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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la obstruccion intestinal y la cirugia de

urgencia en el adulto mayor en el Hospital Santa Rosa durante el 2014— 2015.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, analitico
relacional. De 784 pacientes = 60 afos atendidos en el servicio de cirugia
general por patologias abdominales, se reviso 156 historias clinicas y reportes
operatorios de pacientes sometidos a cirugia abdominal de urgencia y de ellos
57 presentaron obstruccion intestinal. Ademas se determind la asociacion y
frecuencia de las variables clinico-epidemiolégicas: sexo, edad, antecedentes
quirargicos, comorbilidades; hallazgos operatorios y tipo de procedimiento

quirargico.

Resultados: El 36.54% presentd obstruccion intestinal, que a su vez constituye
un factor de riesgo (OR=3.58, p=0.000) para cirugia abdominal de urgencia; asi
mismo, se hallé para el sexo femenino (OR=0.55, p=0.092); edad >65 afios
(OR=3.81, p=0.000); antecedentes quirargicos (OR=38.5, p=0.000); presencia
de comorbilidades complicadas (OR=5.38, p=0.004); hipertension arterial:
43.9%, diabetes mellitus tipo 2: 33.3%; el hallazgo operatorio: bridas y
adherencias obtuvo un 73.7%, igual que la liberacion de bridas y adherencias

como procedimiento quirdrgico realizado.

Conclusiones: La obstruccion intestinal, edad, presencia de comorbilidades
complicadas y antecedentes quirdrgicos estdn asociadas y constituyen un
factor de riesgo para cirugia abdominal de urgencia en el paciente adulto
mayor. El hallazgo operatorio méas frecuente fue las bridas y adherencias; las
comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension arterial y diabetes
mellitus tipo 2 y el procedimiento quirdrgico mas realizado fue la liberacion de
bridas y adherencias.



Palabras claves: obstruccion intestinal, adulto mayor, cirugia de urgencia.

ABSTRACT

Objective: To determine the association between bowel obstruction and

emergency surgery in the elderly in Santa Rosa Hospital during 2014-2015.

Material and methods: A retrospective, transverse, analytical, relational study
was performed. Of 784 patients = 60 years of age attended in the general
surgery service due to abdominal pathologies, 156 clinical histories and surgical
reports of patients submitted to emergency abdominal surgery were reviewed
and 57 of them had intestinal obstruction. In addition, the association and
frequency of clinical-epidemiological variables were determined: sex, age,

surgical history, comorbidities, surgical findings and type of surgical procedure.

Results: 36.54% presented intestinal obstruction, and at the same constitutes a
risk factor (OR=3.58, p=0.000) for emergency abdominal surgery; likewise, it
was found for the female sex (OR=0.55, p=0.092); age> 65 years (OR=3.81,
p=0.000); surgical history (OR=38.5, p=0.000); presence of complicated
comorbidities (OR=5.38, p=0.004); arterial hypertension: 43.9%, type 2 diabetes
mellitus: 33.3%; the surgical finding: flanges and adhesions obtained 73.7%, as
well as the release of flanges and adhesions as a surgical procedure

performed.

Conclusions: Intestinal obstruction, age, presence of complicated
comorbidities and surgical history are associated and constitute a risk factor for
emergency abdominal surgery in the elderly adult patient. The most frequent
operative finding was flanges and adhesions; the most frequent comorbidities
were arterial hypertension and type 2 diabetes mellitus; and the most performed

surgical procedure was the release of flanges and adhesions.

Key words: intestinal obstruction, elderly, emergency surgery.
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CAPITULO I PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1  LINEA DE INVESTIGACION Y LUGAR DE EJECUCION

El presente trabajo pertenece al ambito de Ciencias de la Salud: Ciencias
Clinicas Aplicadas de Cirugia General, y se llevara a cabo en el Hospital Santa
Rosa, del Ministerio de Salud, categoria IlI-1, en el Departamento de Cirugia

General.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de la poblacion de mayores de 60 afios es actualmente un
fendmeno observado a nivel mundial, que se ha venido desarrollando en forma
progresiva en los paises desarrollados; y en los paises en vias de desarrollo se
esta realizando con mayor velocidad.!

Asi, en el periodo 1950-2000, el porcentaje de poblacion mayor de 60 afios
subi6é de 5.7% a 7.1%, al 2016 es de 9,9%?2; y se prevé que para el 2050 sea
de 21.8%, e ira creciendo a tasas cercanas al 3.1% anual en todas las regiones
del Peru, siendo las regiones: Ancash, Apurimac, Moquegua y Puno las que
porcentajes que superan el 10%%, y este incremento serd sostenido en los
proximos decenios ya que la prolongacion de la esperanza de vida para el 2050
sera de 79 afos3.

Estos cambios demograficos produciran retos a los responsables de la
elaboracion de politicas en general, pues se deberd mantener los niveles de
seguridad econémico-social, y de oferta de servicios de salud de calidad a este
segmento de la poblacion.

Considerando el creciente envejecimiento de la poblacion peruana, los adultos
mayores enfrentan una carga acumulada de problemas de salud, que no fueron
atendidos de manera adecuada en las etapas de vida productivas. Esto
determina que se presenten en este grupo, mayores riesgos de enfermar y
morir.

Este proceso de envejecimiento demografico que se acompafia de cambios en
el perfil epidemiolégico de la poblacion, produce lo que se conoce como una
transicion epidemioldgica, que se caracteriza por el paso de un predominio de
las enfermedades infecciosas hacia un predominio de enfermedades cronicas

no transmisibles en edades mas avanzadas. Asi mismo, existe también una
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etapa en la que ambos tipos de enfermedades coexistiran, por lo que es
esperable una doble carga de enfermedad en este grupo etario y

consecuentemente requeriran de mas servicios de salud.!

Asi, la tercera causa de atencion de consulta externa en establecimientos del
MINSA por la poblacion adulto mayor al 2008 fue enfermedades de otras partes
del sistema digestivo, alcanzando un porcentaje acumulado de 27.9%; y dentro
del grupo de enfermedades no transmisibles, en el afio 2010 se registraron 700
casos de muerte por apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccién
intestinal.#

En el hospital Santa Rosa, en el afio 2015, el 23.6% de las intervenciones
quirdrgicas fueron por causas gastrointestinales de las cuales se estima que
hasta 8% de las consultas médicas de urgencia son motivadas por un cuadro
de abdomen agudo, asi mismo, las obstrucciones intestinales constituyen la
novena causa de morbilidad con un porcentaje de 1,5% durante el 2012 y la
octava en el 2013 con un aumento al 2,1% en el Servicio de Cirugia General.®
Y, como se ha expresado, la correcta evaluacion de estas patologias
constituyen un paso fundamental para instituir un tratamiento adecuado y
oportuno y esto a su vez, es especialmente valido para las condiciones que van

a requerir una resolucién quirargica, sobre todo si es de caracter urgente.

Se ha observado que la poblacién mayor de 60 afios requiere cada vez con
mayor frecuencia procedimientos quirdrgicos y por otro lado, se sabe que en
ellos las presentaciones clinicas de las diferentes entidades responsables de
un abdomen agudo son atipicas, siendo muchas veces el deterioro agudo
funcional o cognitivo el primer signo de un cuadro de este tipo. Ello explica, en
parte, que las cifras de morbilidad y mortalidad por causas especificas de
urgencia, sean mas elevadas en la poblacién mayor. Ademas, hay que agregar
la coexistencia de condiciones médicas de diversa gravedad que reducen sus

reservas fisiolégicas y facilitan la apariciéon de complicaciones.®
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1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢La obstruccion intestinal es un factor de riesgo importante para cirugia
abdominal de urgencia en el adulto mayor en el Hospital Santa Rosa durante el
periodo 2014 — 20157

1.4  JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La obstruccion intestinal constituye una de las causas mas comunes de
abdomen agudo en pacientes mayores de 60 afios y en los ultimos afios
presenta un aumento gradual en la aparicion en este grupo de pacientes, a
diferencia de los nifios y jovenes, en quienes es poco frecuente. Este hecho,
unido a la circunstancia demografica que vivimos en la actualidad en la que se
esta produciendo un desplazamiento de la piramide poblacional hacia edades
avanzadas, hizo que la poblacién de estudio de la presente investigacion cobre
mayor importancia.

En la actualidad, en nuestra poblacion, la asistencia sanitaria de los pacientes
de edad avanzada adquiere cada vez mayor protagonismo y requiere afo tras
ano mayores presupuestos y recursos sanitarios, por lo que cualquier estudio
de patologias que se focalicen es este sector, tanto médicas como quirdrgicas,

debe ser especialmente estudiado y tenido en consideracion.

Las posibles complicaciones, bien debido a la edad, a patologias
acompafnantes o a la fase del propio cuadro oclusivo, pueden hacer dudar
sobre las medidas a tomar, por lo que se pretende aportar datos de los posibles
resultados, a fin de que cualquier cirujano sepa qué actitud y qué momento
suele ser la mas apropiada ante un paciente adulto mayor afectado por

oclusioén intestinal.
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1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre la obstruccion intestinal y la cirugia de urgencia

en el adulto mayor en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2014 — 2015.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas que estdn asociadas
a obstruccién intestinal en el adulto mayor que es sometido a cirugia de
urgencia.

2. ldentificar los hallazgos operatorios mas frecuentes en el paciente adulto
mayor con obstruccion intestinal sometido a cirugia de urgencia.

3. ldentificar las comorbilidades mas frecuentes del adulto mayor sometido a
cirugia de urgencia.

4. ldentificar el procedimiento quirdrgico mas frecuente en el adulto mayor con

obstruccion intestinal sometido a cirugia de urgencia.
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CAPITULOII: MARCO TEORICO

2.1ANTECEDENTES

2.1.1 INTERNACIONALES

Garzon y et al (2014)’, en el Hospital Universitario San Ignacio, Bogota
Colombia, realizaron un andlisis multivariado y un andlisis de supervivencia
para establecer la relacion entre la fragilidad quirdrgica en una cohorte de
adultos mayores sometidos a cirugia abdominal de urgencia, y la tasa de
mortalidad, morbilidad y readmision en los primeros 30 dias del periodo post
operatorio. Se utilizo la escala de fragilidad clinica del Canadian Study of
Health and Aging (CSHA Clinical Frailty Scale) en pacientes mayores de 65
afos con enfermedad quirdrgica abdominal de urgencia y se determiné la tasa
de fragilidad quirdrgica al ingreso, y se compard su asociacion independiente
con los factores socio-demograficos, clinicos y quirargicos. Se incluyeron 300
pacientes. ElI 15 % presenté algun grado de fragilidad. La tasa global de
mortalidad fue de 14 % (n=42), la morbilidad fue de 27,6 % (n=83) y la
readmision de 15,67 % (n=47). El principal factor independiente asociado con
mortalidad, fue la presencia de fragilidad (OR=4,49; p<0,001; ICos% 1,79-11,24)
y también fue un factor asociado con morbilidad (OR=2,78; p<0,014;
ICos% 1,23-6,28), junto con una estancia hospitalaria mayor a 12 dias
(OR=6,83; p<0,001; ICos% 3,49-13,36), sin embargo también se encontrd
asociacion con el antecedente de cancer (OR=1,21; p<0,59; IC9s% 0,60-2,45),
realizacion de cirugia mayor (OR=1,97; p<0,063; IC9% 0,96-4,03), y presencia
de ostomia (OR=2,01; p<0,077; IC9% 0,93-4,35). Los principales factores de
readmision fueron la desnutricion (OR=1,97; p<0,04; 1Co5% 1-3,86) y el
antecedente de cirugia mayor (OR=2,27; p<0,04; ICo5% 1-4,99). La conclusion
fue que la fragilidad quirtrgica es uno de los principales factores asociados a la
morbilidad y mortalidad post operatoria en cirugia abdominal de urgencia en el

adulto mayor.

Bermldez y et al (2012)8, en el Centro Médico de Diagnéstico Integral “Rafael

Pérez Ruedas” de Pampan, Venezuela, realizaron un estudio observacional
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descriptivo de corte longitudinal a todo paciente intervenido quirdrgicamente
por presentar abdomen agudo durante el periodo de tiempo comprendido entre
marzo del 2006 y marzo del 2008 con el propésito de caracterizar el
comportamiento de las principales afecciones quirdrgicas. La muestra estuvo
conformada por los 51 pacientes operados de urgencia en este centro durante
el periodo sefalado y se obtuvo los datos mediante la revision de historias
clinicas. Se encontr6 que el sexo masculino representd el 52.9%; y los
pacientes mayores de 65 afios alcanzaron sélo el 11.76%; los casos con
apendicitis aguda constituyeron el 66,6% (34 pacientes) del total de pacientes
intervenidos quirdrgicamente por presentar un abdomen agudo de causa
peritoneal, el mismo que llegb a un 78% (40 pacientes); el sindrome
hemorragico obtuvo un porcentaje de 4% (2 pacientes). Del total de 9 enfermos
con sindrome oclusivo (18%, 9 pacientes), fueron operados 8 pacientes con
hernias atascadas, de las cuales 5 eran inguinales, 2 crurales y 1 umbilical,
siendo muy llamativo que en el 89% de los pacientes la causa de la oclusion
intestinal fueran las hernias de la pared abdominal. Fue también intervenido
quirdrgicamente un paciente con un tumor del intestino delgado. Las
complicaciones post-operatorias como sepsis por herida quirdrgica vy
hemorragia postoperatoria con necesidad de re-intervencion, ambas tuvieron
un porcentaje de 40%. El promedio de estadia resultd bajo, siendo 3,6 dias
tanto para la apendicitis aguda como para la colecistitis aguda. Se concluyé
qgue el sindrome peritoneal fue la forma de presentacion mas frecuente de
abdomen agudo quirargico, resultando la apendicitis aguda, la etiologia méas
frecuente y las hernias resultaron las causas mas frecuentes del sindrome
oclusivo. Se detectdé un porcentaje ligeramente alto de complicaciones post-
operatorias y el promedio de dias de estancia hospitalaria resulté bajo en la

mayoria de los casos.

