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1. ANTECEDENTES

1.1 GENERALES

(114

La obstrucciéon intestinal, conocida en términos clinicos como “ileo" o "ileo intestinal,"
implica la obstruccion total o parcial del flujo de alimentos, liquidos y gases a lo largo del
intestino delgado o grueso, lo que interrumpe el funcionamiento normal del sistema

digestivo (1).

Este trastorno se denomina cominmente como "obstruccion intestinal" en el ambito médico
y general. No obstante, es relevante destacar que el término "ileo" se emplea en contextos
clinicos especificos para describir la pardlisis temporal de los movimientos intestinales, lo
gue a veces puede ser una de las causas de la obstruccion intestinal. En resumen,
"obstruccion intestinal” es el término ampliamente reconocido, mientras que "ileo" se refiere
a la pardlisis de los movimientos intestinales que ocasionalmente contribuye a esta

condicion (2).

A lo largo de la historia, se han registrado los primeros indicios de la obstruccién intestinal
desde tiempos antiguos. Diversas culturas y épocas han observado y documentado esta
condicién médica. En el antiguo Egipto, se encuentran registros escritos que insindan un
cierto conocimiento sobre los sintomas y problemas asociados con la obstruccion intestinal.
Jeroglificos han sido hallados haciendo referencia a sintomas comunes como la hinchazén

abdominal y el dolor (3).

El ilustre médico griego Hipdcrates, conocido como el "padre de la medicina," describid
tanto la obstruccion intestinal como sus sintomas en su coleccion de escritos médicos
llamada el "Corpus Hippocraticum" alrededor del 460-370 a.C. Hipdcrates planted la
posibilidad de que la obstruccién intestinal pudiera tener causas tanto mecanicas como
funcionales. El médico romano Galeno, quien vivid entre el 129 y el 216 d.C., también
contribuy6 al conocimiento de la obstruccion intestinal. Galeno identifico diversos tipos de

obstruccién, incluyendo aquellas causadas por hernias y tumores (4).




Durante la Edad Media, se llevaron a cabo escasas observaciones significativas
relacionadas con la obstruccién intestinal, y el conocimiento médico se basé principalmente
en las obras de Hipécrates y Galeno. El siglo XIX marcd un avance importante en el
diagnéstico y tratamiento de la obstruccion intestinal gracias al progreso en la anatomia y
la cirugia. Durante esta época, los cirujanos desarrollaron procedimientos para abordar las
obstrucciones intestinales y se logré una mejor comprension de las causas subyacentes de

esta afeccion (5).

El siglo XX presencié la continua mejora en la comprensién y el tratamiento de la
obstruccion intestinal en el contexto de la medicina moderna. Se desarrollaron técnicas
diagnosticas avanzadas, como la radiografia y la tomografia computarizada, que
permitieron identificar la obstruccién con mayor precision. Ademas, se perfeccionaron las
técnicas quirdrgicas para tratar las obstrucciones intestinales. A lo largo de la historia, la
obstruccion intestinal ha sido objeto de estudio y tratamiento, y la comprensién de esta

afeccién ha evolucionado de la mano de los avances médicos y cientificos (6).

Epidemiologia

Los casos de obstruccion en el intestino delgado y el colon continGan representando un
significativo porcentaje de las urgencias quirargicas que se atienden a nivel hospitalario,
abarcando el 20% de los casos de abdomen agudo. Estos episodios siguen estando
asociados a un nivel importante de complicaciones y fallecimientos. Dentro de esta
categoria, la obstruccion del intestino delgado constituye el 70% de los casos, siendo las
adherencias postoperatorias la causa mas frecuente. Por otro lado, la obstruccién del colon

representa el 30% restante de los casos y tiene una etiologia diferente (7).

La obstruccion intestinal constituye aproximadamente el 12-16% de los ingresos quirurgicos
de emergencia y el 20% de los procedimientos quirargicos de urgencia segun datos de
Estados Unidos (8). A nivel global se estima que la obstruccién intestinal es una situacion
de urgencia quirdrgica comun, siendo responsable de aproximadamente el 20% de las
hospitalizaciones por dolor abdominal agudo. En el 80% de estos casos, la obstruccion

afectard al intestino delgado, siendo las adherencias la causa predominante (9).




La obstruccion intestinal puede manifestarse en individuos de todas las edades y grupos
demogréficos, si bien la frecuencia y las razones subyacentes pueden diferir. Algunos
elementos que pueden incidir en la aparicion de la obstruccion intestinal en determinados
segmentos de la poblacion son la edad siendo que lactantes y nifios pueden experimentar
obstrucciones intestinales de origen congénito o relacionadas con anomalias en la
formacion. En adultos jovenes y de mediana edad, las adherencias postoperatorias y las
hernias se cuentan entre las causas habituales de obstruccion. Y en personas mayores, la

enfermedad diverticular y las hernias pueden ser mas comunes (10).

Algunas causas de obstruccion intestinal pueden afectar a un género con mayor frecuencia
que al otro. Por ejemplo, las hernias inguinales son méas prevalentes en hombres, mientras
gue las adherencias postoperatorias pueden afectar a ambos géneros por igual. Aquellos
individuos que han sido sometidos a cirugias abdominales previas tienen un riesgo
incrementado de padecer obstrucciones intestinales debido a las adherencias
posoperatorias (11).

Factores de riesgo

La obstruccion intestinal también puede vincularse con factores de riesgo particulares,
como la enfermedad inflamatoria intestinal, la enfermedad de Crohn, tumores en el tracto
gastrointestinal, diverticulitis, entre otros. La obstruccion intestinal es una afeccion que
puede afectar a cualquier persona, sin importar su edad o género. La manifestacion y
frecuencia de esta condicion pueden variar segun estos factores y las causas subyacentes.
El diagndstico y tratamiento de la obstruccion intestinal se basardn en una evaluacion

individual de cada paciente por parte de profesionales de la salud (12).

Clasificacion

La obstruccién intestinal se puede categorizar de diversas maneras, dependiendo de
diferentes criterios. A continuacién, se exponen algunas de las clasificaciones mas

comunes:




Por ubicacion

Obstruccion en el intestino delgado: En esta situacion, la obstruccion afecta la seccion del

intestino delgado que comprende el duodeno, el yeyuno y el ileon, siendo esta la forma méas
frecuente de obstruccion intestinal.

Obstruccién en el colon: Cuando la obstruccién ocurre en el colon, que abarca el ciego, el

colon ascendente, el colon transverso, el colon descendente o sigma, se conoce como

obstruccién colonica (9).

Por causa

Adherencias: Las adherencias son bandas de tejido cicatricial que pueden desarrollarse en
la cavidad abdominal debido a cirugias previas o procesos inflamatorios, y tienen la
capacidad de atrapar el intestino, generando obstruccion.

Hernias: Ejemplos de estas son la hernia inguinal o ventral, que pueden permitir que el
intestino se desplace a través de una apertura anormal y desencadenar obstruccion.
Tumores: Tumores en el tracto gastrointestinal pueden bloquear el paso de alimentos y
materia fecal a través del intestino.

Diverticulos: Estas son pequefias bolsas que pueden formarse en la pared del colon y, en
algunas ocasiones, inflamarse o retener material fecal, provocando obstruccion.

Cuerpo_extrafio: La ingestidn involuntaria de objetos extrafios, como prétesis dentales o

fragmentos de hueso, tiene la capacidad de originar obstruccion intestinal (9).

Por duracioén

Obstruccién aguda: Se refiere a una obstruccién que se manifiesta de manera subita y

puede requerir atencion médica urgente.

Obstruccién crénica: Implica una obstruccion de larga duracién o de desarrollo gradual con

sintomas intermitentes (9).

Por el grado de obstruccion

Obstruccién completa: La obstruccion impide completamente el paso de material a través

del intestino.

