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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados a complicaciones post quirdrgicas
en pacientes adultos con obstruccion intestinal mecéanica en el CENTRO
MEDICO NAVAL durante enero 2013 a enero 2018

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, analitico,
cuantitativo de casos y controles. Se conté con una muestra de 146 pacientes,
para la seleccion de la muestra se utilizara un muestreo no probabilistico por
conveniencia tipo censo. Como instrumento de recoleccion se utilizd una ficha
de recogida de datos.

Resultados: la poblacién fue a predominio del sexo masculino (66,4%),
mayores de 62 afios se obtuvo 57,7%, la comorbilidad més frecuente es la
diabetes mellitus (59,3%) seguido de hipoalbuminemia (44,4%), la cirugia
realiza con mayor frecuencia es la liberacibn de adherencias (41,1%) la
complicacion mas frecuente fue ISO (59,3%) seguido de atelectasias/neumonia
(37%), la media del tiempo de enfermedad fue de 33,3 horas la media del
tiempo operatorio 218 minutos, la media de la estancia hospitalaria fue de 18
dias, en el analisis bivariado se encontr6 asociacién entre edad mayor a 62
afios (OR 2,716 1C95% 1,319-5,592 y p=0,006), presencia de alguna
comorbilidad (OR 3,371 IC 95% 1,424-7,981 y p=0,004) diabetes mellitus (OR
3,160 IC 95% 1,571-6,355 y p=0,001), hipoalbuminemia (OR 23,733 IC 95%
6,668-84,473 p=0,000) y la estancia hospitalaria mayor a 10 dias (OR 23,833
IC 95% 5,470-103,693 p=0,000) con la presencia de complicaciones post
quirargicas. En el andlisis multivariado solo resultaron estadisticamente
significativos hipoalbuminemia (Exp (B) 12,482 IC 95% 2,938-52,033 vy
p=0,001) y estancia hospitalaria mayor a 10 dias (OR 17,376 IC 95% 3,802-
79,413 p=0,000) con presentar complicaciones post quirargicas.

Conclusiones: La edad mayor a 62 afos, la presencia de alguna comorbilidad,
tener diabetes mellitus, hipoalbuminemia o una estancia hospitalaria mayor a
10 dias constituyen factores de riesgo asociados al desarrollo de
complicaciones post quirdrgicas.

Palabras clave: Factores de riesgo, complicaciones postoperatorias,

obstruccion intestinal mecanica.



ABSTRACT

Objective: To determine the factors associated with post-surgical complications
in adult patients with mechanical intestinal obstruction in the NAVAL MEDICAL
CENTER during January 2013 to January 2018

Material and Methods: Retrospective, observational, analytical, quantitative
study of cases and controls. There was a sample of 146 patients, for the
selection of the sample a non-probabilistic sample for convenience type census
will be used. A data collection form was used as a collection instrument.
Results: the population was predominantly male (66.4%), older than 62 years
57.7% was obtained, the most frequent comorbidity is diabetes mellitus (59.3%)
followed by hypoalbuminemia (44.4% ), the surgery performed more frequently
is the release of adhesions (41.1%) the most frequent complication was 1SO
(59.3%) followed by atelectasis / pneumonia (37%), the average time of illness
was 33, 3 hours the average of the operative time 218 minutes, the average of
the hospital stay was 18 days, in the bivariate analysis there was an association
between age greater than 62 years (OR 2,716 1C95% 1,319-5,592 y p=0,006),
presence of some comorbidity (OR 3,371 IC 95% 1,424-7,981 y p=0,004)
diabetes mellitus (OR 3,160 IC 95% 1,571-6,355 y p=0,001), hypoalbuminemia
(OR 23,733 IC 95% 6,668-84,473 p=0,000) and the major hospital stay to 10
days (OR 23,833 IC 95% 5,470-103,693 p=0,000) with the presence of post-
surgical complications. In the multivariate analysis, only hypoalbuminemia was
statistically significant (Exp (B) 12,482 IC 95% 2,938-52,033 y p=0,001) and
hospital stay greater than 10 days (OR 17,376 IC 95% 3,802-79,413 p=0,000)
with post-surgical complications.

Conclusions: The age over 62 years, the presence of some comorbidity,
having diabetes mellitus, hypoalbuminaemia or a hospital stay longer than 10
days constitute risk factors associated with the development of post-surgical
complications.