Mufioz (2009)°, en Cuba, realizé un estudio descriptivo y prospectivo, en el
Hospital Militar Docente Dr. Mario Mufioz Monroy, que tuvo como objetivo,
determinar la morbimortalidad en cirugia abdominal de urgencia en el adulto
mayor. Se analizaron los pacientes de 60 afios 0 mas operados de cirugia
abdominal de urgencia en el periodo comprendido de enero 2005 a enero del

2008, que conformaron una muestra de 142 pacientes. El grupo etario
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predominante fue el comprendido entre 70 y 79 afos con 40,8%. La cirugia
abdominal urgente represento6 el 21.9% del total de las cirugia abdominales en
los ancianos. Los principales factores de riesgo fueron las enfermedades de
origen cardiovascular 35.1%. El 28.8% tenia mas de un factor de riesgo.
Predominaron los clasificados como ASA Il en un 57.7%. Las hernias
complicadas de la pared abdominal fue la enfermedad de mayor incidencia
40.1%, seguida de la oclusion intestinal de causa no herniaria, con un 19.7%.
La mortalidad global de la serie fue 18,3%, teniendo la sepsis intra abdominal
como causa en un 14%. Se concluyé que predominé el grupo etario de 70 a 79
afios. La relacion cirugia electiva-cirugia urgente fue de 3:1, y aquellos de
causa cardiovascular fueron los factores de riesgo mas frecuentes,
clasificandose como ASA Il y ASA 1l a la mayoria de los pacientes. El principal
diagndstico fue la hernia complicada de la pared abdominal, seguida de la

oclusion intestinal y la sepsis intrabdominal fue la principal causa de muerte.

Ukkonen y et al (2009)%°, en Finlandia, realizaron un estudio de regresion
multivariado que tuvo por objetivo, determinar el resultado de la cirugia
abdominal de emergencia en los pacientes de edad avanzada con dolor
abdominal agudo. Se analizaron 456 pacientes (mayores de 65 afos sometidos
a cirugia abdominal de emergencia entre los afios 2007 y 2009). Luego de
excluir las re-operaciones de emergencia de las cirugias electivas, 430
pacientes fueron incluidos en este estudio retrospectivo. Los factores clave que
se analizaron fueron la aparicion de complicaciones mayores y muerte por
cualquier causa dentro de los 30 dias después de la operacion. El diagndstico
hallado mas comudn fue colecistitis (n=139, 32.3%, incidencia de 125 por
100,000 adultos mayores), hernia incarcerada (n=60, 13.9 %, 54/100,000),
malignidad relacionada (n=50, 11.6 %, 45/100,000), o apendicitis aguda (n=46,
10.7 %, 41/100,000). En la mayoria de las operaciones (80.7%) se uso la
técnica abierta. De todas las cirugias laparoscopicas, el 25.9% se convirtié en
cirugia abierta. Las re-operaciones fueron raras y las complicaciones post
operatorias no estuvieron asociadas estadisticamente con un aumento en la
mortalidad, incluso si la re-operacion fue necesaria. La mortalidad a los 30 dias
y las tasas de morbilidad fueron de 14.2% y 31.9% respectivamente. El andlisis

de regresion logistica mostré que los factores: edad del paciente (p=0.014),
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fibrilacion auricular (p=0.017), bajo indice de masa corporal (p=0.001), cirugia
abierta (p = 0.029), ASA grado Ill o mas (p = 0,0001) e historia previa de
malignidad. = 0.010) fueron propensos a aumentar la mortalidad. Se concluy6
gue a pesar de los métodos de diagndsticos modernos y mejora de las técnicas
quirurgicas, los resultados de la cirugia abdominal de emergencia todavia
tienen relativamente alta morbilidad y mortalidad segun lo informado en

estudios anteriores.

Mudiz y et al (2007)*!, en el Hospital Juarez de México, realizaron un analisis
longitudinal, retrospectivo, observacional y comparativo de los pacientes con el
diagndstico de abdomen agudo quirdrgico para analizar el manejo entre los
pacientes jovenes y los geriatricos. Se analizaron las siguientes variables de
los 134 expedientes: edad, sexo, patologia asociada, diagnoéstico post
quirargico, dias de hospitalizacion, dias en UCI, uso del ventilador, mortalidad,
tiempo transcurrido entre su ingreso a urgencias y el diagnéstico, tiempo
transcurrido de su diagndéstico quirdrgico hasta su ingreso a quirdfano,
complicaciones post quirdrgicas. Se encontr6 que 110 eran menores de 64
afos (Grupo A) y los 24 restantes eran = 65 afios (Grupo B). En el Grupo A, 32
pacientes (29.1%) presentaron antecedentes patolégicos con soélo una
patologia en 85% de los casos; mientras que en el Grupo B, fueron 18
pacientes (75%) siendo en 70% de los casos la patologia multiple. Entre las
patologias asociadas mas frecuentes se hallé que la hipertension arterial en el
Grupo A fue 44.4% y para el Grupo B 12.5%, la diabetes mellitus tipo 2 en el
Grupo A fue 27.8% y para el Grupo B 18.8%, el tabaquismo para el Grupo A
fue 33.3% y para el Grupo B 43.3% y el alcoholismo para el grupo A fue 11.1%
mientras que para el Grupo B fue 31.7%. Los dias de estancia intrahospitalaria
para el Grupo A fueron en promedio de tres dias y para el Grupo B de siete
dias. Las complicaciones para el Grupo A se presentaron en un 29.2% (7
pacientes) y para el Grupo B en un 17.3% (19 pacientes). La mortalidad en el
Grupo A fue de tres (0.9%) y en el Grupo B sélo dos (1.8%). Concluyeron que
el manejo del abdomen agudo del paciente geriatrico tiene una mayor
mortalidad, la cual se relaciona con el nimero de patologias previas que hace
gue presente un postoperatorio generalmente complicado y aumente su

estancia hospitalaria.
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Espinoza y et al (2004)'?, en Chile, en el Hospital Parroquial de San Bernardo,
realizaron un estudio prospectivo en 45 pacientes adultos mayores de 65 afos
y 221 pacientes menores de 65 afios que acudieron por abdomen agudo al
servicio de emergencia. Su objetivo fue estudiar las causas, evolucion y
pronostico del abdomen agudo en el adulto mayor. Para el analisis se compar6
el subgrupo de pacientes mayores de 65 afios (Grupo B) con los menores de
dicha edad (Grupo A). Hallaron que el 66% de los pacientes adultos mayores
tenian enfermedades concomitantes, y que en un 30,8% eran multiples para el
Grupo A y en 63,3% para el Grupo B. Las principales causas fueron:
enfermedades bilio-pancreaticas (23,5% Grupo A y 31.1% Grupo B),
obstruccion intestinal por adherencias (1,8% Grupo Ay 17.7% Grupo B), hernia
complicada de pared abdominal (4,9% Grupo A y 13.3% Grupo B) y
enfermedad ulcerosa péptica (1,8% Grupo Ay 8.9% Grupo B). El 81,9% (Grupo
A) y el 64,4% (Grupo B) requirieron tratamiento quirdrgico y al menos el 50%
(Grupo B) tuvo un riesgo quirargico ASA Il o IV. La complicacion post
operatoria mas frecuentes fue la infeccion extra-abdominal con 2,7% (Grupo A)
y 17,8% (Grupo B). En comparacion con los pacientes mas jévenes, los adultos
mayores requirieron significativamente mas ingresos a la unidad de cuidados
intensivos (24.2%), fue el grupo con mayor necesidad de ventilacion mecanica
(8.9%) y mayor estancia hospitalaria (12.4 + 10.9 dias). La mortalidad global
fue del 6.7%, siendo 0.6% para los pacientes menores de 65 afios y 11.1%
para los pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia. Se concluyo6 que el
abdomen agudo en los adultos mayores tiene una alta tasa de complicaciones
y mortalidad. De acuerdo a las causas de abdomen agudo en este grupo, la
evaluacion en emergencia con ultrasonografia puede ser muy util, y en el caso
de los adultos mayores, debe realizarse la correccion electiva de las

potenciales causas de abdomen agudo.

Altamirano y et al (2002)!3, en Santiago de Chile, analizaron en forma
retrospectiva los procedimientos quirdrgicos abdominales realizados en
pacientes mayores de 65 afios. La poblacion total de estudio fue de 205
pacientes, de los cuales 128 fueron mujeres y 77 hombres. Los pacientes se
dividieron en dos grupos; grupo A entre 65y 79 afios y grupo B mayores de 79

afnos y para cada uno los grupos se estudiaron la presencia de complicaciones
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y mortalidad. Las intervenciones quirdrgicas mas frecuentes correspondieron a
patologia de pared abdominal 28,8%, biliar 25,9%, cavidad peritoneal 18,3%,
coloproctolégicas 10,2%, apendicular 9,8%. El 21,5% de los pacientes presentd
complicaciones, siendo las mas frecuentes las de pared abdominal,
broncopulmonar y cardiovasculares. En el grupo A las complicaciones se
presentaron en un 18,3% y en el grupo B en un 30,8%. El 9,8% de los
pacientes estudiados falleci6 durante la cirugia o en el post operatorio. Al
comparar los grupos, se encontré una mortalidad de 6,5% para el grupo Ay
17,6% para el grupo B. Se concluyé que la presencia de complicaciones entre
ambos grupos no tuvo una diferencia estadisticamente significativa, a

diferencia de la mortalidad, que se ve que aumenta en relacion con la edad.

Valdés y et al (2002)*4, en La Habana Cuba, realizaron un estudio tipo
retrospectivo de 156 enfermos mayores de 65 afios, con diagndstico de
abdomen agudo quirdrgico (AAQ), operados en el Hospital Clinico Quirargico
«Manuel Fajardo» e ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios
Polivalente, durante los afios 1995 y 1998; de los cuales 98 (62,8 %) fueron del
sexo femenino, con una edad promedio de 74,49 afos. Se revisaron los
expedientes clinicos y los protocolos de necropsia para determinar las
enfermedades que provocaron el sindrome, las enfermedades asociadas, y las
causas de morbilidad y mortalidad. Se encontré que las causas mas frecuentes
del sindrome fueron la oclusién intestinal (58,9 %), la colecistitis aguda (13,5
%) y la Glcera péptica gastroduodenal perforada (10,9 %). Las enfermedades
asociadas de mayor prevalencia fueron la cardiopatia isquémica (62,2 %) y la
hipertension arterial (48,7 %). La mortalidad aumento con el avance de la edad,
y alcanzo el 70,4 % en los mayores de 85 afos. Entre las complicaciones
predominaron la infeccién de la herida quirtrgica (12,8 %) y la bronconeumonia
(5,8 %). La principal causa de muerte fue la sepsis (10,3 %). Por lo tanto, se
concluyd que por una u otra razon los ancianos tienen un mayor riesgo
quirdrgico que hace que se incremente la mortalidad por abdomen agudo
quirdrgico segun como avanza la edad. La infeccién de la herida operatoria y
las complicaciones cardiacas y respiratorias son frecuentes; y la principal
causa de muerte en este tipo de poblacién es la sepsis.
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2.1.2 NACIONALES

Saldafia (2013)*°, en Truijillo, realizé un estudio analitico de casos y controles,
cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo para morbi-mortalidad en el
adulto mayor sometido a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital de Belén
de Trujillo durante los afios 2011-2013. Teniendo como poblacion a 67
pacientes adultos mayores, 32 operados de cirugia abdominal de urgencia que
presentaron complicaciones y/o fallecieron y 35 operados de cirugia abdominal
de urgencia que no presentaron complicaciones, ni fallecieron. Hall6 que en
relacion a la morbilidad: la edad mayor de 75 afios (OR: 4,22; p<0,01), sexo
masculino (OR: 2,86; p<0,05), tiempo operatorio mayor igual a 2 horas (OR:
5.75; p<0,01). vacio terapéutico mayor igual a 6 horas (OR: 2,55; p>0,05),
comorbilidad (OR: 5,58; p<0,01), antecedente quirurgico (OR: 2,8; p<0,05) y en
relacion a mortalidad: edad mayor de 75 afos (OR: 3,47; p<0,05), sexo
masculino (OR:4,67; p<0,05), tiempo operatorio mayor igual a 2 horas (OR:
1,51; p>0,05), vacio terapéutico mayor igual a 6 horas (OR:2,08; p>0,05),
comorbilidad (OR: 5,08; p<0,01) y antecedente quirtrgico (OR: 4,48; p<0,01).
Se concluyo que la edad, el sexo masculino, la presencia de comorbilidades y
antecedentes quirurgicos fueron factores de riesgo para morbi-mortalidad en el

adulto mayor que fue sometido a cirugia abdominal de urgencia.

Gonzéles R. (2014)18, en el Hospital Belén de Truijillo, realizdé un estudio de tipo
analitico, observacional, retrospectivo, de casos y controles; cuyo objetivo fue
determinar los factores de riesgo para mortalidad en el anciano sometido a
cirugia abdominal de urgencia. La poblacion estuvo conformada por 100
pacientes ancianos expuestos a cirugia abdominal de urgencia, que fueron
elegidos segun criterios de inclusion y exclusion, para luego ser distribuidos en
dos grupos: con y sin mortalidad. El andlisis de las variables fue en relacion a la
mortalidad, y los resultados obtenidos fueron: mayor edad (OR: 2,26, p<0,05),
sexo masculino (OR: 2.70, p<0,01), tiempo operatorio > 3 horas (OR. 2.37;
p<0,05), mayor vacio terapéutico (OR: 2.85, p<0,05), comorbilidad (OR: 3.18,
p<0,01), antecedentes quirargicos (OR: 6, p<0,05). Concluyé que la edad
avanzada (>75 afios), el sexo masculino, un tiempo operatorio mayor a 3 horas,

un mayor vacio terapéutico, la presencia de comorbilidad y los antecedentes
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quirargicos son condicionantes de riesgo asociados a mortalidad en aquellos

pacientes expuestos a cirugia abdominal de emergencia (p<0,05).

Gonzales M. (2014)'7, en Lima, realiz6 un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo; que tuvo como objetivo evaluar la supervivencia de los pacientes
en la cuarta edad de vida sometidos a cirugia abdominal en un Centro Médico
Militar entre 2005 y 2009. Para esto, se revis6 a todos los pacientes mayores
de 75 afios y que se operaron de cirugia abdominal en el servicio de Cirugia
General del Centro Médico Naval (CEMENA) entre el 2005 y 2009. Luego se
seleccionaron a los pacientes desde los libros de reportes operatorios y la
revision de las clinicas del archivo de historias clinicas del CENEMA; y se
excluy6é a aquellos pacientes con historias clinicas incompletas. Se estudiaron
a 103 hombres (61,31%) y 65 mujeres (38,69%) con edades entre los 75y 79
anos. El diagnostico pre operatorio mas frecuente entre los varones fue la
hernia inguinal no complicada (18,67%, n=31) mientras que la patologia biliar
fue la mas frecuente entre las mujeres (8,43%, n=14). Las operaciones
programadas representaron el 57,23 % y el 42,77 % fueron operaciones de
emergencia. De los 168 pacientes, se excluyeron 2 por falta de datos en las
historias clinicas; y fueron 166 los que se estudiaron, de éstos el 61,45 % (102)
no reportaron ninguna complicacion post operatoria, el 33,13 % (55)
presentaron solo una complicacién y el 5,42 % (9) tuvieron dos complicaciones.
En la serie fallecieron soélo tres pacientes (1,68 %), pero solo uno, a quien se le
realiz6 laparotomia exploratoria por carcinomatosis (0,61 %); cursé con
neumonia en el postoperatorio y la causa del deceso fue falla multiorganica.
Los otros dos pacientes no desarrollaron ninguna complicacion en el
postoperatorio. Se concluyé que el 98.19 % (163) de los pacientes fueron
dados de alta 'y solo el 1,68 % fallecieron, de los cuales, sdlo el 0,61% presento
neumonia como complicacion postoperatoria; y los otro dos no desarrollaron
ningun tipo de complicaciones postoperatorias, y las causas de fallecimiento

fueron por sus enfermedades de fondo.