Obstruccién parcial: La obstruccién permite el paso parcial de material a través del intestino,

permitiendo cierto flujo (9).




La clasificacion de la obstruccion intestinal se fundamenta en la causa subyacente, la
ubicacién y otros elementos clinicos. El diagnéstico preciso y el tratamiento adecuado
dependen de una evaluacién detallada por parte de profesionales de la salud que

identifiqguen la causa y localizacién de la obstruccion.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la obstruccion intestinal es un proceso complejo que involucra una serie
de eventos anatémicos y funcionales en el tracto gastrointestinal. La obstruccion intestinal
puede ocurrir en el intestino delgado o el colon, y la causa subyacente determina algunos
de los detalles especificos en la fisiopatologia.

Obstruccion Mecéanica y Funcional

La obstruccion intestinal puede ser mecénica o funcional. La obstruccién mecénica implica
un bloqueo fisico del paso de los contenidos intestinales debido a una causa fisica, como
una hernia, un tumor o adherencias postoperatorias. La obstruccion funcional se refiere a
una alteracion en la motilidad intestinal que dificulta el avance de los contenidos, como

ocurre en el ileo paralitico (8).

Incremento de la Presion Intraluminal

La obstruccion mecanica genera una acumulacion de contenido intestinal por delante de la
zona bloqueada. Esto lleva a un aumento en la presion intraluminal, lo que provoca
distension del intestino y puede llevar a la ruptura de las paredes intestinales si no se alivia

la obstruccion (13).

Isquemia y Edema

La presion aumentada en el intestino puede comprometer el flujo sanguineo a la zona
obstruida, lo que resulta en isquemia intestinal. La isquemia puede causar dafio a la mucosa
intestinal y provocar la liberacion de sustancias inflamatorias. El edema también puede

desarrollarse debido a la inflamacién (13).

Acumulacion de Gas y Liquido
Como los contenidos no pueden avanzar a través de la obstruccion, se acumulan gases y
liquidos en el intestino proximal a la obstruccidn, lo que contribuye a la distensién abdominal

y los vomitos (13).




Cuadro clinico

Los cuatro principales sintomas relacionados con la obstruccion mecénica aguda del
intestino son dolor abdominal, vomitos, distension y obstipacién. Cuando se sospecha que
la obstruccion intestinal es el diagnostico més probable, el "dolor abdominal
desproporcionado a los hallazgos fisicos" se convierte en una emergencia quirdrgica. Por
lo general, la obstruccion del colon se caracteriza por niveles variables de dolor
acompafados de una notoria distension abdominal y obstipacion. Como se menciono
previamente, los signos y sintomas de las obstrucciones simples agudas en el intestino
delgado estan relacionados con la ubicacion de la obstruccion y si se presenta en forma de

bucle cerrado o abierto (14).

En comparacién, otras condiciones abdominales como apendicitis, diverticulitis, Glcera
péptica perforada, colecistitis o coledocolitiasis generalmente se pueden distinguir de la
obstrucciéon simple del intestino delgado mediante evaluacién clinica y analisis de
laboratorio bésicos. Es importante resaltar que la obstruccion intestinal puede complicar
cualquiera de estas condiciones abdominales. La presencia de otro proceso abdominal no
excluye la posibilidad de una obstruccion del intestino delgado como complicacion (15).

A lo largo del tiempo, se han hecho numerosos intentos para utilizar criterios clinicos
agrupados con el fin de establecer el diagnostico de obstruccion intestinal completa e
irreversible, en contraposicién a una obstruccion parcial del intestino que podria mejorar sin
intervencion quirdrgica o en presencia de otra patologia abdominal. En estudios recientes,

se ha empleado el andlisis asistido por computadora para identificar tales criterios (16).

Aspectos clave en la historia clinica y el examen fisico incluyen cirugia abdominal previa,
tipo de dolor (colico/intermitente o constante), distensiéon abdominal e hiperactividad de los
ruidos intestinales. No sorprendentemente, el uso de algoritmos asistidos por computadora
confirma que las pistas mas importantes para el diagnostico de una obstruccion simple del
intestino delgado se obtienen mediante una historia completa y un examen fisico minucioso.
Como se describe a continuacion, el papel de las radiografias abdominales simples y otros
estudios de imagenes radica en confirmar el diagndstico clinico de obstruccién simple. Debe
destacarse que, en el caso de la obstruccién simple, los analisis de laboratorio no
desempefian un papel directo en el diagndstico, pero si contribuyen a comprender el

alcance de complicaciones como deshidratacion, estrangulacion y sepsis (17).




La obstruccién por estrangulacibn se manifiesta con sintomas y signos que indican
peritonitis, cambios significativos en los liquidos corporales o toxicidad sistémica. Estos
sintomas y signos comprenden sensibilidad abdominal o rigidez involuntaria localizada en
la zona del asa de intestino estrangulado, reduccion en la produccion de orina, fiebre y
taquicardia. Se han realizado intentos para emplear criterios clinicos y andlisis de
laboratorio comunes con el propdsito de identificar la probabilidad de que la obstruccion
esté relacionada con estrangulacién. Stewardson y otros observaron que el riesgo de
estrangulacion era bajo en pacientes con obstruccion del intestino delgado parcial (es decir,
incompleta) o completa si no presentaban fiebre, taquicardia, sensibilidad abdominal
localizada o leucocitosis. Estos autores sugirieron que, en un contexto de obstruccién
intestinal, cualquiera de estos cuatro signos cardinales indicaba un riesgo bajo de
estrangulacion. La presencia de dos de estos signos aumentaba el riesgo de estrangulacion
hasta el punto de justificar una cirugia inmediata. Sin embargo, estos expertos y otros han
subrayado que cuando existe una obstruccibn completa, no existen criterios clinicos
satisfactorios disponibles para descartar de manera fiable la posibilidad de estrangulacién
(15,16).

Se han propuesto diversos analisis de laboratorio para la deteccién temprana de intestino
estrangulado. La acidosis metabdlica (es decir, lactica) y el aumento en los niveles séricos
de amilasa, fosfato inorganico, hexosaminidasa, proteina de unién a acidos grasos
intestinales y D-lactato sérico se han asociado con isquemia intestinal. Dichas
anormalidades de laboratorio pueden ser (tiles en el diagnéstico de la estrangulacion
establecida en un pequefio grupo de pacientes en los que el diagnéstico de intestino
necrotico no es claro. No obstante, ain no se ha desarrollado una prueba no invasiva y
rapida que pueda proporcionar informacion que sugiera que la necrosis del tejido esta

proxima pero aun no se ha establecido (15).




Diagndstico

Las radiografias simples abdominales y los estudios de imagenes desempefian un papel
fundamental en la confirmacion del diagndstico de obstruccion intestinal, permitiendo la
localizacién del lugar de la obstruccién y ofreciendo informacion sobre la lesion responsable
de la obstruccién. En las radiografias abdominales simples, los principales hallazgos
relacionados con la obstruccion del intestino delgado se reflejan en la acumulacion de aire
y liquido en la parte proximal, mientras que la eliminacién de liquido y aire ocurre en la parte
distal al punto de obstruccion. Las asas delgadas del intestino se consideran dilatadas
cuando tienen un didmetro superior a 3 cm. La presencia de aire libre indica una perforacion
de un 6rgano y requiere una intervencion inmediata. Estos hallazgos incluyen asas
dilatadas del intestino delgado en la radiografia simple y mdltiples niveles de aire y liquido
que se ubican a diferentes niveles en las radiografias en posicion vertical o en decubito
lateral (18).