Key words: Risk factors, postoperative complications, mechanical intestinal

obstruction.
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INTRODUCCION

Los pacientes con cuadros de obstruccion intestinal mecanica se presentan con
frecuencia en la emergencia de los hospitales a nivel mundial, y aunque no es
una entidad muy frecuente en la poblacion en general, esta condicién requiere
manejo principalmente de tipo quirdrgico. Son cuadros agudos los cuales
deben ser resueltos de manera rapida y oportuna porque podrian comprometer
la vida de los pacientes, especialmente si consideramos que la poblacién
donde se presenta con mayor frecuencia son los adultos mayores, pacientes
que por su condicion de fragiles y por las comorbilidades que presentan
podrian tener mas riesgo de complicaciones, las que podrian influir en el
manejo post quirdrgico y evolucion de los pacientes.

Segun estudios se establece que en estos pacientes existen factores que
pueden asociarse a complicaciones post quirdrgicas, dentro de estos factores
tenemos a los que son inherentes a los pacientes, como la edad, el sexo (para
lo cual no existe una evidencia contundente), la presencia de comorbilidades y
dentro de estas las que se asocian a mayores complicaciones son la
Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Hipoalbuminemia y Antecedente de
cancer, como se sabe algunas de estas son enfermedades bastante frecuentes
a nivel de nuestra poblacion, es por ello que en estos pacientes hay que tener
especial cuidado y brindar la importancia debida si encontramos estas
condiciones agregadas al cuadro de obstruccion intestinal. Ademas existen otro
factores que no son inherentes a los pacientes, sino corresponden al manejo
que se le brinda en los establecimientos de salud, asi tenemos a factores como
el tiempo operatorio y la estancia hospitalaria, de los cuales se ha determinado
gue existe asociacién entre la estancia hospitalaria prolongada y la presencia
de complicaciones post quirdrgicas.

Por lo tanto este estudio se enfoca en evaluar estos factores y determinar si al
igual que en estudios previos se presentan estos con la misma frecuencia y si
se asocian a presentar complicaciones post quirdrgicas, ya que si bien es cierto
la mayoria de los factores evaluados son no modificables, si podria servir para

tener mayor cuidado y vigilancia en estos pacientes.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema: general y especificos

La obstruccion intestinal mecanica es una patologia que se presenta con
frecuencia en los servicios de emergencia de los hospitales a nivel mundial,
representa 1 a 3% de todas las hospitalizaciones y casi 25% de todas las
hospitalizaciones urgentes al servicio de cirugia general 2.

Las complicaciones post quirargicas son frecuentes, y hasta un 10% son
complicaciones post quirargicas severas. El tipo de cirugia realizada, su
oportunidad y la patologia tratada son factores directamente relacionados con
la incidencia de complicaciones. Asi, estas son mas frecuentes en pacientes
con patologia neoplasica (22,5%) que con patologia benigna (8,8%). Las
cirugias de urgencia poseen tres veces mas complicaciones severas que la
cirugia electiva, segun la complejidad de la cirugia evaluada 2.

Muchas complicaciones son leves y se resuelven con medidas o
procedimientos minimos, con pocos efectos inmediatos y escasas secuelas.
Por el contrario, otras, aunque menos frecuentes, son graves y pueden
condicionar tratamientos mdltiples, re operaciones, secuelas y hasta la muerte?.
Las adherencias son las lesiones del intestino delgado habituales como causa
de obstruccion aguda, llegando a constituir del 70 al 75% de todos los casos.
Ademas, existen otras posibles etiologias como por ejemplo las hernias,
principalmente inguinal y escrotal; los procesos neoplasicos que se deben de
considerar teniendo en cuenta otros factores de riesgo como la edad, y otras
enfermedades intestinales como la Enfermedad de Crohn 23,

Si bien es cierto que en las ultimas décadas ha disminuido la morbilidad y
mortalidad por obstruccion intestinal aguda, el diagndstico aun es dificil y no se
ha modificado de manera significativa las complicaciones que sufre el
paciente3.

La decision de realizar un procedimiento quirdrgico va a depender de la
agudeza con la cual se presente el cuadro, los hallazgos en la evaluacion
clinica, los resultados de laboratorio y por imagenes, asi como los pacientes a
los cuales se les considere adecuado realizar un tratamiento medico

conservador y no respondan a este en 48 horas®.



Debido a la relativa frecuencia con que se presenta esta condicion y a las
complicaciones que esta puede ocasionar como en todo procedimiento
quirargico, se debe tener en cuenta los factores asociados que puedan
presentar estos pacientes ya que esto podria condicionar una mala evolucion,
lo que implicaria una mayor estancia hospitalaria, con el incremento del riesgo
de las infecciones intrahospitalarias®.

