagnostico, definida causada por
como la presencia de | una respuesta
una infeccion inmunitaria
documentada, mas o 2 | fulminante a
mas de los siguientes | una infeccion.
rubros: FC>90; FR >20
o PaCO2 <32;

Temperatura: <36 o
>38; Leucocitos: <4 o
>12 mil o > 10 bandas

NPT Uso de NPT durante el | Aporte de Nominal A: Si
periodo de nutrientes al Dicotémica | B: No
hospitalizacion organismo por
preoperatorio. via extra

digestiva.

Octreotide Uso de Octreotide Octapéptido Nominal A: Si
durante el periodo de | sintético Dicotomica | B: No
hospitalizacion derivado de la
preoperatorio como somatostatina
tratamiento médico natural, con
para el cierre efectos
espontaneo de la farmacologicos
fistula. similares, pero

con una
duracion de
accion superior.
Inhibe la
secrecion basal
y
patologicament
e aumentada

de la hormona
del crecimiento




Leucocitos

Desarrollo de
complicacion
es sépticas.

Recuento total de
leucocitos en el
preoperatorio.

Desarrollo de
complicaciones
sépticas durante el
tratamiento médico o
posterior al
procedimiento
quirargico: Neumonia:
datos clinicos de
neumonia, radiografia
anormal de térax y
cultivo positivo de
esputo o lavado
bronquial)

Conjunto
heterogéneo
de células sang
uineas que son
ejecutoras de
la respuesta
inmunitaria,
interviniendo
asienla
defensa del
organismo
contra
sustancias
extranas o
agentes
infecciosos
antigenos).

Resultado
desfavorable
de

una enfermeda
d, condiciéon

de salud o trata
miento.

Cuantitativ
a
Continua

Nominal
Dicotomica

Namero de
leucocitos
por mililitro

o»
zZo




Bacteriemia: datos
clinicos de
bacteriemia, fiebre y/o
escalofrio, confirmado
por hemocultivo.
Infeccion catéter
central: datos clinicos
de inflamacion en el
sitio de entrada y
cultivo positivo de la
punta del catéter.
Absceso intra
abdominal: coleccion
de pus en la cavidad
abdominal o
retroperitoneal
demostrada por
clinica, imagen o
quirargico.

Infeccion de vias
urinarias: datos
clinicos, como disuria

y/o fiebre) y
crecimiento de
>100,000 colonias
bacterianas en el
urocultivo.

Periodo de la | Intervalo entre la Dias pasados | Cuantitativ | Dias

altima cirugia | Gltima operacion entre la Ultima | a

y el intento abdominal y nuestro operacion Continua

por cierre de | intento quirdrgico de abdominal y

FEC cierre de la FEC en nuestro intento
dias. quirdrgico de

cierre de la
FEC en dias.

ASA Riesgo quirurgico Riesgo Nominal I: ASA |
segun la Clasificacion | quirdrgico Politomica | Il: ASA Il
de la sociedad otorgado al : ASA 1l
americana de paciente en la IV: ASA IV
anestesiologia. valoracion pre V: ASAV

operatoria y/o
pre anestésica.

Anastomosis | Tipo de anastomosis Unién de unos | Nominal A: Manual
realizada durante el elementos anat | Dicotomica | B:
procedimiento 6micos con Engrapador
quirargico definitivo. otros de la a

misma planta, a




nimal o

estructura
mineral.
Cierre de Cierre de todas las Cierre primario | Nominal A: Total
pared capas de la pared de la cavidad Dicotémica | B: Parcial
abdominal abdominal (Incluyendo | abdominal
(total o aponeurosis= total, 0 | restituye la
parcial). no= parcial). anatomo-
fisiologia
parietal,
protegiendo el
contenido intra
abdominal y
disminuyendo
las
complicaciones
de la herida
quirdrgica.
Sangrado Perdida hematica trans | Accion y efecto | Cuantitativ | Mililitros
operatoria reportada de sangrar. a
en la hoja quirdrgica Continua
Tiempo Tiempo destinado en | Minutos que Cuantitativ | Minutos
quirargico la cirugia para la transcurren a
incision corte, desde el inicio | Continua
hemostasia, de la cirugia
exposicion, diseccion y | hasta el
sutura de los tejidos. término de

ésta.