En cuanto a los estudios con contraste, generalmente se puede realizar el diagnéstico de
la obstruccién intestinal considerando la historia clinica, el examen fisico, los analisis de
laboratorio y los hallazgos en las radiografias simples. Los estudios con contraste, como el
transito intestinal del intestino delgado, la enteroclasia y el enema de contraste, pueden
proporcionar una localizacion especifica del punto de obstruccién y detalles sobre la
naturaleza de la lesion subyacente. Cuando la obstruccion del intestino delgado no progresa
ni se resuelve, es posible realizar un transito intestinal del intestino delgado para confirmar
la presencia y ubicacion de la obstruccion. Ademas, incluso en situaciones agudas, el
diagnéstico y el tratamiento de las obstrucciones col6nicas suelen beneficiarse del uso de

un enema de contraste (19).

Por otro lado, la tomografia computarizada (TC) y otras modalidades de imagenes ofrecen
varios posibles beneficios en el diagnostico de la obstruccion intestinal. En primer lugar,
utilizando contraste radiografico, es posible localizar y caracterizar el segmento obstruido
como completo o incompleto. Segundo, se puede determinar la naturaleza de la lesion
obstructora, especialmente si es de origen maligno. Tercero, se pueden identificar otras
patologias abdominales adicionales, como metastasis, ascitis 0 anormalidades hepéticas
parenquimatosas. Cuarto, la informacion anatémica obtenida de la TC puede ser valiosa
para la planificacion de procedimientos quirargicos. Ademas, en circunstancias especiales,

la TC puede mejorar la deteccion preoperatoria de casos de estrangulacion (20).




En cuanto a la ecografia, su utilidad en el diagndstico de la obstruccion del intestino delgado
es limitada, ya que la visualizacién puede verse afectada por la presencia de aire en el
interior del intestino. No obstante, se ha sugerido que la ecografia abdominal en tiempo real
podria contribuir al diagndstico de obstrucciones por estrangulacion. En estudios realizados
en dos instituciones distintas, Ogata y sus colegas demostraron que la presencia de
cantidades significativas de liquido peritoneal y la identificacion de un asa de intestino
acinético y dilatado estaban fuertemente asociadas con la presencia de estrangulacion.
Estos hallazgos ayudaron a establecer el diagndstico preoperatorio de infarto en pacientes

gue se consideraba que tenian Unicamente una obstruccién simple (21).

1.2 ESPECIFICOS

Tipos de tratamiento para obstruccién intestinal

El enfoque inicial para todos los pacientes con sospecha de obstruccion intestinal incluye
etiquetar al paciente como "NPO" (sin ingestion oral) y comenzar la administracion de
liquidos por via intravenosa, utilizando soluciones de Ringer isotdnicas o solucion salina
normal. Restablecer el equilibrio de liquidos y electrolitos es una prioridad, lo qgue a menudo
implica evaluar con frecuencia los niveles de electrolitos en sangre y el pH. En casos en los
que la afeccion evoluciona rapidamente o en pacientes con deshidratacién importante, se
puede considerar la colocacion de una sonda urinaria para monitorizar la produccion de
orina. En situaciones en las que existen problemas cardiacos, pulmonares o renales graves,
podria ser necesario llevar a cabo un monitoreo hemodinamico invasivo, por ejemplo,
mediante un catéter de Swan-Ganz, para evaluar la respuesta a la resucitacion con liquidos
(22).

En la mayoria de los casos, se recomienda la descompresion nasogastrica, utilizando un
tubo nasogastrico generalmente de calibre 16 u 18 Fr. Este tubo ayuda a evitar que el aire
ingerido pase hacia las partes distales del intestino y minimiza la molestia causada por el
reflujo del contenido intestinal. En algunos casos especificos, como aquellos en los que los
pacientes tienen obstrucciones cronicas intermitentes debido a enfermedad de Crohn,
carcinomatosis peritoneal, enteritis por radiacion o multiples cirugias previas por

obstruccién, se ha sugerido el uso de tubos mas largos. La idea detras de esta estrategia




es gque el avance de la punta del tubo largo hacia el asa obstruida podria permitir una
descompresién mas efectiva, lo que a su vez podria llevar a la relajacion de la asa y alivio
de la obstruccién. Sin embargo, varios estudios no han confirmado la utilidad de los tubos

largos en la resolucién de obstrucciones intestinales parciales o ileos prolongados (23).

Recientemente, se ha propuesto una variante posiblemente mas efectiva del tubo largo,
denominada "tubo de ileo" (Create Medic, Tokio). Este tubo, hecho de silicona y con una
longitud de 300 cm y un ancho de 16 Fr, cuenta con tres canales. Se introduce con la ayuda
de la endoscopia y un estudio informé que fue mas efectivo (89.6% vs. 46.7%) en
comparacion con el grupo de pacientes que utilizaban sonda nasogastrica, especialmente
en lo que respecta a los tiempos necesarios para resolver los sintomas y los hallazgos en
radiografias. No obstante, se debe tener precaucién debido al riesgo potencial de
desarrollar neumonia y falla respiratoria con el uso rutinario de la sonda nasogastrica (24).

Se ha sugerido, a través de un ensayo clinico controlado aleatorio, que la resolucién de
obstrucciones intestinales parciales podria acelerarse mediante un régimen de terapia
complementaria oral. Dicho régimen incluye la administracién de 6xido de magnesio,
simeticona y Lactobacillus acidophilus a través de una sonda nasogastrica. Esta terapia
resultd eficaz para acelerar la resolucién de obstrucciones por adherencias tratadas de
manera conservadora y reducir la duracién de la hospitalizacion, sin aumentar la tasa de
complicaciones ni la recurrencia. El 6xido de magnesio se utilizé debido a sus propiedades
laxantes, la simeticona actlia como agente antiespumante y el Lactobacillus acidophilus, un
probidtico, puede tener multiples beneficios, como la mejora de la digestion y la prevencion

del crecimiento excesivo de bacterias patégenas (25).

Adicionalmente, se ha demostrado que la terapia con oxigeno hiperbarico (HBO) puede
tener efectos beneficiosos. En este enfoque, se administra oxigeno al 100% a una presion
de 2.0 atmdsferas absolutas, una vez al dia durante un periodo de hasta 7 dias. La terapia
con HBO se ha asociado con una recuperacion mas temprana de la capacidad para ingerir
alimentos, una estadia hospitalaria mas corta y una menor tasa de cirugias. Se plantea que
esta terapia puede reducir el edema intestinal gracias al efecto osmotico del oxigeno,
mejorando la circulacién de gases inertes desde la luz intestinal cerrada hacia la sangre.
Esta mejora en la circulacion permite la relajacion del asa intestinal distendida y la

oxigenacion de tejido intestinal hipoxico, lo que contribuye a preservar la viabilidad intestinal




y recuperar la funcién motora. Esto podria considerarse como una opcién para pacientes

con alto riesgo anestésico (26).

Un estudio actual, conocido como el "Estudio HOT", esta en curso para determinar el valor
clinico de la terapia con oxigeno hiperbarico en obstrucciones causadas por fibrosis
inducida por radiacién. También se debe considerar el uso de antibiéticos administrados
por via intravenosa en el manejo inicial de la obstruccion intestinal. Ha sido reconocido
clinicamente que los antibiéticos pueden aliviar los sintomas y signos de estrangulacién en
obstrucciones en asa cerrada y en apendicitis. Estudios en humanos han demostrado que,
incluso en casos de obstruccion simple, las concentraciones bacterianas en el liquido
intraintestinal aumentan sustancialmente y no disminuyen significativamente con la
administracién a corto plazo de antibidticos. Ademas, investigaciones experimentales
indican que las bacterias pueden atravesar la mucosa intestinal y llegar a los canales
linfaticos (27).