1.2 Formulacion del problema

¢Cudles son los factores asociados a complicaciones post quirdrgicas en
pacientes adultos con obstruccién intestinal mecénica en el Centro Medico
Naval entre enero 2013 a enero 20187

1.3 Justificacion de lainvestigacion

Analizando la poblacién que tenemos en este hospital podemos observar que
hay un alto porcentaje que corresponde a la poblacion adulta y adulta mayor,
ademas observamos una alta frecuencia de procedimientos quirdrgicos
abdominales: colecistectomias, apendicetomias, herniorrafias, todas estas
laparoscopicas; lo cual nos lleva a observar también con relativa frecuencia
cuadros de obstruccion intestinal mecanica.

Si bien es cierto un porcentaje bajo de complicaciones post quirdrgicas tienen
causa el error médico, sea en el diagnéstico, procedimiento quirdrgico o
manejo post quirdrgico; estas se siguen presentando en ciertos pacientes,
ademas todo esto también tiene una implicancia econémica ya que tener una
complicacion conlleva a una estancia hospitalaria prolongada y con ello un
mayor costo en el manejo de este tipo de pacientes, como se ha observado en
nuestro hospital.

Teniendo en cuenta todo esto es importante evaluar ademas de los factores
médicos las condiciones o factores asociados que pueden tener los pacientes
sometidos a este tipo de procedimiento, lo cual puede condicionar que se
presenten estas complicaciones y al tener conocimiento de estas condiciones
se puedan considerar y prevenir o modificar las que sean posibles, de esta
manera poder reducir las complicaciones, la morbilidad y la mortalidad.

Por eso se considera importante poder estudiar a la poblaciéon de nuestro
hospital en la cual observamos esta condicion con relativa frecuencia y ademas

no hay estudios previos similares realizados en esta institucion.



1.4 Delimitacion del problema: Linea de Investigacion

Los factores asociados a complicaciones post quirdrgicas que presentan los

pacientes adultos con obstruccion intestinal mecanica en el CENTRO MEDICO
NAVAL durante enero 2013 a enero 2018.

El siguiente trabajo se encuentra en las Prioridades de Investigacion en salud

2015 - 2021, Prioridad Sanitaria: Politicas y gestiéon en salud# 1>

1.5 Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar los factores asociados a complicaciones post quirdrgicas
en pacientes adultos con obstruccion intestinal mecanica en el
CENTRO MEDICO NAVAL durante enero 2013 a enero 2018

Objetivos especificos

Determinar si los factores demograficos estdn asociados a
complicaciones pos quirdrgicas en pacientes adultos con obstruccion
intestinal mecanica

Determinar si las comorbilidades estan asociados complicaciones
pos quirdrgicas en pacientes adultos con obstruccion intestinal
mecénica

Determinar si la cirugia abdominal previa estd asociada a
complicaciones pos quirdrgicas en pacientes adultos con obstruccion
intestinal mecanica

Determinar si la cirugia realizada esta asociada a complicaciones pos
quirargicas en pacientes adultos con obstruccion intestinal mecéanica
Determinar si el tiempo operatorio esta asociado a complicaciones
pos quirdrgicas en pacientes adultos con obstruccidén intestinal
mecanica

Determinar si el tiempo de enfermedad esta asociado a
complicaciones pos quirdrgicas en pacientes adultos con obstruccion
intestinal mecanica

Determinar si la estancia hospitalaria prolongada esta asociada a
complicaciones pos quirdrgicas en pacientes adultos con obstruccion

