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Resumen

Objetivo: Determinar cuales son los factores predictores de intervencion quirdrgica

en obstruccion intestinal por bridas y adherencias.

Materiales y métodos: Estudio de casos y controles, donde los participantes fueron
pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de obstruccion intestinal por bridas
y adherencias atendidos en el servicio de hospitalizacion de cirugia del Hospital
Belén de Trujillo durante el 2019 al 2022.

Resultados: El presente estudio, identifico la edad promedio de los pacientes
sometidos a intervencion quirdrgica de 51 afios (39 — 70), el sexo femenino fue
predominante con un 61.8% (68) en los pacientes sometidos a intervencion. Por otro
lado, los factores predictores asociados a intervencion quirdrgica en pacientes con
obstruccion intestinal por bridas y adherencias son; el dolor abdominal persistente,
la taquicardia al ingreso, leucocitosis, el PCR elevado, antecedente de obstruccion
intestinal, signos tomograficos sugestivos del éxito de tratamiento conservador e
indice de Charlson >4, con un OR 3,19 (IC 95% 1,84 — 5,53 p <0.001), OR 1,78 (IC
95% 1,03 — 3,07 p 0.039), OR 2,25 (IC 95% 1,23 — 4,10 p 0.008), OR 2,24 (IC 95%
1,18 — 4,22 p 0.012), (p <0.001), (p 0.010) y OR 2,45 (IC 95% 1,27 — 4,72 p 0.007).

Conclusiones: El dolor abdominal persistente, la taquicardia al ingreso, la
leucocitosis al ingreso y el indice de Charlson >4 son factores predictores de
intervencién quirdrgica en los pacientes con obstruccion intestinal por bridas y
adherencias. Mientras que la edad, el género, la fiebre al ingreso, los signos
tomograficos sugestivos a cirugia no son factores predictores de intervencion

quirdrgica en los pacientes con obstruccion intestinal por bridas y adherencias.

Palabras clave: factores predictores, intervencion quirdrgica, obstruccion intestinal,

bridas y adherencias (PubMed, términos Mesh).



Abstract

Objective: To determine the predictors of surgical intervention in intestinal

obstruction due to bands and adhesions.

Materials and methods: Case-control study, where the participants were patients
over 18 years of age with a diagnosis of intestinal obstruction due to bands and
adhesions treated in the surgical hospitalization service of the Belén de Truijillo
Hospital during 2019 to 2022.

Results: The present study identified the average age of the patients undergoing
surgical intervention as 51 years (39 - 70), the female sex was predominant with
61.8% (68) in the patients undergoing intervention. On the other hand, the predictive
factors associated with surgical intervention in patients with intestinal obstruction
due to flanges and adhesions are; persistent abdominal pain, tachycardia on
admission, leukocytosis, elevated CRP, history of intestinal obstruction, tomographic
signs suggestive of successful conservative treatment and Charlson index, with an
OR 3.19 (95% CI 1.84 — 5. 53 p <0.001), OR 1.78 (95% CI 1.03 — 3.07 p 0.039), OR
2.25 (95% C1 1.23 - 4.10 p 0.008), OR 2.24 (95% CI1 1.23 — 4.10 p 0.008), 95% 1.18
—4.22 p 0.012), (p <0.001), (p 0.010) and OR 2.45 (95% CI 1.27 — 4.72 p 0.007).

Conclusions: Persistent abdominal pain, tachycardia on admission, leukocytosis
on admission and Charlson index >4 are predictors of surgical intervention in
patients with intestinal obstruction due to flanges and adhesions. While age, gender,
fever on admission, and tomographic signs suggestive of surgery are not predictors
of surgical intervention in patients with intestinal obstruction due to flanges and

adhesions.

Keywords: predictive factors, surgical intervention, intestinal obstruction, bands and

adhesions (PubMed, Mesh terms).
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I. Introduccién

La obstruccion intestinal es una de las emergencias abdominales mas frecuentes.
En Estados Unidos ocasiona aproximadamente 30 000 fallecimientos y la atencion
de esta enfermedad tiene un costo estimado de 3000 millones de dolares al afio,
siendo responsable del 15% de ingresos hospitalarios por dolor abdominal. En
nuestro pais, se realizé un estudio en el Hospital Santa Rosa en Lima donde se
observé que constituye la novena causa de morbilidad con un porcentaje de 1.5%

en el 2012 y octava en el 2013 con un incremento del 2.1%?2.

Este trastorno, es definido como la detencién del transito intestinal debido a una
causa mecdanica, puede ser secundaria a diversas causas, tales como bridas y
adherencias, hernias, procesos tumorales, cuerpos extrafios y otros3. Entre estas,
la mas comun es la secundaria al sindrome adherencial producto de una
intervencion quirdrgica abdominal anterior, siendo responsable hasta del 70% de
todas las obstrucciones intestinales reportadas®. Independientemente de su causa,
la fisiopatologia de la obstruccion intestinal se caracteriza por la acumulacion
progresiva de contenido dentro del tracto gastrointestinal. Esto ocasionara la
atraccién osmdética de agua hacia su interior, generando distension y el aumento de
presion intraluminal y parietal; esta ultima obstruye la circulacién sanguinea en el
area afectada, que lleva gradualmente hacia la isquemia y necrosis intestinal.
Ademas, la estasis genera el fendmeno conocido como traslocacion bacteriana, que
causara a la larga infeccion por organismos principalmente anaerobios procedentes
de la flora intestinal que crecen en descontrol, desembocando en peritonitis y
septicemia en los casos mas graves. Un paciente cuya obstruccion mecénica

progresa sin tratamiento tiene una muy alta probabilidad de morir®.

Los sintomas de una obstruccion intestinal son diversos: puede manifestarse con
estrefiimiento, dolor abdominal, nduseas y vomitos tempranos o tardios, que
pueden ser de caracteristica biliar o fecaloide dependiendo del nivel de obstruccién
y del tiempo transcurrido. Ademas, es caracteristica la ausencia de flatos, mas en

ocasiones pueden estar presentes.



En cuanto al compromiso vascular, se puede clasificar en simple y estrangulada,
siendo la obstruccion intestinal estrangulada la mas grave y la que cuenta con una
mayor tasa de mortalidad®. Dada su florida y compleja evolucién, el manejo

adecuado de esta patologia es un constante desafio para los cirujanos’.

