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RESUMEN

Introduccion: La restitucion del transito intestinal constituye una etapa relevante en el manejo
de pacientes pediatricos con ostomias temporales. La permanencia prolongada del estoma puede
asociarse con complicaciones, alteraciones nutricionales y repercusiones sobre la calidad de vida,
por lo que resultaimportante reconocer las causas que retrasan su cierre. Objetivo: Describir las
caracteristicas clinicasy las causas del retraso en la restitucion del transito intestinal en pacientes
pediatricos atendidos en el Hospital Central de Maracay, estado Aragua, Venezuela, entre enero
y julio de 2022. Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo y
transversal. La poblacion estuvo constituida por 36 pacientes pediatricos con ostomia y retraso en
larestitucion del transito intestinal; mediante muestreo no probabilistico intencional se incluyeron
26 pacientes. Se revisaron historias clinicas y se entrevisto a las madres o representantes mediante
una ficha de recoleccion de datos validada por expertos. Se emplearon frecuencias, porcentajes,
mediay desviacionestandar. Resultados: La edad mediafue 4,9+3,4 afiosy 73,1 % correspondio
al sexo masculino. E184,8 % procedia del estado Aragua. Las malformacionesanorrectales fueron
el diagnostico predominante (61,6 %), seguidas del megacolon congénito (30,8 %). La causade
retraso mas frecuente fue lanecesidad de una cirugia previa(76,9 %), seguida de falta de insumos
y examenes (15,4 %)y espera de cupo quirtrgico (7,7 %). El1 73,1 % no disponia de recursos
economicos suficientes para costear los gastos relacionados con la cirugia. Durante el periodo
estudiado, solo 2 pacientes (7,7 %) alcanzaron la intervencion quirdrgica. Discusién: Los
hallazgos muestran que el retraso obedeci6 principalmente a la complejidad del tratamiento
quirurgico por etapas y, en menor proporcion, a barreras institucionales y econdmicas. La
literatura reciente confirma que el momento del cierre de ostomias pediatricas es variable y
depende del estado clinico, crecimiento, indicacion quirdrgica y disponibilidad de recursos.
Conclusiones: La restitucion del transito intestinal se encontraba pendiente en la mayoria de los
pacientes evaluados. La necesidad de procedimientos previos constituy6 la principal causa del
retraso, mientras que la disponibilidad de insumos, cupos quirirgicos y recursos economicos
también condiciono la resolucion. Se requieren sistemas de seguimiento y priorizacion que
faciliten la continuidad del tratamiento quirargico.

Palabras clave: ostomia; cirugia pediatrica; colostomia; ileostomia; anastomosis
intestinal; continuidad de la atencion.
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SALUD
ABSTRACT

Introduction: Restoration of intestinal transit is an important stage in the management of
pediatric patients with temporary stomas. Prolonged stoma duration may be associated with
complications, nutritional problems, and impaired quality of life; therefore, identifying factors
that delay closure is clinically relevant. Objective: To describe the clinical characteristics and
causes of delayed intestinal transit restoration in pediatric patients treated at Maracay Central
Hospital, Aragua State, Venezuela, between January and July 2022. Materials and methods: A
quantitative, observational, descriptive, cross-sectional study was conducted. The population
consisted of 36 pediatric patients with a stoma and delayed intestinal transit restoration; 26 were
included through non-probability purposive sampling. Medical records were reviewed and
mothers or caregivers were interviewed using an expert-validated data collection form.
Frequencies, percentages, mean, and standard deviation were calculated. Results: Mean age was
4.9 + 3.4 years and 73.1% were male. A total of 84.8% came from Aragua State. Anorectal
malformations were the most frequent diagnosis (61.6%), followed by congenital megacolon
(30.8%). The most common cause of delay was the need for a previous surgical procedure
(76.9%), followed by lack of supplies and tests (15.4%) and waiting for an operating-room slot
(7.7%). Overall, 73.1% did not have sufficient financial resources to cover surgery -related
expenses. During the study period, only 2 patients (7.7%) underwent surgery. Discussion:
Delayed restoration was mainly related to staged surgical treatment and, to a lesser extent,
institutional and economic barriers. Recent evidence confirms that timing of pediatric stoma
closure varies according to clinical condition, growth, surgical indication, and resource
availability. Conclusions: Restoration of intestinal transitremained pending in most patients. The
need for previous procedures was the main cause of delay, while availability of supplies,
operating-room capacity, and financial resources also influenced resolution. Structured follow-up
and prioritization systems are required to improve continuity of surgical care.

Keywords: ostomy; pediatric surgery; colostomy; ileostomy; intestinal anastomosis; continuity
of patient care.