intestinal mecanica

10



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Obstruccion Intestinal por Bridas/Adherencias: Proporcion y Evolucion del
Manejo Conservador. Ricci Carolina Canales, Pefia, Claudia Maria Cortés
Cardona y Humberto Cabrera Interiano® en el afio 2017 publicaron el trabajo,
el objetivo era determinar la proporcion de casos y la cémo evolucionan
durante las primeras 48 horas al realizar un tratamiento conservador, en
pacientes con obstruccion intestinal por bridas y adherencias, atendidos en el
servicio de emergencia de Cirugia, del Hospital Escuela Universitario, durante
Enero 2013 a Junio 2015. Estudio descriptivo analitico, retrospectivo. Se
determind que el tratamiento conservador fue de 50.6%. Los factores que se
podrian asociar al fracaso del manejo conservador son la evolucion de 4 dias o
mas al ingresar a emergencia (RP=2.7), taquicardia (PR=2.9), irritacion
peritoneal (PR=6.98), fiebre (RP=4.16), leucocitosis (PR=1.90), neutrofilia
(RP=2.11) e hipopotasemia (RP=6.67), con p<0.05. Se concluye que la
proporcion de obstruccion intestinal por bridas y adherencias fue 13% de todas
las causas de obstruccidén intestinal, con proporcion de éxito del manejo
conservador de 50.6%. Los factores que se sugieren asociados al fracaso de
manejo conservador son: tiempo de enfermedad de 4 dias 0 mas, taquicardia,
fiebre, irritacion peritoneal, leucocitosis, neutrofilia e hipopotasemia.
Surgical indicators for the operative treatment of acute mechanical intestinal
obstruction due to adhesions. Tunc Eren, Salih Boluk, Baris Bayraktar, Ibrahim
Ali Ozemir, Sumeyra Yildirim Boluk, Ercument Tombalak, Orhan Alimoglu!’ en
el afio 2015 realizaron un estudio retrospectivo donde se compar6 entre el
tratamiento quirdrgico (grupo S), el tratamiento conservador (grupo C), la
isquemia intestinal intraoperatoria (grupo 1) y solo los grupos de adhesion
intraoperatoria (grupo A) se evaluaron estadisticamente de acuerdo con los
pardmetros diagndésticos y quirdrgicos. Resultados: Se obtuvo un poblacion de
252 pacientes. El grupo S consistié en 50 pacientes (19,8%) y 202 (80,2%) en
el grupo C. El grupo | consistio en de 19 pacientes (38%), donde 31 (62%)
estaban en el grupo A. En el grupo S, donde el tiempo de enfermedad fue
mayor, la incidencia de fiebre aumentd, y los niveles elevados de PCR fueron
significativos (P <0.05). Se concluye en que la fiebre, sensibilidad al PCR,
11



niveles de urea y creatinina, radiografia simple de abdomen y TAC abdominal,
se pudo determinar que las imagenes de tomografia servian como importantes
indicadores de isquemia intestinal. Un mayor tiempo de enfermedad se asocio
a una mayor tendencia al tratamiento quirargico, y los adultos mayores eran
mA&s propensos a la estrangulacién. Se tomd en cuenta que lo niveles de PCR
altos podrian servir para realizar un manejo quirdrgico, pero no podia
determinar si se presentaba estrangulacion.

Factores Asociados A Complicaciones Posoperatorias De Abdomen Agudo
Quirargico En Pacientes Adultos Mayores En Un Hospital Nivel Il Periodo 2009
A 2013. Yanina Melisa Fernandez Reyes!® en el 2014 realizaron un estudio
retrospectivo, descriptivo, de corte transversal de las historias clinicas de
pacientes adultos mayores con diagnéstico de Abdomen Agudo Quirdrgico
atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz del MINSA en el periodo
Enero 2009 a Diciembre 2013. Se concluye que la poblacién masculina es la
gue por resulta ser la mas afectados por el Abdomen Agudo Quirdrgico, que las
comorbilidades como la Hipertension Arterial y las enfermedades respiratorias
estan asociadas a un mayor indice de complicaciones posquirdrgicas y la
Apendicitis Aguda complicada se asoci6 en todos los casos a complicaciones
posquirdrgicas siendo el de mayor frecuencia el absceso intraperitoneal.
Incidencia de la obstruccién intestinal por adherencias postoperatorias en el
Hospital Central Militar. Factores de riesgo asociados. Francisco Garibay-
Gonzélez, Mario Navarrete-Arellano, Fernando Moreno-Delgado, Edmur Lucas
Salinas-Hernandez et. Al*® en el afio 2017 realiz6 un estudio donde plantean
estimar la incidencia de la obstruccion intestinal por adherencias
postoperatorias e identificar los factores de riesgo en los pacientes que
ingresan al Servicio de Cirugia General del Hospital Central Militar (HCM). Se
reviso la base de datos de los ingresos al HCM de enero de 2009 a diciembre
de 2013. De 14,769 cirugias realizadas, 393 pacientes presentaron obstruccién
intestinal. Se clasific6 a cada paciente como Ol por adherencias (OIA) u Ol
asociada a otra patologia (OIP). Resultados: La incidencia de Ol postoperatoria
fue de 2.7%. En 236 casos (1.6%) fue secundaria a adherencias, en el resto
(1.1%) estuvo asociada a otra patologia. De los pacientes con OIA, 8.5%
presentaron morbilidad, contra 13.5% de aquéllos con OIP (p = 0.118). La
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mortalidad fue de 6.4 contra 12.1%, respectivamente (p < 0.05). Las cirugias
méas frecuentes fueron Ilaparotomia (34%), colecistectomia (22%),
apendicectomia (19%). El tratamiento de la OIA fue quirdrgico en 20%, y de la
OIP, en 43% (p = 0.001). Los factores asociados a OIA fueron sexo femenino,
namero de cirugias en la region abdominal y cuadros.