Por estas razones, es una practica comun administrar antibiéticos de manera perioperatoria
para reducir las tasas de infeccidn en la herida y sepsis abdominal en pacientes sometidos
a una cirugia para aliviar la obstruccion intestinal, ya sea simple o estrangulada. Cuando se
toma la decision de realizar una cirugia abdominal para aliviar la obstruccién, ya sea simple
0 estrangulada, esta intervencion debe llevarse a cabo de manera oportuna. Es razonable
considerar un periodo de observacion en los casos en los que el diagnéstico es incierto y
existe la posibilidad de que no se trate de una obstrucciéon completa o de que exista un
diagnéstico no quirdrgico. Es importante destacar que, en la mayoria de los casos, la
obstruccién que ocurre en pacientes sin antecedentes de cirugia abdominal previa no suele
estar relacionada con adherencias peritoneales. Este tipo de obstruccién, conocida como
obstrucciéon de novo, generalmente no se resuelve sin cirugia, independientemente de la

causa subyacente (28).

El estudio de Csendes A. y colaboradores, realizado en chile en 2016 tuvo como objetivo
describir la respuesta al tratamiento, ya sea de indole médica o quirtrgica, en pacientes
con diagnéstico de obstruccion intestinal alta. Se llevd a cabo un analisis retrospectivo de
casos que incluyé a todos los pacientes dados de alta con el diagnoéstico principal de

obstruccidn intestinal alta, ya sea parcial o completa, y que recibieron atencion en el hospital




desde enero de 2012 hasta mayo de 2014. El estudio abarcé 134 casos, de los cuales 101
presentaron obstruccion intestinal completa, siendo que 81 de estos fueron resueltos
mediante intervencion quirdrgica. En los 20 casos restantes, se optd por un enfoque
médico, y aunque este subgrupo no mostrdé una mayor asociacion con la morbimortalidad,
el 75% de los casos finalmente requirieron cirugia definitiva debido a la evolucién de los
pacientes. Todas las obstrucciones intestinales parciales (33 casos) se resolvieron de
manera conservadora, prescindiendo de la intervencion quirdrgica. Este estudio revela que
el tratamiento conservador de la obstruccién intestinal no conlleva mayores complicaciones
en comparacion con el tratamiento quirdrgico. Por lo tanto, se considera una opcion de
tratamiento valida, siempre y cuando se realice una vigilancia estricta para evitar posibles

complicaciones adicionales (29).

En el afio 2020, en Colombia, Idrobo y colaboradores llevaron a cabo un estudio de tipo
observacional, cohorte y prospectivo, centrado en pacientes que recibieron tratamiento
conservador por obstruccion intestinal entre 2012 y 2013. El objetivo principal fue describir
los resultados clinicos en adultos con obstruccion intestinal debido a bridas, atendidos en
un hospital de tercer nivel y tratados inicialmente con enfoque médico no quirdrgico. Entre
los hallazgos mas destacados se destaca que el 58,9% de los casos eran hombres, con
una edad promedio de 55,2 afios, y el 57,1% presentaba comorbilidades, siendo las
enfermedades cardiovasculares las mas prevalentes. Ademas, el 91,1% tenia
antecedentes quirdrgicos, siendo la mitad de estos casos debido a procesos inflamatorios.
Los sintomas predominantes fueron vémitos y distension abdominal. La respuesta al
tratamiento conservador fue del 80,4%, mientras que el 19,6% requirid intervencién
quirdrgica. En el 81,8% de los casos sometidos a cirugia, se encontr6 obstruccion intestinal
por bridas durante la exploracién intraoperatoria. El tiempo promedio de hospitalizacion fue
de 5,5 dias, y solo se registré un fallecimiento durante el estudio. Los autores concluyen
que el tratamiento conservador médico deberia considerarse como la opcion inicial para
esta condicién, dada su alta tasa de respuesta, la reduccion de complicaciones

posoperatorias y la estancia hospitalaria (30).

El objetivo del estudio realizado en Dinamarca por Olausson M. y colaboradores en 2021
fue describir la gestion actual y los resultados de los pacientes hospitalizados con
obstruccién del intestino delgado. Se llevé a cabo un estudio de cohorte prospectivo en seis

hospitales de emergencias durante un periodo de 4 meses, incluyendo a pacientes mayores




de 18 afios con diagnéstico clinico o radioldgico de obstruccion del intestino delgado. En
total, se incluyeron 316 pacientes durante el periodo de estudio, con una mediana de edad
de 72 afos y un 56% de mujeres. La tomografia computarizada (TC) se utiliz6 para el
diagnéstico en 313 pacientes (99.1%), mientras que los tres restantes fueron
diagnosticados clinicamente. El enfoque no operatorio fue la estrategia inicial en 152
pacientes (48.1%), siendo exitoso en 119 de ellos (78.3%). La cirugia urgente se realizé en
los 164 pacientes restantes (51.9%), utilizando un enfoque laparoscépico en 84 pacientes
(51.2%). La cohorte en su totalidad present6é una tasa de mortalidad a los 30 dias del 7.3%
y una tasa de morbilidad a los 30 dias del 17.1%. Los autores concluyen que, a pesar de
las tasas mas altas de cirugia, los resultados de los pacientes son en gran medida similares
a los informes de estrategias mas conservadoras, posiblemente debido a una reduccién en

las operaciones demoradas (31).

Los andlisis que se centran Unicamente en enfoques quirlrgicos revelan una mayor
incidencia de resultados desfavorables. Un ejemplo es el estudio llevado a cabo por Fung
B. y su equipo en Canada en 2018. El propdsito de este estudio fue evaluar cémo el lapso
hasta la cirugia afecta los resultados postoperatorios en pacientes sometidos a intervencion
quirdrgica después de intentar un manejo no operatorio para la obstruccién del intestino
delgado causada por adherencias. Utilizando datos administrativos de salud, los autores
identificaron a pacientes con este tipo de obstruccién y emplearon modelos de regresion
logistica multivariable para analizar la relacion entre el tiempo transcurrido desde la
admision hasta la cirugia y las tasas de mortalidad a los 30 dias, complicaciones severasy
reseccion intestinal. La muestra consistié en 3,573 pacientes, y aquellos de mayor edad,
con mayor carga de comorbilidad y estatus socioeconémico mas bajo tenian mas
probabilidad de experimentar un periodo preoperatorio mas prolongado. Después de ajustar
por variables adicionales, se encontré que cada dia adicional desde la admision hasta la
operacion aumento las probabilidades de complicaciones severas (OR = 1.07, IC del 95%
=1.03-1.11) y reseccion intestinal (OR = 1.06, IC del 95% = 1.03-1.98). Contrariamente, los
periodos mas largos hasta la operacion no se vincularon con mayores probabilidades
ajustadas de mortalidad a los 30 dias. En conclusién, los autores sugieren que las
directrices de practica clinica deben poner énfasis en estrategias que permitan identificar a

los pacientes que eventualmente necesitardn una intervencion quirdrgica (32).




Otros estudios se enfocan en identificar los factores de riesgo vinculados a resultados
desfavorables en la intervencion quirtrgica, como el estudio dirigido por Lee M.J. y su
equipo. Su proposito fue caracterizar la incidencia de la obstruccion del intestino delgado
en el Reino Unido. Este estudio de cohorte prospectivo se llevd a cabo en 131 hospitales
de emergencia britanicos de enero a abril de 2017, con la participacion de grupos
colaborativos de investigacidbn de residentes. Se incluyeron pacientes adultos con
diagnéstico de obstruccién mecénica del intestino delgado. El resultado principal fue la
mortalidad hospitalaria, y los resultados secundarios abarcaron complicaciones, ingreso no
planificado a cuidados intensivos y readmisién en los 30 dias posteriores al alta. Se
recopilaron datos sobre practicas clinicas, como el uso de estudios radiolégicos, contraste
soluble en agua, intervenciones quirdrgicas y nutricionales. De los 2,341 pacientes
identificados, el 29.6% se sometieron a cirugia inmediata (dentro de las primeras 24 horas
desde la admision), el 21.4% experimentaron cirugia después de un periodo inicial de
tratamiento conservador, y el 49.0% recibid tratamiento no operatorio. La tasa de mortalidad
fue del 6.6% (6.4% para tratamiento no operatorio, 6.8% para cirugia inmediata, 6.8% para
cirugia demorada; p=0.911). La tasa de complicaciones mayores fue del 14.4% en general,
afectando al 19.0% en el grupo de cirugia inmediata, al 23.6% en el grupo de cirugia
demorada y al 7.7% en los grupos de tratamiento no operatorio (p<0.001). Segun la
regresion de Cox, la etiologia herniaria 0 maligna y la desnutricion se relacionaron con
mayores tasas de mortalidad. La etiologia maligna, la intervencién quirlrgica, la lesion renal
aguda y la desnutricién se asociaron con un mayor riesgo de complicaciones mayores. Los
autores concluyen que la obstruccion del intestino delgado representa una carga
significativa para la atencion médica, y factores a nivel del paciente, como el momento de
la cirugia, la lesién renal aguda y el estado nutricional, podrian ser objetivos de modificacion

para mejorar los resultados (33).

