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RESUMEN 

Objetivo: Determinar cuáles son los factores asociados de mortalidad en pacientes 

con obstrucción intestinal mecánica. 

Material y método:  Casos y controles anidada en una cohorte de tipo retrospectivo 

basado en las historias clínicas y reportes operatorios de pacientes con obstrucción 

intestinal mecánica que ingresaron al Hospital Regional Docente de Trujillo en el 

periodo enero 2014 a diciembre 2019. Realizando un estudio univariado y 

multivariado, utilizando la prueba de prueba Chi cuadrado (x2) y y el Test exacto de 

Fisher, se analizaron las variables obstrucción mortalidad en pacientes 

postoperados por obstruccion intestinal mecanica, con un IC del 95%. Además, se 

estableció el grado de significancia para la presencia de mortalidad en pacientes 

operados por obstruccion intestinal mecanica: tiempo de cirugia,tiempo de inicio de 

sintomas,edad, sexo y tipo de cirugia  

 

Resultado: El tiempo de cirugía mayor de 2 horas (OR=4.4, p< 0.013, IC 95%: 1.36-

14.4) y el tiempo de inicio de síntomas mayor a 48 horas (OR=3.8, p<0.03, IC 95%: 

1.12-13.33), son factores asociados a mortalidad en pacientes con obstrucción 

intestinal mecánica  

 

Conclusión: El tiempo de cirugía mayor a 2 horas y el tiempo de inicio de síntomas 

mayor a 48 horas son factores asociados a mortalidad en pacientes con obstrucción 

intestinal mecánica  

 

Palabras claves: obstrucción intestinal, mortalidad, factores predisponentes  
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ABSTRACT 

 

Subject To determine the associated factors of mortality in patients with mechanical 

intestinal obstruction. 

 

Material and methods: retrospective case-control population based on clinical 

histories and operative reports of patients with mechanical intestinal obstruction 

admitted to the Regional Teaching Hospital of Trujillo from January 2014 to 

December 2019. Performing a univariate and multivariate study, using the Chi-

square test (x2) and Fisher's exact test, the variables obstruction mortality in 

postoperative patients with mechanical intestinal obstruction were analyzed, with a 

95% CI. In addition, the degree of significance was established for the presence of 

mortality in patients operated for mechanical intestinal obstruction: time of surgery, 

time of onset of symptoms, age, sex and the type of surgery  

 

Results: surgery time more than two hours (OR=4.4, p<0.013, 95% CI: 1.36-14.4) 

and symptom onset time more than 48 hours (OR=3.8, p<0.03, 95% CI: 1.12-13.33), 

are associated with mortality in patients with mechanical intestinal obstruction. 

 

Conclusion: Surgery time more than 2 hours and symptom onset time greater than 

48 hours are factors associated with mortality in patients with mechanical intestinal 

obstruction. 

 

Key words: intestinal obstruction, mortality,  

Predisposing factors. 
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I. INTRODUCCIÓN 

1.2 MARCO TEÓRICO 

 

La obstrucción intestinal se define como la detención del tránsito 

digestivo para las materias y gases, secundaria a una causa 

mecánica(íleo mecánico) o ausencia de peristaltismo (íleo 

dinámico), las intervenciones quirúrgicas por obstrucción intestinal 

son aproximadamente el 20% de todas las intervenciones de 

emergencia, en países desarrollados la mortalidad es <15% el 

pronóstico mejora con un diagnóstico rápido y una intervención 

quirúrgica oportuna, por otro lado en los países en vías de 

desarrollo la demora en el tiempo de manejo, el difícil accesos a 

los hospitales y los recursos limitados son responsables de mal 

pronóstico en la obstrucción intestinal mecánica donde la 

mortalidad asciende el 15%  (1–5)   

Entre las causas más frecuentes de obstrucción intestinal 

mecánica se encuentran las bridas o adherencias (35-40 %), las 

hernias (20-25 %), tumores y neoplasias, la obstrucción por 

adherencias o bridas es más frecuente en aquellos pacientes que 

han sido sometidos a intervenciones quirúrgicas abdominales 

previas, la probabilidad de obstrucción recurrente se incrementa  

con el número de episodios, los síntomas más comúnmente 

asociados con la obstrucción aguda del intestino delgado son 

náuseas, vómitos, calambres, dolor abdominal y constipación, el 

dolor abdominal asociado con la obstrucción del intestino delgado 

se describe con frecuencia como periumbilical y calambres con 

paroxismos de dolor que se producen cada cuatro o cinco minutos 

(6–10)  