Quiroz A. (2013)!8, en el Hospital Belén de Truijillo, entre enero del 2001 vy
diciembre del 2011, realiz6 un estudio descriptivo que tuvo como obijetivo

describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y resultados del
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tratamiento quirdrgico en pacientes adultos con obstruccion intestinal mecanica
en el servicio de Cirugia. Entre los resultados se encontro que el 74% (n=143)
fue del sexo masculino y el 26% (n=50) fue del sexo femenino, la edad
promedio predominante fue 55.79 + 19.98 afios y el 44.5% estuvo conformado
por pacientes de 62 afios a mas; en cuanto al lugar de procedencia, la
provincia de Trujillo tuvo un 48.2% (n=93); el antecedente de operacion
abdominal fue el mas frecuente, con 35.23% (n=68); el tiempo promedio desde
inicio de los sintomas hasta el ingreso al hospital fue de 103.38 + 84.71 horas,
un rango (6 — 384 horas); el sintoma con mayor frecuencia fue el dolor
abdominal con un 79.27% (n=153) y el signo con mayor frecuencia fue la
distension abdominal con un 74.61% (n=144); la causa de obstruccién intestinal
mas frecuente fue el volvulo sigmoides con un 34.2% (n=66) y la obstruccion
intestinal con estrangulamiento tuvo un porcentaje de 36.8% (n=71); el
desequilibrio hidroelectrolitico con 23.8% (n=46) fue la complicacion
postoperatoria temprana mas frecuente fue y la tasa de mortalidad llegé hasta
el 2.59% (n=5). Las conclusiones fueron que la obstruccién mecéanica intestinal
€S una urgencia quirdrgica que requiere atencion inmediata; el diagndstico
precoz y una la decision de una intervencion quirdrgica rapida evitan el
sufrimiento vascular del asa intestinal con lo que asi se disminuye la progresion
natural hacia isquemia, necrosis y perforacibn y asi reducir la estancia
hospitalaria y mortalidad de los pacientes.

2.2 BASES TEORICAS
ABDOMEN AGUDO EN EL ANCIANO

1. DEFINICION

El abdomen agudo es un diagndstico frecuente e importante, que se ve a diario
en la practica médica, ya que puede ser una manifestacion de complicacion de
otras enfermedades subyacentes o que se presentan con minimos o ningun
sintoma. Se define como un sindrome doloroso, frecuentemente severo, de
evolucidbn menor a una semana y que suele estar acompafado de otros signos
y sintomas de inflamacién peritoneal, que requiere manejo médico o quirdrgico

de urgencia.
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En el anciano, las causas y la presentacion clinica difieren a las del adulto
joven. Por lo tanto, el dolor abdominal de tipo agudo, debe considerarse como
signo de alarma en un paciente adulto mayor, aun si es de baja intensidad o si
es la Unica expresion clinica. Asi mismo, el dolor abdominal en ancianos se
caracteriza por estar relacionado a cambios fisiol6gicos normales del
envejecimiento, presencia de comorbilidades y disminucion de la capacidad
funcional, que pueden hacer mas dificil el diagndstico e incrementar la
morbilidad y mortalidad en este grupo poblacional. Sin embargo, solo la edad
no es un factor determinante para los probables desenlaces adversos que
puedan ocurrir. Por tal motivo, un paciente de la tercera edad, tiene mayor
probabilidad de sufrir complicaciones que se relacionen al manejo del abdomen
agudo quirtrgico como infeccion de la herida y sepsis; reagudizacion de
patologias crénicas como insuficiencia renal, falla cardiaca, o enfermedad
pulmonar obstructiva cronica; o también por el riesgo que implica estar
hospitalizado, como Ulceras de presion, caidas, delirios, incontinencias,
declinacion funcional, y/o reacciones adversas medicamentosas.

Algunos investigadores hallaron que los ancianos con esta patologia no sélo
tienen una mayor necesidad de cirugia de urgencia; sino también, de ser
ingresados a la unidad de cuidados intensivos y requerir ventilacion mecéanica,
ademas de una prolongada estancia hospitalaria y mayor mortalidad global y
quirargica, lo cual representa una elevacion del costo de atencion en salud para

este grupo poblacional.

2. EPIDEMIOLOGIA

El dolor abdominal agudo es un sintoma relativamente frecuente en ancianos y
representa aproximadamente el 10% de las causas de consulta en los servicios
de urgencias; y de éstos, el 50% requieren hospitalizacion y entre 30 - 40%
requieren cirugia, a diferencia de los pacientes jovenes, en los cuales soélo
aproximadamente el 16% necesitarian intervencion quirdrgica.

Al ingreso, cerca del 40% son diagnosticados de forma errénea, tiene una
mortalidad global del 10% que puede elevarse hasta un 20% si es que el
paciente requiere cirugia de urgencia; y esto se debe a la patologia abdominal

de base y otras complicaciones cardiacas y pulmonares subyacentes.
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Adicionalmente, en los pacientes jévenes, las causas de dolor abdominal mas
frecuentes son la apendicitis y el dolor abdominal inespecifico, mientras que en
los adultos mayores, la mayoria de las series reportan que la patologia de las
vias biliares, la obstruccion intestinal, la diverticulitis y los defectos de pared
son los principales motivos de consulta, ademas de otras enfermedades poco
frecuentes en los jovenes como por ejemplo las patologias tumorales y

vasculares.

3. ANTECEDENTES, MANIFESTACIONES CLINICAS Y EXAMEN FiSICO

En todo aquel paciente adulto mayor con probabilidad de abdomen agudo es
necesario hacer una anamnesis cuidadosa para poder determinar el inicio de
los sintomas, otras enfermedades concomitantes y realizar un examen fisico

completo que nos ayude y permita establecer el posible diagndstico.

La realizacibn de la anamnesis y del examen fisico pueden presentar
dificultades si existiera por ejemplo: alteraciones cognoscitivas (demencia),
sensoriales (hipoacusia) y de conducta o del estado de conciencia (delirium)
gue obstaculizan la comunicacion y la exploracién fisica, ademas de otras
barreras propias del paciente por el miedo de enfermar y perder su
independencia. En efecto, en estos pacientes es habitual una presentacion y
evolucion atipica de muchas enfermedades. Esto puede significar que los
signos y los sintomas puedan ser de menor intensidad, mas prolongados e
inespecificos que los que se observa en los jovenes como diarrea, nauseas,
vomitos y dolor intenso.

Por otra parte, el personal de salud hace frente a otras barreras como la
estigmatizacion y la animadversion en la atencion de la poblacién anciana que
no nos permiten realizar una adecuada historia clinica, ya sea por las
dificultades de comunicacion, o por el tiempo que requiere su atencion, que
valora mas cantidad y rapidez de las consultas que la profundidad diagndéstica y
calidad humana de las mismas.

El dolor abdominal agudo en el adulto mayor puede estar ausente o ser de
menor intensidad; asi como también puede ser dificil identificarlo si es que se

acompafia de confusion o delirium, hipotensién, hipotermia, fiebre, dificultad
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respiratoria o declinacién funcional como manifestacién inicial de su cuadro
clinico.

En cuanto a la importancia de los signos vitales en la apreciacién diagnostica y
prondstica, éstos, pueden alterarse por las comorbilidades de base o por
medicamentos que se encuentre consumiendo el paciente. Por consiguiente,
aguellos ancianos con abdomen agudo de etiologia inflamatoria o infecciosa
pueden no presentar taquicardia, fiebre o tener tan soélo una febricula; no
obstante, si el paciente presenta dolor abdominal asociado a taquicardia e
hipotensién, deben considerarse otras afecciones como: gangrena intestinal,
isquemia mesentérica, ruptura de aneurisma de aorta abdominal, sepsis,
hemorragia gastrointestinal, pancreatitis severa, colangitis, infarto de miocardio
y embolismo pulmonar. Ademas, no es raro ver casos de infeccion severa que
cursan con hipotermia.

Los vomitos y diarrea pueden ser manifestaciones de diversas enfermedades,
por lo que el diagnéstico de gastroenteritis debe ser de exclusion. Sin embargo,
aguel vomito que se presenta antes del dolor abdominal aumenta la
probabilidad de que se trate de una patologia que requiera manejo quirdrgico.
En lo que respecta al dolor, puede ser de dificil localizacién incluso en
presencia de peritonitis debido a disminucion en la percepcion del mismo como
consecuencia de los cambios funcionales propios del envejecimiento, la
disminucién en la capacidad de la homeostasis y respuesta inflamatoria, la
presencia de comorbilidades y el consumo de analgésicos y corticosteroides.
Es por eso que los signos clasicos de peritonitis, como el signo de rebote y
abdomen en tabla, pueden no presentarse en casos tan graves como una
gangrena intestinal. Sin embargo, se ha sugerido que encontrar resistencia
involuntaria a la palpacion superficial en la zona dolorosa, y el signo de rebote

pueden ser mas que confiables para el diagnéstico.*®
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Ficuma 1: clasificacion del abdomen agudo en el anciano.

Fuervae: Dang C, Aguilera B Dang A, Salem L. Acute abdominal
pain: Four classifications can guide assessment and management.
Geriatrics 2002; 57: 30-42.

OBSTRUCCION INTESTINAL
1. DEFINICION

La oclusion intestinal, completa o incompleta, constituye uno de los ingresos
urgentes mas frecuentes a las areas quirargicas hospitalarias, con un
porcentaje aproximado del 20 — 35%. Su alta incidencia hace necesario que el
médico de atencion primaria conozca este sindrome de manera exhaustiva, asi
como sus formas de presentacion, y como causa mas frecuente a la

complicacién de las hernias.

Es causado por la detencién, mas o menos completa y persistente, de heces y
gases en cualquier tramo intestinal, que se ocasiona por causas funcionales u
organicas. Constituye aproximadamente un 20% de las urgencias quirdrgicas
de un hospital, y es mas frecuente encontrar obstrucciones incompletas (p. €j.,

emision de gases pero no de heces), que pueden progresar a completas.?°

La obstruccion intestinal puede ser de tipo mecanica si es que existe una
barrera fisica que se encuentre obstruyendo la luz (parietal, intraluminal o
extraluminal); o funcional (ileo paralitico), cuando la musculatura intestinal no
es capaz de continuar impulsando el contenido a lo largo d todo el intestino. A
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su vez, esta obstruccion puede ser completa o parcial, y la gravedad
dependera de la region intestinal que se encuentre afectada (baja o alta), el
grado de oclusién, y sobre todo, de la magnitud de las alteraciones circulatorias

de la pared intestinal (en casos de estrangulacion).?!

Es necesario diferenciarla del ileo paralitco o adinamico o la pseudo
obstruccion intestinal, en la cual existe una alteracion del transito sin que haya
una causa mecanica, a lo que se le atribuye, por tanto, a una alteracion del
intestino a nivel motor. La cirugia abdominal previa es la causa mas frecuente.
Por lo general, el término de ileo paralitico, se reserva para la pseudo
obstruccion aguda que atafie completamente al colon e intestino delgado.
Existen dos tipos de pseudo obstruccion: la pseudo obstruccion cdlica aguda o

sindrome de Ogilvie y la pseudo obstruccion colica crénica.

- Sindrome de Oqgilvie o pseudo obstruccion coélica aguda:

Esta caracterizada por una distension intensa del colon, aguda, sin causa
mecénica. Los desencadenantes son multiples, y los méas frecuentes son las
cirugias digestivas, ginecolégicas, cardiacas u ortopédicas previas;
traumatismos; farmacos y condiciones clinicas que contribuyan a interrumpir
la actividad motora del colon, como por ejemplo, hipotiroidismo, infecciones

virales, patologias neuroldgicas, alteraciones hidroelectroliticas y sepsis.

