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RESUMEN 

 

Introducción: La obstrucción intestinal (OI) es una condición médica que puede resultar en 

una emergencia quirúrgica, por lo que requiere un tratamiento oportuno; sin embargo, el íleo 

posoperatorio (IPO) se presenta entre el 10 y 30% de las cirugías abdominales por OI, siendo 

una de las complicaciones más frecuentes, convirtiéndose en un IPO prolongado si dura más 

de 4 días sin mejoría. Esta condición es un problema importante porque prolonga la estancia 

hospitalaria, eleva costos médicos y puede llevar a complicaciones adicionales en el paciente. 

Los factores asociados al IPO prolongado en cirugías abdominales incluyen diversos 

aspectos epidemiológicos, clínicos y quirúrgicos, como son: edad avanzada, sexo, índice de 

masa corporal, tabaquismo, hipoalbuminemia, comorbilidades (diabetes, enfermedad 

cardiovascular), antecedentes de cirugía abdominal previa, creación de ostomía y la técnica 

quirúrgica utilizada. Estos factores deben ser considerados para identificar pacientes en 

riesgo y aplicar estrategias preventivas para mitigar disminuir la incidencia de IPO. 

Objetivo: Determinar los factores epidemiológicos, clínicos y quirúrgicos asociados a íleo 

prolongado en pacientes operados por obstrucción intestinal en el Hospital III Emergencias 

Grau, 2019-2023. 

Métodos: Estudio de tipo observacional, analítico, de casos y controles. Población: Pacientes 

operados por obstrucción intestinal en el Hospital III Emergencias Grau, 2019-2023, siendo 

el tamaño muestral total de 156 pacientes (39 casos y 117 controles). 

Resultados:  Probabilidad de que los factores epidemiológicos, clínicos y quirúrgicos 

estudiados sean de riesgo para íleo posoperatorio prolongado en pacientes operados por 

obstrucción intestinal. 

Conclusiones: Probabilidad de que los factores epidemiológicos, clínicos y quirúrgicos 

estudiados sean de riesgo para íleo prolongado en pacientes operados por obstrucción 

intestinal. 

 

Palabras clave: íleo prolongado, obstrucción intestinal, factores de riesgo. 

 

  



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Bowel obstruction (BO) is a medical condition that can result in a surgical 

emergency, and therefore requires timely treatment; however, postoperative ileus (POI) 

occurs in 10-30% of abdominal surgeries for BO, being one of the most frequent 

complications, becoming a prolonged POI if it lasts more than 4 days without improvement. 

This condition is a major problem because it prolongs hospital stay, increases medical costs 

and can lead to additional complications in the patient. Factors associated with prolonged 

POI in abdominal surgeries include various epidemiological, clinical and surgical aspects, 

such as: advanced age, sex, body mass index, smoking, hypoalbuminemia, comorbidities 

(diabetes, cardiovascular disease), history of previous abdominal surgery, ostomy creation 

and the surgical technique used. These factors should be considered to identify patients at 

risk and apply preventive strategies to mitigate and decrease the incidence of POI. Objective: 

To determine the epidemiological, clinical and surgical factors associated with prolonged 

ileus in patients operated on for intestinal obstruction at Hospital III Emergencias Grau, 

2019-2023. 

Methods: Observational, analytical, case-control study. Population: Patients operated on for 

intestinal obstruction at Hospital III Emergencias Grau, 2019-2023, with a total sample size 

of 156 patients (39 cases and 117 controls). 

Results: Probability that the epidemiological, clinical and surgical factors studied are at risk 

for prolonged postoperative ileus in patients operated on for intestinal obstruction. 

Conclusions: Probability that the epidemiological, clinical and surgical factors studied are at 

risk for prolonged ileus in patients operated on for intestinal obstruction. 

 

Keywords: prolonged ileus, intestinal obstruction, risk factors. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

La obstrucción intestinal (OI) es una condición médica común que puede 

resultar en una emergencia quirúrgica, y representa el 20% de las causas de 

abdomen quirúrgico en Estados Unidos.1 Esto también se ha reportado en 

Perú, donde la principales causas de OI son las bridas y adherencias, hernias 

y neoplasias, con una mortalidad aproximada del 11%.2 Por lo que esta 

condición requiere un tratamiento oportuno; sin embargo, el íleo posoperatorio 

(IPO) se presenta entre el 10 y 30% de las cirugías abdominales por OI, siendo 

una de las complicaciones más frecuentes.3 

El IPO se define como una interrupción temporal de la motilidad intestinal y se 

diagnostica de acuerdo a la clínica del paciente, con síntomas como distensión 

abdominal, dolor, náuseas, vómitos y ausencia de paso de gas o heces.4 Esta 

condición es una respuesta común al trauma quirúrgico y generalmente se 

resuelve en unos pocos días, sin embargo cuando dura más de 4 días sin 

mejoría ya estamos frente a un IPO prolongado. Esta condición es un problema 

importante pues aumenta los días de estancia hospitalaria, aumenta los costos 

médicos y puede llevar a complicaciones adicionales en el paciente, 

impactando en su recuperación y bienestar futuro.5 

Los factores asociados al IPO prolongado en cirugías abdominales incluyen 

diversos aspectos epidemiológicos, clínicos y quirúrgicos. Se ha mencionado 

factores como la edad avanzada, el sexo y el índice de masa corporal (IMC), 

el tabaquismo, la presencia de comorbilidades como diabetes, enfermedad 

cardiovascular, antecedentes de cirugía abdominal previa.6  De igual manera 

se reportan factores quirúrgicos como la creación de ostomía y la técnica 

quirúrgica utilizada.7 Estos factores deben ser considerados para identificar 

pacientes en riesgo y aplicar estrategias preventivas efectivas para mitigar la 

incidencia de IPO. 