Los actuales lineamientos internacionales de Bolonia refieren que, en un paciente
con obstruccion intestinal, un tratamiento médico conservador puede corregir hasta
en un 70-90% de las obstrucciones de tipo adherencial, mediante la interrupcion de
la ingesta oral y la descompresion usando una sonda nasogastrica. Sin embargo,
otros pacientes requerirdn una intervencién quirdrgica para la resolucién de su
cuadro obstructivo®. La ausencia de mejoria en 72 horas, la aparicién de signos de
irritacion peritoneal, el empeoramiento clinico, o el hallazgo de signos tomogréaficos

de isquemia son criterios para este manejo®.

Debe siempre recordarse que la principal causa de fracaso en el tratamiento y la
aparicion de complicaciones de esta patologia es el retraso en el diagnéstico inicial
y el tratamiento inadecuado?®. Se ha demostrado que un retraso en la intervencién
quirurgica tiene como consecuencia el riesgo de isquemia 0 necrosis intestinal,
perforacién de visceras y peritonitis local o generalizada que pone en riesgo
inmediato la vida del paciente!!. Por ello, conocer lo diversos factores que, al ingreso
a emergencia, nos pueden predecir la necesidad de intervencién quirdrgica es un

gran paso para la atencion de un paciente con problemas de obstruccion intestinal.

Es por ello, que, en el presente estudio, se han propuesto posibles factores
predictores que potencialmente, pueden predecir la necesidad de cirugia en
obstruccion intestinal por bridas y adherencias. La edad avanzada y mudltiples
episodios previos de obstruccion intestinal han sido asociadas a un riesgo mayor de
estrangulacion en obstruccién intestinal, que conlleva a necrosis y necesidad de
cirugia®®. La presencia de leucocitosis que es un marcador clinico importante en
pacientes con obstruccion intestinal, ya que sugiere una respuesta inflamatoria

significativa que esta estrechamente relacionada con la estrangulacion intestinal®3.
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Ademas, la presencia de fiebre, taquicardia, y elevacion de la Proteina-C Reactiva
(PCR) son marcadores de inflamacion que anticipan la traslocacion bacteriana y el

consiguiente desarrollo de infeccion e isquemia intestinal*3-14,

El dolor abdominal persistente puede estar relacionado con una falta de alivio en la
distension abdominal por lo que puede ser una sefial de que la obstruccion esta
evolucionando hacia una situacién mas grave, como la estrangulacion, lo cual puede
llevar a la necrosis del tejido intestinal y aumentar el riesgo de sepsis. Por lo que se
menciona que, si no hay mejoria en las primeras 24 horas de tratamiento
conservador, se debe optar por manejo quirargico. De lo contrario, la mayoria de los

casos tienden a resolverse en un plazo de 48 horas?®.

En pacientes con obstruccion intestinal por bridas y adherencias, con un indice de
Charlson superior a 4 puntos sugiere que el paciente tiene mdultiples o graves
condiciones de salud subyacentes, lo que aumenta el riesgo tanto de
complicaciones, por lo que puede ser mas probable que la cirugia sea necesaria,
ya sea debido a la incapacidad de su organismo para tolerar la obstruccion
prolongada o por el riesgo elevado de complicaciones en el tratamiento no
quirargico. Ademas, la presencia de comorbilidades graves puede alterar la
respuesta al tratamiento conservador y hacer que la obstruccion no se resuelva sin

intervencion quirdrgica®-®,

Asimismo, se han estudiado criterios tomogréficos, tales como la evidencia de
edema mesentérico, la obstruccion en asa cerrada, o el punto de transicién, cuya
presencia implica la menor probabilidad de resolucion de la obstruccion por medios
no quirargicos, por lo que la aparicion de estos signos tomogréficos sugiere que la
obstruccion puede estar avanzando hacia un estado critico, lo que justifica una
intervenciéon quirGrgica inmediatal’. Por lo consiguiente, las siguientes
investigaciones han intentado dilucidar cuales de ellos pueden predecir la necesidad

de cirugia en este contexto:
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Zielinski et al. (2011) publicaron un estudio de cohorte prospectiva donde buscaban
identificar los factores que predicen la necesidad de intervencion quirdrgica en
pacientes con obstruccion intestinal, sobre una poblacion estadounidense.
Incluyendo a 100 pacientes en su estudio, encontraron que la constipacion (OR: 3,2;
IC 95%: 1,2 — 8,3), el edema mesentérico (OR: 5,6; IC 95%: 1,5 —20,7) y la ausencia
del signo de las heces en asas delgadas (OR: 3,5; IC 95%: 1,4 — 8,8) fueron
predictores de cirugia en estos pacientes. Por otra parte, los vomitos y el fluido

intraperitoneal no mostraron asociacion*®.

Scrima et al. (2017) efectuaron un estudio observacional retrospectivo en una
poblacién de los Estados Unidos cuyo objetivo fue validar datos clinicos, de
laboratorio y de imagen que predigan la cirugia en aquellos con sospecha de
obstruccion intestinal. Incluyendo a 179 pacientes en su estudio, encontraron que la
presencia de un signo de transicién (p<0,041) y obstruccion de asa cerrada (p<0,01)
predecian una intervencién quirdrgica. En su estudio, no encontraron signos clinicos

ni laboratoriales asociados a este desenlace?®.

Maraux et al. (2022) condujeron una investigacion sobre una poblacion francesa en
busca de la identificacion de parametros que definan la necesidad de cirugia en una
obstruccion intestinal de origen por bridas y adherencias operatorias. Incluyeron en
su analisis a 171 pacientes, de los cuales el 43% requirieron una intervencion
quirdrgica. Hallaron que un indice de Charlson =4 (p=0,016), un signo de transicion
distal (p=0,009) y el edema de pared (p=0,034) fueron predictores de cirugia en su

poblacion, tras el ajuste en un modelo multivariado®®.