En la obstrucción intestinal se produce una dilatación progresiva 

del intestino proximal al sitio de obstrucción, mientras que la 
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porción distal, se descomprime conforme va pasando el contenido 

luminal, el aire y el gas provenientes de la fermentación bacteriana 

se va acumulando, lo que aumenta la distensión intestinal, la pared 

intestinal se vuelve edematosa, la función de absorción se va 

perdiendo y el líquido es secuestrado en el lumen intestinal, se 

pierde la función de absorción normal ,los vasos intramurales del 

intestino delgado se ven comprometidos y la perfusión de la pared 

del intestino se reduce produciendo isquemia , necrosis y 

finalmente perforación (11–13) 

El tiempo de inicio de los síntomas se ha relacionado con mayor 

mortalidad, un tiempo evolutivo previo mayor a las 24 horas se 

encuentra  presente hasta en el 80 % de los fallecidos, hay una 

relación directa entre el tiempo y el compromiso vascular, 

produciendo gangrena perforación intestinal, peritonitis a medida 

que hay una demora en el manejo; determinar un tiempo de 

observación seguro aún se encuentra en debate, ya que se debe 

enfrentar los riesgos de una cirugía precoz frente a la posibilidad 

de tratamiento médico, por otro lado se mencionan que  “La 

demora quirúrgica en cualquier grado, interviene negativamente en 

el pronóstico vital de los pacientes mayores de 50 años afectos por 

un cuadro de oclusión mecánica, cualquiera que sea su origen, que 

finalmente son intervenidos” además de un estancia hospitalaria 

más prolongada  (13–17)  

Diversos autores mencionan que la edad juega un papel 

importante en la mortalidad, encontrando una relación entre 

obstrucción intestinal y la probabilidad de morir a partir de los 50 

años, diversas guías mencionan que la edad mayor de 40 años por 

si solo ya es un factor asociado de mortalidad en pacientes con 

obstrucción intestinal mecánica, otros han encontrado mayor 

probabilidad de fallecer a partir de los 65 años   (15,18–20) 
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No hay un consenso claro con la relación al sexo y la obstrucción 

intestinales, algunos autores han determinado que el sexo 

masculino se encuentra relacionado con un porcentaje hasta de 

3.5 veces mayor en comparación con las mujeres , mientras que 

otros han determinado que el sexo femenino está relacionado con 

adherencias, dehiscencia, mayo recurrencia y mortalidad (3,21,22) 

La sepsis grave y el choque séptico incluyen una respuesta 

sistémica más grave, esto sumado a la translocación bacteriana, 

los cambios hidroelectrolíticos presentes en la obstrucción 

intestinal, han hecho que se asocie con mayores complicaciones y 

con una taza de mayor mortalidad entre 20-80 % dependiendo de 

la patología subyacente, se han encontrado que la sepsis es el 

principal factor predictivo de mortalidad en la obstrucción intestinal 

, en la sepsis la disfunción cardiovascular se caracteriza por el 

choque circulatorio con redistribución del flujo sanguíneo, 

disminución de la resistencia vascular, baja respuesta a 

catecolaminas; además del alto rendimiento cardiaco a pesar de la 

disfunción de la contractilidad miocárdica (22–25) 

Se ha determinado la asociación entre pacientes fallecidos por 

obstrucción intestinal con la escala de la Sociedad Americana de 

Anestesiología ASA, encontrando que los puntajes ASA II y III se 

relacionan con un 3.5% de fallecidos mientras que los puntajes 

más altos ASA IV y V tuvieron una asociación mayor al 40%, por 

otro lado la cirugía con duración mayor a 2 horas se han 

determinado como factores predictivos de mortalidad (19,22,23) 

Se ha estimado que aproximadamente la mitad de los pacientes 

con obstrucción intestinal mecánica requerirán cirugía durante su 

hospitalización, las técnicas quirúrgicas resecativas, son capaces 

de producir alteraciones hidroelectrolíticas debido a la alteración 

en la fisiología intestinal que producen, sobre todo cuando se 

realizan grandes resecciones,  es por ello que la resección 
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intestinal se asoció significativamente con la mortalidad, ya que la 

tasa de mortalidad crónica en los pacientes con resección intestinal 

fue de >20% mientras que los pacientes sin resección <4% 

(19,26,27) 