Aunque existe literatura médica que reporta los factores asociados al IPO 

prolongado, todavía no existe evidencia clara sobre todas las variables que 



 2 

contribuyen a esta complicación. Las diferencias observadas en estudios 

previos sugieren que los factores pueden ser multifactoriales y complejos, lo 

que dificulta la formulación de pautas uniformes, las cuales que deben 

adecuarse a la población de estudio.8 Por lo tanto, es importante continuar 

investigando para identificar y confirmar los factores asociados con el IPO 

prolongado para optimizar los resultados postoperatorios y el bienestar de las 

personas afectadas. 

Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores asociados a íleo prolongado en pacientes operados 

por obstrucción intestinal en el Hospital III Emergencias Grau, 2019-2023? 

1.2 Objetivos 

Objetivo general 

• Determinar los factores asociados a íleo prolongado en pacientes operados 

por obstrucción intestinal en el Hospital III Emergencias Grau, 2019-2023. 

Objetivos específicos 

• Analizar la asociación entre los factores epidemiológicos y el íleo 

prolongado en pacientes operados por obstrucción intestinal. 

• Analizar la asociación entre los factores clínicos y el íleo prolongado en 

pacientes operados por obstrucción intestinal. 

• Evaluar la asociación entre los factores quirúrgicos y el íleo prolongado en 

pacientes operados por obstrucción intestinal.  

• Identificar los factores que se asocian de forma independiente al íleo 

prolongado en pacientes operados por obstrucción intestinal. 

1.3 Justificación 

El IPO prolongado es una complicación frecuente en pacientes sometidos a 

cirugía por obstrucción intestinal; por lo que, estudiar los determinantes que 

influyen en la presentación de esta condición puede contribuir a un mejor 

entendimiento de las características específicas que incrementan su riesgo. 
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Los resultados obtenidos en este estudio podrán compararse con la evidencia 

existente en la literatura médica publicada, y podrían servir para comunicar a 

los profesionales de la salud acerca de las condiciones epidemiológicas, 

clínicas y quirúrgicas a las que deben prestar especial cuidado porque pueden 

aumentar el riesgo de IPO prolongado. Esto último podría sentar una base para 

permitir la implementación de medidas preventivas adecuadas para aquellos 

pacientes con mayor riesgo, mejorando el manejo de esta complicación y 

contribuyendo a la reducción de la morbimortalidad postoperatoria. 

1.4 Limitaciones 

En primer lugar, la calidad y disponibilidad de las historias clínicas puede variar, 

lo que puede introducir sesgos de información, pues al basarse en datos 

retrospectivos, no se podrá obtener información adicional de los pacientes ni 

verificar la precisión de los registros. Además, la recolección de datos 

históricos puede omitir factores confusores no documentados en los registros 

médicos, como el nivel de habilidad del cirujano o el manejo perioperatorio 

específico. 

1.5 Viabilidad 

Este estudio es viable ya que se desarrollará utilizando un diseño metodológico 

que permite el acceso a la población de estudio a un bajo costo, pues los datos 

se obtendrán de registros médicos.  Además, el estudio se llevará a cabo en el 

período de residentado médico, contando con el apoyo de la institución 

hospitalaria y el departamento de cirugía general. De igual manera, se 

menciona que se cumplirán con los aspectos éticos necesarios para este tipo 

de estudios. Por lo tanto, se asegurará los recursos y el apoyo logístico 

necesarios para la ejecución exitosa del proyecto.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 