MATERIAL Y METODOS

RECURSOS MATERIALES
e Servicio de Gastrocirugia del HE CMN SXXI.
o Expediente clinico obtenido del archivo clinico del HE CMN SXXI, de pacientes con
diagnostico de fistula enterocutanea.
e Computadora personal del Médico residente.
e Base de datos en formato Excel.

e Hojas de recoleccion de datos.

RECURSOS HUMANOS
¢ Cirujanos generales con capacidad de realizar procedimiento quirdrgico
e Médica pasante del Servicio Social que realiza investigacion

e Investigador SIN

METODOS

Se llevara a cabo una busqueda de pacientes con el diagndstico de fistula enterocutanea en los
registros de pacientes hospitalizados y otras bases de datos disponibles en las computadoras del
servicio de Gastrocirugia correspondientes a los afios 2022 y 2023. El objetivo es actualizar la base
de datos de pacientes con este diagnéstico. Una vez actualizada, se solicitaran los expedientes
clinicos correspondientes al area de Archivo Clinico del Hospital de Especialidades, con el fin de
realizar una revision sistematica de los expedientes clinicos de los pacientes que han sido sometidos
a un procedimiento quirdrgico definitivo con diagnostico de fistula enterocutanea. Estos pacientes
fueron intervenidos en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del CMN Siglo
XXI.

Se recopilaran los datos epidemiologicos y otras variables independientes de los expedientes
clinicos, y se registraran en hojas de recoleccion de datos. Todos los datos se recopilaran e
ingresaran en una base de datos computarizada utilizando Microsoft Excel (Microsoft, Redmond,
WA).

Para llevar a cabo los analisis, se utilizara el paquete estadistico SPSS version 28 (SPSS, Chicago,
IL). Los valores numéricos se presentaran como mediana y rango. Para determinar los factores
asociados a la recurrencia de la FEC, se empleara la prueba t de Student para realizar
comparaciones entre variables continuas y la prueba exacta de Fisher para las variables categoricas.
Todas las comparaciones se realizaran con una significancia estadistica establecida en el intervalo
de confianza del 95% (p < 0.05).



Para identificar los factores de riesgo independientes, las variables significativas identificadas a
través de andlisis univariados (UA) se someteran posteriormente a analisis multivariados (MA;
regresion logistica). Se calcularan las razones de probabilidad con un intervalo de confianza del 95%,

y se considerara significativo un valor de p < 0.05.

Los resultados se presentaran en tablas correspondientes al analisis multivariado. Posteriormente,
se llevara a cabo una discusién en relacion con la literatura pertinente y se obtendran las

conclusiones.



RESULTADOS: CUADROS Y GRAFICAS

Se obtuvieron los resultados de los pacientes del departamento de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI bajo la tutela del investigador Dr. José

Luis Martinez Ordaz.

De los 137 pacientes manejados con tratamiento quirdrgico definitivo, 42 pacientes presentaron
recurrencia posterior al procedimiento quirdrgico la cual fue diagnosticada de forma clinica y/o con

algun estudio de imagen (SEGD, fistulograma, tac con contraste oral) representando un 31%.

Recurrencia de fistula enterocutanea

100 95 pacientes

75

50 42 pacientes

25
SIN RECURRENCIA RECURRENCIA
Grafica 1. Recurrencia de fistula enterocutanea.
De los 42 pacientes con recurrencia, 23 (55%) fueron tratados con manejo conservador y 19 (45%)

fueron tratados con manejo quirdrgico.

Manejo de la fistula
25 23 pacientes

19 pacientes

20
15
10

Manejo conservador  Manejo quirurgico

Grafica 2. Manejo de la fistula enterocutanea.



De los 42 pacientes con recurrencia, un total de 21 (50%) presentaron una curacion total y 15 (36%)

persistieron con fistula enterocutanea de bajo gasto.

Curacion o persistencia de la fistula

25
21 pacientes
20

15 15 pacientes

10
6 pacientes
5

0

Curacion total Persistencia Muerte

Grafica 3. Curacion o persistencia de la fistula enterocutanea

Dentro de los diagndsticos de la cirugia inicial, el mas frecuente fue por la presencia de oclusion
intestinal en 28 (20%) pacientes, estatus de colostomia en 11 (8%) pacientes, estatus de ileostomia

en 11 (8%) pacientes y enfermedad diverticular complicada en 11 (8%) pacientes.