- Lapseudo obstrucciéon intestinal créonica:

Esta se caracteriza por recurrencia de episodios de oclusion o sub oclusion
intestinal, sin que exista una causa anatOmica mecanica que pueda
justificarlos. Las causas son variadas. Es posible que se detecte con
frecuencia, causas neuroldgicas (tumores cerebrales o enfermedad de
Parkinson) o musculares (amiloidosis, esclerodermia, miositis). Asimismo,
también es frecuente, identificar enfermedades endocrinologicas
(feocromocitoma, hipoparatiroidismo, hipotiroidismo) o por consumo de
algunos farmacos de uso reciente o usual (psicolépticos y opiaceos). En
ocasiones no es posible identificar una causa probable, por lo que a estas
formas se les considera como idiopaticas. De ellas se deben diferenciar
dos: neuropatia y la miopatia visceral. En la miopatia visceral existe una

afectacion del masculo liso del intestino, que se caracteriza por
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degeneracion de sus células y reemplazo por tejido fibrético. Pueden
afectarse una o varias capas musculares y provocar una contraccion
intestinal organizada, pero ineficaz y débil. En cambio, la neuropatia visceral
afecta la regulacion a nivel nervioso del intestino: desde el plexo
mioentérico hasta el sistema nervioso central y esta caracterizada por
contracciones de magnitud normal pero desorganizadas e ineficaces en la

propulsion.??
2. ETIOLOGIA

La causa mas frecuente de la obstruccion intestinal mecanica en pacientes que
han sido intervenidos de cirugia abdominal, son las bridas o adherencias post
operatorias, por lo que deberia considerarse como la principal causa en
aguellos pacientes que presenten antecedentes quirdrgicos, hasta que no se
demuestre lo contrario. La segunda causa, segun frecuencia, son las hernias
complicadas o incarceradas, ya sean crurales, inguinales, umbilicales o
incisionales (eventraciones), sin embargo, éstas son mas frecuentes en
pacientes sin antecedentes de cirugias abdominales previas. Luego, las
patologias tumorales, o neoplasias de colon y recto constituyen la tercera
causa de obstruccion intestinal y la mas frecuente de obstrucciéon de intestino
grueso. Segun frecuencia, la obstruccion del intestino delgado se da en el 80%,

a diferencia de la del intestino grueso que constituye el 20% de los casos.?!
A. OCLUSION MECANICA

e EXTRALUMINAL:
o Bridas y adherencias post quirdrgicas
o Hernias externas (inguinales, crurales, umbilicales, incisionales,
etc)
o Torsiones
o Volvulos
o Invaginaciones
o Masa extraluminal (tumoracion, masa de tipo inflamatoria,

hematomas, abscesos)
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e PARIETAL:
o Neoplasias (colorrectales)
o Alteraciones congénitas (atresias, estenosis, etc)
o Procesos inflamatorios (enfermedad de Crohn, etc)
o Isquemia intestinal, embolia, trombosis
e INTRALUMINAL:
o lleo biliar
o Bezoar
o Parasitosis
o Cuerpos extranos
o Impactacion fecal

o Tumores

B. OCLUSION FUNCIONAL (iLEO PARALITICO)

e METABOLICAS
o Hipokalemia, hiponatremia, hipomagnesemia, hipocalcemia
o Cetoacidosis
o Uremia
o Porfiria
o Intoxicacion por plomo
e ENFERMEDADES ENDOCRINAS
o Diabetes mellitus
o Hipotiroidismo
o Hipoparatiroidismo
o Feocromocitoma
e ENFERMEDADES DEL COLAGENO Y DEL MUSCULO LISO
o Esclerosis multiple
o Esclerodermia
o Dermatomiositis
o Amiloidosis
o Lupus eritematoso sistémico

o Enfermedad de Hirschsprung
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e RESPUESTA INFLAMATORIA
o Peritonitis
o Pancreatitis
e DROGAS
o Narcoticos
o Antipsicoticos
o Anticolinérgicos
o Antiparkinsonianos
e ALTERACIONES NEUROLOGICAS
o Seccion medular
o Enfermedad de Chagas
e EFECTOS SECUNDARIOS DE MEDICAMENTOS
o Fenotiazinas
o Antidepresivos
o Bloqueadores ganglionares?!

3. CLASIFICACION

A. ILEO MECANICO

La obstruccion intestinal, ileo obstructivo o ileo mecanico estd caracterizada
por la alteracion en el avance descendente del contenido intestinal por la una
obstruccién de la luz de tipo mecénica. Esta obstruccion puede ser completa, si
la dificultad para el transito es total; o incompleta —sub oclusion o sub
obstruccion intestinal— si el transito continla pero con dificultad. La
estrangulacion recae sobre un compromiso vascular intestinal, causado por la

obstruccion.

B. ILEO FUNCIONAL

Ocurre por alteracion motora y es menos frecuente que el ileo mecanico.
Produce dilatacion de las asas intestinales con acumulacion de liquido y gases,
gue hacen que las asas, produzcan una alteracion del drenaje venoso,
produciendo edema de la pared intestinal que puede condicionar a un posterior

ileo mecénico. Este tipo se subdivide en dos: ileo paralitico por abolicién del
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peristaltismo (postoperatorio, peritonitis, etc.) e ileo espastico, muy raro, con

contractura permanente o intermitente de la pared intestinal.

En caso del ileo vascular, es aquel que ocurre en el contexto de isquemia y/o
trombosis mesentérica y que se produce por alteraciones arteriales o venosas

de los vasos sanguineos intestinales.?°

Otra clasificacion que puede wusarse, es la topogréfica; aplicable

fundamentalmente en las oclusiones mecanicas:

- Del intestino Delgado
o Alta: desde duodeno hasta la 12 asa yeyunal
o Baja: desde la 12 asa yeyunal hasta la valvula ileocecal.

- Delintestino Grueso.23

4. FACTORES DE RIESGO

Existen condiciones que aumentan el riesgo de obstruccion intestinal:

o Cirugia abdominal o pélvica

o Enfermedad de Crohn

o Céancer abdominal, con o sin antecedente quirdrgico o de haber
recibido radioterapia.

o Historia de estrefiimiento

o Malrotacion intestinal

o Diverticulitis
Factores que incrementan la morbi-mortalidad:

o Edades de los extremos de la vida
o Enfermedades preexistentes

o Inmunosecrecion

o Desnutricion

o Sepsis??
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5. FISIOPATOLOGIA

La obstruccién mecanica del intestino delgado produce acumulacién de liquidos
y gases en la porcion proximal, lo que a su vez produce la distension del
intestino, que se inicia por las secreciones digestivas (6-8 litros al dia), el
liquido ingerido y gas intestinal. El aire que se deglute es la principal fuente de
gas en el cuadro obstructivo, ya que su contenido de nitrdgeno es alto (70%) vy,
a diferencia del CO2 producido en la mucosa intestinal, éste no se absorbe con
facilidad. Otro acontecimiento importante es la pérdida de agua y electrolitos
causada principalmente por vémitos y secuestro de liquidos (por aumento de la
produccion de secreciones intestinales y disminucion de la absorcién de éstas).
Todos estos procesos dan como resultado un aumento en la acumulacién de
liquidos a nivel del intestino proximal, produciendo asi deshidratacion. La

mucosa pierde su capacidad de absorber liquido y aumenta su secrecion.

En cuanto al aspecto metabdlico, los resultados dependeran de la localizacién
y duracién de la obstruccion. La obstruccion proximal produce pérdida de agua,
sodio, cloro y potasio; lo que produce deshidratacion con hipocloremia,
hipocalemia y acidosis metabdlica. La obstruccion a nivel distal va acompafnada
de pérdidas grandes de liquidos hacia el intestino, pero por el contrario, al ser
menores las pérdidas de &cido clorhidrico, los trastornos electroliticos son de
menor magnitud. Ademas de la deshidratacién, también ocurre oliguria,
hiperazoemia y hemoconcentracion. Si la deshidratacion persiste, ocurren
cambios hemodinamicos que pueden provocar hipotension y shock
hipovolémico. Ademas de la distension, puede haber aumento de la presion

intrabdominal, disminucién del retorno venoso e hipoventilacion.

En la obstruccion intestinal completa, ocurre una proliferaciébn bacteriana
rapida, que hace que el liquido intraluminal se torne fecaloideo produciéndose
una traslocacion bacteriana y sepsis.

Si durante la obstruccion hay alteracién de la circulacion normal del intestino,
hablamos de estrangulacién; y en este tipo de obstruccién, adicionalmente a la
pérdida de sangre y plasma, es necesario considerar que se libera material

toxico desde el asa necrosada, formado por bacterias, productos necroticos y
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liquido secuestrado en el asa intestinal que puede atravesar la pared dafiada
por la distension y alteraciones vasculares para ingresar hacia la circulacion
general y provocar sepsis y shock toxico. En el caso de obstruccion de asa
cerrada, el aumento de la presion intraluminal de ese segmento puede exceder
a la presion de los vasos submucosos y conducir a isquemia, perforacion vy

peritonitis generalizada.

En las obstrucciones del colon los trastornos hidroelectroliticos se producen
menos y mas lentos; pero si la valvula ilocecal es competente, el colon se
comporta como un asa cerrada y por lo tanto, el riesgo de perforacion es
mayor. Sin embargo, si la valvula es incompetente, la obstruccién se comporta

como de intestino delgado.?!

6. DIAGNOSTICO

La obstruccién produce dificultad para el transito intestinal, que pueden ser
agudas o cronicas. El problema consiste en determinar la causa que origina el
cuadro clinico, y el diagnéstico va a depender de la forma de presentacion de

los signos y sintomas.
% Criterios diagnosticos en el cuadro agudo

Los pacientes tienen como manifestacion signos y sintomas de un cuadro de
interrupcién del transito intestinal que se caracteriza por distension vy

timpanismo abdominal.

Valoracion clinica

El ileo adinamico ocurre con interrupcion del transito intestinal, distension
abdominal, falta de ruidos hidroaéreos y vémitos. Los pacientes pueden
presentar molestias abdominales por causa de la distension, pero dolor no de
tipo colico, y es producido por lo general de forma refleja por un proceso
irritativo de fondo. Las etiologias mas frecuentes son los eventos intra
abdominales con irritacion peritoneal, dentro de los que puede incluirse al ileo
relacionado a abdomen agudo y al ileo post-operatorio. Otras etiologias pueden

ser. procesos retro-peritoneales como los traumatismos de la columna
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vertebral, hematomas y afecciones urolégicas; procesos toracicos como
traumatismos de las costillas, infarto agudo de miocardio o neumonias basales;
modificaciones electroliticas como la hipokalemia y el uso de farmacos que
afectan al sistema nervioso autonomo. Es frecuente el ileo post-operatorio, que
se presenta luego de una intervencién quirdrgica abdominal, sobre todo del
tubo digestivo, en el cual se produce una paralisis intestinal transitoria que si se

prolonga por mas de 24-48h.

Los cuadros agudos de pseudo obstruccién se presentan como un cuadro
obstructivo con interrupcion intestinal, nduseas, distension, dolor abdominal y
vOmitos, que en su mayoria precisan hospitalizacion de urgencia. Posterior a
un tratamiento inicial médico con aspiracion por sonda nasogastrica a gravedad
e hidratacién via endovenosa, el cuadro puede tener evoluciéon favorable. Es
posible que hayan existido cuadros similares previos, porque suele ser
recidivante, aunque la frecuencia de presentacion es variable. Entre los
cuadros agudos, los pacientes pueden permanecer sin sintomas o tener algun
sintoma residual, como dolor, distension abdominal, o alteraciones del habito
en la defecacién. En un inicio, los pacientes presentan sintomas dificiles de
distinguir de la pseudo obstruccién, aunque a veces la causa puede tener
historial de sintomas especificos. La obstruccion puede deberse a una hernia
complicada o estrangulada, adherencias por cirugias previas, carcinoma,
volvulo intestinal o diverticulitis. Es trascendental en lo posible, determinar si la
interrupcién del transito es de intestino delgado (proximal), o de colon (distal).
Para esto, la clinica suele orientarnos. Las obstrucciones de intestino delgado,
0 proximales generalmente cursan con nauseas y vomitos desde el inicio, y
algunos pueden seguir emitiendo alguna deposicién o gases. A diferencia de
las obstrucciones de colon, o distales en los que la interrupcion intestinal puede
evidenciarse desde el inicio, y puede ser mas pronunciada la distension, pero

mejor tolerada; y presentacion de nauseas y vomitos suelen ser tardios.

Exploraciones complementarias

En la radiografia de abdomen simple se debe observar asas dilatadas y si es

gue se toma de pie, se observa niveles hidroaéreos, que constituye un criterio
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de diagndstico importante. En caso de ileo paralitico se suelen evidenciar asas

dilatadas con gas en el colon hasta la ampolla rectal.

Figura 2. Niveles hidroaéreos en un paciente con odusion

intestinal

da imagen r

gran calculo biliar,

En caso de obstruccién intestinal, la radiografia también puede evidenciar asas
dilatadas proximales a la obstruccion, con ausencia parcial o total de gas a
nivel distal. En el 20-30% de los casos, la radiografia puede ser normal o con
alteraciones poco evidentes, aln mas en las obstrucciones altas de yeyuno

proximal. La tomografia computarizada (TC) es muy util por su resolucion.

En la obstruccion intestinal se puede evidenciar la existencia de una zona de
transicion entre un asa proximal dilatada y otra distal de caracteristicas
normales. En caso de sospecha de que la etiologia sea de tipo célica, puede
realizarse un enema opaco 0 una colonoscopia. Si se tratara de vélvulo, se
puede plantear la desvolvulacion endoscopica, y en caso de pseudo
obstruccién célica, la aspiracion del contenido intestinal o la administracion de

Neostigmina endovenosa pueden resolver el cuadro.
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Figura 4. Valvulo de sigma. La Rx simple de abdomen muestra el tipico signo del *grano de café”. En el campo operatorio
aparece un sigma enormemente distendido con signos de isquemia focal segmentaria (cortesia de la Dra. Casamayor).

Evolucién

Si existe dafio de la pared intestinal y hay irritacion peritoneal, debera
considerarse una cirugia de emergencia. La lesibn de la pared se puede
producirse por isquemia a causa de la distensiébn o por la obstrucciéon y
aumento de la tension de la pared intestinal, sobre todo en el caso de pseudo
obstruccion colica. Si la dilatacion del ciego sobrepasa radiolégicamente los
12cm, hay mayor riesgo de isquemia cuando la dilatacion del ciego. También
se debe valorar el estado general del paciente, ya que éste determinara el
tratamiento. En la mayoria de los pacientes, sobre todo con pseudo obstruccién
intestinal, hay una evolucion favorable con tratamiento conservador inicial y a

continuacion se determina la causa del cuadro.

+ Criterios diagndsticos para los cuadros crénicos o luego de la resolucion

del cuadro agudo

En aquellos pacientes con cuadros cronicos que indican una obstruccion

parcial, es necesario esclarecer si el cuadro se debe a una pseudo obstruccion
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o a algun evento que afecte a la luz intestinal. En ellos, hay distension y dolor
abdominal, con o sin modificaciones del transito, o nduseas y vomitos. Los
sintomas varian en intensidad segun el paciente. En algunos casos en los que
los sintomas son inespecificos, el cuadro podria deberse a una patologia como
el intestino irritable o de tipo funcional. Otros pacientes, no toleran la via oral y
a veces ni siquiera toleran sus propias secreciones, en los casos mas graves.
Luego de un episodio agudo, pueden o no haber sintomas residuales, por lo
gue igualmente se debe estudiar al paciente para determinar cual fue la causa

del cuadro inicial.