Antecedentes internacionales 

Banyong et al. (2022) mediante una investigación observacional prospectiva 

identificaron los principales factores que se asociaban al íleo prolongado en 

123 pacientes sometidos a cirugía gastrointestinal mayor. El 22% de los 

pacientes presentó IPO prolongado, de los cuales el 40.7% había sido 

sometido a un procedimiento de Whipple. En cuanto a los factores 

independientes asociados al IPO prolongado se identificó el padecer ansiedad 

(OR: 6.26; IC95%: 1.22 – 44.41) y la deambulación al segundo día o posterior 

en comparación con la deambulación en el primer día después de la 

intervención (OR: 3.26; IC95%: 1.25 – 8.50). Otras variables como la edad, 

IMC y consumo de tabaco no mostraron asociación. Concluyeron que existen 

variables clínicas asociadas al IPO prolongado en pacientes sometidos a 

cirugía abdominal mayor.9 

Greenberg et al. (2022) en un estudio observacional retrospectivo evaluó los 

determinantes asociados a IPO en 261 personas a quienes se había realizado 

un procedimiento de ileostomía. El IPO fue definido según criterios clínicos y 

se presentó en el 32.6% de los pacientes. En cuanto a las características del 

paciente, se encontró una diferencia importante entre el IMC de los pacientes 

que presentaron IPO en contraste con quienes no lo presentaron (26.6 kg/m2 

vs 24.8 kg/m2, respectivamente), y en el análisis multivariado esta asociación 

mantuvo significancia (OR: 1.06; IC95%: 1.00 – 1.12) En cuanto a las variables 

clínicas, un balance hídrico ≥807 ml en el segundo día postoperatorio 

aumentaba el riesgo de IPO (OR: 2.32; IC95%: 1.19 – 4.53). Concluyen que 

existen variables epidemiológicas y clínicas asociadas al IPO en pacientes a 

los que se realiza ileostomía.10 

Pozios et al. (2021) realizaron un estudio retrospectivo no experimental en el 

que evaluaron las variables de riesgo para IPO prolongado en 163 pacientes 

sometidos a resección ileocecal por enfermedad inflamatoria intestinal. El IPO 



 5 

se presentó en el 42.7% de los pacientes; además se reportó que a mayor 

edad aumentaba el riesgo de IPO prolongado recurrente (OR: 1.03; IC95%: 

1.01 – 1.06). En general, las variables independientes asociadas al IPO fueron 

la creación de ileostomía (OR: 0.28; IC95%: 0.12 – 0.66) y la necesidad del 

uso de opioides por más de 5 días (OR: 3.70; IC95%: 1.70 – 8.22). Concluyen 

que la edad y el uso prolongado de opioides aumentan el riesgo de IPO en 

pacientes sometidos a resección ileocecal, mientras que la ileostomía reduce 

el riesgo significativamente.11 

Koch et al. (2021) en un estudio observacional retrospectivo, analizaron la 

asociación entre diversos factores, propios del paciente y quirúrgicos, y el IPO 

en 464 pacientes a quienes se les había realizado una cirugía colorrectal 

electiva. El 18.5% presentó IPO, y las variables que influyeron en la 

presentación de esta complicación fueron el sexo masculino (OR: 1.97; IC95%: 

1.12 – 3.52), la infección posoperatoria (OR: 2.13; IC95%: 1.03 – 4.35). 

Además, la anastomosis ileostomía/ileorrectal (OR: 4.9; IC95%: 2.33 – 11.3) y 

la colostomía (OR: 3.3; IC95%: 2.33 – 11.3) aumentaron el riesgo de IPO, en 

contraste con la anastomosis colorrectal. Concluyen que el sexo, la infección 

posoperatoria y el tipo de anastomosis son variables que se asocian al IPO en 

pacientes sometidos a cirugía colorrectal.12 

Liang et al. (2020) en un estudio prospectivo no experimental evaluaron la 

hipoalbuminemia preoperatoria como factor de riesgo para IPO prolongado en 

311 pacientes a quienes se realizó cirugía gastrointestinal. El 21.5% de los 

participantes presentó esta complicación. Encontraron que un valor de 

albumina mayor a 39.15 g/L antes de la cirugía se asociaba 

independientemente a un riesgo menor de IPO prolongado (OR: 0.43; IC95%: 

0.24 – 0.78). Otras variables como somo el sexo, edad, IMC, antecedente de 

cirugía abdominal, y tipo de cirugía, no mostraron asociación con el IPO. 

Concluyen que los valores de albumina son una variable importante asociada 

al riesgo de IPO en pacientes operados de cirugías gastrointestinal.13 
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Antecedentes nacionales 

Galvez Salazar (2024) realizó un estudio retrospectivo de tipo casos y 

controles para determinar las variables de riesgo asociadas al IPO prolongado 

en 396 pacientes a quienes se les realizó cirugía abdominal. El 89.4% de los 

pacientes con IPO prolongado tenía antecedentes de cirugía abdominal, en 

contraste con el 55.4% de los pacientes sin IPO prolongado. Además, el 83.3% 

de los pacientes con IPO prolongado estuvo expuesto a un tiempo quirúrgico 

superior a 3 horas, en comparación con el 69.7% de los pacientes sin IPO 

prolongado. Ambas variables mostraron asociación significativa en el análisis 

multivariado, con un OR de 6.17 (IC95%: 4.11 – 8.23) para antecedente de 

cirugía abdominal y un OR de 3.87 (IC95%: 2.58 -5.16) para el tiempo 

quirúrgico superior a 3 horas. Concluyen que la cirugía previa de abdomen y 

el tiempo quirúrgico prolongado aumentan el riesgo de presentar IPO entre los 

pacientes sometidos a cirugía abdominal.14 

2.2 Bases teóricas 

La OI constituye una de las emergencias quirúrgicas que se presentan con 

mayor frecuencia a nivel mundial, con una mortalidad notable que varía entre 

el 3% y el 30%, lo que resulta en alrededor de 30 mil fallecimientos anuales.15 

En países como Estados Unidos representa el 20% de las presentaciones 

abdominales agudas en emergencia, asociadas a una tasa de mortalidad hasta 

del 10%. Además, en el 80% de los casos, la OI se localiza en el intestino 

delgado y su principal origen suele ser mecánico, con una incidencia equitativa 

en varones como mujeres.16 

La OI se caracteriza por una alteración patológica en el paso del contenido 

alimenticio a través de esta parte del sistema digestivo se ve parcial o 

completamente restringida. Esto resulta en una dilatación intestinal en la zona 

proximal debido a la acumulación de aire y heces, lo que conduce a un 

incremento en la actividad intestinal en un esfuerzo por superar la obstrucción. 