Diagndsticos de cirugia inicial
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Gréfica 4. Diagnosticos iniciales de la cirugia inicial.
El tipo de cirugia inicial fue cirugia electiva en 76 (55%) pacientes y urgente en 61 (45%) pacientes.
Segun el tipo de cirugia, entre las electivas, la mas frecuente fue la restitucion del transito intestinal

en 34 (25%) pacientes, y reseccion intestinal con entero — entero anastomosis en 12 (9%) pacientes.



La laparotomia exploradora fue la mas frecuente cirugia de urgencia, realizada en 27 (20%)

pacientes.

Tipo de cirugia inicial
80 76 pacientes

61 pacientes

60

40

20

Electiva Urgencia

Gréfica 5. Tipo de cirugia inicial.

En cuanto a los valores de laboratorio, no hubo diferencias significativas en los niveles de albumina
preoperatoria entre los pacientes que no recurrieron en comparacion con los que si (3.61 vs. 3.51
g/dl). Ni fue mayor la recurrencia en los pacientes que tenian valores por debajo de 3.0 g/dl. La
Proteina C Reactiva preoperatoria si fue un marcador relacionado con recurrencia, los niveles del
grupo que recurrié fueron significativamente mayores que los del grupo que no (4.71 vs. 2.28,
p<0.001). Tener un valor preoperatorio de PCR por encima del limite normal (0.05 mg/dl) aumenta

significativamente el riesgo de presentar recurrencia (p<0.01).

Con respecto a los factores quirurgicos, el tipo de anastomosis ya sea manual o mecanica (p<0.27),
y el tiempo quirdrgico (201 vs. 221.5 min, p<0.12) no mostraron diferencias significativas entre el
grupo que no recurrid y los que si lo presentaron. La hemorragia transoperatoria mayor a 400 ml fue

mas frecuente en los pacientes que recurrieron (p<0.03).



ANALISIS DE RESULTADOS

En este estudio se encontré que un 31% de los pacientes operados con un tratamiento quirdrgico
definitivo tuvieron una recurrencia posterior, lo cual representa un porcentaje elevado, sin embargo
compatible conlo reportado en la literatura, en donde se encuentran porcentajes que van del 29.4%,
14.1% (Owen et al., 2013; Rahbour et al., 2013) o en metaanalisis en un rango del 5-38% (De Vries
et al., 2018). Por lo que, en nuestra unidad, encontramos un porcentaje de recurrencia dentro del
rango con respecto a la marcada en la literatura. Sin embargo, el porcentaje de recurrencia en este
estudio es equiparable a otros realizados con anterioridad en nuestro hospital, donde el porcentaje
de recurrencia es del 30 y 38% (Martinez et al., 2012; Martinez et al., 2017).

RECURRENCIA

Entre los factores que se asociaron a la recurrencia después de un tratamiento quirdrgico definitivo
encontrados en este estudio estan la presencia de multiples fistulas, definida como la presencia de
mas de un orificio fistuloso a nivel del abdomen, encontrada en el 48.7% de los pacientes que

presentaron recurrencia, obteniendo un valor de p=0.024 y un Odds ratio de 2.32.