 

1.3 ANTECEDENTES: 

Bankole AO. (Nigeria 2017): un estudio realizado a 105 pacientes 

en el Hospital Docente de la Universidad de Lagos, encontraron que 

la resección intestinal se encontraba relacionada de manera 

significativa con mortalidad 23.6% en comparación con pacientes 

sin resección en los cuales solo fue de 3.4%, además de la relación 

entre hombres y mujeres fue de 1.1:1 respectivamente, con 

respecto al tiempo de inicio de síntomas se encontró que los 

sobrevivientes tiene un menor tiempo comparado con los pacientes 

fallecidos (28) 

 

Peacock O. (Reino Unido 2018): recopiló datos de la Auditoria 

Nacional de Laparotomía de Emergencia (NELA) con más de 40000 

pacientes, en un periodo de 5 años evaluando la mortalidad en los 

pacientes con obstrucción intestinal mecánica en 30 días, donde se 

encontró menor riesgo en los pacientes tratados dentro de las 

primeras 24 horas en comparación con los sometidos a cirugía 72 

horas después, además de un incremento en el riesgo de 

mortalidad en aquellos pacientes con mayor edad(29) 

 

EJ Domínguez. (Cuba 2016) Realizo un estudio en Hospital 

Provincial Saturnino Lora Torres conformado por 118 pacientes en 

donde se determinó que no existe una relación directa entre el 

género y la mortalidad; que la edad está asociada a la mortalidad, 

encontrando que el 70% de los pacientes fallecidos tenía más de 

61 años; asimismo el tiempo de inicio de los síntomas mayor a 24h 
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se incrementa con mayor compromiso vascular intestinal y 

perforación(30) 

Can J Surg (Canadá 2014) Realizo un estudio en pacientes 

mayores de 70 años , donde se determinó que la mortalidad en los 

pacientes sometidos a cirugía temprana 3% se asoció con menor 

mortalidad, en comparación con los pacientes sometidos 

tardíamente 14%, recomendando el tratamiento quirúrgico en las 

primeras 48 horas de iniciados los síntomas  (31) 

 

Adam Gyedu(Ghana 2015) Recopilaron datos de todos los 

pacientes ingresados(203) en un hospital nivel 3 entre los años 

2007-2011 encontrando una relación de 4 veces más mortalidad en 

pacientes en los que la cirugía se realizó después de  48h en 

comparación con aquellos que se realizó antes del tiempo 

mencionado, además de una asociación entre la edad mayor a 50 

años y el riesgo de muerte intrahospitalaria (32) 
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1.4 JUSTIFICACIÓN: 

 

La obstrucción intestinal constituye el 20% de las intervenciones 

quirúrgicas por emergencia, la mortalidad en países en vías de 

desarrollo supera el 15% en comparación con los países 

desarrollados en los cuales la mortalidad no supera la cifran antes 

mencionada(33) 

 

El pasaje del contenido intestinal puede ser bloqueado parcial o 

totalmente en un íleo mecánico. Este puede afectar con mayor 

frecuencia al intestino delgado sobre el grueso en una proporción 

de 4:1. La obstrucción del intestino delgado es causado por 

adherencias asociado a una cirugía previa (65%) o hernia (15%), 

mientras, el intestino grueso se debe a cáncer (70%) o adherencias 

y estenosis después de una diverticulitis recurrente (mayor al 70%). 

Raramente el íleo del intestino grueso incluye vólvulo de sigmoides 

(5%) y hernias (2.5%)(34) 

 

Por otro lado, una de las principales causas de obstrucción intestinal 

en nuestro país es el megacolon andino, característico de los 

pobladores que viven a más de 3000 m.s.n.m, correspondiente a la 

región de la sierra peruana (35) 

 

 

El hospital Regional Docente de Trujillo pertenece a MINSA, siendo 

un establecimiento de referencia, muchos de los pacientes del 

presente estudio procedían de la sierra Liberteña; dada las 

condiciones geográficas, existe demora en el traslado desde el 

centro de atención primario hasta el centro de mayor capacidad 

resolutiva. Esto impacta directamente en el tiempo trascurrido 

desde que los pacientes tienen síntomas hasta el momento en el 

que son atendidos. A medida que el tiempo de obstrucción se 
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prolonga, el musculo liso intestinal se ve afectado, disminuyendo su 

peristaltismo, dándose inicio a la translocación bacteriana y 

finalmente produciendo un Síndrome de Respuesta Inflamatoria 

(SIRS). (36) 

 

El presente trabajo pretende determinar cuales son los factores 

asociados a mortalidad en pacientes con obstrucción intestinal 

mecánica, identificarlos de manera oportuna, estratificarlos según 

su severidad y elaborar una escala predictiva.  
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1.5 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO:  

 

¿Cuáles son los factores predictivos de mortalidad en pacientes con 
oclusión intestinal mecánica? 