Si no se soluciona, el flujo sanguíneo intestinal podría verse comprometido, 

provocando isquemia, perforación y en casos graves, la muerte.17 
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La OI puede clasificarse según la ubicación anatómica en obstrucción del 

intestino grueso y del delgado y según su fisiopatología subyacente en 

mecánica o funcional. Las causas mecánicas se dividen en relación a la pared 

intestinal, ya sea en intraluminales, intramurales o extrínsecas. Entre las 

causas extrínsecas más comunes se encuentran las adherencias 

postquirúrgicas, otras causas extrínsecas incluyen hernias y vólvulos. Por otro 

lado, las causas intramurales e intraluminales tales como la enfermedad de 

Crohn, fecalomas, cuerpos extraños, cálculos y otros menos frecuentes.18 La 

OI funcional puede ser causada por fármacos, período postoperatorio y 

alteraciones metabólicas.19 

En la OI cualquier mecanismo obstructivo provoca dilatación de la parte 

proximal de la luz intestinal, donde se acumula líquido y gas. El intestino intenta 

contrarrestar esta obstrucción contrayéndose, pero eventualmente el músculo 

liso se agota, deteniendo los movimientos peristálticos y permitiendo que la 

acumulación de gas y líquido continúe. Esto produce una mayor distensión del 

intestino e incremento de las presiones conduciendo al edema de la mucosa, 

desequilibrios electrolíticos y formación del tercer espacio. Todo ello produce 

una alteración en la perfusión microvascular, favoreciendo la traslocación 

bacteriana y disminuyendo la perfusión sanguínea intestinal, lo que conduce a 

isquemia y necrosis.20 

El cuadro clínico de la OI varía según la gravedad y la ubicación del bloqueo. 

Los síntomas más comúnmente incluyen el dolor abdominal tipo cólico, 

náuseas y vómitos, cuando se encuentra comprometido el intestino delgado, 

mientras que la ausencia de flatos y estreñimiento absoluto son más 

característicos en la obstrucción del intestino grueso.18 Además, en el examen 

físico pueden encontrarse signos de deshidratación, hipotensión, distensión 

abdominal y ausencia de ruidos intestinales. Asimismo, en los análisis 

laboratoriales adicionales se pueden encontrar leucocitosis con neutrofilia e 

incluso presencia de acidosis metabólica.21 
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En el diagnóstico de la OI, las imágenes son importantes para identificar esta 

patología debido a que la presentación clínica y los parámetros laboratoriales 

pueden ser inespecíficos. Entre estas, la ecografía resulta una excelente 

modalidad de imagen inicial y fácil de realizar, en la cual pueden detectarse 

asas de intestino delgado dilatadas y llenas de líquido, así como peristalsis 

anormal.22 La tomografía computarizada representa la modalidad de imagen 

que permite la confirmación del diagnóstico, determinando la causa, el nivel de 

obstrucción y el estadio de la OI, sin embargo, su uso conlleva importantes 

gastos y puede tardar en realizarse.23 

El tratamiento de la OI presenta diversas opciones, cuya elección varía de 

acuerdo al motivo y la gravedad de la obstrucción. Mientras que algunos 

requieren intervención quirúrgica abdominal, otras pueden manejarse sin 

cirugía, mediante reposo intestinal, estabilización hidroelectrolítica y 

descomprensión con sonda nasogástrica. Esta última técnica consiste en la 

inserción de un tubo delgado de plástico a través de una fosa nasal hasta el 

estómago, permitiendo la extracción de líquido gástrico. Durante este proceso, 

los pacientes deben abstenerse de comer o beber, recibiendo líquidos 

intravenosos para mantener una hidratación adecuada.24 

El tratamiento quirúrgico debe ser considerado en casos de que los estudios 

de imagen revelen hernias, obstrucciones completas, signos de isquemia o 

necrosis intestinal, independientemente de la causa subyacente o de su 

ubicación anatómica. Para ello, es crucial examinar minuciosamente el 

segmento intestinal afectado y, si se determina que alguno de estos no es 

viable, proceder a su resección. Dentro de la amplia gama de tratamientos 

disponibles para abordar la OI, se pueden emplear dos enfoques quirúrgicos, 

la laparotomía exploratoria o laparoscopia.25 

Se recomienda la resección del segmento afectado y el lavado peritoneal 

completo en casos de compromiso vascular del colon, con el objetivo de 

asegurar una limpieza adecuada y reducir el riesgo de complicaciones. Los 

síntomas clínicos y los resultados de laboratorio como dolor abdominal agudo, 
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signos peritoneales, taquicardia, fiebre, leucocitosis y acidosis láctica, pueden 