Con respecto a las complicaciones sépticas, se encontraron en el 16% de los pacientes con
recurrencia, y en ninguno de los pacientes sin recurrencia. Presentando una relacion
estadisticamente significativa, obteniendo un p=<.001, esto puede deberse al aumento del estado
inflamatorio generalizado persistente en este tipo de pacientes, en el cual toma importancia la
presencia de la PCR-s como un marcador de inflamacién sistémico, el cual es un reactante de fase
aguda que aumenta durante los estados inflamatorios en respuesta a las citocinas proinflamatorias.
Este parametro ya ha demostrado tener una importancia significativa con valor predictivo en la
recurrencia post quirurgica de las FEC (Martinez et al., 2017). En este estudio se tomé como valor
de corte el ya establecido en la literatura, siendo de >0.5mg/dL, encontrando de igual forma una
relacion con la aparicion de recurrencia en los pacientes que presentaban una PCR-s mayor al punto
de corte, con un valor de p=<.001, y un Odds ratio de 5.02 (IC 95%: 1.803 — 14.014), el cual estuvo
presente hasta en un 90.2% de los pacientes que tuvieron recurrencia. Los niveles elevados de PCR-
s preoperatorios pueden explicarse por un estado inflamatorio continuo o por la existencia de una
infeccion "oculta" que no fue demostrada en el preoperatorio, lo cual influye de manera negativa en
la curacion del paciente, ya que el control del estado inflamatorio (sepsis) forma parte de los pilares
del tratamiento médico de las FEC (Adaba et al., 2017; Gribovskaja-Rupp & Melton, 2016). Estos
resultados indican la importancia de la toma de la PCR-s preoperatoria como ayuda en la toma de
decisién del equipo quirurgico para el momento 6ptimo para realizar el evento quirdrgico cuando ya
se ha completado el protocolo de tratamiento médico, con un promedio de 12 semanas (Adaba et
al., 2017; Lee, 2012).



Otro factor que resulté relacionado fue la presencia de desequilibrio hidroelectrolitico, la cual se
encontrd en el 12% de los pacientes con recurrencia, a diferencia de solo el 8.8% de los pacientes

sin recurrencia, obteniendo un valor estadisticamente significativo.

Estos parametros han tomado gran importancia en los ultimos afios, como podemos ver en
revisiones actuales, como en Ghimire (Ghimire, 2022), donde se comenta que, para decidir el
momento éptimo de la cirugia, los focos sépticos deben tratarse de manera efectiva y se debe cumplir
con una condicion clinica y nutricional adecuada antes de planificar cualquier cirugia definitiva. Debe
haber un aumento en los niveles de albumina y hemoglobina y una reduccién en los recuentos de
leucocitos y trombocitos, la proteina C reactiva y los niveles de velocidad de sedimentacion globular.
Teniendo un periodo minimo entre el desarrollo de la fistula y el abordaje quirdrgico restaurador de
por lo menos 6 semanas. Siempre que sea posible, se debe proporcionar e iniciar de forma temprana

la alimentacioén enteral (Ghimire, 2022).

Pese a esto, determinar el momento 6ptimo para la intervencion quirdrgica no ha sido bien definido
en la literatura. La cirugia puede posponerse hasta que las circunstancias intraabdominales y
sistémicas del paciente sean favorables para la cirugia. El momento de la cirugia concluyente debe

personalizarse de acuerdo con las caracteristicas del paciente (Ghimire, 2022).

Entre los factores asociados al procedimiento quirdrgico, se encontraron que el cierre total de la
pared abdominal, el cual incluye aponeurosis, tejido celular subcutaneo y piel, tiene una relacion
inversa con la recurrencia de la FEC, obteniendo un valor de p=.005, ya que hasta en el 40% de los
pacientes que no tuvieron recurrencia se pudo cerrar la pared abdominal en su totalidad, a diferencia
de los pacientes con recurrencia, en quienes solo se pudo cerrar la pared en su totalidad en el 17%
de los pacientes. De igual forma, la presencia de un sangrado transoperatorio mayor a 400 ml obtuvo
una relacion significativa con la recurrencia de la FEC, con p=.032 y un Odds ratio de 2.15 (IC del
95%: 1.023 — 4.547), en donde el 58% de los pacientes presentaron sangrado mayor en quienes
tuvieron recurrencia, comparado con el 37% de los que no tuvieron recurrencia. Estos resultados
son comparables con un estudio sobre el tratamiento quirdrgico definitivo de Fistulas enterocutaneas
de Owen (Owen et al., 2013), donde se encontré que los casos en los que la fascia abdominal de un
paciente se cerré intraoperatoriamente tenian la mitad de las probabilidades de tener una
refistulizacion en el periodo posoperatorio (p = 0.02). Ademas de que los casos de mas de 8 horas
de procedimiento quirdrgico y aquellos con una pérdida de sangre estimada superior a 1000 ml

tenian mas de 2 y 3 veces el riesgo de formacion de fistulas recurrentes, respectivamente (p 0.05).