Pruebas de imagen

En caso de no haberla solicitado previamente, se deberia indicar una TC
abdominal y segun los sintomas especificos la endoscopia alta o baja podria
ser Util para observar la mucosa y la luz intestinal. Los estudios baritados se
consideraban durante bastante tiempo como la técnica de eleccion para
distinguir entre pseudo obstruccién y obstruccion mecanica, pero actualmente
esta técnica se ha ido supliendo progresivamente por la RM y TC con o sin
enteroclisis. La RM al no emitir radiacion puede ser ventajosa, ademas de que,
puede utilizarse un liquido no absorbible como contraste, como el
polietilenglicol, y ademas, permite evaluar el cambio de calibre de la luz
intestinal, dilataciébn de las asas, grosor de la pared y la cavidad abdominal

(patologia renal, mesentérica o retroperitoneal) en una misma exploracion.
Manometria intestinal

La manometria intestinal esta indicada si es que todas las pruebas anteriores
resultan negativas. Se utiliza una sonda intraluminal, para medir la presion en
simultdneo en diversos puntos del duodeno y yeyuno, asi pueden identificarse
varios patrones motores anormales, correspondientes miopatia, neuropatia o a
una obstruccién intestinal. En caso de las miopatias existe una disminucion de
la fuerza contractil, pero con una actividad motora normal y organizada. En las
neuropatias se presenta el patron opuesto: el intestino genera contracciones de
amplitud normal, pero la actividad esta desorganizada. Por dltimo, si la

obstruccion mecénica del intestino es parcial, se detectard contracciones
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ritmicas, correspondientes a un peristaltismo de lucha. Si la manometria resulta
normal, entonces se descarta una alteracion de la motilidad, y se sospecha que
pueda deberse a un sindrome funcional como, por ejemplo, el intestino irritable.
Sin embargo, no se puede descartar que estos pacientes tengan una forma de
alteracion de la motilidad menor, que no se pueda detectar por manometria.
Segun la evolucidn clinica, la prueba debe repetirse al cabo de unos meses. Si
la manometria muestra un patron obstructivo, se sospecha de una oclusion
mecanica parcial que no ha sido percibida en las exploraciones previas. Si hay
una alteracion manométrica miopatica o neuropatica hay que detectar
enfermedades de base y si hay afectacion de otras fracciones del tubo
digestivo. En algunos casos graves se puede confirmar estas sospechas
(miopatia 0 neuropatia intestinal) por laparoscopia o laparotomia exploratoria,
en las cuales se realiza una revision cuidadosa de la cavidad intra abdominal y
una vez que se confirma la ausencia de alteraciones de tipo mecanicas, se
toman muestras para biopsia, de todo el espesor de la pared del intestino
delgado. Debido a que el estudio histopatolégico es complejo, esta intervencion

se debe realizar sélo en hospitales de referencia. 2*

TABLA 2

Localizacidn de la oclusién intestinal

INTESTING DELGADO INTESTIMO GRUESO
Inicio Brusco Solapado
Dolor et ++
Tipo de dolor Cilico periumbilical Moderado, hipogdstrico
Emisitn de gases Algunas veces No
Diistension ++ i+
Vimitos Precoz, abundante Poco frecuente
Estado general Deterioro precoz Deterioro tardio

7. TRATAMIENTO

1. OCLUSION INESTINAL

La oclusion intestinal debe ser tratada médica o quirdrgicamente. El objetivo
consiste en corregir las alteraciones hidroelectroliticas y éacido base que
pudieran existir; evitar o tratar las complicaciones de tipo infeccioso o séptico;

eludir el obstaculo que obstruye el intestino y recuperar la motilidad intestinal.
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El tratamiento quirdrgico es obligatorio en la mayoria de pacientes con oclusién
intestinal completa. Una vez diagnosticado, la cirugia se debe realizar lo antes
posible, una vez que se han controlado las alteraciones de volumen del
plasma, de electrolitos y del equilibrio &cido base. Los retrasos injustificados de
la cirugia aumentan el riesgo de morbimortalidad por estrangulacién intestinal.
En pacientes con obstruccion intestinal parcial o incompleta, se puede diferir la
intervencién quirargica hasta que las pruebas complementarias orienten sobre
la etiologia y naturaleza del proceso.

2. BRIDAS Y ADHERENCIAS

Constituyen la causa mas frecuente y aparecen tras una cirugia abdominal
previa, en respuesta a cuerpos extrafios (suturas, talco, contenido intestinal).
Se han estudiado multiples métodos experimentales para prevenirlas, pero en
su mayoria no han mostrado beneficio alguno. La correccion quirdrgica esta
indicada si existe la sospecha de estrangulacion intestinal y cuando el cuadro
no logra resolverse luego de 48-72 horas de un manejo conservador. El
tratamiento quirdrgico consiste en liberar las asas intestinales y ubicar los
segmentos intestinales inviables para realizar las resecciones y anastomosis
primarias de aquellos segmentos se encuentren isquémicos que no puedan
recuperarse. Los pacientes con obstruccion intestinal a repeticién, debida a
bridas, habitualmente son candidatos a cirugias complejas, orientadas a fijar

las asas intestinales.
3. VOLVULOS

El tratamiento habitual es la desvolvulacion quirdrgica y de ser necesario, la
reseccion intestinal del segmento afectado. Sin embargo, el tratamiento inicial
del volvulo sigmoides es la desvolvulacion a través de colonoscopia o enema
opaco, aunque estan contraindicados si existe estrangulacion o perforacion.
Debe considerarse, en todo momento, que la tasa de recurrencia es del 50%;
por lo que en aquellos pacientes con un buen estado de salud, debe
programarse la cirugia resectiva, ya que presenta baja recidivas y de
morbimortalidad.
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4. NEOPLASIA DE COLON

El causante de mas del 75% de las obstrucciones de colon malignas es el
adenocarcinoma de colon. Este tipo de oclusién intestinal implica: conseguir la
descompresién abdominal, extirpar el tumor, y restituir el transito intestinal
normal. En los ultimos tiempos, la reseccidon primaria en contraste a la
colostomia inicial y posterior reseccion se ha consolidado como el tratamiento
de eleccion siempre que el paciente se encuentre en las condiciones
necesarias. La restitucion del transito intestinal causada por tumores en colon
derecho, se realiza con una anastomosis ileotransversa; en comparacion de los
tumores del angulo esplénico, colon descendente, o sigma; en los que la
cirugia es algo mas compleja. Hoy en dia, la reseccion del tumor con
exteriorizacion de los extremos proximal y distal del colon, o bien el cierre del
mufion rectal (operacion de Hartmann) con reconstruccion en un segundo
tiempo, es la opcién que tiene mayor aceptacion. El tratamiento siempre debe
ser individualizado segun las caracteristicas clinicas del paciente, la experticia
del cirujano y los recursos con los que cuente el hospital. Siempre es necesario
valorar la existencia de pacientes con alto riesgo quirdrgico, ya que no son
buenos candidatos a la cirugia por varias razones, tales como: metastasis
avanzada en el momento del diagndstico, patologia grave en estado avanzado
o edad avanzada. La colostomia para realizar una descarga urgente tiene una
mortalidad mayor al 10% y una morbilidad superior al 40%. Por lo tanto, en
estos ultimos afos se han implementado técnicas endoscopicas alternativas a
la cirugia de urgencia como la descompresion a través de protesis metalicas
auto-expandibles y, ablacion de la patologia tumoral. La colocacion de estas
protesis es una alternativa a la descompresion quirdrgica en la obstruccion
colonica sobretodo del lado derecho, con buenos resultados en centros
hospitalarios con experiencia. Las protesis constituyen un tratamiento temporal
hasta que se lleve a cabo la cirugia final, con lo que se evitaria la
morbimortalidad que conlleva realizar una colostomia de emergencia; y a la
vez, se da tiempo adicional para mejorar las condiciones del paciente. También
se pueden considerar como tratamiento atenuante o paliativo para aquellos

pacientes que por tener alto riesgo quirdrgico no son candidatos a cirugia.
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5. ILEO PARALITICO

El ileo paralitico puede evolucionar dependiendo de la enfermedad que lo esta
produciendo y del curso evolutivo de la misma; por o que es esencial que se
identifique y corrija precozmente cualquier factor que lo esté originando. Sera
necesario pruebas de laboratorio a repeticion para detectar y corregir el
desbalance hidroelectrolitico y acido base, que pudiera estar causando o ser
resultado del ileo. A veces, especialmente en aquellos con insuficiencia pre
renal, para lograr la estabilidad hemodinamica se requiere el ingreso del
paciente a UCI para poder garantizar una monitorizacion constante y
adecuada. Aunque por lo general se debe realizar una descompresion intestinal
mediante aspiracion nasogastrica, hasta el momento no se ha demostrado su
utilidad para mejorar la evolucién de ésta. Sin embargo, en aquellos pacientes
con nauseas y vomitos intensos, su uso puede aliviar la sintomatologia y puede

evitar complicaciones como la aspiracién pulmonar.

% MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Todo paciente diagnosticado de obstruccion intestinal debe ser hospitalizado
para recibir tratamiento médico y decidir su tratamiento quirargico. Para realizar

una correcta evaluacion se requiere:

- Determinar la estabilidad hemodinamica

- Realizar una adecuada anamnesis

- Investigar sobre los antecedentes personales
- Valorar el dolor abdominal

- Colocar una sonda géstrica

- Calificar el cuadro oclusivo

La pseudo obstruccién intestinal y los ileos de etiologia funcional no son en
principio candidatos a tratamiento quirdrgico, por lo que se debe instaurar un
tratamiento médico con énfasis en la rehidratacion y restablecer el equilibrio
hidroelectrolitico. Si la causa se debe a bridas y adherencias, especialmente en
aguellos que hayan presentado obstrucciones previas o repetitivas, o aquellos

procesos secundarios a procesos inflamatorios, se debe intentar un tratamiento
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conservador con reposo gastrico, sonda nasogastrica a gravedad, control diario

de electrolitos y reposicion hidroelectrolitica.

Debe valorarse a diario el grado de distension abdominal, la intensidad del
dolor, ruidos hidroaéreos, cuantificar el contenido de la sonda nasogastrica,
estado general y controles radioldgicos. Si el cuadro no mejora en 24 — 48
horas, o si hay signos de sufrimiento intestinal por compromiso vascular u
obstruccién completa (drenaje fecaloideo por sonda y ausencia de gas en la

ampolla rectal) esta indicada la intervencion quirargica.

Los antibioticos tienen indicacion en caso de que haya compromiso vascular y
gangrena intestinal. Se pueden recomendar de forma profilactica en casos de
obstruccion simple que irA a cirugia, en adultos mayores 0 pacientes

inmunosuprimidos.

En los casos de obstrucciones incompletas de intestino grueso, si es que el
estado general del paciente lo permite, se puede intentar el tratamiento

conservador para evitar la cirugia de urgencia y la posterior cirugia electiva.

Cuando se trate de una hernia incarcerada se debe operar de inmediato y en lo
posible no deben ser reducidas si es que tienen un tiempo de evolucion de mas
de seis horas; si ya se hubiese reducido manualmente, debe ser observa en
siguientes 12 horas por el potencial riesgo perforacion intrabdominal, y luego

citar al paciente a consulta para una cirugia electiva temprana.

< TRATAMIENTO MEDICO

- Dejar al paciente en NPO.

- Colocar una sonda nasogastrica N° 16 6 18 a gravedad

- Hidratacién via endovenosa con CINa 0.9% (1It en 6 — 8 horas), segun el
estado de hidratacién (valorar vomitos, secuestro intraluminal, gasto de
drenajes) y la capacidad cardiovascular del paciente.

- Considerar la reposicién volumen a volumen segun las pérdidas registradas
a través de la SNG o vomitos con una solucion de CINa 0.9% + CIK 14.9%

(Kalium), via EV cada 6 — 8 horas.
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Uso de antibidticos de amplio espectro, que cubra gérmenes gram
negativos, gram positivos y anaerobios: Ceftriaxona 2g EV c/24h +
Metronidazol 500mg EV c/8h. Otras opcion es Ciprofloxacino 200mg EV
c/12h y Clindamicina 600mg c/6 — 8h.

Solo si se estd seguro del diagnostico, se puede usar analgésicos y
antiespasmadicos, explicando previamente al paciente el efecto paliativo y
transitorio.

Si hay deshidratacion marcada con o sin retencion nitrogenada, debe
colocarse una sonda vesical y monitorizar la diuresis horaria (0,5ml/kg/h)

En pacientes inestables hemodinamicamente, cardiépatas o que requieran
administracion de liquidos de forma rapida y controlada, se debe colocar un
catéter venoso central para monitorear la presion venosa central y segun
esta poder realizar el reto de fluidos.

Administrar inotrépicos como dobutamina, dopamina o noradrenalina en
caso de shock refractario a la reposicién hidrica agresiva o en caso de
shock séptico.

Es obligatorio el vendaje de los miembros inferiores en pacientes mayores

de 40 afios y obesos.?!

®,

< CRITERIOS PARA CIRUGIA INMEDIATA

Pacientes con signos de isquemia intestinal
o Taquicardia
o Dolor abdominal localizado o generalizado
o Hipotension
o Leucocitosis
o Fiebre
Pacientes con obstruccion intestinal incompleta
o Falta de eliminacion de flatos o ausencia de evacuaciones en las 48h
posteriores al ingreso hospitalario.
o Drenaje de aspecto fecaloideo y/o de alto gasto por SNG a gravedad
o Rx. de abdomen con ausencia de gas en colon o ampolla rectal.
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- Consideraciones especiales:

o Algunos pacientes presentan isquemia sin la manifestacion de estos
signos.

o Se debe distinguir la obstruccion intestinal completa de la incompleta.

o El porcentaje de isquemia es mayor en la obstruccién completa.

o En mas del 80% de los casos, la obstruccion no se resolvera con
succion.

o Una herniaincarcerada siempre es indicacion de cirugia urgente.

o En caso de neoplasia de recto-sigmoides, si la obstruccion no es
completa, se debe preparar al paciente para cirugia electiva; pero si
la distensidn cdlica (ciego >10cm) o hay signos de necrosis intestinal,
hay indicacion de cirugia urgente.

o En caso de volvulo sigmoideo no complicado debe intentarse la

desvolvulacion mediante colonoscopia o0 enema opaco.

% TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los principios del tratamiento quirdrgico de la obstruccién intestinal son: aliviar
la obstruccion, descomprimir el intestino dilatado y prevenir la obstruccion

recurrente.

La intervencion quirdrgica debe realizarse una vez que se haya corregido el
balance hidroelectrolitico, cuando la diuresis sea de 30 — 50 ml/h, cuando el

hematocrito sea mayor a 30% y cuando se haya estabilizado la PVC.