presentarse en casos de obstrucción intestinal completa, e indican isquemia 

intestinal en el 40-50% de los pacientes. Por lo tanto, una intervención 

quirúrgica rápida disminuye el riesgo de mortalidad en personas con 

obstrucción intestinal y compromiso vascular del colon.26 

Las complicaciones postoperatorias tras una cirugía por OI pueden ser 

variadas, independientemente de las causas subyacentes, lo que supone un 

desafío debido a múltiples factores involucrados. Estas pueden abarcar desde 

infecciones en el lugar de la intervención quirúrgica hasta dehiscencia de la 

herida, fuga anastomótica o sepsis.27 Además, existe otra complicación 

conocida como IPO, que representa un desafío clínico durante mucho tiempo, 

prolongando la estancia hospitalaria e incrementando el riesgo de infecciones, 

aumentando así los costos en atención médica.4 

El IPO es una complicación frecuente tras una intervención quirúrgica 

abdominal, caracterizado como una respuesta fisiológica del intestino al trauma 

quirúrgico, que refleja una desaceleración o detención completa de la motilidad 

intestinal. Se define como el estreñimiento o incapacidad para tolerar la ingesta 

oral, ocasionada por la alteración de la actividad motora propulsora habitual del 

tracto gastrointestinal, cuya aparición varía desde el día 3 al día 7 

postoperatorio.4 Cuando los síntomas se experimentan durante un tiempo 

prolongado, por lo general mayor a 4 días se considera IPO prolongado.28 

La fisiopatología del IPO no está del todo clara, pero se cree que implica una 

fase neurológica inicial, en la que los estímulos quirúrgicos activan las vías 

esplácnicas y vagales que alteran la motilidad gastrointestinal. Una vez que 

concluye la cirugía, estos estímulos quirúrgicos ya no activan dichas vías, sin 

embargo, los mediadores inflamatorios continúan activándolos, lo que explica 

la naturaleza sostenida del IPO prolongado.29 Otra fase es la inflamatoria, que 

inicia 3 horas después de la cirugía, y está relacionada con el grado de 

manipulación intestinal, la cual estimula las células inflamatorias, resultando en 

la infiltración inflamatoria de la pared intestinal. Además de ello, la activación 
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de macrófagos en la capa muscular externa, libera mediadores como el óxido 

nítrico, alterando así la contracción del músculo liso y disminuyendo la 

motilidad intestinal.30 

El diagnóstico del IPO se basa principalmente en criterios clínicos más que en 

medidas solo radiológicas. Se ha propuesto que se considere el diagnóstico de 

IP prolongado cuando al menos dos de los siguientes síntomas estén 

presentes a partir del cuarto día después de la cirugía, entre ellos las náuseas 

o vómitos, la incapacidad para tolerar la dieta sólida o semilíquida, la ausencia 

de gases o heces durante las 24 horas anteriores, la distensión abdominal o 

evidencia radiológica de íleo, donde se observan niveles hidroaéreos difusos y 

distensión intestinal.28,29 

Las opciones terapéuticas del IPO se basan en el soporte adecuado de líquidos 

y electrolíticos. Además, se recomienda el uso de antieméticos para reducir los 

episodios de vómitos y el consiguiente riesgo de aspiración. Es casos de 

episodios repetidos de emesis, puede ser necesario el uso de una sonda 

nasogástrica, sin embargo, esto se ha correlacionado con hospitalizaciones 

más prolongadas y una menor satisfacción del paciente, también debe 

considerarse la nutrición parenteral total suplementaria en pacientes que no 

puedan ingerir alimentos.31 

Diversos estudios han identificado factores vinculados a la aparición de IPO 

prolongado entre ellos, el sexo masculino debido a que la pelvis es más 

estrecha en el varón, lo que puede aumentar la complejidad de la cirugía. La 

edad avanzada es considerada otro factor, puesto que a mayor edad las 

posibilidades de presentar comorbilidades se incrementan. La laparotomía y el 

mayor tiempo de duración quirúrgica son considerados también, debido a la 

manipulación intestinal extensa y prolongada que exacerban las fases del 

IPO.7  

De igual manera, otros factores como la hipoalbuminemia preoperatoria 

influyen en la aparición de IPO puesto que, en el postoperatorio provocan un 

aumento del edema y estiramiento intestinal, así como también la pérdida de 
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sangre excesiva es considera un factor debido a la administración excesiva de 

cristaloides que de igual manera genera edema intestinal.11,13 

Dada la frecuencia con la que el IP prolongado surge como una complicación 

en pacientes sometidos a cirugía por OI y que puede causar una mortalidad 

elevada, es indispensable identificar los factores vinculados a esta situación. 

Esto permitirá en la medida de lo posible evitar aquellos factores de riesgo y 

llevar a cabo un seguimiento constante de los pacientes que presenten estos 

factores que pueden desencadenar el IPO prolongado. 