INTRODUCCION

Las ostomias intestinales forman parte del tratamiento de diversas enfermedades congénitas y
adquiridas en cirugia pediatrica. En neonatos y nifios pueden emplearse de forma temporal para
descomprimir, proteger o desfuncionalizar un segmento intestinal ante malformaciones
anorrectales, enfermedad de Hirschsprung, perforacion intestinal, enterocolitis necrosante,
traumatismos u otras condiciones. Aunque constituyen procedimientos potencialmente
salvadores, su permanenciaprolongadaexpone al paciente y a su familia a necesidades de cuidado
especificas y a posibles complicaciones. (1-4)

La morbilidad asociada a las ostomias pediatricas continia siendo clinicamente relevante. Un
estudio reciente realizado en un hospital terciario de un pais de ingresos bajos y medios
document6 complicaciones mayores en pacientes pediatricos ostomizados, con predominio de
prolapsosy obstruccionintestinal adhesivaentrelas complicaciones querequirieron intervencion.
(4) Adicionalmente, la presencia y el nivel del estoma pueden influir en el crecimiento de los
niflos pequefios, lo que refuerza la necesidad de seguimiento nutricional y quirargico hasta el

cierre. (5)
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El momento adecuado para restituir el transito intestinal no es uniforme. La evidencia disponible

muestra una amplia variabilidad de la practica clinica, determinada por la indicacién inicial, el
estado nutricional, el crecimiento, la presencia de complicaciones y la condicion general del
paciente. El estudio multicéntrico ToSCiN, publicado en 2024, confirmé una variacion sustancial
en el momento del cierre neonatal y sefialo que seis semanas constituia un objetivo frecuente,
aunque con ajustes segun la situacion clinica. (6) En prematuros con enterocolitis necrosante,
estudios recientes han observado resultados comparables entre distintos intervalos de cierre, lo
que evidencia que la decision debe individualizarse. (7)

En pacientes con malformaciones anorrectales y enfermedad de Hirschsprung, la ostomia puede
formar parte de estrategias terapéuticas por etapas. Estas patologias representaron historicamente
una proporcion importante de los pacientes pediatricos ostomizados y requieren planificacion del
procedimiento definitivo antes de la restitucion intestinal. (8-11) Por ello, interpretar el “retraso”
exclusivamente como una demora administrativa puede ser incorrecto cuando existen
procedimientos reconstructivos previos clinicamente necesarios.

Ademas de los factores clinicos, en sistemas hospitalarios con recursos limitados pueden coexistir
barreras relacionadas con disponibilidad de insumos, pruebas preoperatorias, capacidad de
quir6fano y condiciones econdmicas familiares. Estas barreras pueden prolongar la permanencia
de la ostomia y dificultar la continuidad del tratamiento, particularmente cuando la cirugia
definitiva exige varios procedimientos y seguimiento especializado.

En el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Central de Maracay se identifico un grupo de
pacientes con ostomias pendientes de restitucion del transito intestinal. La ausencia de una
sistematizacion especifica de estos casos motivd su caracterizacion con el proposito de reconocer
las condiciones clinicas y operativas vinculadas con la demora en su resolucion.

El objetivo del presente estudio fue describir las caracteristicas clinicas y las causas del retraso en
la restitucion del transito intestinal en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital Central de

Maracay, estado Aragua, Venezuela, entre enero y julio de 2022.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una investigacion cuantitativa, observacional, descriptiva y de corte transversal en el
Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Central de Maracay, estado Aragua, Venezuela,
durante el periodo comprendido entre enero y julio de 2022.

La poblacion estuvo constituida por 36 pacientes pediatricos registrados en el servicio con
ostomia y retraso en la restitucion del transito intestinal. Se empled un muestreo no probabilistico

intencional y se incluyeron 26 pacientes (72,2 % de la poblacion identificada). Los criterios de
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inclusion fueron: presencia de colostomia o ileostomia, patologia de base que requiriera manejo

quirurgico y aceptacion voluntaria de la madre o representante para participar en el estudio.
Las variables estudiadas fueron edad, sexo, procedencia, diagnostico de base, causa del retraso de
la restitucion intestinal, disponibilidad de recursos econdmicos para cubrir gastos relacionados
con la cirugia y realizacion de intervencion quirrgica durante el periodo de estudio. Los
diagnosticos fueron organizados seglin la informacion consignada en las historias clinicas.
La informacion se obtuvo mediante revision de historias clinicas y entrevista a las madres o
representantes, previacitacion a la consulta especializada. Se utilizé una ficha de recoleccion de
datos disefnada para el estudioy revisada por especialistas en cirugia pediatrica. Para los pacientes
candidatos a resolucion quirtrgica se verificaron los requerimientos preoperatorios, incluidos
insumos, pruebas de laboratorio, estudios de imagen y disponibilidad de turno quirargico.
Los datos fueron organizados en Microsoft Excel y procesados de forma descriptiva. Para las
variables cualitativas se calcularon frecuencias absolutas y relativas; parala edad se utilizo media
y desviacion estdndar. Aunque el protocolo original contemplaba pruebas de asociacion, en el
manuscrito no se reportan analisis inferenciales ni valores de p; por tanto, los resultados se
interpretan exclusivamente de manera descriptiva.