Ghabisha et al. (2023) llevaron a cabo una investigacion retrospectiva, cuyo
objetivo fue el identificar predictores de cirugia en obstruccion intestinal dentro de
un entorno con recursos limitados, en un hospital de un pais en vias de desarrollo
como Yemen. De los 67 casos incluidos, el 54% requirieron manejo quirdrgico para
la resolucion de su cuadro. Los factores asociados a cirugia fueron admisiéon previa

por obstruccion (p<0,001), dolor abdominal prolongado (p<0,001), leucocitosis al
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ingreso (p=0,033), PCR elevada (p<0,001), edema mesentérico (p=0,009). El nico

factor demogréfico asociado fue la edad (p=0,03) %°.

Eze et al. (2023) hicieron un estudio de revision secundaria para identificar los
factores asociados al éxito de tratamiento conservador o la necesidad de cirugia en
el contexto de una obstruccién intestinal. Incluyeron 11 estudios dentro de su
seleccidon. Sus hallazgos fueron que los hallazgos clinicos sugerentes de cirugia
fueron una distensiéon abdominal (OR: 2,43; IC 95%: 1,34 — 4,42) y peritonismo (OR:
3,97; IC 95%: 2,67 — 5,90). Los hallazgos de imagen asociados fueron fluido
peritoneal libre (OR: 3,24; IC 95%: 2,45 — 4,29), obstruccién de alto grado (OR: 3,58;
IC 95%: 2,46 — 5,20) e inflamacién mesentérica (OR: 2,61; IC 95%: 1,94 — 3,50) %L,

La evidencia revisada sugiere la existencia de factores tanto clinicos, como
laboratoriales y hallazgos en tomografia, que podrian ser capaces de predecir al
ingreso de un paciente el requerimiento de cirugia en obstruccion intestinal. Por ello,
el problema de esta investigacion es evaluarlos en una poblacion local y determinar
cudles son los factores predictores de intervencion quirargica en obstruccion
intestinal por bridas y adherencias, usando para tal fin un disefilo de casos y
controles. Por lo consiguiente, la finalidad de este estudio es identificar de manera
temprana aquellos pacientes que necesitaran intervencion quirdrgica como
tratamiento de primera instancia, lo que podria mejorar positivamente el prondstico

y evolucion del paciente.
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II. Enunciado del problema

¢, Cudles son los factores predictores de intervencion quirlrgica en pacientes

hospitalizados por obstruccion intestinal por bridas y adherencias?

[ll. Hipotesis

Hipotesis nula (HO): No existen factores predictores de intervencién quirdrgica en

pacientes hospitalizados por obstruccion intestinal por bridas y adherencias.

Hipotesis alterna (Hi): Existen factores predictores de intervencion quirdrgica en

pacientes hospitalizados por obstruccion intestinal por bridas y adherencias.

IV. Objetivos

4.1 Objetivo general:

Determinar cuales son los factores predictores de intervencion quirdrgica en

obstruccion intestinal por bridas y adherencias.

4.2 Objetivos especificos:

Determinar la proporcion de la edad, el género, la fiebre al ingreso, los signos
tomograficos sugestivos a cirugia, el dolor abdominal persistente, la
taquicardia al ingreso, la leucocitosis al ingreso, la proteina C reactiva
elevada al ingreso, el antecedente de obstruccion intestinal, los signos
tomograficos sugestivos del éxito de tratamiento conservador y el indice de
Charlson >4, en pacientes hospitalizados por obstruccion intestinal por bridas

y adherencias que requirieron intervencién quirargica.

Determinar la proporcion de la edad, el género, la fiebre al ingreso, los signos
tomograficos sugestivos a cirugia, el dolor abdominal persistente, la
taquicardia al ingreso, la leucocitosis al ingreso, la proteina C reactiva
elevada al ingreso, el antecedente de obstruccidon intestinal, los signos
tomograficos sugestivos del éxito de tratamiento conservador y el indice de
Charlson >4, en pacientes hospitalizados por obstruccion intestinal por bridas

y adherencias que no requirieron intervencion quirargica.
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e Comparar la proporcion de factores predictores entre pacientes
hospitalizados por obstruccion intestinal por bridas y adherencias que
requirieron intervencion quirdrgica y aquellos que no requirieron intervencion
quirurgica.

V. Material y métodos

5.1. DISENO DE ESTUDIO: estudio observacional, analitico, de casos y controles.
Disefo especifico:

A 4

FACTORES
PREDICTORES
EXPUESTOS INTER\{ENCION
QUIRURGICA
FACTORES CASOS PACIENTES
PREDICTORES HOSPITALIZADOS POR
NO EXPUESTOS OBSTRUCCION
INTESTINAL POR BRIDAS
Y ADHERENCIAS EN EL
FACTORES HOSPITAL BELEN DE
PREDICTORES TRUJILLO EN EL PERIODO
i 2019 - 2022
EXPUESTOS NO INTERVENCION
QUIRURGICA
FACTORES CONTROL

PREDICTORES —

NO EXPUESTOS

DIRECCION DE LA INVESTIGACION

5.2. Poblacion y muestra

Poblacién de estudio: Pacientes hospitalizados por obstruccién intestinal por

bridas y adherencias en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2019 — 2022.
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5.3. Criterios de seleccidén

Criterios de inclusion de casos:
e Pacientes mayores de 18 afios de ambos géneros.
e Pacientes hospitalizados en el Hospital Belén de Trujillo con el diagndéstico
de obstruccion intestinal por bridas y adherencias durante el periodo 2019 —

2022 que requirieron intervencién quirargica.

Criterios de inclusién de controles:
e Pacientes mayores de 18 afios de ambos géneros.
e Pacientes hospitalizados en el Hospital Belén de Trujillo con el diagnostico
de obstruccion intestinal por bridas y adherencias durante el periodo 2019 —

2022 que no requirieron intervencién quirdrgica.

Criterios de exclusion casos:

e Pacientes gestantes.

e Pacientes con diagnostico quirdrgico concurrente distinto a la obstruccion
intestinal por bridas y adherencias, el cual requiera intervencién quirargica.

e Pacientes cuyas historias clinicas sean ilegibles o estén incompletas.