2.3 Definiciones conceptuales 

• Obstrucción intestinal: interrupción parcial o completa del paso del 

contenido a través del intestino, con etiología diversa, como adherencias, 

hernias, tumores o inflamación, y suele representar una urgencia 

quirúrgica.32 

• Íleo posoperatorio: condición temporal que ocurre después de una cirugía 

abdominal, caracterizada por la falta de motilidad intestinal, lo que resulta en 

la incapacidad de mover el contenido a lo largo del intestino, provocando 

distensión abdominal, dolor, náuseas y ausencia de flatos o heces.4 

• Íleo posoperatorio prolongado: variante del IPO en la que la interrupción 

de la motilidad intestinal persiste más allá del período postoperatorio típico, 

generalmente más de 4 días.28 

2.4 Hipótesis 

• H1: Los factores epidemiológicos, clínicos y quirúrgicos se asocian a íleo 

prolongado en pacientes operados por obstrucción intestinal en el Hospital 

III Emergencias Grau, 2019-2023. 

• H0: Los factores epidemiológicos, clínicos y quirúrgicos no se asocian a 

íleo prolongado en pacientes operados por obstrucción intestinal en el 

Hospital III Emergencias Grau, 2019-2023.  
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de estudio 

Será de tipo observacional, se recopilará información de las variables de 

interés tal como se presentan en la muestra de estudio, sin intervenir en ellas. 

Será analítico, pues se realizarán análisis estadísticos para determinar 

posibles asociaciones. 

3.2 Diseño de investigación 

El diseño a utilizar será de casos y controles. Que se caracteriza por ser 

observacional, es decir, sin intervención. Además de ser analítico, ya que se 

busca establecer una relación. Finalmente, también es un estudio 

retrospectivo, puesto que la información que se consignará se encuentra en el 

pasado y será obtenida de archivos médicos. 

3.3 Población y muestra 

• Población diana: Pacientes operados por obstrucción intestinal. 

• Población accesible: Pacientes operados por obstrucción intestinal en el 

Hospital III Emergencias Grau, 2019-2023. 

• Criterios de selección 

Criterios de inclusión:  

- Registro médicos de pacientes mayores de 18 años que hayan sido 

operados por obstrucción intestinal confirmada por bridas y 

adherencias. 

- Registros médicos completos y detallados sobre las variables de interés. 

- Los casos serán pacientes con íleo PO de más de 4 días, los controles 

serán todos los pacientes con íleo de menos de 4 días. 

Criterios de exclusión:  

- Registros médicos de pacientes que hayan presentado obstrucción 

mecánica o pseudo obstrucción posterior a la cirugía gastrointestinal. 

- Registro médicos de pacientes que hayan sido reintervenidos durante 

los primeros 30 días posteriores a la cirugía gastrointestinal. 
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- Registros médicos de pacientes con complicaciones postoperatorias 

diferentes al IPO, como infecciones del sitio quirúrgico o 

tromboembolismo venoso. 

Tamaño muestral 

Se utilizó la calculadora de tamaño de muestra para estudios de casos y 

controles del Instituto de Investigaciones de Ciencias Biomédicas (INICIB) de 

la URP. Se consideró una razón de 3 controles por cada caso. Para determinar 

la frecuencia de exposición entre los controles se consideró el antecedente 

nacional de Galvez Salazar,14 quien refiere que el 70% de pacientes que no 

presentaron IPO estuvieron expuestos a un tiempo quirúrgico mayor a 3 horas 

(OR: 3.87). Finalmente, se obtuvo un tamaño mínimo de muestra de 156 

registros médicos. Los detalles de la fórmula se presentan a continuación: 

 

Selección de la muestra 

El muestreo aleatorio simple será utilizado para seleccionar la muestra. 

3.4 Operacionalización de variables 

Se detalla en el Anexo 02. 
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• Variable dependiente: íleo posoperatorio prolongado 

• Variables independientes:  

Factores epidemiológicos: edad, sexo, composición corporal, 

comorbilidades, tabaquismo activo. 

Factores clínicos: anemia, hipoalbuminemia. 

Factores quirúrgicos: cirugía previa de abdomen, tiempo quirúrgico 

prolongado, creación de ostomía, tipo de cirugía, naturaleza de la cirugía, 

deambulación posoperatoria. 

3.5 Técnicas de recolección de datos 

El presente proyecto será presentado a la comisión de ética de la facultad de 

medicina de la URP y al INICIB para su evaluación y aprobación. Asimismo, 

se presentará el proyecto a la unidad de investigación del Hospital III 

Emergencias Grau y al departamento de cirugía general junto con una solicitud 

para poder acceder a los registros médicos de pacientes sometidos a cirugía 

abdominal por obstrucción intestinal por bridas y adherencias entre los años 

2019 y 2023. 

Con los permisos correspondientes, el autor principal del estudio seleccionará 

aleatoriamente los registros médicos que formaran parte del estudio, 

dividiéndolos en un grupo de casos y un grupo de controles. 

Los datos serán recopilados en una ficha de recolección de datos diseñada 

especialmente para este estudio y que se presenta en el Anexo 03. No se 

requerirá el consentimiento informado de los pacientes que formen parte del 

estudio, ya que solo los datos se obtendrán de sus historias médicas. No 

obstante, se menciona que se respetará su anonimato y todos los datos 

recopilados serán codificados y serán utilizados únicamente con fines de 

investigación. 