Factores asociados a complicaciones post quirdrgicas en pacientes adultos con
obstruccion intestinal mecanica en Bogota, Colombia, periodo 2008 — 2014.
Manrique Luna, Aura Carolina, Salazar Garcia, Andrés Felipe?° en el afio 2014
realizaron este estudio cuyo objetivo fue identificar los factores asociados al
desarrollo de complicaciones post operatorias en pacientes con obstruccion
intestinal mecanica llevados a manejo quirdrgico. Es un estudio analitico tipo
casos y controles en un grupo de pacientes con diagnéstico de obstruccion
intestinal mecanica llevados a manejo quirtrgico. Los casos corresponden a los
pacientes con complicaciones postoperatorias y los controles aquellos que no
presentaron complicaciones. Se identificaron factores asociados a complicacion
post operatoria mediante modelos estadisticos bivariados y multivariados de
regresion logistica para factores como edad, sexo, antecedente quirlrgico,
presentacion clinica, paraclinica y diagnéstico postoperatorio de malignidad,
entre otras. Resultados Los rangos de edad entre 55-66 afios y mayor de 66
afios fueron asociados con complicaciones postoperatorias (OR 3,87 1C95%
1,58-9,50 y OR 3,62 IC95% 1,45-9,08 respectivamente). El déficit de base
inferior a 5 mEq/litro se relaciona con complicaciones postoperatorias (OR 2,64
IC95% 1.33-5,25). Por lo tanto se concluye que los factores no modificables
como edad avanzada y modificable como el equilibrio 4cido base deben ser
tenidos en cuenta dada su correlacion en el desarrollo de complicaciones
postoperatorias.

Andlisis De Los Factores Asociados A La Formacion De Adherencias
Peritoneales En Pacientes Post Laparatomizados Como Causa De Oclusion
Intestinal. Neil Eduardo Escobedo Solis?! en el afio 2015 se realiza el presente
trabajo donde se estudiaron 240 pacientes post operados de laparotomia
abdominal, 48 de los cuales presentaron obstruccion intestinal por adherencias
y bridas post operatorias, todos ellos intervenidos de emergencia en el Hospital
Regional Docente de Trujillo entre los afios 2006 al 2011, en los que se trato de
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establecer los factores asociados a la formacion de las adherencias y bridas
correspondientes. Se revisO los reportes operatorios de todos los pacientes,
concluyendo que la peritonitis preoperatoria, el sangrado intraoperatorio y la
ausencia de lavado peritoneal fueron los factores mas significativos asociados
a su etiopatogenia, recomendandose en relacion a lo encontrado tomar las
medidas mas convenientes para asegurar las barreras fisicas en un intento de
disminuir los riesgos de formacion de adherencias y bridas.

Caracteristicas Epidemioldgicas, Clinicas Y Resultados Del Manejo Quirargico
En Pacientes Adultos Con Obstruccion Mecanica Intestinal. Quiroz Sanchez,
Amado Fabrizio?? realizaron un estudio en el 2013 cuyo objetivo fue describir
las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y resultados del manejo quirdrgico
en pacientes adultos con obstruccidbn mecénica intestinal. Se revisaron 282
historias clinicas, incluyendo en el estudio 193, de pacientes operados con
diagnoéstico de obstruccion mecanica intestinal, en el servicio de Cirugia del
Hospital Belén de Trujillo entre enero del 2001 y diciembre del 2011. La
comorbilidad mas frecuente fue el antecedente de operacion abdominal 35.23%
(n=68). El sintoma mas frecuente fue dolor abdominal con 79.27% (n=153) y el
signo mas frecuente fue la distensién abdominal con 74.61% (n=144). La causa
mas frecuente fue volvulo sigmoides 34.2% (n=66). La obstruccion con
estrangulamiento fue de 36.8% (n=71). La complicacién postoperatoria
temprana mas frecuentes fue el desequilibrio hidroelectrolitico con 23.8%
(n=46). La obstrucciéon mecanica intestinal es una urgencia quirdrgica que debe
recibir atencién inmediata. El diagnéstico oportuno y la intervencion quirdrgica
inmediata evitan el sufrimiento vascular del asa intestinal, disminuyendo su
progresion natural de isquemia, necrosis y perforacion; reduciendo en el
paciente su estancia hospitalaria y mortalidad.