El cierre de la pared abdominal después de la reparacién del ECF tiene un efecto considerable en
los resultados de los pacientes, ya que estd demostrado que los pacientes en quienes no se cierra

la fascia tienen mas del doble de riesgo de recurrencia del ECF y mortalidad a 1 afio. Esto se debe



a que hay un efecto protector con una cobertura de la fascia adecuada, ya que aisla el epitelio de la
piel del abdomen del del intestino (Owen et al., 2013).

La pérdida de sangre transoperatoria se relacioné con la recurrencia, muy probablemente debido a
que la presencia de la inflamacion intraabdominal continua causa adherencias mas firmes y
vascularizadas, lo que conlleva a una mayor dificultad y tiempo al momento de la cirugia, lo que lleva

a un mayor riesgo de hemorragia (Martinez et al., 2017).

Por ultimo, los dias de estancia intrahospitalaria fueron mayores en los pacientes que fallecieron
después del procedimiento quirdrgico, probablemente debido a la mayor complejidad de la FEC, la
presencia de recurrencia, la cual resulté de igual forma relacionada con la mortalidad, asi como la
presentacion de complicaciones sépticas, que es el principal factor relacionado con la mortalidad en
diversos estudios (Ghimire, 2022; Martinez et al., 2012; Martinez et al., 2017; Owen et al., 2013;
Rahbour et al., 2013).

DEFUNCION.

En cuanto a la defuncién, se obtuvo un porcentaje de 6.5%, que comparado con la literatura es
menor, ya que se encuentran porcentajes que van del 20% (Martinez et al., 2012), 13% (Martinez et
al., 2008), y equiparable a estudios realizados en nuestro hospital, donde se obtuvieron porcentajes
del 6% (Martinez et al., 2017).



CONCLUSIONES DE LA INVESTIGACION

Las fistulas enterocutaneas son una de las complicaciones mas temidas después de la cirugia
abdominal. El manejo de la mayoria de los pacientes esta relacionado con largas estancias
hospitalarias, el riesgo de presentar complicaciones infecciosas o médicas que pueden
desencadenar el fallecimiento del paciente y representan una carga significativa en los gastos de
cualquier hospital. La mayoria de los pacientes requieren tratamiento quirargico para su resolucion.
El proposito de este estudio es identificar los factores prondsticos para mejorar los resultados en
pacientes a quienes se les realiza cirugia definitiva, como la reseccién con anastomosis primaria.
Con los avances en el manejo médico, las tres principales causas histéricas de mortalidad, que son
la sepsis, el desequilibrio hidroelectrolitico y la desnutricion, estdn mejor controladas, aunque la

sepsis sigue siendo la principal causa de muerte hasta la actualidad.

Los pacientes son intervenidos una vez que estan estables y recuperados nutricionalmente, lo que
puede explicar por qué los niveles de albumina no han sido relacionados con la recurrencia. El
hallazgo de que la presencia de Proteina C Reactiva por encima del nivel normal (0.05 mg/dl) esté
relacionada con una mayor recurrencia posterior a la cirugia definitiva nos orienta a identificar otros
factores inflamatorios que debemos controlar para mejorar los resultados. Este estado inflamatorio
también puede explicar por qué los pacientes con un mayor sangrado intraoperatorio tienen una

mayor probabilidad de recurrencia.

El cirujano tiene un papel fundamental en el origen, manejo y resolucion de este padecimiento. Es
necesario que conozca y modifique aquellos factores que pueden mejorar los resultados de los
pacientes después del tratamiento quirdrgico. Este tema de investigacion debera continuar para la
busqueda de nuevas pautas y factores predictivos que puedan implementarse para disminuir la

recurrencia de las fistulas enterocutaneas.
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CAPITULO Il. CONCLUSIONES DEL PASANTE SOBRE SU
SERVICIO SOCIAL



CON RELACION A SU FORMACION COMO PERSONA

Mi servicio social en investigacion en el campo de la medicina ha tenido un impacto profundo en mi
formacion personal, contribuyendo significativamente a mi crecimiento como individuo. Durante este
periodo, experimenté un continuo proceso de aprendizaje y una inmersién profunda en el mundo de
la investigacion médica. Esta constante adquisicion de conocimientos ha nutrido mi curiosidad y ha
avivado mi deseo de explorar nuevos horizontes en la medicina y la ciencia. La comprension de que
siempre hay mas por descubrir ha dejado una impresion duradera en mi mentalidad, impulsando un

enfoque de crecimiento constante en mi vida.