 
1.6 HIPOTESIS  

 
Alterna: 

 

El sexo,edad, tiempo quirúrgico, procedimiento quirúrgico: lisis 

de adherencias  o resección intestinal,tiempo de inicio síntomas 

son factores de predictivos de mortalidad en pacientes con 

obstrucción intestinal mecánica 

 

Nula: 

 

El sexo,edad, tiempo quirúrgico, procedimiento quirúrgico: lisis 

de adherencias  o resección intestinal,tiempo de inicio síntomas 

no son factores de predictivos de mortalidad en pacientes con 

obstrucción intestinal mecánica 

 

1.7 OBJETIVOS 

 

2.1.1. Objetivo General:  

Determinar si el sexo,edad, tiempo quirúrgico, procedimiento 

quirúrgico: lisis de adherencias  o resección intestinal, tiempo de 

inicio síntomas son factores asociados de mortalidad en pacientes 

con obstrucción intestinal mecánica 
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2.1.2. Específicos 

1. Determinar si el sexo es factor asociado de mortalidad en 

pacientes intervenidos quirúrgicamente por obstrucción 

intestinal mecánica  

2. Determinar si la edad es factor asociado de mortalidad en 

pacientes intervenidos quirúrgicamente por obstrucción 

intestinal mecánica  

3. Determinar si el tiempo quirúrgico es factor asociado de 

mortalidad en pacientes intervenidos quirúrgicamente por 

obstrucción intestinal mecánica  

4. Determinar si el procedimiento quirúrgico es factor asociado 

de mortalidad en pacientes intervenidos quirúrgicamente por 

obstrucción intestinal mecánica  

5. Determinar si tiempo de inicio de síntomas es factor asociado 

de mortalidad en pacientes intervenidos quirúrgicamente por 

obstrucción intestinal mecánica  

 

II. MATERIAL Y METODO  

2.1. POBLACION: 

Pacientes sometidos a una  intervencion quirúrgica 

por  obstrucción intestinal mecánica en el Hospital  Regional 

Docente de Trujillo  entre el periodo de enero 2014- diciembre 

2019 

2.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

 

1. Criterios de inclusion casos y controles: 

 Pacientes con obstrucción intestinal mecánica operados 

durante el periodo enero 2014 - diciembre 2019 que 

fallecieron 
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 Pacientes intervenidos quirúrgicamente durante el 

periodo enero 2014 - diciembre 2019 que fueron 

intervenido por oclusión intestinal mecánica que no 

fallecieron 

 Pacientes mayores de 18 años. 

 Pacientes con historia clínica completa.  

 Pacientes con reporte operatorio completo. 

 Pacientes intervenidos quirúrgicamente en una 

oportunidad  

 

 

 

2.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN (CASOS Y 

CONTROLES): 

 

 Pacientes operados previamente por obstrucción intestinal 

mecánica  

 Pacientes con historia clínica incompleta, o que cuenten con 

reporte operatorio incompleto. 

 Pacientes que presente anomalías congénitas del tubo 

digestivo. 

 Pacientes Gestantes. 

 Pacientes con historia familiar de bridas y adherencias 

 Pacientes sometidos a lisis y resección intestinal  

 Pacientes reintervenidos quirúrgicamente  
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2.4 MUESTRA: 

 

1 Unidad de Análisis: 

Cada paciente que fue  atendido por el Servicio de Cirugía en 

el hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo enero 

2014 – diciembre 2019 y que cumplan  los criterios de selección 

establecidos  

 

2 Unidad de Muestreo: 

Es la historia clínica de cada uno de los pacientes atendidos en 

el atendidos en el Servicio de Cirugía en el hospital Regional 

Docente de Trujillo en el periodo enero 2014 – diciembre 2019 

y que cumplieron los criterios de selección correspondientes. 