Criterios de exclusion controles:

e Pacientes gestantes.

e Pacientes con enfermedad terminal u otra contraindicacion para intervencion
quirdrgica.

e Pacientes quienes se negaron a recibir intervencién quirargica.

e Pacientes cuyas historias clinicas sean ilegibles o estén incompletas.
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5.4. Muestra:

Se utilizé un método de muestreo probabilistico, especificamente el muestreo
aleatorizacion simple. Esta base de datos incluira a los pacientes
hospitalizados por obstruccién intestinal en el Hospital Belén de Trujillo. Se
incluira en la unidad de muestreo a todas las historias clinicas de los
pacientes hospitalizados por obstruccién intestinal en el Hospital Belén de
Trujillo durante el periodo 2019 — 2022, que cumplan con los criterios de
seleccién mencionados. El tamafio de la muestra se determinara siguiendo
el disefio de estudio, donde se obtuvo un total de 220 pacientes, del cual 110
pertenecen al grupo casos y 110 al grupo control.

Segun el modelo propuesto por Freeman para el calculo de tamafio muestral

para regresion logistica??, se usara la siguiente férmula:
n, =10 (k+ 1)
n, =Qx*n,
Donde:

e ni: nUmero de casos

e Nz numero de controles

e k: nimero de variables

e @: proporcion de controles por caso

Usando los siguientes datos:

o k=10
e =1
Operando:

n, =10 (10+ 1)

n, =110
n, =1x110
n, =110
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5.5. Variables:

VARIABLE TIPO ESCALA DEFINICION OPERACIONAL REGISTRO
VARIABLE DEPENDIENTE
Procedimiento quirdrgico realizado
para la resolucién de la obstruccion
Intervencion i . intestinal por bridas y adherencias, |e Si
T Cualitativa | Nominal . o : .
quirargica con o sin reseccion del intestino. Se | e No
considerara segun lo registrado en
la historia clinica del paciente.
VARIABLES INDEPENDIENTES
Numero de afios cumplidos segun
Edad Cuantitativa | De razon | la fecha de nacimiento registrada | e Afios cumplidos
en el DNI del individuo.
Designacion bioldgica, conforme al .
i I . : . ¢ Masculino
Género Cualitativa | Nominal | registro del Documento Nacional F .
de Identidad del individuo. * memenino
Duracion del dolor abdominal
desde su inicio, segun lo descrito
Dolor : A
: oL . por el paciente en su historia clinica | e 248 h
abdominal Cualitativa | Nominal . .
: de ingreso a emergencia. Se | e <48 h
persistente : .
considerara un punto de corte en
48 horas.
Ritmo cardiaco anormalmente
rapido, en este estudio se
Taquicardia o . considerarda como una frecuencia | e Si
. Cualitativa | Nominal . ,
al ingreso cardiaca superior a 100 Ipm. | eNo
registrado en la historia clinica de
ingreso.
Proteina C Recue_znto de proteina C rfaactlva
: superior 10 mg/dL, segun los .
reactiva i . . o Si
Cualitativa | Nominal | resultados de la bateria de
elevada al 3 . eNo
: examenes de laboratorio de
ingreso . ;
emergencia del paciente
Recuento anormalmente alto de
N leucocitos, en este estudio se .
Leucocitosis I . ! . o Sj
al ingreso Cualitativa | Nominal conglderara como un resultado por «NoO
encima de los 12x10%L en su
primer hemograma de emergencia.
Aumento irregular de la
temperatura  corporal  definido
Fiebre al oL . como una temperatura superior a | e Si
: Cualitativa | Nominal :
ingreso los 38 grados Celsius, tomada al | e No

ingreso hospitalario y registrado en
su cartilla de signos vitales.
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Antecedente

Antecedente de atencidn previa por

de o . obstruccion intestinal segun lo | eSi
o Cualitativa | Nominal . o D
obstruccién descrito en la historia clinica del | e No
intestinal participante.
Indice de comorbilidades,
) propuesto por Charlson et al??, que
Indice de i . mide el estado general de un | ¢4
Cualitativa | Nominal .
Charlson paciente. Para este desenlace, se | e<4
considerara un punto de corte en
un puntaje de 4*°. (ANEXO 02)
Presencia de alguno de los
siguientes signos tomograficos en
el paciente?:

e Punto de transicion: cambio

abrupto de un asa de

Sianos diametro normal hacia un
gnos asa notablemente dilatada. .
tomogréficos o . S, o Si

: Cualitativa | Nominal e Obstruccién de asa
sugestivos ) . e NoO

de ciruai cerrada: presencia de asas

e cirugia ) : :

intestinales dilatadas en

forma de “U” o “C” con

extremos en forma de pico.

e Presencia de edema
mesentérico o liquido libre
intraabdominal.

Presencia de alguno de los
siguientes signos tomograficos en
. el paciente?*:
Sighos :
e e Signo de las heces en
tomogréficos ) ; .

: intestino delgado: .
sugestivos i . : ) ¢ Si
e Cualitativa | Nominal presencia de  material
del éxito de . ~ e No
. heterogéneo acompafiado

tratamiento . .

de burbujas de aire en asas
conservador

delgadas

e Evidencia de contraste en el
colon

5.6. Procedimiento:

Esta investigacion fue enviada para su revision al Programa de estudios de Medicina
Humana y al Comité de Investigacion y de Bioética de la Universidad Privada
Antenor Orrego, donde tras una exhaustiva revision, con un tiempo de espera

razonable, se obtuvo la aprobacion y la correspondiente resolucién para poder

continuar con el tramite documentario.
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Con la aprobacién de la universidad, que fue emitida mediante la resolucion N, con
ello se procedi6 a acudir a la jefatura del Hospital Belén de Truijillo para presentar el
proyecto con el proposito de someterlo a evaluacion por el Comité de Etica y de
investigacion del presente nosocomio, con el fin de obtener la autorizacion requerida
para llevar a cabo el estudio en sus instalaciones, este consté con la resolucién N,

lo cual, transmite la autorizacion para la ejecucion del proyecto.