El protocolo fue aprobado por el comité de bioética del Hospital Central de Maracay. La
participacion se realizo previo consentimiento informado firmado por la madre o representante

del paciente, preservando la confidencialidad de la informacion.

RESULTADOS

Se incluyeron 26 pacientes pediatricos. La edad mediafue4,9+3,4 afios,conun rango de 7 meses
a 12 afios. El grupo de 4 a 6 afios fue el mas frecuente (30,8 %), seguido del grupo de 1 a 3 afos
(26,9 %). El sexo masculino predominé con 73,1 % (n=19). La mayoria de los pacientes procedia

del estado Aragua (84,8 %; n=22).

Tabla 1.

Caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos (n=26).
Variable n %
Edad <1 aino 4 15,4
Edad 1-3 aifios 7 26,9
Edad 4-6 afios 8 30,8
Edad 7-9 aiios 4 15,4
Edad 10-12 aiios 3 11,5
Sexo femenino 7 26,9
Sexo masculino 19 73,1
Procedencia Aragua 22 84,8
Otras entidades federales 4 15,2
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Las malformaciones anorrectales constituyeron el diagnostico mas frecuente (61,6 %; n=16),

seguidas del megacolon congénito/enfermedad de Hirschsprung (30,8 %; n=8). La invaginacion

intestinal y la herida por empalamiento representaron 3,8 % cada una.

Tabla 2.
Distribucion segiin diagndstico de base (n=26).

Diagnéstico o causa de ostomia n %
Malformacion anorrectal 16 61,6
Megacolon congénito / enfermedad de Hirschsprung 8 30,8
Invaginacion intestinal 1 3,8
Herida por empalamiento 1 3,8

La causa registrada con mayor frecuencia para no haber realizado aun la restitucion fue la
necesidad de completar una cirugia previa (76,9 %; n=20). La falta de insumos o examenes de
laboratoriorepresento 15,4 % (n=4)y laespera de cupoo turno quirargico 7,7 % (n=2). En cuanto
a la capacidad econdmica familiar, la tabla original del estudio registr6 que 19 pacientes (73,1 %)
no contaban con recursos suficientes y 7 (26,9 %) si disponian de ellos; esta distribucion fue

utilizada para corregir la inconsistencia existente en el resumen original.

Tabla 3.

Causas del retraso y disponibilidad de recursos econémicos (n=26).
Variable n Y%
Pendiente de cirugia previa 20 76,9
Falta de insumos/examenes 4 15,4
Espera de cupo o turno quirtrgico 2 7,7
Dispone de recursos econémicos: si 7 26,9
Dispone de recursos econémicos: no 19 73,1

Durante el periodo de enero a julio de 2022, 2 pacientes (7,7 %) fueron intervenidos

quirtrgicamente, mientras que 24 (92,3 %) permanecian pendientes de resolucion al cierre de la

observacion.

Tabla 4.

Resolucion quirargica durante el periodo estudiado (n=26).
Intervencion durante el periodo n %
Si 2 7,7
No 24 92,3
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DISCUSION

El estudio identificé una poblacion pediatrica con ostomias pendientes de restitucion del transito
intestinal, predominantemente masculina y con malformaciones anorrectales o enfermedad de
Hirschsprung como diagnosticos de base. Estos hallazgos son coherentes con el papel que las
malformaciones congénitas desempefian como indicacion frecuente de ostomias en cirugia
pediatrica. Estudios contemporaneos sobre malformaciones anorrectales contintian mostrando
una proporcion importante de pacientes que requieren colostomia dentro de su manejo por etapas.
(8,9)

El hallazgo central fue que 76,9 % de los pacientes se encontraba pendiente de una cirugia previa
antes de poder realizar la restitucion. Este resultado debe interpretarse como parte de la
complejidad terapéutica y no unicamente como una demora atribuible al sistema hospitalario. En
malformaciones anorrectales y enfermedad de Hirschsprung, la restitucion puede depender de
procedimientos reconstructivos definitivos, recuperacion clinica y condiciones anatomicas
apropiadas. (8-11)

La literatura actual no establece un tinico intervalo 6ptimo para el cierre de todas las ostomias
pediatricas. El estudio ToSCiN document6 una amplia variabilidad en la practica y sefiald que la
decision depende de factores como crecimiento, nutricion, complicacionesdel estomay condicion
clinica. (6) En prematuros con enterocolitis necrosante, un estudio reciente tampoco encontrd
diferencias claras en complicaciones globales entre distintos intervalos de cierre, aunque el
momento de la cirugia puede influir en la estancia posterior. (7) Estos resultados respaldan un
enfoque individualizado mas que la aplicacion de un plazo rigido.