Una vez finalizado el trabajo de campo, y habiendo cumplido con la cantidad 

mínima requerida de casos y controles, los datos recopilados en las fichas 

serán digitados en Microsoft Excel 2019, realizando un control de calidad para 

asegurar que lis datos están completos y no presentan incongruencias. 
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3.6 Técnicas para el procesamiento de la información 

Se exportarán los datos del programa Microsoft Excel al paquete estadístico 

SPSS versión 28 para su análisis. Se realizarán tablas cruzadas para mostrar 

las frecuencias y porcentajes de las variables categóricas, y las medidas de 

tendencia central y dispersión de las variables numéricas. 

Se utilizará la prueba de Chi cuadrado para determinar la asociación entre el 

IPO prolongado y las variables categóricas, y para evaluar su asociación con 

las variables numéricas se usará la prueba de U de Mann-Whitney. En ambas 

pruebas la significancia de la asociación estará determinada por un valor p 

inferior a 0.05. 

Se utilizarán los modelos lineales generalizados para obtener el odds ratio 

(OR)  y su intervalo de confianza (IC95%) para calcular la fuerza de asociación 

entre las variables. Aquellas que muestren significancia estadística (valor p < 

0.05) serán ajustadas al modelo multivariado por regresión logística para 

determinar las variables que muestras asociación independiente con el IPO 

prolongado. 

3.7 Aspectos éticos 

Esta investigación contará con la aprobación de un comité de ética. Al ser una 

recopilación de datos ya existentes y detallados en las historias médicas, no 

se solicitará un consentimiento a los pacientes que vayan a ser incluidos en el 

estudio, pero se garantizará que sus datos sean anónimos, es decir, no se 

recopilarán datos que permitan identificar a los pacientes y los datos 

recopilados serán codificados y de acceso único para el equipo de 

investigación. La data recopilada se utilizará únicamente para los objetivos 

previamente planteados. Por lo tanto, este estudio no presenta riesgo alguno 

para los pacientes cuyos registros vayan a ser incluidos. 
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CAPÍTULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos 

Humanos: 

• Asesor  

• Asesor estadístico 

Materiales: 

• Útiles de escritorio 

• USB 

• Papelería en general 

• Útiles de escritorio 

Servicios 

• Internet 

• Movilidad 

• Impresiones 

4.2 Cronograma 

ACTIVIDADES 
2023 2024 

DIC ENE FEB MAR ABR MAY 

1. Selección del tema        

2. Búsqueda de antecedentes 

bibliográficos 

      

3. Redacción del marco teórico       

4. Redacción de la metodología       

5. Evaluación del proyecto       

6. Levantamiento de observaciones       

7. Presentación de informe final       
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4.3 Presupuesto 

RECURSOS UNIDAD CANTIDAD 
COSTO (S/) 

UNITARIO TOTAL 

HUMANOS 

Asesor estadístico Horas 10 30.00 300.00 

BIENES MATERIALES 

Papel bond A-4 Paquete 03 18.00 54.00 

Lapiceros Unidad 10 3.20 32.00 

Corrector Unidad 03 2.50 7.50 

Resaltador Unidad 06 2.70 16.20 

Perforador Unidad 01 6.50 6.50 

Engrapador Unidad 02 5.00 10.00 

Grapas Caja 02 4.00 8.00 

USB Unidad 03 2.00 6.00 

SERVICIOS 

Internet Servicio 05 100.00 500.00 

Impresiones Servicio 01 300.00 300.00 

Movilidad Servicio 01 300.00 300.00 

COSTO TOTAL 1530.20 

 

Financiamiento: Autofinanciado por el M.C. Carlos Santos Quiñones. 
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ANEXOS 

ANEXO 01. Matriz de consistencia 

“Factores asociados a íleo prolongado en pacientes operados por obstrucción intestinal en el Hospital III 

Emergencias Grau, 2019-2023” 

PROBLEMA DE 

INVESTIGACIÓN 
OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

¿Cuáles son los factores 
asociados a íleo 
prolongado en pacientes 
operados por 
obstrucción intestinal en 
el Hospital III 
Emergencias Grau, 
2019-2023? 

Objetivo general 
Determinar los factores 
asociados a íleo prolongado en 
pacientes operados por OI en 
el Hospital III Emergencias 
Grau, 2019-2023. 

Objetivos específicos 
-Analizar la asociación entre 
los factores epidemiológicos y 
el íleo prolongado en pacientes 
operados por OI. 
-Analizar la asociación entre 
los factores clínicos y el íleo 
prolongado en pacientes 
operados por OI. 
-Evaluar la asociación entre los 
factores quirúrgicos y el íleo 
prolongado en pacientes 
operados por OI.  
-Identificar los factores que se 
asocian de forma 
independiente al íleo 
prolongado en pacientes 
operados por OI. 

H1: Los factores 
epidemiológicos, 
clínicos y quirúrgicos 
se asocian a íleo 
prolongado en 
pacientes operados por 
OI en el Hospital III 
Emergencias Grau, 
2019-2023. 

H0: Los factores 
epidemiológicos, 
clínicos y quirúrgicos 
no se asocian a íleo 
prolongado en 
pacientes operados por 
OI en el Hospital III 
Emergencias Grau, 
2019-2023.  