 

 

2.5 DISEÑO DE ESTUDIO 

 
1 Tipo de estudio 

 Observacional 

 Analítico 

 Retrospectivo 

 

2 Diseño especifico 

 Casos y controles  
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2. Diagrama De Diseño: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FALLECIDOS

OBSTRUCCION 
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MECANICA
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Sin factores 
asociados 

Sin factores 
asociados 

Con factores 
asociados 

Con factores 
asociados 

DIRECCIÓN DE ESTUDIO 

TIEMPO 
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2.6 VARIABLES: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
VARIABLES 

 
DIMENCIONES  

 
DEFINICION 
OPERCIONAL 

 
INDICADOR 

 
INDICE 

Mortalidad paciente 
con obstrucción 
intestinal mecánica. 
Variable categórica 
nominal   

Biológico  Paciente fallecido Muerte Si-No 

Sexo 
Cualitativa 
Nominal 
 

Biológico Femenino  
Masculino (37) 

Genero Femenino 
Masculino 

Edad 
Cuantitativa  
De intervalo 

Biológico Número de años 
hasta que es 
hospitalizado (37) 

Años <50 años 
>50 años 

Tiempo inicio de 
Síntomas 
Cuantitativa  
De intervalo 

Clínico 48 h previas a 
intervención(38) 

Horas <48h 
>48h 

Tiempo quirúrgico 
Cuantitativa  
De intervalo 

Temporal menor 119 minutos 
mayor de 120 
minutos (23) 

Horas <2h 
>2h 

Procedimiento 
quirúrgico  
Cualitativa  
Nominal 

Quirúrgico Lisis bridas 
Resección 
intestinal (39) 

Procedimiento 
quirúrgico 

Lisis 
adherencias 
Resección 
intestinal 
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2.7 PROCEDIMIENTOS 

En primera instancia se obtuvo la aprobación de la Resolución del 

proyecto de tesis, luego se procedió con la solicitud de los permisos 

correspondientes al director del Hospital Regional Docente de Trujillo 

y al Jefe del Servicio de Cirugía General a través del Área de 

Capacitación Docencia e Investigación de dicha institución, el cual dio 

su visto bueno para la realización del proyecto de investigación titulado 

FACTORES ASOCIADOS  A MORTALIDAD EN PACIENTES CON 

OBSTRUCCIÓN INTESTINAL MECÁNICA (Anexo 1). Se continuo con 

la técnica de análisis de contenido, se procedió a seleccionar a todos 

los pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente por obstrucción 

intestinal, del Hospital Regional Docente de Trujillo que cumplían con 

los criterios de inclusión y exclusión durante el período enero 2014- 

diciembre 2019. 

 

2.8 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE 

RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

La recolección fue obtenida por medio de la información plasmada 

en las historias clínicas, se revisaron 74 historias clínicas para la 

muestra, provenientes del Hospital Regional Docente de Trujillo en 

el periodo enero2014 - diciembre 2019 para lo cual se solicitó el 

permiso correspondiente al director del Hospital Regional Docente 

de Trujillo. Dentro del grupo de los casos se incluyeron a todos los 

pacientes con diagnóstico de obstrucción intestinal mecánica que 

fallecieron durante la cirugía y que cuenten con reporte operatorio 

completo. Para los controles se incluyeron a los pacientes que 
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fueron intervenidos quirúrgicamente por obstrucción intestinal 

mecánica y no fallecieron, dato obtenido del reporte operatorio en 

las historias clínicas  

 

 Se seleccionaron a aquellos pacientes pertenecientes a cada 

uno de los grupos según la técnica de muestreo no 

probabilístico por conveniencia. 

 Se recolectó la data correspondiente a cada evento en estudio, 

las cuales fueron registrados en la hoja de recolección de 

datos. 

 Se continuo con el llenado de la hoja de recolección de datos 

hasta completar la población muestral en cada grupo de 

estudio. 

 Finalmente, con los datos completos se procedió a elaborar la 

base de datos para poder realizar el análisis respectivo 

 

2.9 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS 

ESTADÍSTICO 

 

Los datos fueron ingresados y procesados utilizando el programa 

estadístico SPSS en versión 25, el cual está instalado con base 

operativa WINDOWS 10 en una Laptop de marca ACER. 