Después se acudio al departamento de Estadistica para que brinde la base de datos
de todos los pacientes hospitalizados por obstruccidn intestinal por bridas y
adherencias en el Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo 2019 — 2022, con el
CIE-10 “K56.5”. Una vez obtenida esa informacién se coordiné con el departamento
de Archivos de Historias Clinicas para la obtencion de la informacion, asi mismo, se
llevo a cabo una seleccion aleatoria de los pacientes que puedan cumplir con los
requisitos necesarios del estudio, a través de los criterios de seleccion, ademas, se
tuvo que llegar a la muestra de 220 pacientes obtenida de la férmula estadistica.
Finalmente, los datos fueron recopilados en las fichas de recoleccion, asegurando
la confidencialidad de los pacientes en todo momento. La informacion fue
almacenada en una base de datos utilizando Microsoft Excel, desde alli se exportd
al paquete estadistico SPSSv260 para el andlisis necesario.

5.7. PLAN DE ANALISIS DE DATOS:
ANALISIS DE DATOS:

Los datos recolectados fueron organizados en una base de datos en Microsoft Excel
y el analisis estadistico se realizé a través del paquete estadistico IBM Statistics

Package for the Social Sciences v26.0.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Las variables fueron descritas en forma de recuentos y proporciones en porcentaje

parcial y total, usando tablas y figuras para su presentacion.
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ESTADISTICA ANALITICA:

Se emitio la asociacion entre variables cualitativas mediante el uso de la prueba

estadistica X2 usando como punto de corte para la significancia un p valor <0,05.

Las variables cuantitativas se analizaron, dependiendo del cumplimiento del
supuesto de normalidad, las pruebas de T Student o U de Mann Whitney, con punto

de corte en un valor p < 0.05 que resulté en significancia estadistica.

Estadistica inferencial:

Se us6 la Razon de Odds Ratio (OR Odds Ratio) para indicar la fuerza y la
naturaleza de asociacion entre variables, con sus intervalos de confianza del 95%.
Asimismo, se realizd la construccion de un modelo de regresion logistica
multivariado, donde se incluyeron a las variables que mostraron asociacion

independiente previamente.

VI. Aspectos éticos:

El estudio sera llevado acabo de acuerdo con las regulaciones actuales establecidas
en el Codigo de Etica del Colegio Médico del Pert, especificamente en el Capitulo
7, acapite 63%°. Se sometera al proyecto segln el articulo 64 a una evaluacioén por
parte del comité de Etica de la Universidad Privada Antenor Orrego y del comité de
ética en investigacion del Hospital Belén de Trujillo quienes supervisaran y
aprobaran la realizacion de la investigacién en el centro hospitalario.

Se seguiran las pautas de la Organizacion Mundial de la Salud y la CIOMS?® asi
como también los principios éticos de la Declaraciéon de Helsinki??, garantizando el
respetar la privacidad de los pacientes y que no se cause dafio alguno. Se protegera
la confidencialidad de la informacion de cada paciente cumpliendo con las pautas
éticas que rige la ley de proteccion de datos personales N° 29733 — DS 003-2013,
por lo cual se declara que la informacion recolectada durante la ejecucion de este
proyecto no sera usada para obtener lucro alguno, sino exclusivamente con la

finalidad de investigacion académica?®.
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VIl. Resultados

TABLA N°1. PROPORCION DE LOS FACTORES PREDICTORES QUE Si
REQUIRIERON INTERVENCION QUIRURGICA EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS POR OBSTRUCCION INTESTINAL POR BRIDAS Y

ADHERENCIAS
Intervencion quirudrgica
N=110
. . . Frecuencia  Porcentaje
Variables independientes (N) (%)
Edad (Media, Rango) 51 (39-70)
] Femenino 68 61.8%
Genero Masculino 42 38.2%
_ , >48 h 71 64.5%
Dolor abdominal persistente
<48 h 39 35.5%
. _ . Si 74 67.3%
Taquicardia al ingreso
No 36 32.7%
o . Si 87 79.1%
Leucocitosis al ingreso
No 23 20.9%
. _ Si 66 60.0%
Fiebre al ingreso
No 44 40.0%
. . Si 91 82.7%
Proteina C reactiva elevada al ingreso
No 19 17.3%
o _ Si 20 18.2%
Antecedente de obstruccion intestinal
No 90 81.8%
Signos tomograficos sugestivos de Si 62 56.4%
cirugia No 48 43.6%
Signos tomograficos sugestivos del Si 1 0.9%
éxito de tratamiento conservador No 109 99.1%
o >4 34 30.9%
Indice de Charlson
<4 76 69.1%

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos obtenida por el autor en el archivo de historias clinicas durante los afios 2019
—2022.
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En la tabla 1 se muestra la proporcion de los factores en pacientes (n = 110) que
requirieron intervencién quirargica: la edad promedio fue de 51 afios (rango 39-70).
El 61.8% fueron mujeres y el 38.2% hombres. El 64.5% tuvo dolor abdominal
persistente por mas de 48 horas, el 67.3% presentd taquicardia al ingreso, y el
79.1% leucocitosis al ingreso. El 60% tuvo fiebre y el 82.7% proteina C reactiva
elevada al ingreso. Solo el 18.2% tenia antecedentes de obstruccion intestinal. El
56.4% presentd signos tomograficos sugestivos de cirugia, mientras que el 0.9%
presento signos tomograficos sugestivos del éxito de tratamiento conservador. Y

por ultimo el 30.9% tenia un indice de Charlson = 4.
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TABLA N°2. PROPORCIQN DE LOS FACTORES PREDICTORES QUE NO
REQUIRIERON INTERVENCION QUIRURGICA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
POR OBSTRUCCION INTESTINAL POR BRIDAS Y ADHERENCIAS