Mientras que, en la gestion actual de la obstruccion intestinal por adherencias, cominmente
se intenta un tratamiento no operatorio, la préctica quirdrgica tradicional dicta una
exploracién operatoria urgente para pacientes sin historial de cirugia abdominal previa. No
obstante, esta doctrina ha sido objeto de debate a raiz de evidencia reciente que sugiere
que la mayoria de las obstrucciones en este grupo de pacientes tienen origen adherencial.
Bayat Z. y colaboradores realizaron una revision sistemética y metanalisis cuyos objetivos

fueron evaluar la factibilidad del tratamiento no operatorio en pacientes con obstruccion




intestinal por adherencias y sin antecedentes de cirugia abdominal previa, analizar las
causas de la obstruccion intestinal por adherencias en esta poblacion y examinar la tasa de
eventos adversos después del tratamiento no operatorio. Se realizaron busquedas en bases
de datos como Embase, Medline, Cochrane y Google Scholar desde su inicio hasta el 24
de septiembre de 2019. Se incluyeron articulos que informaron sobre el tratamiento no
operatorio para la obstruccion intestinal por adherencias en pacientes sin historial de cirugia
abdominal previa y sin caracteristicas clinicas o radiograficas que indicaran una operacion
de emergencia. Los datos fueron agrupados para obtener una proporcion global de
pacientes dados de alta sin intervencion quirurgica después de intentar el tratamiento no
operatorio. Se incluyeron 6 estudios que abarcaron a un total de 272 pacientes. La
proporcion global de pacientes dados de alta después del tratamiento no operatorio fue del
49.5% (IC del 95%: 23.7-75.3%). Se determind que las adherencias eran la causa
predominante de la obstruccion. Ademas, no se observo un aumento en las complicaciones
a corto plazo con el tratamiento no operatorio. La mayoria de las obstrucciones intestinales
por adherencias en pacientes sin cirugia abdominal previa se originan en adherencias, y
muchos pacientes pueden ser dados de alta del hospital sin someterse a cirugia. A pesar
de los resultados aceptables a corto plazo con el tratamiento no operatorio, los autores
concluyen que se requieren estudios futuros para abordar los resultados a largo plazo y la
seguridad del tratamiento no operatorio como estrategia de tratamiento para la obstruccién

intestinal por adherencias en pacientes sin cirugia abdominal previa (34).

El manejo de la obstruccién del intestino delgado se ha vuelto mas conservador,
especialmente en pacientes con cirugia abdominal previa. Sin embargo, la doctrina
quirdrgica continla recomendando la exploracion operatoria para la obstruccion del
intestino delgado sin cirugia abdominal previa. Con el aumento en el uso de la tomografia
computarizada que ha resultado en mas diagndsticos de obstruccién del intestino delgado,
es importante reevaluar el papel de la exploracion operatoria obligatoria. La administracion
de Gastrografin (GG) disminuye la necesidad de exploracion operatoria y puede ser una

opcidn para la obstruccion del intestino delgado sin cirugia abdominal previa.

En el estudio llevado a cabo en Estados Unidos por Collom M.L. y colaboradores, se evalu6
la hipétesis de que la utilizacion de Gastrografin (GG) para la obstruccion del intestino
delgado en pacientes sin cirugia abdominal previa seria igualmente eficaz en la reduccion

de la tasa de exploracion operatoria en comparacion con aquellos con cirugia abdominal




previa. Para examinar esto, realizaron un analisis post hoc de datos recopilados de manera
prospectiva de pacientes con obstruccién del intestino delgado entre febrero de 2015 y
diciembre de 2016. Se excluyeron pacientes menores de 18 afios, embarazadas y aquellos
con evidencia de condiciones como hipotension, estrangulamiento intestinal, peritonitis,
obstruccion en asa cerrada o neumatosis intestinal. La variable principal fue la tasa de
exploracion operatoria para la obstruccién del intestino delgado con o sin cirugia abdominal
previa, ajustada mediante regresion logistica multivariable. En total, se incluyeron 601
pacientes en el estudio, de los cuales 500 tenian antecedentes de cirugia abdominal y 101
no. Ambos grupos fueron similares en términos de edad, sexo, historia de cirugia abdominal
(incluyendo colon), ingresos previos por obstruccion del intestino delgado y antecedentes
de céncer. El andlisis multivariable reveld que la cirugia abdominal previa (odds ratio [OR],
0.47; p=0.03) y el uso de GG (OR, 0.11; p < 0.01) fueron predictores independientes de
un manejo no operatorio exitoso. Por otro lado, la admisién a la unidad de cuidados
intensivos (OR, 16.0; p < 0.01) se asoci6é con una mayor probabilidad de necesitar una
operacion. El uso de GG demostr6 una disminucion significativa en la necesidad de
operacién tanto en pacientes con, como pacientes sin cirugia abdominal previa. Los autores
concluyeron que aguellos pacientes con y sin cirugia abdominal previa que recibieron GG
experimentaron tasas mas bajas de exploracion operatoria para la obstruccion del intestino
delgado en comparacion con aguellos que no recibieron GG. Asimismo, sugirieron que se
deberia considerar la aplicacion del enfoque de manejo no operatorio con GG en pacientes
diagnosticados con obstruccion del intestino delgado y sin historial de cirugia abdominal
(35).

2. JUSTIFICACION

La obstruccion intestinal es una condicibn médica que representa un desafio clinico
significativo debido a su variabilidad en términos de causas, gravedad y opciones de
tratamiento; con un total de casos reportados en nuestra institucion de 43 pacientes como
diagnoéstico de ingreso en servicio de urgencias.

La obstruccion intestinal es una emergencia médica que puede tener graves consecuencias
para la salud del paciente si no se maneja adecuadamente. La eleccion entre el tratamiento

médico y el tratamiento quirdrgico es una decision crucial que puede influir directamente en




la supervivencia y la calidad de vida del paciente. Por lo tanto, es esencial determinar cual

de estos enfoques es mas efectivo y seguro.

A pesar de los avances en la atencion médica, no existe un consenso claro en la comunidad
médica sobre cual es el enfoque de tratamiento Optimo para la obstruccion intestinal. La
toma de decisiones clinicas esté influenciada por una variedad de factores, incluyendo la
gravedad de la obstruccion, la causa subyacente, la experiencia del equipo médico y las
preferencias del paciente. Esto puede llevar a decisiones subjetivas y a la falta de una base
cientifica solida.

La eleccion del tratamiento en pacientes con obstruccién intestinal no solo tiene
implicaciones en términos de salud, sino también en costos. La cirugia puede ser mas
costosa que el tratamiento médico, y una decision inadecuada puede aumentar la carga

econdémica para los sistemas de atencibn médica y los pacientes.

La eleccién del tratamiento también puede afectar la calidad de vida del paciente a corto y
largo plazo. Comprender cudl de los enfoques ofrece una mejor calidad de vida, una
recuperacion mas rapida y una menor incidencia de complicaciones es esencial para

garantizar un cuidado 6ptimo.