 

1. Estadística Descriptiva: Los resultados se presentaron 

usando frecuencias y porcentajes para las variables 

cualitativas . (Tablas cruzadas). 

 

2. Estadística analítica: Para evaluar los resultados se usará 

el análisis bivariado con la medida de asociación del Odds 

ratio con su respectivo intervalo de confianza del 95%. Para 

el análisis multivariado se usará la regresión logística múltiple 
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con odds ratios ajustados con sus respectivos intervalos de 

confianza al 95%. 

 

 

3. Estadígrafo de estudio: Dado que el estudio tiene como 

objetivo evaluar la asociación a través de un diseño de casos 

y controles, se calculará entre las variables cualitativas el 

odds ratio (OR) del factor de riesgo en estudio respecto a la 

mortalidad . Se procederá al cálculo del intervalo de confianza 

al 95%. 

 

 

 

 

 

OR     =       a x   d / b x c 

Para determinar el nivel de asociación entre las variables de 

estudio se calculó el ods Ratio (OR), interpretando los 

resultados de la siguiente manera: 

Si OR > 1, la variable es considerada factor de riesgo. 

Si OR < 1, la variable es considerada factor protector. 

Si OR = 1, no se considera asociación entre las 

variables. 

 

 

 

2.10 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Los principios bioeticos para la investigacion medica fueron 

respetados bases de datos de salud de la Declaración de Taipéi y 

en seres humanos de la Declaración de Helsinski.El diseño de 

   MORTALIDAD 

   SI NO 

FACTOR DE 
RIESGO 

SI A B 

NO C D 
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estudio es observacional por lo cual no implica un riesgo ni costo 

potencial que pueda afectar a los participantes como resultado de la 

investigacion.Los datos obtenidos por medio de las historia clinica 

fueron utlizados de manera confindencial y unicamente para el 

estudio, garantizando la proteccion de los mismos (40)  El presente 

estudio generará evidencia  cientifica para la elaboración de una 

escala de factores asociados a mortalidad en pacientes con 

obstrucción intestinal mecánica. Se obtuvo la aprobación del Comité 

de Bioetica en Investigacion y la autorizacion del Hospital Regional 

Docente de Trujillo.  
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III. RESULTADOS 

 

Se revisaron 144 historias clínicas de pacientes intervenidos quirúrgicamente 

por obstrucción intestinal mecánica en el servicio de Cirugía General en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo de las cuales se consideraron un total 

de 74 quienes cumplieron con los criterios de inclusión y exclusiones 

correspondientes  

 

  

 

 

 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 FIGURA 1: proceso de selección de pacientes para el estudio 
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Tabla 1. Frecuencia de mortalidad en pacientes    
con obstrucción intestinal mécanica   

MORTALIDAD N %   
 

SI 17 23%   
 

NO 57 77%   
 

 

*fuente: hoja de recolección de datos  

La mortalidad estuvo presente en 23% en pacientes con intervenidos 

quirúrgicamente por obstrucción intestinal mecánica  

 

 

 

Tabla 2. Frecuencia de los factores asociados a mortalidad   
por obstruccion intestinal mecánica      

Factores asociados      n %  
Edad            
>50 años    43 58,1  
<50 años    31 41,9  
Sexo            
Femenino    23 31,1  
Masculino    51 68,9  
Tiempo de cirugía          
>2 horas    32 43,2  
<2 horas    42 56,8  
Tiempo de inicio de síntomas        
>48 horas    39 52,7  
<48 horas    35 47,3  
Procedimiento quirúrgico        
Resección intestinal   42 56,8  
Lisis de adherencias     32 43,2  
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*fuente: hoja de recolección de datos 
De las 74 historicas clinicas revisadas, 43 tienen mas de 50 años (58%) y 31 menos de 
50 (41.9%);con respecto al sexo se encontró que la mayoria fueron masculinos 51(68%) 
en comparacion con el sexo femenino que solo fueron  23(31.1%); el tiempo de cirugía se 
encontró que  un tiempo menor de 2 horas estuvo presente en  42 (56.8%) y más de dos 
horas 32(43.2%); referente al tiempo de inicio de síntomas 39(52.7%) tuvieron mas de 48 
h y 35(47.3%) menos de 48h: el procedimiento quirurgico se realizaron mas resecciontes 
intestinales 42(56.8%) en comparacion con lisis de adherencias 32(43.2%) 
 
 
 