En caso de obstruccion de intestino delgado por bridas y adherencias, el
procedimiento puede ser muy simple, como la seccién o liberacién o de una
brida aislada, o dificil como en los casos de multiples adherencias y la
liberacion puede ser laboriosa y riesgosa. En aquellos con compromiso
vascular y gangrena intestinal, se debe realizar la reseccion del segmento
comprometido y el aseo peritoneal correspondiente. En la obstruccion del
colon, la cirugia puede ser mas compleja, en especial si es de colon izquierdo;
y en la mayoria de los casos la intervencion se realiza sobre un colon no
preparado, con necrosis o0 perforacion, con peritonitis estercoracea, que en

general contraindica una anastomosis primaria.
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% TECNICA QUIRURGICA

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA

Incision de eleccion: Mediana supra y/o infra umbilical
Aspiracion o secado con gasa de liquido libre

Revisién sistematica de la cavidad peritoneal

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Liberacion de bridas y adherencias

Enterotomia (bezoares, cuerpos extrafios)

Reseccion y anastomosis primaria (tumores, volvulo intestinal, hernia
estrangulada)

Derivacion (cancer)

Ostomas (necrosis, perforacién, peritonitis, sepsis severa)

Trombolectomia (trombosis mesentérica)

CIERRE POR PLANOS

Peritoneo: acido poliglicélico #0 6 1; puntos continuos

Aponeurosis: acido poliglicdlico #1; puntos continuos o separados

Irrigacion a presion con 1lt de suero fisioldégico (opcional) luego del cierre
del peritoneo y aponeurosis

TCSC: Acido poliglicolico #2/0; puntos separados (opcional)

Piel: Nylon #4/0; puntos separados simples o colchonero.

POST - OPERATORIO

% INMEDIATO: El paciente permanecera en recuperacion hasta que el
anestesidlogo considere que ya se encuentra en condiciones de
completar su manejo en otra ciudad.

s MEDIATO: En el servicio de cirugia.

% SEGUIMIENTO AMBULATORIO: En consultorio externo de cirugia.

45



s EMERGENCIA: En caso de presentar signos de alarma o cualquier

situacion no prevista.

O

o

Hidratacién parenteral segun evolucion clinica.

Mantener NPO y sonda NSG hasta la resolucion del ileo y
restablecimiento normal del transito gastrointestinal; eliminacion
de flatos, reduccién del gasto por SNG y de la distension
abdominal.

Alimentacién oral progresiva con dieta liquida, blanda y completa.
Segun sean los hallazgos operatorios, se considerara la
antibioticoterapia profilactica, que se puede descontinuar en el
post — operatorio o puede mantenerse hasta 7 — 10 dias.
Analgesia horaria via EV durante los primeros dias y luego se
rotard a via oral.

Considerar el uso de anti ulcerosos y procinéticos

Promover la deambulacion precoz

En caso de infeccion del sitio operatorio superficial o profundo,
realizar un lavado diario con irrigacion a presion con 1lt de suero
fisiologico 2 a 3 veces por dia, y afrontar la herida en el cuarto dia

si ya no hay infeccion.

9. CRITERIOS DE ALTA

Sera de acuerdo a la evolucién clinica del paciente; es decir, existe

adecuada tolerancia oral, ruidos hidroaéreos presentes, eliminacion de

flatos, no hay fiebre (debera haber permanecido afebril o con T° < 38°C, por

no menos de 48 hrs), se han retirado los drenes, el dolor es minimo, no hay

nauseas ni vémitos y tampoco distension abdominal.

Alta segun el hallazgo operatorio, evolucion clinica e indicacion del cirujano

y cita para control por consultorio externo.

Las indicaciones de alta seran:

o Dieta: blanda por 3 a 5 dias, segun evolucion, y luego dieta completa.

o Actividad: no ejercicios o actividad fisica intensa por lo menos

durante 15 dias y no cargar un peso mayor de 20kg. No acudir a

piscinas, saunas o usar tina por 15 dias hasta que cierre la herida.
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o Medicacion:

= Especificar la dosis, frecuencia y horario de los antibidticos y
analgésicos indicados.

= Medicacion para otras patologias cronicas del paciente.

= Fecha de cita para control y posterior retiro de puntos o cierre
de herida a los 7 dias por consultorio externo con meédico
tratante.

= Enumerar los signos de alarma a tener presente.

= Emitir documento de descanso médico que cubra hasta

primera consulta de control.

10. PRONOSTICO
El prondstico en general es bueno, ya que el tratamiento quirdrgico elimina la
causa de la obstruccion. Sin embargo, si el paciente es operado de bridas y

adherencias, existe la posibilidad de recidiva.?!

2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

- Edad: Edad en afios segun aparezca en la historia clinica.

- Sexo: Caracteristicas de género vistas en la historia clinica.

- Antecedentes quirdrgicos: Presencia o ausencia de cirugia previa.

- Comorbilidades: Presencia o ausencia y tipo de comorbilidad que presenta
el paciente, consignadas en la historia clinica.

- Hallazgo operatorio: Descripcion de lo que se encuentra intra-
operatoriamente en la cirugia de urgencia.

- Obstruccion intestinal: Diagndéstico de obstruccion intestinal, ya sea clinico o
imagenoldgico, consignado en la historia clinica.

- Tipo de procedimiento quirargico: Tipo de operacion realizada, descrita en
el reporte operatorio del servicio de Cirugia General.

- Cirugia de urgencia: Realizacion o no del acto quirargico, de manera
urgente, descrito en el libro de reportes operatorios del servicio de Cirugia

General.
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CAPITULO IlI: HIOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

3.11

3.1.2

GENERAL

La obstruccion intestinal est4 asociada a cirugia de urgencia del adulto

mayor en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2014 — 2015.
Ho:

La obstruccion intestinal no esta asociada a cirugia de urgencia del

adulto mayor en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2014 — 2015.

ESPECIFICAS

Las caracteristicas clinico-epidemioldgicas: edad, sexo, antecedentes
quirargicos y comorbilidades estan asociadas a obstruccion intestinal en
el adulto mayor que es sometido a cirugia de urgencia.

El hallazgo operatorio mas frecuente en el paciente adulto mayor con
obstruccion intestinal sometido a cirugia de urgencia es las bridas y
adherencias.

Las comorbilidades mas frecuentes del adulto mayor son sometido a

cirugia de urgencia son: hipertension arterial y diabetes mellitus tipo2.

. Eltipo de procedimiento quirtrgico mas frecuente en el adulto mayor con

obstruccion intestinal es la liberacion de bridas y adherencias.

3.2 VARIABLES

3.2.1 VARIABLES DEPENDIENTES

1.
2.
3.

Obstruccion intestinal
Cirugia de urgencia

Tipo de procedimiento quirdrgico
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3.2.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

Sexo
Edad (= 60 anos)
Antecedentes quirdrgicos

A

Comorbilidades (hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, hernias,
cardiopatias, nefropatias, TBC, patologia tumoral que no compromete la
cavidad abdominal).

5. Hallazgos operatorios (bridas y adherencias, hernias complicadas,

patologia tumoral, diverticulitis, vélvulo sigmoides, isquemia, etc)
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Se realizard un estudio observacional, retrospectivo, transversal,

analitico relacional.

4.2 METODO DE INVESTIGACION

Metodologia cuantitativa y con la aplicacion de una ficha de recoleccion

de datos.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion: Conformada por todos los adultos de 60 afios a mas, que
cumplen con los criterios de inclusién y exclusién, sometidos y no
sometidos a cirugia abdominal de urgencia, en el servicio de cirugia
general del Hospital Santa Rosa durante el periodo 2014 — 2015.

Muestra: Conformada por todos los adultos de 60 afios a mas, con y sin
obstrucciéon intestinal que fueron sometidos a cirugia abdominal de

urgencia en el Hospital Santa Rosa durante el periodo del 2014 a 2015.

Unidad de andlisis: Paciente de 60 afios a mas sometidos a cirugia de

urgencia en el Hospital Santa Rosa durante los afios 2014 — 2015.

Criterios de inclusion: Pacientes de ambos sexos, de 60 afios a mas,

gue fueron por patologias abdominales, con o sin cirugia de urgencia y
con y sin obstruccion intestinal, con historia clinica y reporte operatorio

completos.

Criterios de exclusion:

o Pacientes menores de 60 afios.

o Pacientes de 60 afios a mas, que no fueron atendidos por patologias
abdominales.

o Pacientes de 60 afios a mas que no fueron atendidos en el servicio
de emergencia de cirugia general.

o Pacientes de 60 afios a mas con historias clinicas incompletas y/o

extraviadas.
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4.4 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Los datos se obtuvieron por medio de la ficha de recoleccién de datos
elaborada en base a dos instrumentos:
A) Las historias clinicas de emergencia y reportes operatorios del
servicio de Cirugia del Hospital Santa Rosa.
B) La ficha de recoleccién de datos para el andlisis de las variables a
comparar  (sexo, edad, antecedentes quirdrgicos  previos,
comorbilidades, hallazgos operatorios, tipo de procedimiento quirdrgico

realizado).

La recopilacién de la informacion se realiz6 durante las guardias diurnas y
nocturnas del servicio de Cirugia siguiendo el cronograma del servicio
comprendido entre los afios 2014 - 2015. La recopilacion de datos se realizd
de cada guardia diurna y nocturna respectiva, previa seleccion de Historias
clinicas de emergencia y reportes operatorios en base a los criterios de
inclusion y exclusion y luego se transcribieron a la base de datos de Excel
2013.

La recoleccion de datos para nuestro estudio fue por medio de las historias
clinicas y reportes operatorios de emergencia del Servicio de Cirugia
General del Hospital Santa Rosa y se registraron en la ficha de recoleccion
de datos donde se consignan todas las variables.

De 784 pacientes = 60 afios atendidos en el servicio de emergencia por
patologias abdominales, se revisaron un total de 156 historias clinicas y
reportes operatorios de pacientes que fueron sometidos a cirugia de
urgencia; de los cuales, 57 presentaron obstruccion intestinal y el resto
presentd otras patologias no obstructivas. Ademas se determind la
frecuencia y asociacion entre las variables clinico-epidemioldgicas: sexo,
edad, antecedentes quirurgicos, comorbilidades; hallazgos operatorios y

tipo de procedimiento quirdrgico y la obstruccion intestinal.
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4.5 PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé la trascripcion de datos desde las ficha de recoleccion de datos a
hojas de calculo de Microsoft Excel 2013. Posteriormente los datos se
analizaron mediante el paquete estadistico SPSS. Se obtuvo las
frecuencias y porcentajes de todas las variables determinadas en los
participantes. Para determinar la fuerza de asociacién entre el factor de
riesgo (obstruccion intestinal) y la cirugia abdominal de urgencia, y la
relacion entre las otras variables se realizo el calculo del chi2 y OR, ambas
con un intervalo de confianza al 95% de seguridad y significativos con un
p<0.05.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos en base al analisis
estadistico de las variables de estudio presentadas, en los que se incluye
frecuencia, asociacion y riesgo de los datos recogidos en la ficha de
recoleccion datos luego de la revisién de las historias clinicas de emergencia y
los reportes operatorios de los pacientes seleccionados que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion.

TABLA N°1: Porcentaje de pacientes adultos mayores con obstruccion

intestinal sometidos a cirugia de urgencia en el HSR 2014 - 2015.

Con obstruccion

intestinal o7
Sin obstruccién 99
intestinal

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

Con
obstruccién
intestinal
37%

Sin |

obstruccién

intestinal
63%

Grafico N°1: Porcentaje de pacientes adultos mayores con obstruccién

intestinal sometidos a cirugia de urgencia en el HSR 2014 - 2015.
* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

Del total de pacientes adultos mayores sometidos a cirugia abdominal de
urgencia (n=156) en el Hospital Santa Rosa, durante los afios 2014 — 2015 en
el servicio de Cirugia General; solo el 36.54% (n=57) presenté obstruccion
intestinal y el 63.46% (n=99) no la presento.
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TABLA N°2: Obstruccion intestinal asociada a cirugia abdominal de
urgencia en el paciente adulto mayor en el HSR 2014 - 2015.

CIRUGIA ABDOMINAL DE
URGENCIA

Si No
3 Si N 57 87
OBSTRUCCION No N 99 541

INTESTINAL

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

Obstruccion

———— 42,88 0,000 3,58 2,408 5,324
* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa
0,
100.00% - iG.lOAa
80.00% - 63.50%
-
] H Con obstruccidn intestinal
60.00% 36.50%
40.00% 1 L1Sin obstruccidn intestinal
13.90%
20.00% - -
0.00% T f
Con cirugia de urgencia Sin cirugia de urgencia

Gréfico

Se observa

N°2: Obstruccion intestinal asociada a cirugia abdominal de
urgencia en el adulto mayor en el HSR 2014-2015.
* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

gue el 36.5% de los pacientes adultos mayores sometidos a cirugia

de urgencia presentaron obstruccion intestinal, mientras que para el 13.9% no

fue necesario. Asi mismo el 63.5% de los pacientes sometidos a cirugia

abdominal de urgencia presentaron otras causas no obstructivas.

Con la prueba Chi2 se establece que la obstruccion intestinal, presenta una

asociacion significativa (p=0,000) con la cirugia abdominal de urgencia en los

pacientes adultos mayores. De la prueba de Odds Ratio se determina que la

obstruccion

intestinal constituye un factor de riesgo importante (OR=3,58) para

la cirugia abdominal de urgencia en los pacientes adultos mayores.
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TABLA N° 3: Caracteristicas clinico epidemioldgicas de los adultos mayores con
obstruccidn intestinal sometidos a cirugia de urgencia en el HSR 2014 - 2015.

Femenino 17
Masculino 40

Menor de 65 afnos
De 65 afios a mas

W N
(21N ]

44
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* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

77.20%
70.20%
61.40%
43.90%
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Gréfico N° 3: Caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los adultos mayores con
obstruccién intestinal sometidos a cirugia de urgencia HSR 2014 — 2015
* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

En los pacientes adultos mayores sometidos a cirugia abdominal de urgencia
con obstruccién intestinal, el sexo masculino tuvo un 70.2%; el grupo de 65
afos a mas fue el 61.4%; el 77.2% presentaron antecedentes quirdrgicos y la

hipertension arterial alcanzé el 43.9%.
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TABLA N°4: Sexo asociado a cirugia abdominal de urgencia en el adulto
mayor con obstruccion intestinal en el HSR 2014 — 2015.

CIRUGIA ABDOMINAL DE URGENCIA

Con Sin
obstruccién obstruccién
intestinal intestinal
Femenino N 17 43
SEXO Masculino N 40 56

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa
Chi IC 95%

PO cyagrade P OR TEETTET

Sexo 2,831 0,092 0,553 0,277 1,107
* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

120.00%

100.00% —

80.00% —
56.60%

60.00% 0 L I Masculino%

M Femenino %

40.00%

20.00% -

0.00% - T
Con obstruccién intestinal Sin obstruccién intestinal

Gréfico N°4: Distribucion segun sexo del adulto mayor sometido a cirugia
de urgencia con obstruccion intestinal en el HSR 2014 — 2015
* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

El sexo masculino predomina en los pacientes adultos mayores sometidos a
cirugia abdominal de urgencia con y sin obstruccion intestinal, siendo el 70.2%
y 56.6% respectivamente. De la prueba Chi2 se establece que el sexo no
presenta asociacion significativa (p=0,092) con la cirugia de urgencia en los
adultos mayores con obstruccion intestinal. De la prueba de Odds Ratio se
establece que el sexo femenino es un factor protector (OR=0,55) en relacion al
sexo masculino, para la cirugia de urgencia en los pacientes adultos mayores

con obstruccion intestinal.
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TABLA N°5: Edad asociada a cirugia abdominal de urgencia en el adulto
mayor con obstruccion intestinal en el HSR 2014 — 2015.