Los resultados de esta investigacion pueden ayudar a los profesionales de la salud a tomar
decisiones mas fundamentadas y basadas en la evidencia en el manejo de pacientes con
obstruccién intestinal. Esto podria llevar a una mejora significativa en la atencién al paciente

y a la reduccién de la variabilidad en la practica clinica.

Dado que la literatura cientifica sobre esta comparacién es limitada y a menudo con
resultados contradictorios, esta investigacion contribuird a llenar una laguna de
conocimiento en el campo médico. Los hallazgos podrian servir como referencia para

futuras investigaciones y guiar la toma de decisiones en la atencion médica.




3. DEFINICION DEL PROBLEMA (PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA).

La obstruccion intestinal es una condicion médica critica que puede ser potencialmente
mortal si no se trata adecuadamente. A nivel mundial, hay 2.1 muertes por cada 100,000
pacientes debido a obstruccion intestinal, 3.5 muertes por cada 100,000 en paises
desarrollados y 1.8 muertes en paises en desarrollo. Permanece como una causa comun
de abdomen agudo que enfrentan los cirujanos y aln presenta una alta morbilidad y
mortalidad. Los pacientes diagnosticados con obstruccidn intestinal presentan una variedad
de sintomas gue incluyen dolor abdominal, distensién, vomitos y alteraciones en el transito
intestinal. La eleccion del tratamiento para estos pacientes es un desafio clinico importante,
ya que existen dos enfoques principales: el tratamiento médico y el tratamiento quirdrgico
(36).

El tratamiento médico implica medidas conservadoras, como la descompresion intestinal,
la administracién de liquidos intravenosos y la gestién de las complicaciones asociadas.
Por otro lado, el tratamiento quirtrgico implica la reseccion del intestino obstruido o la
correccion de la causa subyacente de la obstruccion. La decision de elegir entre estos
enfoques a menudo se basa en la gravedad de la obstruccion, la causa subyacente, la
respuesta inicial al tratamiento médico y la estabilidad del paciente (37).

Sin embargo, a pesar de las diferencias en las estrategias de tratamiento, ain existe un
debate en curso sobre cual de estos dos enfoques es mas efectivo en términos de tasas de
éxito, reduccion de complicaciones y calidad de vida del paciente. Ademas, la eleccion del
tratamiento puede estar influenciada por factores clinicos, la experiencia del equipo médico

y las preferencias del paciente, lo que complica ain mas la toma de decisiones.

Por lo tanto, el problema principal que esta investigacion aborda es la falta de claridad en
cuanto a cuél de los dos enfoques, tratamiento médico o tratamiento quirargico, es mas
efectivo en el manejo de pacientes con diagnostico de obstruccion intestinal. La falta de
evidencia solida en esta &rea puede llevar a decisiones clinicas subdptimas y afectar la

calidad de vida de los pacientes, asi como los costos asociados a la atencion médica.




Por lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es la respuesta al tratamiento médico vs quirargico en pacientes con diagnéstico de

obstruccion intestinal?

4. HIPOTESIS (de estudio)
La recurrencia de los sintomas de obstruccién intestinal y de nuevas hospitalizaciones son
menores en el grupo del tratamiento quirdrgico en comparacién con el tratamiento médico.
La mortalidad, las complicaciones y la estancia hospitalaria son similares entre los dos

grupos de tratamiento.

HO: La respuesta es igual entre el tratamiento médico y el tratamiento quirlrgico en

pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal.

H1: La respuesta es diferente entre el tratamiento médico y el tratamiento quirtrgico en
pacientes con diagnéstico de obstruccion intestinal.

5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL
Comparar la respuesta al tratamiento médico vs quirtrgico en pacientes con diagnéstico de

obstruccion intestinal de enero de 2020 a julio de 2023 en el Hospital General del Sur
Eduardo Vazquez Navarro.

5.2 PARTICULARES (o especificos).
a) Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad y sexo) de la poblacién de

estudio.
b) Describir las caracteristicas clinicas (peso, talla, IMC) de la poblacion de estudio.
c) Determinar la frecuencia de tratamiento médico y la frecuencia de tratamiento
quirargico en la poblacion de estudio.
d) Identificar la frecuencia de la recurrencia de cirugia en ambos grupos de tratamiento.
e) Describir la mortalidad de ambos grupos de tratamiento.
f) Determinar la frecuencia de complicaciones en ambos grupos de tratamiento.

g) Describir la estancia hospitalaria de ambos grupos de tratamiento.




6. MATERIAL Y METODOS.

6.1 TIPO Y DISENO DEL PROYECTO

6.1.1 Estudio de cohorte retrospectiva.

6.1.2 Caracteristicas del estudio

Se propone un estudio observacional, analitico, comparativo, de corte transversal,

retrospectivo, retrolectivo, homodémico y unicéntrico.

6.2 DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

6.2.1 Poblacion fuente

Pacientes con diagnéstico de obstruccidn intestinal con expediente clinico completo

de enero de 2020 a julio de 2023 en el Hospital General del Sur Eduardo Vazquez

Navarro.

6.2.2

Poblacioén elegible

Pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal con expediente clinico completo

de enero de 2020 a julio de 2023 en el Hospital General del Sur Eduardo Vazquez

Navarro. que cumplan con los criterios de seleccion.

6.3 DEFINICION DE UNIDADES.

6.3.1
[ ]
[ ]

Criterios de Inclusion
Pacientes mayores de 18 afios.
Pacientes con diagnéstico de obstruccién intestinal.
Pacientes que fueran sometidos a tratamiento médico:
o Infusién de liquidos por via intravenosa
o Analgésicos.
o Sonda nasogastrica.
Pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico:
o Laparotomia exploratoria con lisis de adherencias.
o Laparotomia exploratoria con o sin reseccion del intestino delgado.
o Laparotomia exploratoria con llestomia o colostomia.

O




6.3.2 Criterios de Exclusion
e Pacientes con hernia de la pared abdominal incarcerada.
e Pacientes con obstruccion intestinal postoperatoria temprana (dentro de 1
mes).
e Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.
e Pacientes con fibrosis intestinal inducida por radiacion.

e Pacientes con carcinomatosis peritoneal.

6.3.3 Criterios de Eliminacioén

e Pacientes con expediente clinico incompleto.

6.4 ESTRATEGIA DE MUESTREO

6.4.1 Tamafo de la Muestra (calculo)

Se analizaran todos los expedientes de pacientes que cuenten con diagnéstico de
obstruccién intestinal de enero de 2019 a noviembre de 2023 en el Hospital General
del Sur Eduardo Vazquez Navarro. que cumplan con los criterios de seleccién, por
lo que no se realizara calculo de tamafio de muestra.

6.4.2 Tipo de Muestreo

No se aplicara un método de muestreo dado que se analizaran la totalidad de los

expedientes de pacientes que cumplan con los criterios de seleccion.

6.5 DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

6.5.1 Definicion conceptual

Edad: La edad se refiere al periodo de tiempo que ha transcurrido desde el
nacimiento de un individuo hasta el momento actual. En el contexto de un estudio o

investigacion, la edad se suele medir en afios cumplidos en la fecha de evaluacion.




Sexo: El sexo se refiere a las caracteristicas biologicas y fisiol6gicas que diferencian
a los individuos como masculinos o femeninos. Es una variable fundamental para

describir la composicién demografica de una poblacién.

Peso: El peso se refiere a la medida de la masa corporal de un individuo. En estudios
de salud, se mide comunmente en kilogramos (kg) o libras (Ib), y proporciona

informacion importante sobre la condicion fisica y el estado nutricional.

Talla: La talla se refiere a la altura de un individuo, medida desde la parte superior
de la cabeza hasta los pies. Se mide cominmente en centimetros (cm) o pulgadas
(in) y es un indicador crucial para evaluar el crecimiento y la estatura de una

persona.