No Intervencidn quirdrgica

N=110
. . . Frecuencia  Porcentaje
Variables independientes (N) (%)
Edad (Media, Rango) 54 (39-63)
] Femenino 59 53.6%
Genero Masculino 51 46.4%
. . >48 h 40 36.4%
Dolor abdominal persistente
<48 h 70 63.6%
. _ . Si 59 53.6%
Taquicardia al ingreso
No 51 46.4%
o _ Si 69 62.7%
Leucocitosis al ingreso
No 41 37.3%
_ _ Si 53 48.2%
Fiebre al ingreso
No 57 51.8%
. . Si 75 68.2%
Proteina C reactiva elevada al ingreso
No 35 31.8%
o _ Si 50 45.5%
Antecedente de obstruccion intestinal
No 60 54.5%
Signos tomograficos sugestivos de Si 53 48.2%
cirugia No 57 51.8%
Signos tomograficos sugestivos del Si 9 8.2%
éxito de tratamiento conservador No 101 91.8%
i >4 17 15.5%
Indice de Charlson
<4 93 84.5%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos obtenida por el autor en el archivo de historias clinicas durante los afios 2019
—2022.
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En la tabla 2 se muestra la proporcion de los factores en pacientes (n = 110) que no
requirieron intervencién quirargica: la edad promedio fue de 54 afios (rango 39-63).
El 53.6% fueron mujeres y el 46.4% hombres. El 36.4% tuvo dolor abdominal
persistente por mas de 48 horas, el 53.6% presentd taquicardia al ingreso, y el
62.7% presento leucocitosis al ingreso. El 48.2% tuvo fiebre y el 68.2% proteina C
reactiva elevada al ingreso. El 45.5% tenia antecedentes de obstruccién intestinal.
El 48.2% presento signos tomograficos sugestivos de cirugia, mientras que el 8.2%
presento signos tomograficos sugestivos del éxito de tratamiento conservador y solo

el 15.5% tenia un indice de Charlson = 4.
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TABLA N°3: ANALISIS BIVARIADO DE LOS FACTORES PREDICTORES DE INTERVENCION QUIRURGICA
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR OBSTRUCCION INTESTINAL POR BRIDAS Y ADHERENCIAS

Intervencion quirdrgica

Variables independientes Si= 110 ‘ No = 110 p OR (IC 95%)
Edad 51 (39 70) 54(3963) 0757 %) (()g’)gg'
Género Femenino 68 61.8% 59 53.6% 0219 1,40 (0,82-
Masculino 42  382% 51  46.4% 2,39)

Dolor abdominal >48 h 71 64.5% 40 36.4% < 0.001 3,19 (1,84-
persistente <48h 39 355% 70 63.6% 5.53)

Si 74 67.3% 59 53.6% i
Taquicardia al ingreso 0.039 1’73 (()17’03

No 36 32.7% 51  46.4% .07)

Si 87 79.1% 69 62.7% )
Leucocitosis al ingreso 0.008 2’245 %’23

No 23 20.9% 41 37.3% ,10)

Si 66 60.0% 53  48.2% )
Fiebre al ingreso 0.079 1’621 §05’95

No 44 40.0% 57 51.8% 75)
Proteina C reactiva Si 91 82.7% 75 68.2% 0.012 2,24 (1,18-
elevada al ingreso No 19 17.3% 35 31.8% ' 4,22)
Antecedente de Si 20 18.2% S0 45.5% <0.001 0,27 (0,17-
obstruccion intestinal No 90 81.8% 60 54.5% ' 0,49)
Signos tomograficos Si 62 56.4% 53 48.2% 0224 1,39 (0,82-
sugestivos de cirugia NoO 48 436% 57 51.8% ' 2,36)
Signos tomogréficos Si 1 0.9% 9 8.2% }
sugestivos del éxito de 0.010 0’18 E(;%’)Ol
tratamiento conservador No 109 99.1% 101 91.8% '

>4 34 30.9% 17 15.5% )
indice de Charlson 0.007 2’42 ;12’27

<4 76  69.1% 93 84.5% 72)

Andlisis bivariado: mediana (P25 P75), U de Mann-Whitney, n, %, X*> de Pearson, p <
0,05 significativo, OR (IC 95)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos obtenida por el autor en el archivo de historias clinicas
durante los afios 2019 — 2022.
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En la tabla N°3, se evidencia que la edad promedio de los pacientes sometidos a
intervencidn quirdrgica por obstruccion intestinal por bridas y adherencias es de 51
afios con un RIC 39 — 70, asi mismo se observa que existe un 57.7% (127) de
pacientes que fueron de sexo femenino, siendo un 61.8% (68) las pacientes

sometidas a intervencion quirurgica.

Por otro lado, los factores predictores asociados a intervencion quirdrgica en
pacientes con obstruccion intestinal por bridas y adherencias son; el dolor
abdominal persistente, la taquicardia al ingreso, leucocitosis, el PCR elevado al
ingreso, antecedente de obstruccion intestinal, signos tomograficos sugestivos del
éxito de tratamiento conservador y indice de Charlson, con un (p <0.001), (p 0.039),
(p 0.008), (p 0.012), (p <0.001), (p 0.010) y (p 0.007), en cambio, los factores
predictores de intervencidn quirdrgica en pacientes por obstruccién intestinal por
bridas y adherencias, son tales como; el dolor abdominal que aumenta el riesgo de
3 veces la probabilidad de intervencién quirdrgica con un OR 3,19 (IC 95% 1,84 —
5,53), también la taquicardia al ingreso aumenta el riesgo en 1.7 veces la
probabilidad de intervencion quirdrgica con un OR 1,78 (IC 95% 1,03 — 3,07),
leucocitosis al ingreso aumenta el riesgo de 2,2 veces la probabilidad de
intervencion quirdrgica con un OR 2,25 (IC 95% 1,23 — 4,10), PCR elevado aumenta
el riesgo de 2,2 veces la probabilidad de intervencion quirdrgica con un OR 2,24 (IC
95% 1,18 — 4,22) y el indice de Charlson = 4 aumenta 2,4 veces la probabilidad de
intervencidn quirargica con un OR 2,45 (IC 95% 1,27 — 4,72).
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TABLA N°4: ANALISIS MULTIVARIADO DE LOS FACTORES PREDICTORES DE INTERVENCION
QUIRURGICA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR OBSTRUCCION INTESTINAL POR BRIDAS Y
ADHERENCIAS