Complicaciones postoperatorias en pacientes con obstruccion intestinal
mecanica segun la clasificacién de Clavien-Dindo. Hospital Maria Auxiliadora.
Quispe Casas, Rosa Luz?3, realizaron en el 2014 un estudio para determinar
las complicaciones postoperatorias presentadas en los pacientes intervenidos
quirargicamente de emergencia con diagnoéstico de obstruccion intestinal
mecanica utilizando la clasificacibn de complicaciones quirtrgicas de Clavien-

Dindo, Se realiz6 un estudio que sigui6 una metodologia descriptiva,
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retrospectiva y de corte transversal, conformado por los pacientes operados de
obstruccion intestinal en el hospital Maria Auxiliadora en el periodo enero-
diciembre 2014. Se hizo la revisién de 70 historias clinicas. La causa etiologica
de la obstruccion que se encontr6 con mayor frecuencia fueron las hernias
complicadas en 41 pacientes (58,5%), en segundo lugar el sindrome
adherencial con 15 (21,4%) y en tercero el volvulo de sigmoides con 6 casos
(8,6%). Se presentaron complicaciones postoperatorias en 36 pacientes
(51,4%) y al hacer la distribucién segun la clasificacion de Clavien-Dindo se
reportaron 11 casos (15,7%) como grado I, 12 pacientes (17,1%) en el grado II,
en el grado llla 2 pacientes (2,9%), 4 casos en el grado lllb (5,7%), so6lo 1
paciente (1,4%) en el grado IVa y 6 pacientes fallecieron (8,6%) que
correspondieron al grado V. En conclusion, la utilizacion del sistema de
clasificacion de Clavien-Dindo ha demostrado ser simple de realizar,
reproducible, flexible y aplicable a diferentes escenarios incluyendo los
procedimientos realizados en emergencia, y debe aplicarse con el fin de
estandarizar criterios al momento de reportar las complicaciones
postoperatorias

Complicaciones postoperatorios de la obstruccion intestinal aguda adherencial
versus la no adherencial durante enero 2008 — diciembre 2013. Fonseca
Bricefio, Miguel Angel?* realizaron un estudio en el 2014 para determinar las
complicaciones postoperatorias de la obstruccion intestinal aguda adherencial
versus la obstruccion aguda no adherencial. Se realiz6 un estudio
observacional, analitico, de cohortes retrospectivas, que evalué 179 pacientes
> 14 anos que cursaron con Obstruccion Intestinal, los cuales fueron
distribuidos en dos grupos: Grupo | (90 pacientes con Obstruccién Intestinal por
adherencias) y Grupo Il (89 pacientes con Obstruccion Intestinal no
adherencial). La etiologia de la Obstruccion intestinal no adherencial mas
frecuente fue el volvulo intestinal en un 35,96%, seguido por las hernias en un
31,46%. Los pacientes terminaron con ostomia en el Grupo | y Il en el 81,11%
y 74,16% respectivamente (p > 0,05). En relacion a la presencia de
complicaciones, se tuvo que en el Grupo | estuvo presente en el 64,44% vy en el
Grupo Il en el 57,30% (p > 0,05); la mortalidad se observé en el Grupo | en el
8,89% y en el Grupo Il en 10,11% (p > 0,05). Se concluye que la morbilidad y
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mortalidad postoperatoria asociada al tipo de obstruccion intestinal, adherencial
y no adherencial no fueron diferentes.