IMC (indice de Masa Corporal): El IMC es una medida que evalua la relacion entre
el peso y la talla de un individuo. Se calcula dividiendo el peso (en kg) entre el
cuadrado de la talla (en metros). El IMC se utiliza para clasificar el estado ponderal,

como bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad.

Tipo de tratamiento: El tipo de tratamiento se refiere al enfoque médico o quirargico
aplicado a un paciente para abordar una condicién o enfermedad especifica. Puede
incluir tratamientos conservadores, intervenciones farmacolégicas, procedimientos
quirdrgicos, entre otros.

Recurrencia: La recurrencia se refiere a la repeticion de los sintomas o la aparicién
nuevamente de una condicion médica después de un periodo de mejoria o0 remision.
En el contexto de un estudio, puede relacionarse con la reaparicion de una

obstruccion intestinal u otra complicacion.

Mortalidad: La mortalidad se refiere al estado de fallecimiento o muerte de un
individuo. En términos de investigacion médica, la mortalidad se utiliza para describir

la tasa de defunciones dentro de una poblacién o grupo especifico.

Complicaciones: Las complicaciones se refieren a eventos no deseados o efectos

secundarios no planificados que surgen como resultado de una condiciébn médica o




de un tratamiento. Pueden incluir problemas de salud adicionales o agravamiento

de la condicién original.

Estancia hospitalaria: La estancia hospitalaria se refiere al periodo de tiempo que

un individuo pasa hospitalizado, desde la admisién hasta el alta. Es una medida

importante para evaluar la duracién y la intensidad de la atencién médica recibida.

6.5.2 Cuadro de operacionalizacion de variables

Variable Tipo de | Definicion Escala Tipo de variable | Indicadores
variable operacional de medicion | (dependencia)
Edad Cuantitativa | Edad en afos | Razén Independiente Afios
continua cumplidos
reportada en el
expediente
clinico.
Sexo Cualitativa Sexo reportado en | Nominal Independiente Masculino
nominal el expediente Femenino
clinico.
Peso Cuantitativa | Peso en kg | Razén Independiente Kg
continua reportado en el
expediente
clinico.
Talla Cuantitativa | Talla en cm | Razoén Independiente Cm
continua reportado en el
expediente
clinico.
IMC Cuantitativa | Calculo de IMC a | Razén Independiente Kg/m?
continua partir del peso y la
talla mediante la
formula:
IMC=(Peso)/Talla?
Tipo de | Cualitativa Tipo de | Nominal Independiente Médico
tratamiento nominal tratamiento Quirdrgico
reportado en el
expediente
clinico.
Recurrencia Cualitativa Recurrencia  de | Nominal Dependiente Si
nominal sintomas No
reportada en el
expediente
clinico.
Mortalidad Cualitativa Defuncion de | Nominal Dependiente Si
nominal paciente ocurrida No
en el afio posterior
al alta.
Complicacion | Cualitativa Presencia de | Nominal Dependiente Si
es nominal complicaciones No

reportadas en el




expediente
clinico.

Estancia Cuantitativa | NUmero de dias | Razén Dependiente Dias
hospitalaria continua de duracion de la
estancia
hospitalaria.

6.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION

6.6.1 Fuentes de Informacion

La uUnica fuente de informacion seran los expedientes clinicos de pacientes que
cumplan con los criterios de seleccion. En caso de que los expedientes muestren
informacién incongruente o contradictoria, se buscara contactar a los pacientes para

confirmar la informacion.

6.6.2 Instrumentos de medicién

No aplica

6.6.3 Validez y Consistencia

No aplica

6.7 PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

6.7.1 Propuesta de abordaje de andlisis estadistico.

Se calcularan conteos y porcentajes para las variables categéricas y se realizaran
graficas de barras o circulares para este tipo de variables. Se calcularan media y
desviacion estandar para las variables numéricas, asi como el minimo y el maximo.
Se calcularan intervalos de confianza con 95% de confianza (IC 95%) para las
variables de interés. Se aplicaran las pruebas X? de independencia o Exacta de
Fisher para determinar la asociacion del tipo de tratamiento con la recurrencia, la
mortalidad y las complicaciones. Se aplicara la prueba t de Student de muestras
independientes para comparar la estancia hospitalaria entre los grupos de
tratamiento. Se consideraran como significativos los valores p < 0.05. El analisis se
realizaré en el programa IBM SPSS Statistics para Windows, versién 26 (IBM Corp.,
Armonk, N.Y., USA).




6.8 BIOETICA

6.8.1 Clasificacion

El presente estudio cumple con los requisitos de Pautas Eticas Internacionales para
la Investigacion y Experimentacion Biomédica relacionada con la Salud con Seres
Humanos y se basaréa en los Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en
Seres Humanos de la Declaracion de Helsinki.

El estudio se ajusta con los lineamientos citados en los articulos 100 en los incisos
| al VIl y en el articulo 101 de la Ley General de Salud en México. De acuerdo con
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud
en el Articulo 17: se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacién sufra algin dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. El presente protocolo de estudio se considera que es una
investigacion sin riesgo. Son aquellos estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Asimismo, la presente investigacion se conducira bajo los principios éticos basicos
de no maleficencia, autonomia, beneficencia y justicia.

Finalmente, el presente protocolo de investigacion se sometera al Comité de Etica
en Investigacion Local y se realizara a partir de la aprobacion por parte de dicho

comité.

6.8.2 Consentimiento Confidencialidad.
Anexos 10.3




7. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

7.1 PROGRAMA DE TRABAJO

7.1.1 Cronograma de Trabajo

Actividades Primer | Segundo | Tercer Cuarto | Quinto | Sexto
mes mes mes mes mes mes

Busqueda
bibliografica X X X X X X

Redaccion del
protocolo X

Aprobacidén
del protocolo X X

Recoleccion

de X X
informacion

Analisis de
datos X

Escrito final y
publicacion X

7.2 RECURSOS

7.2.1 Humanos
Asesor metodolégico: Dra. Sandra Maldonado Castafieda.
Asesor experto: Dra. Sandra Maldonado Castarfieda.

Investigador: Jonathan Aviud Razo Cuaquentzi

7.2.2 Materiales
Computadora personal.

Articulos diversos de papeleria.

7.2.3 Financieros

Los propios del investigador




8. Resultados

Se analizo la informacion de 71 pacientes de los cuales el 33.8% (24) tuvieron una
resoluciéon médica y el 66.2% (47) restante, tuvieron una resolucion quirdrgica. Se
encontrd que el 43.7% (31) de los pacientes fueron de sexo masculino mientras que
el 56.3% (40) fueron de sexo femenino. La edad minima de los pacientes fue 18
anos, la edad maxima fue de 88 afios, la media de la edad fue de 49.4 afos con
una desviacion estandar de 15.7 afios. El grupo de edad més frecuente fue el de 45
a 64 afnos con el 47.9% (34), seguido del grupo de 25 a 44 afios con el 29.6% (21).
En el grupo con resolucién médica el 45.8% (11) fueron pacientes femeninos y el
41.7% (10) tenian entre 45 y 64 afos; mientras que, en el grupo con resolucién
quirurgica, el 61.7% (29) fueron pacientes femeninos y el 51.1% (24) tenian entre
45 y 64 afios (Figura 1). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas del sexo (p=0.202) ni de la edad (p=0.817) por la resolucion de la

patologia (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas por resolucién de patologia.

Médico Quirargico Total
n % n % n % p?