95% IC

Variables Error para EXF

independientes B estandar Wald gl P Exp(B) . :
Inferior Superior

Dolor abdomina ; .4 0431 14089 1 0000 5.041 2166  11.733
persistente

Taquicardiaal 4415 388 5517 1 0019 2.485 1.163 5.313
ingreso

Leucocitosis al

ingreso 1.097 0407 7257 1  0.007 2.994 1.348 6.648

Proteina C

reactiva

elevada al 0.393 0.435 0.815 1 0.367 1.482 0.631 3.478
ingreso

Antecedente

deobstuccion 3060 0500 37419 1 0000 0.047 0018 0125
intestinal

Signos

tomograficos

sugestivos del

éxito de -3.480 1.181 8.683 1 0.003 0.031 0.003 0.312
tratamiento

conservador

indice de

1.691 0.540 9.813 1 0.002 5.423 1.883 15.619
Charlson

Regresion
Logistica Mdltiple

Fuente: Ficha de recoleccién de datos obtenida por el autor en el archivo de historias clinicas
durante los afios 2019 — 2022.
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En la tabla N°4, tras analizar un analisis multivariado, se evidencia que los factores
predictores de intervencion quirdrgica en pacientes con obstruccion intestinal por
bridas y adherencias son; el dolor abdominal persistente que aumenta el riesgo en
5 veces, siendo a su vez significativo aOR 5.041 (IC 95% 2.166 — 11.733) (p 0.000),
también observamos que la taquicardia al ingreso aumenta el riesgo en 2.4 veces
siendo significativo a la vez aOR 2.485 (IC 95% 1.163 — 5.313) (p 0.019), lo mismo
con la leucocitosis al ingreso que aumenta el riesgo en 3 veces, siendo a su vez
significativo aOR 2.994 (IC 95% 1.348 — 6.648) (p 0.007), de igual manera que, el
indice de Charlson elevado que incrementa la probabilidad de intervencion con un
aOR 5.4 (IC 95% 1.883 — 15.619) (p 0.002), mientras que, el antecedente de
obstruccion intestinal reduce significativamente la probabilidad de intervencion
quirtrgica aOR 0.047 (IC 95% 0.018 — 0.125) (p 0.047), al igual que la presencia de
signos tomograficos que reduce significativamente la probabilidad de intervencién
quirargica con un aOR 0.031 (IC 95% 0.003 — 0.312) (p 0.003). En cuanto a la
Proteina C reactiva elevada al ingreso, no presenta un valor significativo aOR 1.482
(IC 95% 0.631 — 3.478) (p 0.367) para ser un factor predictor de intervencion

quirdrgica en los pacientes con obstruccion intestinal por bridas y adherencias.
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VIIl. Discusién

El presente estudio de casos y controles identifica a los posibles factores predictores
gue ayudarian a pronosticar un procedimiento quirdrgico en primera instancia, para
evitar complicaciones o alargar su permanencia hospitalaria, es por ello, que fue
desarrollado en pacientes con obstruccion intestinal por bridas y adherencias de un
hospital local, considerado un centro quirdrgico de gran capacidad, siendo
supeditado al ministerio de salud del Peru, donde se incluyeron pacientes mayores
de 18 afios, de ambos géneros que acudieron al nosocomio durante enero del 2019
a diciembre del 2022, por lo tanto tras realizarse el estudio, se determind ciertos

factores predictores que determinarian la cirugia, tales como:

El dolor abdominal persistente que puede indicar que la distensién no se alivia, lo
gue sugiere una evolucion hacia una obstruccibn mas grave, como la
estrangulacion, que podria causar necrosis intestinal y aumentar el riesgo de sepsis.
Se obtuvo como resultado que presenta un riesgo de 3.2 veces a ser sometidos a
intervencién quirdrgica para los pacientes que lo presentan, con un OR 3,19 (IC 95
1,84 —5,53), estando también asociado a ello (p <0.001), mientras que se identifica
un aOR 5.041 y un p 0.000, de igual manera, Figureoa M. et al., menciona en su
estudio retrospectivo, que el dolor por mas de 4 dias tiene un riesgo de 2.66 para la
realizacion de la cirugia, ya que, se menciona al dolor como el sintoma mas
frecuente en esta patologia, a su vez, se ha documentado a la cirugia como el mejor
tratamiento para ello, sin embargo, se describe a las adherencias como una de las
circunstancias mas frecuente para este desenlace®°. Por otro lado, Uprak TK. et al.,
menciona que el tratamiento puede ser conservador o quirargico, asi mismo,
identifica al dolor como un signo muy frecuente, de la misma manera puede
provocar y aumentar la morbi-mortalidad de estos pacientes, es por ello, que se
describe como un factor asociado para la realizacién del procedimiento (p <0.001)32.
Por otro lado, Lou Z. et al., menciona en su estudio retrospectivo en pacientes
mayores de 80 afios, menciona que el dolor abdominal no es un signo caracteristico,
a su vez, no es un factor para una cirugia sobre la obstruccion OR 0.26 (p 0,385),

dado que, es una sintomatologia inespecifica®?.
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La taquicardia al ingreso se relaciona con una intervencién quirargica, de igual
forma, esta aumenta 1.8 veces el riesgo de someterse al procedimiento OR 1,78 (IC
95% 1,03 — 3,07) (p 0.039), mientras que, tras el multivariado se observa un aOR
2.48 (IC 95% 1.16 — 5.31) (p 0.019), lo mismo, hace mencion Bankole A. et al., en
su estudio prospectivo de un afio de seguimiento, que la taquicardia al ingreso de
urgencias es un factor asociado para la morbilidad de los pacientes con obstruccion
intestinal (p <0.005), donde el 80% de estos pacientes se sometieron a intervencion
quirargica®3, asi mismo, Wang Q. et al., menciona en su estudio que la presencia
de taquicardia tiene 4 veces mayor riesgo de someter a los pacientes a cirugia,
debido a que estos pacientes podrian tener alguna relacién con la sepsis, generada
por alguna complicacion de esta patologia OR 4,14 (IC 95% 1,13 — 13,07) (p
0.0015)34.