Factores Asociados A Complicaciones Postoperatorias En El Abdomen Agudo
Quirdrgico Del Paciente Adulto Mayor. Hospital Regional Honorio Delgado-
2017. Gisel Thatiana Huayna Pilco?® se realiz6 un estudio en afio 2018 donde
se buscaba asociar los factores (edad, sexo, comorbilidad, desnutricion) a
complicaciones postoperatorias en el abdomen agudo quirdrgico del paciente
adulto mayor. Se revisaron historias clinicas de 190 pacientes. Se evidencia
que el 32.11% presenté comorbilidad cardiovascular, endocrino metabdlicas el
27.89%, pulmonares el 12.11%, entre otras. Presentaron hipoalbuminemia el
45.79%. La intervencién quirargica mas frecuente fue por causa inflamatoria en
74.21%. Se presentaron complicaciones postoperatorias en 47.37% de casos;
las complicaciones locales sobresalieron en (68.89%). Predominando la
infeccibn de herida operatoria en un 32.22%, las complicaciones se
presentaron en forma creciente con la mayor edad. Se complicaron el 50.98%
de pacientes varones, (p > 0.05). Cuando hubo comorbilidades, el 52.14% de
pacientes se complicd, se concluye que factores asociados como la edad, la
presencia de comorbilidades, y la desnutriciébn resultaron estadisticamente
significativos (p<0.05) para presentar complicaciones postoperatorias por
abdomen agudo quirdrgico en especial las complicaciones metabdlicas vy
respiratorias.

2.2 Bases teoricas

OBSTRUCCION INTESTINAL

DEFINICION: La obstruccion intestinal es una patologia en la cual se presenta
detencion parcial o completa del transito intestinal por multiples etiologias sea
anatomica o funcional; se considera una de las principales causas de consulta
en emergencia de los hospitales a nivel mundial, se plantea que un 16% de las
atenciones corresponden a este cuadro?, dentro de estas en mayor frecuencia
se originan en el intestino delgado (80%) y la principal causa es por bridas y
adherencias (50 a 80%)>2.

CLASIFICACION

A. Obstruccion Mecanica (dinamica): En este tipo de obstruccion se

presenta una dificultad o ausencia de pasaje del contenido fecal a nivel de la
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luz intestinal ademds se asocia a un incremento del peristaltismo debido a que
el organismo intenta superar el bloqueo. Causas de obstruccion mecanica
incluyen a las neoplasias (20%), hernias (10%), enfermedad inflamatoria
intestinal (5%), intususcepcion (< 5%), vélvulo (< 5%) y otras3.

B. Obstruccion No Mecanica (adinamica): También llamada funcional o
metabdlica y dentro las que se observan con mayor frecuencia encontramos al
ileo paralitico o adinamico, este cuadro se presenta con mayor frecuencia en
comparacion a la obstruccion mecanica, si bien el cuadro clinico en ambos
casos es muy similar, la diferencia principal radica en el manejo, ya que la gran
mayoria de estos casos estos cuadros se auto limitan y se resuelven y por ellos
no hay necesidad de realizar una intervencién quirargica, por lo tanto el
tratamiento realizado e de tipo médico o conservador.

FISIOPATOLOGIA

En relacion a la fisiopatologia se va a observar que principalmente va a cursar
con alteraciones hidroelectroliticas, las cuales se dan porque en el intestino se
va a presentar una dilatacion a nivel proximal al nivel de la obstruccion y se
produce ademas un incremento de fluidos a nivel de la luz intestinal debido a la
reabsorcion de fluidos alterada y ademas se producen cambios de fluido, ya
gue normalmente se secretan hasta 10 litros de liquido en el intestino al dia. A
esto se aflade pobre ingesta oral y vomitos, lo cual hace que el cuadro se
agrave. Por lo tanto hay disminucién y perdida de volumen intravascular y
deplecion con posterior alteracion de electrolitos lo cual puede progresar a
shock hipovolémico®.

Cuando nos referimos a la obstruccién mecanica, se presenta inicialmente un
mayor peristaltismo ya que el organismo intenta superar el bloqueo, lo que
origina un dolor abdominal de tipo colico. Finalmente, el musculo liso intestinal
se fatiga y el peristaltismo se detiene. Mientras que en el extremo distal al nivel
de la obstruccion, el intestino vacia su contenido (diarrea inicialmente), antes
de llegar a colapsar. En contraste en la obstruccién adinamica el malestar a
nivel abdominal se presenta debido a la distension de las asas intestinales lo
que origina dolor tipo célico y actividad peristaltica disminuida o ausente®

Todo ello conlleva a cambios a nivel de la microvasculatura que pueden

provocar la pérdida de la integridad de la mucosa y la ademas de la
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proliferacion y translocacion de bacterias en el torrente sanguineo, lo que lleva
a desarrollo del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)?.

Debido a la distension progresiva de la pared intestinal, el retorno venoso
puede verse afectado y asi conducir a una mayor congestion, pérdida de
liguido en la luz intestinal y la fuga de liquido seroso en el abdomen causando
ascitis?.