Tabla 3.  Análisis bivariado de los factores asociados y la mortalidad    
por obstrucción intestinal mecánica         

Factores 
asociados Mortalidad   

        

  Si (n=17) 

No 
(n=57) 

    

    n % n % OR IC 95% p 

Edad              

<50 años   7 22,6 24 77,4 
1.03 [0.34- 3.12] 1 

>50 años   10 23,3 33 76,7 

Sexo              

Femenino  6 26,1 17 73,9 
1.28 [4.40- 4.03] 0,76 

Masculino  11 21,6 40 78,4 
Tiempo de 
cirugía 

    
      

  

< 2 horas 5 11,9 37 88,1 
4.44 [1.36-14.40] 0,013 

> 2 horas 12 37,5 20 62,5 

Tiempo de inicio de síntomas       

< 48 horas  4 11,4 31 88,6 
3.87 [1.12- 13.33] 0.03 

> 48 horas  13 33,3 26 66,7 

Tipo de cirugía              

Resección 
intestinal 

9 21,4 33 78,6 
0.81 [0.27- 2.42] 0.78 

Lisis de 
adherencias  

8 25,0 24 75,0 
 

*Fuente: hoja de recolección de datos 
La edad tiene un OR 1.03 IC 95% [0.34-3.12], sexo OR 1.28 IC 95% [4.40-4.03], 
tipo de cirugía OR 0.81 IC 95% [0.37-2.42] no son estadísticamente significativo ya 
que incluye a la unidad, aparte que el valor de “p” > 0.05 
Por otro lado, el tiempo de inicio de síntomas OR 3.87 IC 95% [1.12-13.33] y el 
tiempo de cirugía OR 4.4 IC 95% [1.36-14.40] son estadísticamente significativos 
ya que no incluyen a la unidad y el valor de p<0.05 
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IV. DISCUSION  

 

La literatura manifiesta que la mortalidad en pacientes con obstrucción intestinal 

mecánica está asociada a diversos factores como, sexo, edad, tiempo de cirugía, 

tiempo de inicio de síntomas y el procedimiento quirúrgico: lisis de adherencias o 

resección intestinal (38) 

El presente trabajo busca identificar y aplicar estos factores asociados a mortalidad 

en los pacientes con obstrucción intestinal mecánica en el servicio de cirugía 

general del hospital Regional Docente de Trujillo 

El tiempo de cirugía mayor de 2 horas tuvo un OR de 4.4 (IC 95%: 1.36-14.4), 

análisis realizado con prueba estadística Chi cuadrado(x2) con un valor de p =0.005, 

concluyendo que es un factor de riesgo para mortalidad en obstrucción intestinal 

mecánica.  

El tiempo de inicio de síntomas mayor a 48 horas tuvo un OR de 3.8 (IC 95%: 1.12-

13.33) análisis realizado con prueba estadística Chi cuadrado(x2) con un valor de p 

=0.005, concluyendo que es un factor de riesgo para mortalidad en obstrucción 

intestinal mecánica.  

 

Bankolee (28) en el estudio realizado determina que lo pacientes con obstrucción 

intestinal mecánica sometidos a un tratamiento quirúrgico temprano tienen menor 

riesgo de mortalidad en comparación  con los pacientes en los cuales se realizó 

manejo expectante,  así mismo Peacock O (29)  halló menor riesgo de mortalidad 

en aquellos pacientes sometidos a cirugía temprana <24h en comparación con los 

sometidos a cirugía tardía >72 h , del mismo modo Sánchez (14) determina que la 

demora quirúrgica es el segundo factor de mayor mortalidad y mal pronostico en los 

pacientes con obstrucción intestinal mecánica, encontrando una mayor mortalidad 

a las 24-48 h y un aumento significativo a las 72h  
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Del mismo modo Adama (41), Gondar (42) y Tesfamichael G. Mariam(43) 

encontraron que los pacientes que buscaron tardíamente atención tuvieron 

resultados desfavorables en comparación con aquellos que fueron atendidos de 

manera temprana. Los estudios antes mencionados concuerdan con lo encontrado 

en el presente trabajo, donde se evidencio mayor mortalidad en aquellos pacientes 

con un inicio de síntomas >48h de igual forma Answini(44) encontró que los 

pacientes sometidos a cirugía tardía >48h tenían mayor riesgo de mortalidad lo cual 

difiere con quien recomienda que la toma de decisión quirúrgica depende del grupo 

etario, primeras 24 horas para pacientes pediátricos y 3 a 5 días después para 

pacientes adultos   

 