Ademas, mi servicio social me ha llevado a una mayor empatia y humanidad. Al leer expedientes
clinicos y conocer las historias personales de los pacientes, llegué a apreciar la importancia de
reconocer que detras de cada diagndstico médico hay una persona con sus propias luchas y
preocupaciones. Este proceso me ha permitido conectar a un nivel mas profundo con la humanidad
de los pacientes, comprendiendo que la medicina va mas alla de los aspectos técnicos y clinicos; se
trata de cuidar a individuos que, en su momento de necesidad, confian en los profesionales de la

salud para proporcionar alivio y apoyo.

En paralelo, mi servicio social en investigacion me ha permitido desarrollar habilidades de
comunicacion efectiva que son esenciales en el campo de la medicina y valiosas en diversos
aspectos de la vida. Estas habilidades de comunicacion no se limitan unicamente a la interaccién
con colegas y equipos de investigacion, sino que también tienen una aplicacién significativa en la
interaccion con los pacientes. La capacidad de comunicar informacién meédica de manera
comprensible es crucial para establecer una relacion médico-paciente efectiva. Ademas, este
desarrollo de habilidades de comunicacion se ha trasladado a mi vida cotidiana. He aprendido a
escuchar de manera mas activa y a transmitir mis ideas de manera efectiva, lo que ha mejorado mis

relaciones personales y mi capacidad para colaborar en proyectos fuera del ambito médico.

Del mismo modo, una adecuada comunicacion ha mejorado significativamente mi capacidad para
trabajar en equipo. Estas habilidades de trabajo en equipo y comunicacién no solo han sido
beneficiosas en el contexto médico, sino que también se han reflejado en mi vida personal. La
capacidad de colaborar de manera efectiva y de expresar mis ideas de manera clara se ha convertido
en una fortaleza en mis relaciones personales y en mi participacion en proyectos fuera del ambito de

la medicina.

Ademas, el enfrentamiento de obstaculos y adversidades en mi servicio social ha cultivado mi
resiliencia y habilidades para superar desafios. Durante la investigacion médica, me encontré con
situaciones complejas y desafiantes que requerian perseverancia y determinacién para superar.
Estos desafios no solo se limitaron a cuestiones técnicas o cientificas, sino que también incluyeron

el cumplimiento de fechas limite, la adaptacion a circunstancias imprevistas y la resoluciéon de



problemas inesperados que frecuentemente sucedian en un entorno tan cambiante como lo es la
medicina. Estos obstaculos se convierten en oportunidades para el crecimiento y el aprendizaje, y

me han proporcionado una mentalidad resistente y adaptable que puedo aplicar en mi futuro.

Finalmente, la sensacion de contribucion a la comunidad y al avance del conocimiento médico ha
afiadido una dimension de propdsito a mi vida. La nocién de contribuir al avance del conocimiento
médico me ha infundido un sentido de responsabilidad y dedicaciéon a la mejora de la atencion
médica. Esta experiencia me ha recordado constantemente que la medicina no es una ciencia
aislada, sino un compromiso de servicio hacia la comunidad y la sociedad en general. Saber que mis
esfuerzos pueden marcar una diferencia en la vida de las personas y en la calidad de la atencion
médica ha sido una fuente constante de motivacion. Esta sensacion de propdsito ha fortalecido mi
compromiso con la medicina como una vocacion en la que no solo se trata de la adquisicion de
habilidades técnicas, sino también de hacer una diferencia tangible en la vida de los pacientes y en

la comunidad en general.



CON RELACION A SU FORMACION PROFESIONAL

Mi servicio social en investigacion ha tenido un profundo impacto en mi formacién, tanto a nivel
personal como profesional. Durante este periodo, adquiri habilidades técnicas y conocimientos
especializados fundamentales para mi futura carrera médica. La inmersién en proyectos de
investigacion médica me permitio familiarizarme con metodologias de investigacion, analisis de datos

y la interpretacion de resultados, habilidades esenciales en la medicina.