También se evidencia que la leucocitosis al ingreso tiene asociacion a la
intervencion quirargica, siendo este un determinante de 2.2 veces mayor riesgo de
una cirugia OR 2,25 (IC 95% 1,23 — 4,10) (p 0.008), mientras que, tras el
multivariado se observa un aOR 2.99 (IC 95% 1.34 — 6.64) (p 0.007), de igual
manera Bankole A. et al., en su estudio prospectivo determina a la leucocitosis
como factor asociado para los desenlaces de los pacientes con obstruccion
intestinal (p 0.01)%, mientras que, Wang Q. et al., menciona en su estudio que la
presencia de taquicardia tiene 4 veces mayor riesgo de someter a los pacientes a
cirugia, debido a que estos pacientes podrian tener alguna relaciéon con la sepsis,
generada por alguna complicacién de esta patologia OR 4,14 (IC 95% 1,13 — 13,07)
(p 0.0015)34,

Asi mismo, el PCR elevado genera 2.2 veces mayor riesgo de cirugia en estos
pacientes, teniendo una asociacion estadisticamente significativa OR 2,24 (IC 95%
1,18 — 4,22) (p 0.012), mientras que, tras el multivariado se observa un aOR 1.48
(IC 95% 0.63 — 3.47) (p 0.367), de igual manera, Cho YJ. et al., refiere en su estudio
gue las personas sometidas a cirugia en obstruccion intestinal, tienen asociacion

con la leucocitosis y los niveles del PCR (p 0.007 y 0.028), mientras que tras la

31



realizar el multivariado se observa que el recuento leucocitario tiene (p 0.079) y el
PCR (p 0.018), siendo ambos no significativos®®.

Por otro lado, el antecedente de obstruccion intestinal y los signos tomogréaficos
sugestivos del éxito de tratamiento conservador tienen asociacion estadisticamente
significativa a la presencia de cirugia (p <0.001) y (p 0.010), algo semejante ocurre
con Fu W-J. et al., donde en su estudio retrospectivo difiere que el prondstico de
los pacientes con obstruccidn intestinal para someterse a cirugia tiene de por medio
a los pacientes con antecedente de obstruccion (p 0.0008), dado que, genera
engrosamiento de la pared proximal y una reduccion del lumen intestinal,
conllevando a la estenosis significativa®®, mientras que, Rosero Y. et al., menciona
en su estudio de cohorte, que la mayor referencia para indicar el pronéstico de un
paciente para su intervencion es emitida por un estudio de imagenes, haciendo
hincapié a la tomografia computarizada OR 5,13 (IC 95% 1,41 — 18,66) (p <0.001)%’.

Finalmente, se menciona que el indice de Charlson = 4 incrementa el riesgo de
complicaciones, haciendo mas probable que sea necesaria una cirugia, ya sea por
la incapacidad del organismo para tolerar una obstruccion prolongada o por el alto
riesgo de complicaciones con el tratamiento conservador. A lo cual se obtuvo un
resultado que aumenta 2,4 veces la probabilidad de intervencion quirdrgica con un
OR 2,45 (IC 95% 1,27 — 4,72), similar a Maraux L. et al., donde en su estudio de
cohorte hace mencién que el indice de Charlson =4 aumenta 2,6 la probabilidad de
cirugia OR 2.64 (IC 95% 1.20 —5.81) (p 0.016)3.

IX. Limitaciones

Dada a la caracteristica retrospectiva de este estudio hay una posibilidad de
sesgo de informacion, ya que implica la extraccion de datos de las Historias
Clinicas, lo que podria resultar en errores de registro o en inexactitud durante la
transcripcion. Ademas, es importante tener en cuenta que los resultados
obtenidos de este estudio seran aplicables solo la poblacion especifica del centro
donde se realizé el estudio, por lo que se requeriran investigaciones adicionales

para validar los hallazgos en otras poblaciones.
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X. Conclusiones

1. EIl dolor abdominal persistente, la taquicardia al ingreso, la leucocitosis al
ingreso y el indice de Charlson >4 son factores predictores de intervencion

quirargica en los pacientes con obstruccion intestinal por bridas y adherencias.

2. La edad, el género, la fiebre al ingreso, los signos tomogréficos sugestivos a
cirugia no son factores predictores de intervencion quirdrgica en los pacientes

con obstruccion intestinal por bridas y adherencias.

3. LaProteina C reactiva elevada al ingreso, no presenta un valor significativo para
ser un factor predictor de intervencién quirdrgica en los pacientes con

obstruccion intestinal por bridas y adherencias.

4. Aquellos pacientes que no presentaron antecedente de obstruccion intestinal y
los signos tomograficos sugestivos del éxito del tratamiento conservador, son
factores protectores de intervencion quirdrgica en obstruccién intestinal por

bridas y adherencias.

Xl. Recomendaciones

1. Se recomienda llevar a cabo estudios multicéntricos que incluyan
poblaciones mas grandes de diferentes nosocomios para poder evidenciar y
determinar los resultados plasmados por este estudio, ademas se
recomienda hacer mas estudios incluyendo ciertas variables para poder

determinar con exactitud estos resultados.

2. Se hace mencién al personal de salud que, con los resultados obtenidos, se
pueda implementar una alerta prondstica y de esa manera evitar desenlaces,
ya que; esta patologia aumenta la morbi-mortalidad y afecta la calidad de
vida de los pacientes, a su vez, aumenta una estancia hospitalaria generando

mayores gastos de ambas partes.
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3. Se recomienda a los directivos de los Hospitales, que con estos resultados
poder plasmarlos en los diferentes servicios, mayormente los servicios de

emergencia para de esa manera alertar y prevenir los resultados posteriores.
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XIIl. Anexos

ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Factores predictores de intervencidn quirdrgica en pacientes hospitalizados

© N o g A~ Wb PRE

por obstruccion intestinal por bridas y adherencias

Intervencion quirdrgica

Antigiedad dolor abdominal
Taquicardia al ingreso

Leucocitosis al ingreso

Fiebre al ingreso

Proteina C Reactiva

Antecedentes de obstruccion
Signos tomograficos sugestivos de
cirugia

Signos tomograficos sugestivos del

éxito de tratamiento conservados

10.Iindice de charlson
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ANEXO 02

INDICE DE CHARLSON

Comorbilidad Puntuacién
Infarto de miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar crénica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Ulcera péptica 1
Afeccién hepitica benigna 1
Diabetes 1
Hemiplejla 2
Insuficiencia renal moderada o severa 2
Diabetes con afeccidn orgdnica 2
Cancer 2
Leucemia 2
Linfoma 2
Enfermedad hepdtica moderada o severa 3
Metdstasis 6
SIDA 6
0—-1PUNTO Generalmente, estos pacientes tienen un
riesgo bajo de mortalidad a largo plazo.
2 -3 PUNTOS Los pacientes en este rango tienen un
riesgo moderado de mortalidad.
>4 PUNTOS Los pacientes con una puntuacion alta
tienen un riesgo elevado de mortalidad.
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