Con Sin
obstruccioén obstruccién
intestinal intestinal

22 14
35 85

N
N

Menor de 65 afnos

De 65 afios a mas

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

Edad 12,187 0,000 3,816 1,754 8,302
* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

120.00%

100.00%

80.00% —

61.40%

60.00% 85.90% L1 65 afios a mas

40.00% | H menor de 65 afos

20.00% - —

0.00% -
Con obstruccion Sin obstruccién
intestinal intestinal

Gréafico N°5: Distribucion segun edad del adulto mayor sometido a cirugia

de urgencia con obstruccién intestinal en el HSR 2014 — 2015
* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

De los pacientes sometidos a cirugia abdominal de urgencia, tanto en el grupo
de los que presentaron obstruccion intestinal como en el que no, los adultos de
65 afios a mas son los que prevalecieron, con un 61.4% y 85.9%
respectivamente. La prueba Chi2 establece que la edad, presenta asociacion
significativa (p=0,000) con la cirugia abdominal de urgencia en los adultos
mayores con obstruccion intestinal. Asi mismo se establece que es un factor de
riesgo (OR=3,816) para la cirugia de urgencia en aquellos pacientes con

obstruccion intestinal.
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TABLA N°6: Antecedentes quirargicos asociado a cirugia de urgencia en el
adulto mayor con obstruccion intestinal en el HSR 2014-2015

CIRUGIA ABDOMINAL DE URGENCIA

Con Sin
obstruccién obstruccién
intestinal intestinal
ANTECEDENTES N a4 8
QUIRURGICOS = N 13 o1

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

Chi IC 95%
PN adrade P OR T IS

Antecedente . .o 0,000 385 14,868 99,691
quirdrgico

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

120.00%
100.00%
22.80%
80.00% S
60.00% . MNO
91.90% .
40.00% Mol
. 0 7 —
20.00% - S
0.00% -

Con obstruccidn intestinal  Sin obstruccidn intestinal

Gréafico N°6: Distribucion segun la presencia de antecedentes quirdrgicos
asociada a cirugia de urgencia en el adulto mayor con obstruccién intestinal
en el HSR 2014 - 2015.

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa
Los antecedentes quirdrgicos estan presentes en el 77.2% de los pacientes con
obstruccién intestinal que fueron sometidos a cirugia abdominal de urgencia, en
cambio, el 91.9% no presentaron antecedentes quirdrgicos y no hicieron
obstruccién intestinal. La prueba Chi2 establece los antecedentes quirargicos,
si presentan asociacion significativa (p=0,000) con la cirugia de urgencia en los
adultos mayores con obstruccion intestinal. EI Odds Ratio establece que
representa un alto de riesgo (OR=38,5) para la cirugia de urgencia en el

paciente adulto mayor con obstruccion intestinal.
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TABLA N°7: Presencia de comorbilidad asociada a cirugia de urgencia en el
paciente adulto mayor con obstruccion intestinal en el HSR 2014-2015

Con Sin
obstruccién obstruccioén
intestinal intestinal

5 o7 st

2 2

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

Presencia de 0,321 0,571 0,567 0,078 4,138
comorbilidad

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

101.00%

100.00% -~

99.00% 2.00%

3.50%

98.00%

LINO
97.00% ms)

96.00% -

95.00%

94.00%

Con obstruccion intestinal Sin obstruccion intestinal

Gréafico N°7: Distribucion segun la presencia de comorbilidades asociada a
cirugia abdominal de urgencia en el paciente adulto mayor con obstruccion
intestinal en el HSR 2014 - 2015.

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

Las comorbilidades estan en presentes en la mayoria de la poblacién de
adultos mayores sometidos a cirugia de urgencia, tanto en el grupo con
obstruccion intestinal (96.5%) como sin obstruccion intestinal (98.0%). Con la
prueba Chi2 se establece que la presencia de comorbilidades, no presenta
asociacion significativa (p=0,061) con la cirugia de urgencia en los adultos
mayores con obstruccion intestinal. De la prueba de Odds Ratio se establece
gue la presencia de comorbilidades no constituye un factor de riesgo
(OR=0,357) para la obstruccion intestinal en aquellos pacientes sometidos a
cirugia de urgencia.

59



TABLA N°7.1: Presencia de comorbilidades segin complicacion asociada a
cirugia abdominal de urgencia en el paciente adulto mayor con obstruccion
intestinal en el HSR 2014 - 2015.

Con Sin
obstruccién obstruccioén
intestinal intestinal

Complicadas N 52 74
No complicadas N 3 23

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

Presencia de
comorbilidad ~ &2°1 0,004 5387 1537 18,885

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

120.00%
100.00% -

23.70%

80.00% -
60.00% -
40.00% -
20.00% -
0.00% -

.1 No complicadas

H Complicadas

Con obstruccidn intestinal Sin obstruccién intestinal

Grafico N°7.1: Distribucion segun presencia de comorbilidades y su
complicacién asociada a cirugia abdominal de urgencia en el paciente adulto
mayor con obstruccién intestinal en el HSR 2014 — 2015
* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

Las comorbilidades complicadas como la hipertension arterial, diabetes
mellitus, cardiopatias, nefropatias y TBC, estan presentes en el 94.5% de los
pacientes con obstruccion intestinal y en el 76.3% de aquellos sin obstruccion
intestinal. La prueba Chi2 establece que la presencia de comorbilidades segun
su complicacién, si presentan asociacion significativa (p=0,004) con la cirugia
de urgencia en los adultos mayores con obstruccion intestinal. EI Odds Ratio
indica que la presencia de comorbilidades complicadas constituye un factor de
riesgo (OR=5,387) para la cirugia de urgencia en pacientes con obstruccion

intestinal.
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TABLA N°8: Hallazgos operatorios en el paciente adulto mayor con
obstruccion intestinal sometido a cirugia de urgencia en el HSR 2014 —
2015.

Bridas y adherencias 42
Tumor abdominal de EAD
Diverticulos
Voélvulo sigmoides

N W o b

Isquemia/trombosis

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa
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Gréfico N°8: Distribucion segun los hallazgos operatorios en el adulto
mayor con obstruccidn intestinal sometido a cirugia de urgencia en el
HSR 2014 - 2015
* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

En la tabla N°8 se aprecia que las bridas y adherencias representan el 73.7%
de todos los hallazgos operatorios de aquellos pacientes adultos mayores con
obstruccién intestinal que fueron sometidos a cirugia de urgencia.

En segundo lugar, se encuentran los diverticulos con 10.5%, y la menos

frecuente fue la isquemia/trombosis con 3.5%.
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TABLA N°9: Comorbilidades en el adulto mayor con obstruccion intestinal
sometido a cirugia abdominal de urgencia en el HSR 2014 - 2015.

Con obstruccion Sin obstruccion

intestinal intestinal

N 25 37
N 19 26 .45
N 2 21 23
N 5 6 o1
N 2 3 L5 |
N 1 2 s
N 1 2 3

2 2

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa
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Gréafico N°9: Distribucion segun las comorbilidades en el adulto mayor
sometido a cirugia de urgencia en el HSR 2014 - 2015
* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa
Entre las comorbilidades halladas en los pacientes adultos mayores sometidos
a cirugia de urgencia, la hipertension arterial esta presente en el 39.7% de la
poblacion total y a su vez representa el 43.9% de los pacientes con obstruccion
intestinal; la diabetes mellitus tipo 2 esta presente en el 33.3% y las hernias no
complicadas en el grupo de pacientes sin obstruccién intestinal alcanzaron el
21.2% a diferencia del 3.5% en aquellos que si presentaron obstruccion
intestinal. Las cardiopatias tienen un porcentaje similar en ambos grupos, al
igual que las nefropatias, TBC y patologias tumorales, aunque en un porcentaje

mucho menor.
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TABLA N°10: Tipo de procedimiento quirargico realizado en el adulto
mayor con obstruccion intestinal sometido a cirugia de urgencia en el
HSR 2014-2015.

Liberacion de bridas y adherencias 43
Sigmoidectomiay colostomia tipo Hartmann 4
Sigmoidectomiay anastomosis T-T 10

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

M Liberacién de bridas 'y
adherencias

I Sigmoidectomia y
colostomia tipo
Hartmann

[ Sigmoidectomia y
anastomosis T-T

Gréfico N°10: Distribucion segun el tipo de procedimiento quirargico
realizado en el adulto mayor sometido a cirugia de urgencia en el HSR
2014 - 2015
* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

Dentro de los procedimientos quirlrgicos realizados en el adulto mayor con
obstruccion intestinal que fue sometido a cirugia de urgencia, se encontré que
el mas frecuente fue la liberacion de bridas y adherencias alcanz6 un 75.4%,
seguido de la sigmoidectomia y anastomosis T-T con 17.5% y en altimo lugar la
sigmoidectomia y colostomia tipo Hartmann con 7.0%.
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Tabla N°11: Resumen de frecuencias y porcentajes de las variables.

N %
Femenino 60 38.46%
Sexo Masculino 96 61.54%
Total 156 100%
Menor de 65 afios 36 23.1%
Edad De 65 afios a mas 120 76.9%
Total 156 100.0%
Si 52 33.33%
A;J?r%ergfcnggs No 104 66.67%
Total 156 100.0%
Hipertension arterial 48 30.77%
Diabetes tipo 2 39 25.00%
Hernias 57 36.54%
_ Cardiopatia 5 3.21%
cop:r?cs)ft:]iﬁlc;ia%?as Nefropatia 3 1.92%
TBC 1 0.64%
Patologia tumoral 1 0.64%
Ninguna 2 1.28%
Total 156 100.0%
Bridas y adherencias 42 73.7%
Hernias complicadas 0 0.0%
Hallazgos Tumor abdominal EAD 4 7.0%
operatorios Diverticulos 6 10.5%
Vélvulo sigmoides 3 5.3%
Isquemia/Trombosis 2 3.5%
Total 57 100.0%
_ Liberacién de bridas y adherencias 43 75.4%
pro;:rle%ci)n?iinto Sigmo.idect.oml'a y colostomia tipo.Hartmann 4 7.0%
quirargico Sigmoidectomia y anastomosis T-T 10 17.5%
Total 57 100.0%

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

El sexo masculino alcanzé un 61.54%, la edad 65 afios a mas tuvo un 76.9%,
los antecedentes quirdrgicos estuvieron presentes en el 33.33%, las
comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension arterial con 30.77%,
seguida de las hernias no complicadas con 36.54% vy la diabetes mellitus tipo 2
con 25%; las bridas y adherencias fue el hallazgo operatorio con mayor
frecuencia y represento el 73.7%, y la liberacion de bridas y adherencias fue el
procedimiento quirdrgico mas realizado en el 75.4% de los pacientes adultos

mayores con obstruccion intestinal sometidos a cirugia abdominal de urgencia.
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Tabla N°12: Resumen de estimacion de asociacion, significanciay riesgo

de las variables de estudio.

Chi IC al 95%
cuadrad p OR
o LI LS
Sl e 4288 0000 358 2408 5324
Si/No
=S ON 2831 0092 0553 0277  1.107
Femenino/Masculino
Edad
Menor de 65 anos / De 65 afos a 12.187 0.000 3.816 1.754 8.302
mas
Liizeseonizs CUliliiess 77.75 0000 385 14.868 99.691
SI/ No
Presencia de comorbilidad
Si/No 0.321 0.571 0.567 0.078 4.138
Complicada / No complicada 8.251 0.004 5.38 1.537 18.885

* Fuente: INICIB — FAMURP / Hospital Santa Rosa

Se observa que las variables: obstruccion intestinal (OR=3.58), la edad de 65

afilos a mas (OR=3.816), la presencia de antecedentes quirargicos (OR=38.5) y

presencia de comorbilidades complicadas (OR=5.38) presentan asociacién

significativa con la cirugia abdominal de urgencia en pacientes adultos mayores

con obstruccidén intestinal. De todas estas variables de estudio, la presencia de

antecedentes quirargicos es la de mayor riesgo, y el sexo femenino (OR=0.553)

es un factor protector para la cirugia abdominal de urgencia en el paciente

adulto mayor con obstruccion intestinal, en relacion a los pacientes del sexo

masculino.
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5.2 DISCUSION

El presente estudio establece que la obstruccion intestinal esta asociada a
cirugia de urgencia en el adulto mayor en el Hospital Santa Rosa durante el
periodo 2014 — 2015. De los pacientes adultos mayores que fueron sometidos
a cirugia abdominal de urgencia, se vio que el 36.54% presentd obstruccion
intestinal (de causa no herniaria), cifra superior a la de algunos estudio
internacionales como el de Mufioz®, que alcanza un 19,7%; al igual que en el
estudio de Espinoza'? que es de 19,5%; pero resulta inferior al 58.9%
encontrado por Valdes!#, aunque no se especifica si el sindrome obstructivo
estudiado abarca a las hernias complicadas como causa de éste. Al analizar el
chi2 para ésta variable, se encuentra que si existe una asociacion significativa
(p=0,000) entre la obstruccién intestinal y la cirugia abdominal de urgencia en
el paciente adulto mayor. Del mismo modo, se establece que estos pacientes,
tienen 3,5 mayor probabilidad de ser sometidos a cirugia de urgencia si
presentan este cuadro.