Durante mi servicio social, tuve la oportunidad de participar en investigaciones de vanguardia en
diversas areas médicas, que incluyeron: 1) El uso del indice de Rox como predictor para la
administracion de dispositivos de alto flujo en pacientes con COVID. 2) El mapeo cerebral en
pacientes con epilepsia de dificil control. 3) La reseccion de tumores de bajo y alto grado en cirugias
con el paciente despierto. 4) El manejo de astrocitomas en pacientes embarazadas. 5) La
identificacion de factores prondsticos para la recidiva de fistulas enterocutaneas. 6) La evaluacion
de la densidad del musculo psoas como predictor para la recidiva de fistulas enterocutaneas. 7) La
identificacion de factores predictores de estenosis en pacientes con hepaticoyeyunoanastomosis.
Estos protocolos de investigacidon no solo me brindaron importantes habilidades en metodologia
cientifica, sino también enriquecieron mi conocimiento en diversas areas médicas, complementando

mi formaciéon como profesional de la salud.

El analisis de datos es una competencia que he desarrollado de manera significativa a lo largo de mi
servicio social. Trabajar con conjuntos de datos complejos y aplicar técnicas estadisticas avanzadas
me permitié extraer conclusiones sodlidas. La interpretacién de los resultados de investigaciones
médicas es crucial para comprender y aplicar los hallazgos de manera efectiva en la practica clinica.
Estas habilidades me han preparado para evaluar criticamente la literatura cientifica y tomar
decisiones informadas en mi futura carrera médica, asegurando tratamientos basados en evidencia

para mis pacientes.

Ademas, mi servicio social me expuso a la colaboracién multidisciplinaria, lo que fortalecio mi
capacidad para trabajar en equipos interdisciplinarios, una habilidad esencial en la medicina actual.
La atencion médica frecuentemente requiere un enfoque integral con la participacion de médicos de
diversas especialidades. Aprender a trabajar eficazmente con equipos diversos me ha preparado

para afrontar con éxito los desafios que mi futura carrera médica pueda presentar.

Adicionalmente, ha tenido un impacto significativo en mi preparacion para el Examen Nacional de
Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM). El contacto con miltiples especialidades y
subespecialidades me ha brindado la oportunidad de profundizar y ampliar mis conocimientos en
diversas areas de la medicina, lo cual es fundamental para enfrentar con éxito los desafios de esta

evaluacion.



Finalmente, ademas de las habilidades técnicas, mi servicio social en investigacion me ha
proporcionado una comprension mas profunda de la importancia de la toma de decisiones basada
en la evidencia. La investigacion médica exige la aplicacion rigurosa de la evidencia cientifica para
guiar las practicas clinicas, y esta mentalidad basada en la evidencia ha arraigado en mi enfoque
hacia la medicina. Esta formaciéon me ha dotado de las herramientas necesarias para proporcionar

a mis futuros pacientes un cuidado informado y de calidad.



CON RELACION A SU APORTACION A LA COMUNIDAD

Mi servicio social en investigacion no solo ha tenido un impacto significativo en mi crecimiento
personal y formacion profesional, sino que también ha dejado una huella valiosa en la comunidad. A
través de mi participacion en proyectos de investigacion médica, he tenido la oportunidad de
contribuir al avance del conocimiento médico, lo cual tiene un impacto directo en la calidad de la

atencion médica brindada a la comunidad.

Este servicio social me ha proporcionado oportunidades para llevar a cabo investigaciones con
aplicaciones practicas que benefician directamente a los pacientes locales y, en Ultima instancia, a
un publico mas amplio. Por ejemplo, mi participacion en la investigacion sobre el indice de ROX
como predictor para el uso de dispositivos de alto flujo en pacientes con COVID-19 ha sido
especialmente relevante en el contexto local. El hospital de especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI y, en general, el Instituto Mexicano del Seguro Social enfrentaron desafios
considerables durante la pandemia, y esta investigacion tiene el potencial de influir directamente en

las decisiones clinicas y en la atencién de los pacientes locales.