En el presente estudio, el tiempo quirúrgico >2h se relacionó con mayor riesgo de 

mortalidad a diferencia de lo encontrado por Dominguez (45) quien no encontró 

relación entre el tiempo quirúrgico y la mortalidad, debido a que la mayoría de los 

pacientes 86% fueron sometidos a lisis de adherencias con  un tiempo quirúrgico 

menor de 2 h; comparado con nuestro estudio donde se trató de abarcar a todos los 

pacientes con obstrucción intestinal mecánica: vólvulos, tumores, hernias 

estranguladas, donde se utilizaron diversas técnicas quirúrgicas de mayor 

complejidad las cuales requieren mayor tiempo operatorio Luque(46) no encontró 

mayor relación entre el tiempo de cirugía entre los sobreviviente vs fallecidos, 

hallando solo una diferencia de 4.7 minutos entre ambas medias. 

 

En los resultados no se encontró significancia entre la edad y la mortalidad, 

concordando con lo hallado por Bankole (19) y Eleweke(47) quienes determiaron 

que la misma, no se asoció con mayor riesgo de fallecer, a diferencia de 

Dominguez(45) que si encontro que la edad mayor de 61 años se relacionó con 

mayor riesgo de mortalidad. 

 

Dentro de los resultados no se encontró asociación entre el sexo y la mortalidad, a 

diferencia de lo hallado por  Torres(48) quien determina que  la mortalidad se 

encuentra ligeramente asociada al sexo masculino con una diferencia de 0.6% en 
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comparación con el sexo femenino, lo cual no es significativo, del mismo modo 

encontró una mortalidad similar entre los pacientes sometidos a resección intestinal 

versus lisis de adherencias, concordando con los resultados encontrados en el 

presente estudio 

 

La técnica quirúrgica realizada, resección intestinal versus lisis de adherencia no se 

asociado a mayor mortalidad concordando con lo hallado por Torres(48) a 

diferencia de lo encontrado por Domínguez (45) quien encontró mayor mortalidad 

en los pacientes sometidos a resección intestinal por bridas. 

 

El presente trabajo cuenta con limitaciones; al obtener un muestreo no 

probabilístico, los datos no son extrapolables en la población. Al tratarse de un 

estudio de casos y controles el sesgo de selección e información esta presente, ya 

que el momento de la selección de los individuos se escogió las historias clínicas 

de manera secuencial a lo asignado por el personal de archivo del Hospital Regional 

Docente de Trujillo. Además, el tipo de estudio no permite estimar directamente la 

incidencia de la enfermedad. La validez de los datos dependerá del llenado de las 

historias clínicas y reportes operatorios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 30 

V. CONCLUSIONES: 

 

 Se encontró que el tiempo de inicio de síntomas mayor a 48 horas 

estuvo asociado a mayor mortalidad en pacientes con obstrucción 

intestinal mecánica 

 

 Se evidencio mayor mortalidad en pacientes que tuvieron un 

tiempo quirúrgico mayor a 2 horas en comparación con aquellos 

que el tiempo fue menor. 

 

 

 No se encontró asociación entre el sexo, la edad, tipo de 

procedimiento quirúrgico y mortalidad en pacientes con 

obstrucción intestinal mecánica  

 

 La mortalidad fue de 23 % en pacientes con obstrucción intestinal 

mecánica  
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VI. RECOMENDACIONES: 

 

 

 Debe determinarse la muestra de forma probabilística para 

que el estudio pueda ser extrapolable a la población 

 

 Es necesario ampliar el tiempo, para poder obtener una 

muestra mas grande  

 

 Se debe priorizar a los pacientes con obstrucción intestinal 

mecánica con un tiempo mayor a 48 horas de inicio de 

síntomas, ya que se demostró que el tiempo está asociado a 

mayor mortalidad 
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VIII. ANEXOS 

 
 

 
 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

FICHAS RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

N°HC  

FECHA DE INGRESO  

DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE 

Mortalidad  

DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE 

Edad <50 años >50años 

Sexo F M 

Tiempo de cirugía >2h <2h 

Tiempo inicio síntomas           <48h >48h 

Procedimiento quirúrgico  Lisis de bridas Resección 
intestinal 
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