Segun el INEI, en el Perd, se considera paciente adulto mayor a todo aquel que
tiene 60 afios a mas; y algunos autores hacen una sub clasificacion de ésta
categoria considerando a aquellos mayores de 75 afios (algunos consideran
mayor de 80 afios) como la cuarta edad o adulto mayor anciano; sin embargo,
en la mayoria los antecedentes de guia para nuestro estudio, establecen como
punto de corte 65 afios de edad y de ahi que se clasificé a la poblacion en
menores de 65 afios y de 65 afios a mas. Se hallé que el 23.1% pertenece al
primer grupo, mientras que el 76.9% sobrepasan los 65 afios. Estos valores
difieren de los hallados por Quiroz!® (Pert), quien encontré que el 44.5% tienen
de 62 afios a mas; al igual que el estudio de Muiiiz!! (México), en el que los
pacientes de 65 afios a mas son el 17.9%; Bermudez® (Venezuela) encontr
gue el 11.76% de los pacientes eran mayores de 65 afos; y se asemeja al
estudio de Altamirano®® hallé6 una edad promedio de 74,6 + 4,2 afios con un
rango de 65 — 96 afios o el estudio de Mufioz® (Cuba) en el que el 40.8% de su
poblacion se concentra entre los 70 — 79 afos. Para esta variable ademas de la
frecuencia, se establecid que si existe asociacion significativa (p=0,000) con la
obstruccién intestinal en los adultos mayores sometidos a cirugia de urgencia, y

del mismo modo, el OR=3,816), establece que la edad mayor de 65 afios
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constituye un factor de riesgo para estos pacientes; al igual que los estudios
nacionales realizados por Saldafia'® y Gonzales R.'®, en los que la edad
avanzada (mayor de 75 afios) es considerada como factor de riesgo para

morbilidad y mortalidad respectivamente.

En cuanto al sexo, el 70,2% de nuestra poblacién son del género masculino; lo
que coincide con los estudios nacionales de Saldafial®, Gonzales R.16,
Gonzales M.17 y Quiroz!8, y con los estudios internacionales de Garzén’,
Bermudez®, Mufioz® y Ukkonen® en los que mas del 50% de los pacientes son
de sexo masculino y soélo difiere del estudio de Espinozal?, Altamirano!® y
Valdes!, en los que el porcentaje de pacientes del sexo femenino es mayor.
También se estudié que en nuestra poblacién no existe asociacion significativa
entre el sexo (p=0,092) y la obstruccion intestinal en los adultos mayores
sometidos a cirugia de urgencia. Y el sexo femenino es considerado como un
factor protector (OR=0,55), en relacion al sexo masculino, para la obstruccién
intestinal en aquellos pacientes sometidos a cirugia de urgencia, lo cual no
concuerda con lo hallado en las poblaciones de estudio de Trujillo en los que el
OR es 2,86 para morbilidad y 4,67 para mortalidad (ambos con p<0,05) para
los estudios de Saldafia'® y Gonzales R.1 respectivamente.

El 77.2% de nuestra poblacion adulta mayor que fue sometida a cirugia de
urgencia presentd antecedentes quirlrgicos, una cantidad similar al 75%
hallado en el estudio de Muifiiz!!, de los cuales el 70% tenia patologias
multiples, lo que contrasta con el estudio de Gonzales R.16 (46.3%) y Quiroz*®
(35.23%). Ademas, se establecié que si existe una asociacion significativa
(p=0,000) entre la presencia de antecedentes quirargicos y la obstruccion
intestinal en los pacientes adultos mayores sometidos a cirugia de urgencia; y
asi mismo, la prueba de Odds Ratio establece que la presencia de
antecedentes quirdrgicos si constituye un factor de riesgo (OR=38,5) para la
obstruccion intestinal en aquellos pacientes sometidos a cirugia de urgencia, un
valor mucho mas alto del encontrado por Saldafia'® (OR=2,8) y Gonzales M.’

(OR=6) como factor de riesgo para mortalidad en dicha poblacion.

En relacion a la presencia de comorbilidades, estuvieron presentes en el 96.5%

de pacientes adultos mayores con obstruccion intestinal sometidos a cirugia de
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urgencia, similar al 85% hallado por Mufiiz!! y al 63.3% de Espinozal? Si
agrupamos las comorbilidades halladas en complicadas y no complicadas,
atribuyendo que las complicadas suponen un riesgo mayor de morbilidad, se
determina que aquellas comorbilidades complicadas (hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, cardiopatias, nefropatias y TBC) presentan asociacion
significativa (p=0,004) con la obstruccion intestinal en los adultos mayores
sometidos a cirugia de urgencia y representa un factor de riesgo (OR=5,38),
similar al OR=5,58 hallado por Saldafa'® (para morbilidad) y Gonzales M.’
(OR=3,18) para mortalidad en el paciente adulto paciente mayor sometido a

cirugia abdominal de urgencia.

Respecto a los hallazgos operatorios encontrados en aquellos pacientes con
obstruccion intestinal de causa no herniaria, se hallo bridas y adherencias en el
73.7%, diverticulos en el 10.5% y patologias tumorales en el 7.0%. Estas cifras
difieren del estudio de Quiroz!®, quien hallé que la presencia de vélvulos
sigmoides en un 34,2%, las bridas y adherencias alcanzaron el 33,7% vy las
hernias complicadas un 20,2%.

Entre las comorbilidades presentes en los pacientes adultos mayores
sometidos a cirugia abdominal de urgencia, la hipertension arterial representa
el 37.4% de la poblacion, la diabetes mellitus tipo 2 el 26.3%, y las hernias no
complicadas el 21.2%; cifras similares a lo hallado por Muiiiz!!, para cuya
poblacion el tabaquismo ocupa el 38.3%, la hipertension arterial el 28.45% vy la

diabetes mellitus tipo 2 el 23.3%.

Finalmente, en relacion al procedimiento quirdrgico realizado en los pacientes
adultos mayores con obstruccion intestinal sometidos a cirugia abdominal de
urgencia, la de mayor frecuencia fue la liberacién de bridas y adherencias con
un 75.4%; la sigmoidectomia con anastomosis T-T en 17.5% vy la
sigmoidectomia con colostomia de Hartmann en 7.0%; en comparacion con el
estudio de Quiroz'® que determind que el procedimiento mas frecuentemente
realizado también es la liberacion de bridas y adherencias pero con un 31.1%,
la sigmoidectomia con anastomosis T-T en segundo lugar con 25.4% vy la
reseccion de intestino delgado, tercero en frecuencia, junto con la reparacion

de hernias con 9.3%.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

e La prevalencia de cirugia abdominal de urgencia por obstruccion intestinal
en el paciente adulto mayor en el Hospital durante el periodo 2014 — 2015
fue de 36.54%.

e Los pacientes adultos mayores (de 60 afios a mas) que desarrollen
obstruccion intestinal tienen 3 veces mayor probabilidad (OR = 3.58) de ser

sometidos a una cirugia abdominal de urgencia.

e El sexo prevalente en los pacientes adultos mayores con obstruccién
intestinal que fueron sometidos a cirugia abdominal de urgencia, es el sexo
masculino (61.54%).

¢ No existe asociacion significativa entre el sexo y la cirugia abdominal de
urgencia en pacientes adultos mayores; pero el sexo femenino constituye

un factor de protector (OR=0.553) en relacion al sexo masculino.

e La edad (OR=3.81) y la presencia de comorbilidades complicadas
(OR=5.38) estan asociadas y a su vez constituyen un factor de riesgo para
cirugia de abdominal de urgencia en los pacientes adultos mayores con

obstruccion intestinal.

e La presencia de antecedentes quirdrgicos (OR=38.5) es el mayor factor de
riesgo para cirugia abdominal de urgencia en el paciente adulto mayor con

obstruccion intestinal.

e Las bridas y adherencias son el hallazgo operatorio mas frecuente y se
encuentran en mas de la mitad de la poblacion (73.7%) de adultos mayores
gue presentaron obstruccion intestinal y que fueron sometido a cirugia

abdominal de urgencia.

e La hipertension arterial es la comorbilidad mas frecuente (30.77%), seguida
de la diabetes mellitus tipo 2 (25.0%) en la poblacién de adultos mayores

sometidos a cirugia abdominal de urgencia por obstruccion intestinal.
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El tipo de procedimiento quirtrgico: liberacion de bridas y adherencias
(75.4%) fue el mas frecuente en los pacientes con obstruccion intestinal

sometidos a cirugia abdominal de urgencia.

5.1 RECOMENDACIONES

Debido a que la obstruccion intestinal es una patologia relativamente
frecuente en la poblacion adulta mayor, se recomienda hacer un diagnéstico
precoz mediante una buena anamnesis, examen fisico y diagnostico por
imagenes para evitar que el cuadro evolucione y dificulte el tratamiento, que
en su mayoria de veces es de caracter quirdrgico; y ademas se debe hacer
un adecuado diagndstico diferencial con otras patologias que puedan cursar
con un cuadro obstructivo inicial para poder determinar la causa real y

poder decidir el tratamiento adecuado.

En aquellos pacientes adultos mayores, sobretodo en mayores de 65 afos,
con antecedentes quirdrgicos y/o algun tipo de comorbilidad complicada,
gue presenten signos de disfuncién organica aguda, se recomienda que el
manejo se realice en una unidad de shock trauma para estabilizar al

paciente previo a la intervencién quirdrgica.

Se recomienda controles periédicos por consultorio externo de la
especialidad que amerite, en el caso de los pacientes con aquellas
condiciones que constituyan factores de riesgo como la presencia de
hernias, historia de estrefiimiento, diverticulitis, etc; para el desarrollo de
obstruccién intestinal y asi prevenir un cuadro agudo que conlleve a cirugia

de urgencia.

Se recomienda que siempre y cuando sea factible, se evalle la posibilidad
de que la intervencion quirdrgica se realice endoscOpicamente para evitar
las complicaciones propias de la cirugia abierta, que es la que se realiza
con mayor frecuencia, ya que éstas pueden ser mucho mas graves y
aumentan la morbi-mortalidad en este grupo poblacional debido a otras

condiciones adicionales propias de su edad.
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ANEXOS

Anexo N°1: Operacionalizacion de variables

MEDICION

DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTO OPERACIONAL | VARIABLE DE MEDICION
ESCALA
Tiempo de edad Ed{:\d en afios Interevalo~de_
Edad desde el segun aparezca cualitativa ordinal edad en afios:
nacimiento en la historia - 50 afios
clinica - 50 6 + afios
Condicion
organica que
distingue al Caracteristicas
macho de la de género vistas - . Masculino
Sexo o cualitativa nominal .
hembra en los en la hisoria Femenino
seres humanos, clinica
los animales y
las plantas
Antecedentes Historia de Presencia o Si
LirGraicos intervencién ausencia de cualitativa nominal No
d 9 quirdrgica previa cirugia previa
oo
Enfermedades y P arterial
concomitantes a de comorbilidad - DM2
Comorbilidades ) gue presenta el cualitativa nominal - .
la patologia . - Cardiopatias
paciente, .
actual. : - Nefropatias
consignadas en
2 - Otras
la historia clinica
Descubrimientos Descrlﬁzlzr; de lo - Bridas y
realizados q : adherencias
Hallazgos encuentra intra- o~ . .
) durante un : cualitativa nominal - Volwulo
operatorios . operatoriamente . ;
determinado acto L sigmoides
L en la cirugia de 2
quirdrgico. : - Diverticulos, etc
urgencia
Detencion
completa o
parcial, mas o Diagndstico de
menos obstruccién . .
. . . - Sin obstruccién
Obstruccion persistente, de intestinal, ya sea intestinal
intestinal heces ygasesen | C|InICO' o cualitativa nominal - Con obstruccion
cualquier tramo imagenolégico, intestinal
intestinal, consignado en la
ocasionado por historia clinica
causas organicas
o funcionales
Practica Tipo de . e
quirdrgica con operacion . leberirg;;o; de
Tpode | Umadglemnada | reatie,
procedimiento . . cualitativa nominal - Sigmoidectomia
uirdrgico operatoria segun reporte anastomosis
q 9 sea la patologia operatorio del -yDesvoIvuIaci()n
que requiere la servicio de
. i L - Otros
intervencion Cirugia General
Procedimiento Realizacion o no
quirdrgico del acto
realizado como quirdrgico, de
L, tratamiento de manera urgente, - Si
Cirugia de X . I .
. emergencia para descrito en el cualitativa nominal - No
urgencia

diversas
patologias que
no responden a
manejo médico.

libro de reportes

operatorios del
servicio de

Cirugia General

74




Anexo N°2: Ficha de recoleccion de datos

DATOS GENERALES

Sexo: Mo Fao
Edad:
Obstruccion intestinal: Sio Noo

Cirugia abdominal de urgencia: Sio Noo

ANTECEDENTES QUIRURGICOS
Sio Noo

COMORBILIDADES
e HTA ]
e DM2 ]
e Cardiopatia o
e Nefropatia o
e Otros

HALLAZGOS OPERATORIOS

e Bridas y adherencias m
e Diverticulitis mi
e Volvulo sigmoides m
e Patologia tumoral m
e Oftros

OTRAS CAUSAS DE CIRUGIA ABDOMINAL DE URGENCIA

e Apendicitis m
e Hernia complicada m
e Colecistitis aguda m
e Oftros




Anexo N°3: Autorizacién para trabajos de investigacion

\O4 ok | Ministerio nstu de Geston do
y de Salud | Servicios de Salud

MEMO N° 020-2017-IGSS-HSR-DPCyAP

“Afio del buen Servicio al Ciudadano”

A Jefe de Oficina de Estadistica e Informatica
Ing. Noé Marin.
ASUNTO: Autorizacion para trabajos de investigacion
DE Dr. Guillen Donayre Octavio Moisés y
Jefe del Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patolégica
10-01-2017

Tengo a bien dirigirme a Usted, para solicitarle autorizacion para la Interna de Medicina Leya

Contreras Amoretti se solicita H.C. para el estudio, Obstruccién Intestinal asociado a cirugia de
emergencia en adultos mayores 2014-2015

Nota: se requiere base de datos de adultos mayores de 60 afios que se sometigron a cirugia
abdominal de urgencia en el Servicio de Cirugia y los reportes Operatorios de los pacientes.

Atentamente,

=0T LEN DONAYRE
» 11722 RNE: 3959
210 Cinica y Anatomia Patoogica

Jele del Depantamenio s

Cc archivo

MINISTE RIS SALUD
HCSITAL S0 TA ROSA
\ Ok /
o i
;-');ét. .~,'t.‘ SR } ../l'»\fg;Aﬂ
HOIR.. oo o

“Decenio de las Personas con Discapacidad en el Perd”
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Anexo N°4: Informe de originalidad de Turnitin

Obstruccion intestinal asociada a cirugia de urgencia en
adultos mayores en el Hospital Santa Rosa 2014 - 2015

INFORME DE ORIGMNAL IDAD

23 23, 1. 1o

MDICEDE SIMLITUD  FUENTEZ DE PUBLICACIOMES TRABAJDS DEL
INTERMET ESTUDMANTE

FUENTEE PRIMARLAS
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o~ -

-]

Fuanla de Inlamsail

bvs.sld.cu 2%
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google.redalyc.org 2%

www.cirujanosdechile.cl

24%
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Fuanla de Inlamsail

www.elsevierinstituciones.com 2%

~ o i
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