Masculino 13 54.2 18 38.3 31 43.7

SeX0  Eemenino 11 458 29 617 40 563 0.202

Menores de 25 afios 1 4.2 3 6.4 4 5.6

Grupos 25 a 44 arjos 8 33.3 13 27.7 21 29.6 0.817
de edad* 45 a 64 afos 10 41.7 24 51.1 34 47.9
65 afios y mas 5 20.8 7 14.9 12 16.9
Total 24 33.8 47 66.2 71 100.0

n: frecuencia, %: porcentaje, a. Prueba X? de independencia.
* Minimo=18, maximo=88, media=49.4, desviacién estandar=15.7




25
Resolucion de patologia
W Médico
@ Quirdrgico

Recuento

Menores de 25 25 a 44 afos 45 a 64 afios 65 afiosy mas
afos

Grupos de edad

Figura 1. Grupos de edad por resolucion de patologia.

Respecto a las caracteristicas clinicas, se observo una mayor media de peso e IMC
en el grupo con resoluciéon médica siendo de 67.2 kg y 26.2 kg/m? respectivamente,
en comparacién con el grupo con resolucién quirdrgica, cuya media de peso fue
63.3 kg y de IMC fue 25.1 kg/m2. Sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas del peso (p=0.249) ni del IMC (p=0.324) por tipo de
resolucién de la patologia. En el caso de la talla, la media fue igual en ambos grupos
con 1.6 m y tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p=0.592) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas por resolucion de patologia.

Médico Quirargico
Media DE Media DE pP
Peso (kg) 67.2 14.4 63.3 10.7 0.249
Talla (m) 1.6 0.1 1.6 0.1 0.592
IMC (kg/m2) 26.2 5.3 25.1 3.8 0.324

DE: Desviacion estandar, b. Prueba t de Student de muestras independientes.

El 38% (27) de los pacientes se clasificaron en peso normal de acuerdo con su IMC,
de los cuales 7 fueron de resolucion médica y 20 de resolucion quirargica, ademas
el 46.5% (33) de los pacientes se clasificaron en sobrepeso, de los cuales 11 fueron

de resoluciéon médica y 22 de resolucién quirargica (Figura 2).
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Figura 2. Grupos de IMC por resolucion de patologia.

En el grupo de pacientes con resolucion quirdrgica, los hallazgos quirdrgicos mas
frecuentes fueron las adherencias con el 38.0% (27) de los casos, seguido de
isquemia con el 18.3% (13) y de perforacion con el 7.0% (5). Las resecciones se
realizaron en el 26.8% (19) de los pacientes. Los procedimientos que se realizaron
con mayor frecuencia fueron la adherenciolisis con el 39.4% (28), seguido de entero-
entero anastomosis (EEA) con el 16.9% (12) de los casos, y de ileostomia con el
9.9% (7) (Tabla 3).

Tabla 3. Hallazgos quirlrgicos, reseccion y tipo de procedimiento.

n %
Adherencias 27 38.0
Perforacion 5 7.0
Hallazgo quirdrgico  Isguemia 13 18.3
Estenosis 2 2.8
No aplica 24 33.8
Si 19 26.8
Resecciodn No 28 39.4
No aplica 24 33.8
Adherenciolisis 28 39.4
lleostomia 7 9.9
Procedimiento EEA 12 16.9
No aplica 24 33.8
Total 71 100.0

n: frecuencia, %: porcentaje




En cuanto a las reincidencias del cuadro, estas fueron mayores en el grupo con
resolucién médica con el 25.0% (6) en comparacion con el grupo con resolucion
quirargica con el 4.3% (2). La mortalidad se presentd Unicamente en el grupo de
pacientes con resolucion quirdrgica con 1 caso y las complicaciones se presentaron
con mayor frecuencia en el grupo con resolucion médica siendo del 8.3% (2) en
comparacion con el grupo de resolucion quirdrgica en el que no se presentaron
casos. Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas de la
mortalidad (p=0.472) entre los grupos de resolucién, si se encontraron diferencias
estadisticamente significativas de las complicaciones (p=0.045) y de la reincidencia

de cuadro (p=0.009) entre los grupos de resolucion de patologia (Tabla 4, Figura 3).

Tabla 4. Reincidencia, mortalidad y complicaciones por resolucién de patologia.

Médico Quirargico Total
n % n % n % p?
Reincidenciade Si 6 25.0 2 4.3 8 11.3 0.009
cuadro No 18 75.0 45 95.7 63 88.7 '
. Si 0 0.0 1 2.1 1 14
Mortalidad "\ 24 1000 46 979 70 986 °47?
Si 2 8.3 0 0.0 2 2.8 0.045
Complicaciones No 22 91.7 47 100.0 69 97.2 '
Total 24 33.8 47 66.2 71 100.0

n: frecuencia, %: porcentaje, a. Prueba X? de independencia.
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Figura 3. Reincidencia de cuadro por resoluciéon de patologia.




Finalmente, respecto a los dias de estancia intrahospitalaria, se encontré una media
mayor en el grupo con resolucién quirdrgica, siendo de 10 dias en comparacion con
el grupo de resoluciobn médica, cuya media de estancia fue de 5.8 dias. Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0.040) (Tabla 5, Figura 4).

Tabla 5. Estancia intrahospitalaria por resolucién de patologia.

Médico Quirargico
Media DE Media DE p®
Estancia
intrahospitalaria 5.8 5.4 10.0 9.0 0.040
(dias)

DE: Desviacion estandar, b. Prueba t de Student de muestras independientes.
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Figura 4. Dias de estancia intrahospitalaria por resolucién de patologia
(se omiten 3 valores extremos)




9. Conclusiones.

La oclusion intestinal es un motivo comdn de consulta en el servicio de urgencias,
siendo la causa més frecuente la obstruccion de intestino delgado; siendo resultado
de la acumulacién de gases y liquidos. Dentro de sus multiples etiologias la causa
mas comun en pacientes adultos son las adherencias postquirurgicas.

En el presente estudio se compara los resultados de pacientes tratados mediante
manejo quirdrgico o conservador con cuadro de obstruccion intestinal. Los
principales hallazgos se encuentran un predominio por el manejo quirdrgico de casi
el doble del total de los casos, coincidente con lo reportado en el estudio de Csendes
A. y colaboradores. No se encontraron diferencias significativas en cuanto a
resultados sociodemogréficos para sexo (p=0.202) ni de la edad (p=0.817).

Dentro de lo hallazgos transoperatorios el mas frecuente fueron las adherencias
38.0% sin datos de compromiso vascular seguidos por isquemia y perforacion con
el 18.3% y 7.0% respectivamente, estos dos ultimos guardando una relacion con el
porcentaje de reseccion intestinal 26.8%; con lo cual se plantea dicho procedimiento
como parte fundamental en el manejo quirdrgico en presencia de compromiso
vascular e integridad anatomica intestinal.

En relaciébn a los procedimientos quirdrgicos realizados, se encuentra también
relacion porcentual de a los hallazgos transoperatorios siendo la EEA 16.9%el
procedimiento utilizado para la isquemia 18.3%, la ileostomia 9.9% en hallazgo de
perforacién intestinal 7%.

Los resultados de recurrencia se encuentra una diferencia estadisticamente
significativa entre los pacientes tratados quirargicamente con el (4.3%) o de forma
conservadora con el (25.0%) (p=0.009). Otra de las diferencias estadisticamente
significativas es las complicaciones la cual reporta p=0.045. Con lo cual se plantea
el manejo quirdrgico tienen un 11% menos de probabilidades de recurrencia. Y un
8.3% menos de complicaciones. Otra inferencia es en cuanto a procedimientos
quirdrgicos realizados, los cuales pueden ser tomado como directrices de manejo
acorde a los hallazgos transoperatorios.

Por ultimo, se encuentra diferencia estadisticamente significativa es en dias de
estancia intrahospitalaria con una media 5.8 en manejo conservador y 10.0 para
manejo quirdrgico (p=0.040). Lo cual demuestra que el manejo quirdrgico a pesar
de tener meno r incidencia en recurrencia y complicaciones, representa una
recuperacion mas lenta y mayor costo econémico.




10. ANEXOS

10.1 Hoja de registro del protocolo en institucion
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