Dependiente:  
íleo posoperatorio 
prolongado 

Independientes:  
Factores epidemiológicos: 
edad, sexo, composición 
corporal, comorbilidades, 
tabaquismo activo. 
Factores clínicos: anemia, 
hipoalbuminemia. 
Factores quirúrgicos: 

cirugía previa de abdomen, 

tiempo quirúrgico 

prolongado, creación de 

ostomía, tipo de cirugía, 

naturaleza de la cirugía, 

deambulación 

posoperatoria. 

Tipo y diseño 

Observacional, analítico de 

casos y controles. 

Población y muestra 

Pacientes operados por OI 

en el Hospital III 

Emergencias Grau, 2019-

2023. 

Tamaño de muestra: 156 

Técnicas e instrumentos 

Documental mediante ficha 

de recolección de datos. 

Análisis de datos 

Descriptivos mediante 
frecuencias, porcentajes, 
medidas de tendencia 
central y dispersión. 
Inferencial mediante prueba 
de chi cuadrado, cálculo de 
OR, IC 95% y valores p, 
mediante modelos lineales 
generalizados para el 
análisis bivariado y 
multivariado. 
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ANEXO 02. Operacionalización de las variables 

Variable Definición operacional Tipo Naturaleza Escala Medición 

Íleo posoperatorio 

prolongado 

Registro médico de diagnóstico clínico de 

IPO después del 4to día de la cirugía por 

obstrucción intestinal, sin mejoría. 

Dependiente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

Edad 
Registro de años cumplidos al momento de 

la cirugía por obstrucción intestinal 
Independiente Cuantitativa Razón Años 

Sexo 
Registro del sexo del paciente en la historia 

clínica 
Independiente Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

0 = Femenino 

1 = Masculino 

Composición 

corporal 

Característica del paciente según el valor 

de IMC calculado en base al peso y la talla 

registrado en la historia clínica previo a la 

cirugía 

Independiente Cualitativa 
Nominal 

politómica 

0 = Bajo peso 
1 = Normal 
2 = Sobrepeso 
3 = Obesidad 

Comorbilidades 
Registró médico de padecer diabetes 

mellitus y/o hipertensión arterial. 
Independiente Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

Tabaquismo activo 

Registro de consumo de tabaco anterior al 

procedimiento quirúrgico, independiente de 

la cantidad de cigarrillos consumidos al día. 

Independiente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

Anemia 

Registro preoperatorio de valores de 

hemoglobina inferiores a 12 en mujeres y 

menor a 13 g/dl en varones. 

Independiente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

Hipoalbuminemia 
Registro preoperatorio de valores de 

albumina inferiores a 3.5 g/dL 
Independiente Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

Cirugía previa de 

abdomen 

Registro médico de haber sido sometido 

anteriormente a una cirugía abdominal. 
Independiente Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

Tiempo quirúrgico 

prolongado 

Registro de tiempo operatorio superior a las 

3 horas, desde el momento de la incisión 

hasta el cierre de la herida quirúrgica. 

Independiente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 
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Creación de ostomía 

Registro de realización de un estoma 

temporal o permanente durante la cirugía 

por obstrucción intestinal. 

Independiente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

Tipo de cirugía 

Registro médico de si la cirugía por 

obstrucción intestinal fue abierta o 

laparoscópica. 

Independiente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

0 = Laparoscópica 

1 = Abierta 

Naturaleza de la 

cirugía 

Registro médico de si la cirugía por 

obstrucción intestinal fue un procedimiento 

programado (electivo) o de emergencia. 

Independiente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

0 = Electiva 

1 = Emergencia 

Deambulación 

posoperatoria 

Registro del día en que el paciente 

comenzó a deambular posterior a la cirugía 

por obstrucción intestinal. 

Independiente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

0 = 1er día 

posoperatorio 

1 = ≥ 2do día 

posoperatorio 
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ANEXO 03. Ficha de recolección de datos 

“Factores asociados a íleo prolongado en pacientes operados por 

obstrucción intestinal en el Hospital III Emergencias Grau, 2019-2023” 

Código: ___________________       Fecha: ___ / ___/ ___ 

Íleo posoperatorio 

prolongado 

(   ) No 

(   ) Sí 

Edad ______años 

Sexo 
(   ) Femenino 

(   ) Masculino 

Composición corporal 
______ kg (peso) 

______ cm (talla) 

Comorbilidades 
(   ) No 

(   ) Sí 

Tabaquismo activo 
(   ) No 

(   ) Sí 

Anemia 
(   ) No 

(   ) Sí 

Hipoalbuminemia 
(   ) No 

(   ) Sí 

Cirugía previa de 

abdomen 

(   ) No 

(   ) Sí 

Tiempo quirúrgico 

prolongado 

(   ) No 

(   ) Sí 

Creación de ostomía 
(   ) No 

(   ) Sí 

Tipo de cirugía 
(   ) Laparoscópica 

(   ) Abierta 

Naturaleza de la 

cirugía 

(   ) Electiva 

(   ) Emergencia 

Deambulación 

posoperatoria 

(   ) 1er día 

posoperatorio 

(   ) ≥ 2do día 

posoperatorio 

 
 