Ademas, mis contribuciones a la comprension de los factores predictores de estenosis de hepatico-
yeyunoanastomosis tienen un impacto directo en la calidad de vida de aquellos que han sido
sometidos a este tipo de procedimiento quirdrgico, proporcionando informacién valiosa sobre cémo
prevenir y detectar la estenosis en estos pacientes. Al mejorar la atencidn posquirurgica y reducir las
complicaciones, se puede aumentar significativamente la calidad de vida de estos pacientes y

disminuir la necesidad de intervenciones médicas adicionales.

Mi servicio social también me ha brindado la oportunidad de comunicar estos hallazgos a la
comunidad local y a un publico mas amplio. La divulgacion de los resultados de la investigacion a
través de congresos, publicaciones cientificas y actividades de educacién en salud permite que la
comunidad se beneficie directamente de los avances médicos y la evidencia cientifica generada.
Todo esto culminé en la presentacion de un poster en el Congreso Internacional de Cirugia General
que se llevd a cabo en la ciudad de Ledn en octubre de este afio. Estas contribuciones locales y la
divulgacion de resultados tienen el potencial de mejorar la atencién médica y la calidad de vida de la

comunidad.



CON RELACION A SU INSTITUCION EDUCATIVA

Mi servicio social en investigacion ha tenido un impacto positivo en mi universidad. Al participar
activamente en investigaciones y proyectos de relevancia médica, he contribuido al prestigio
académico y cientifico de la institucion. Mis esfuerzos y dedicacién en la recopilacion y analisis de
datos han fortalecido la imagen de la universidad como un lugar donde se fomenta la excelencia

académica y la participacion activa en la comunidad médica.

Ademas, mi servicio social ha establecido un valioso precedente para futuros estudiantes
interesados en involucrarse en investigaciones similares. Mi experiencia demuestra que la
universidad ofrece oportunidades significativas para que los estudiantes participen en la
investigacién y la practica médica, lo que puede inspirar a otros a seguir el mismo camino y contribuir
al avance del conocimiento médico. Mi participacion en investigaciones médicas ha demostrado que
no es necesario esperar hasta la etapa de posgrado o residencia para involucrarse en proyectos
significativos. Este precedente motiva a otros estudiantes a buscar oportunidades similares, creando
un ciclo virtuoso de participacion estudiantii en la investigacion médica, un ambito que

lamentablemente es poco valorado y prevalente en nuestro pais.

La investigacion es fundamental para impulsar avances en la atenciéon médica y la comprension de
las enfermedades, y la participacion de estudiantes en estas actividades contribuye a la formacion
de una futura generacion de profesionales de la salud comprometidos con la innovacion y el
progreso. Este enfoque no solo beneficia a la comunidad universitaria, sino que también tiene un
impacto positivo en la sociedad en general, al mejorar la calidad de la atencion médica y el acceso

a tratamientos basados en evidencia.

La investigacion y las habilidades adquiridas durante mi servicio social también pueden beneficiar a
la universidad al ser aplicadas y utilizadas como base de otros proyectos de investigacion y contribuir
al desarrollo de programas académicos mas solidos y enfocados en la practica clinica. La capacidad
de disefar y llevar a cabo investigaciones médicas de alta calidad es fundamental para la formacion
de profesionales de la salud que estén preparados para abordar los desafios clinicos del mundo real.
Al integrar la investigacion en programas académicos, la universidad puede ofrecer una educacion
mas completa y relevante para sus estudiantes, preparandolos para convertirse en médicos con una

solida base de conocimientos y habilidades investigativas.

Adicionalmente, el desarrollo de los proyectos durante mi servicio social ha aumentado la visibilidad
de la universidad en la comunidad académica y cientifica a nivel nacional e internacional. Esto ha
atraido la atencion de otros investigadores, colaboradores potenciales y estudiantes interesados en
participar en proyectos de investigacion en la institucion. Ademas, esto ha demostrado que la
universidad es un lugar donde los estudiantes pueden participar activamente en proyectos de
investigacion de alto nivel. Este atractivo no solo beneficia a la universidad al fortalecer la calidad de



la educacion y la investigacion médica en la institucion, sino que también promueve una cultura de

excelencia académica y el compromiso con la innovacién en el campo de la medicina.