En la presente serie, las barreras no clinicas también fueron relevantes. La falta de insumos y
estudios complementarios afect6 a 15,4 % de los pacientesy la espera de cupo quirurgico a 7,7
%. Ademas, 73,1 % de las familias fueron registradas como sin recursos econdémicos suficientes
para cubrir gastos relacionados con la cirugia. En contextos de recursos limitados, la continuidad
deltratamiento puede verse condicionada por barreras institucionalesy econdmicas, y la literatura
reciente ha sefialado que las complicaciones de los estomas pediatricos representan una carga
significativa en hospitales de paises de ingresos bajos y medios. (4)

Solo 2 pacientes (7,7 %) alcanzaron una intervencion quirurgica durante el periodo analizado.
Esta proporcion describe la capacidad de resolucion observada en el intervalo de estudio, pero no
debe interpretarse como una tasa institucional general ni como medida de efectividad del servicio,
debido al tamafo de la muestra, su seleccion intencional y la heterogeneidad de las necesidades
quirtrgicas. Resulta especialmente importante diferenciar entre cierre de ostomia, cirugia

reconstructiva previa y otras intervenciones necesarias dentro del plan terapéutico.
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La permanencia prolongada de una ostomia no es un hecho clinicamente neutro. Ademas de las

complicaciones locales o abdominales, estudios recientes han evaluado su posible impacto sobre
el crecimiento y el estado nutricional en nifios pequefios. (5) Por otra parte, las complicaciones
mayores pueden requerir reintervenciones y prolongar la trayectoria asistencial. (4) Estos
elementos justifican el establecimiento de sistemas de seguimiento que permitan identificar
tempranamente obstaculos clinicos y logisticos.

El estudio presenta limitaciones. Fue realizado en un solo centro, con una muestra pequefia y no
probabilistica, por lo que sus resultados no son generalizables a otras instituciones. La
clasificacion de las causas del retraso se baso en registros clinicos y entrevistas a representantes,
sin una medicion estandarizada del tiempo transcurrido desde la creacion del estoma hasta la
restitucion. Tampoco se reportaron analisis inferenciales, pese a que el protocolo original los
contemplaba. Finalmente, el periodo de observacion de siete meses limita la valoracion de
desenlaces posteriores.

A pesar de estas limitaciones, los resultados ofrecen una descripcion de las barreras clinicas y
operativas presentes en una cohorte pediatrica de un hospital ptiblico venezolano y permiten
identificar dreas susceptibles de mejora, particularmente el registro sistematico de pacientes

ostomizados, la planificacion por etapas y la coordinacion de recursos preoperatorios.

CONCLUSIONES

Las malformaciones anorrectales y el megacolon congénito fueron los principales diagnosticos
de base entre los pacientes pediatricos con ostomias pendientes de restitucion del transito
intestinal.

La causa mas frecuente del retraso fue la necesidad de completar una cirugia previa, lo que
evidencia que una proporcion importante de los casos formaba parte de esquemas quirtirgicos por
etapas. También se identificaron barreras vinculadas con insumos, estudios preoperatorios,
disponibilidad de cupo quirurgico y recursos econdémicos familiares.

Durante el periodo estudiado, la restitucion o resolucion quirtirgica alcanzd a una proporcion
reducida de pacientes. Estos hallazgos apoyan la necesidad de establecer un registro actualizado
de pacientes ostomizados, seguimiento multidisciplinario y mecanismos de priorizacion que
integren criterios clinicos y disponibilidad institucional.

Las conclusiones deben interpretarse dentro de las limitaciones de un estudio descriptivo de un
solo centro y no permiten establecer asociaciones causales entre los factores identificadosy el

retraso quirargico.

RECOMENDACIONES
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Implementar un registro institucional unico de pacientes pediatricos con ostomias, que documente

diagnostico, fecha decreacion del estoma, procedimientos pendientes, estadonutricional, estudios
preoperatorios y fecha objetivo de restitucion.

Establecerreunionesperiddicas del equipode cirugia pediatrica parapriorizar los casos conforme
anecesidad clinica, procedimientos reconstructivos pendientes y disponibilidad de recursos.
Fortalecer la educacion a padres y cuidadores sobre manejo del estoma, signos de alarma y
trayectoria quirirgica esperada, incorporando apoyo nutricional y psicosocial cuando sea
necesario.

Desarrollar estudios prospectivos que incluyan tiempo exacto de permanencia de la ostomia,

complicaciones, estado nutricional, calidad de vida y resultados posteriores al cierre.
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