La ingurgitacién venosa adicional compromete el flujo arterial hacia el lecho
capilar, lo que resulta en isquemia intestinal (estrangulacion). Esto puede
conducir finalmente a la necrosis de la pared intestinal y perforacion. La
estrangulacion puede ocurrir en ausencia de obstruccién en una hernia
estrangulada (por ejemplo, femoral) si solo una pared del intestino esta
involucrado y la luz permanece patente (como la hernia de Richter)3.

Todo esto conlleva a una obstruccion de "circuito cerrado”, donde dos
extremidades del intestino estan obstruido (por ejemplo, un bucle de intestino
atrapado bajo una adhesion de banda, a través de una hernia interna o
volvulo). Esto lleva a un rapido aumento en la distension y la presion

intraluminal, con oclusion vascular®.

Figura 1. Fisiopatologia de la obstruccién intestinal®

CLINICA

La sintomatologia va a variar debido a ciertos factores, como la etiologia, el
tiempo de evolucion, la edad del paciente, el nivel de obstruccion, pero por lo
general van a seguir un determinado orden o cronologia de presentacion, asi
tenemos: dolor abdominal, vomitos, distensién y constipacion®.

Dolor abdominal: como sintoma inicial, principal y siempre se va a presentar
en todo tipo de obstruccion ® se localiza en un principio en el centro del

abdomen y en el area del 6rgano afectado y posteriormente se hace
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generalizado por la inflamacion del peritoneo visceral y parietal, asi tenemos
que puede variar entre caracteristicas colicas (por hiperperistaltismo,
caracteristico del ileo mecanico simple), o bien de constriccion (en las
estrangulaciones), de distension (tipico del ileo paralitico), inflamatorio (cuando
aparece peritonitis)®.

Vémitos: va a ser una manifestacion que puede presentarse de manera
temprana en los casos de obstrucciones altas (de intestino delgado) y son de
contenido bilioso o alimentario, a diferencia de los vOmitos tardios que se
presentan en los casos de obstruccion intestinal baja (de intestino grueso) y
son de contenido fecaloideo®.

Distension: se presenta debido a la deglucién de aire y liquido acumulado a
nivel intestinal por el hecho de estar bloqueado el pasaje del contenido
intestinal, su presencia nos indica que se trata de un cuadro con un tiempo de
evolucién prolongado®, ademas si se trata de una obstrucciébn mecanica va a
ser localizada selectivamente, a diferencia de la obstruccién no mecanica que
va a ser mas difUso®.

Constipacion: se refiere a la detencion de materia fecal y gases debido a
detencién del pasaje del contenido intestinal.

DIAGNOSTICO

Para realizar el diagnéstico es importante diferenciar entre los tipos de
obstruccion, es por ello que se puede establecer un orden para poder identificar
cada una de ellas, asi tenemos que se puede considerar en primer lugar si se
trata de una obstruccion simple o una estrangulacion; luego diferenciar si se
trata de una obstruccién mecénica o no mecénica; en segundo lugar si se trata
una obstruccion a nivel del intestino delgado (alta o baja) o del intestino grueso
y en tercer lugar el tipo de obstaculo por medio de imagenes’.

Ademas es importante considerar cada dato que podamos obtener o recopilar,
partiendo desde los datos consignados en la historia clinica, los examenes de
laboratorio, examen fisico e imagenes; con lo cual podemos enfocar el cuadro
con respecto a su tipo o etiologia. Dentro de la historia clinica los datos
importantes a considerar son los antecedentes quirdrgicos o cuadros de sepsis
peritoneal que puedan originar bridas o adherencias y con ello la obstruccion;
en funcién a la edad también se pueden considerar procesos neoplasicos
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gastrointestinales o ginecologicos, en especial que hayan sido tratados con
cirugias y en menor medida los que no han sido tratados y causen una
obstruccion extrinseca; en este sentido es importante tener en cuenta los
cambios en el ritmo evacuatorio de heces en los pacientes ancianos, esto nos
podria indicar un probable cancer colorrectal. Como se ha visto en el cuadro
clinico es importante la sintomatologia (dolor abdominal, ausencia de flatos o
deposiciones distension abdominal y vomitos®.

El dolor abdominal es de tipo cdlico, se produce, debido al aumento del
peristaltismo, con paroxismos que se producen cada 4-5 min. En la primera
fase de la obstruccion, el dolor abdominal deberia ser mas severo, pero si se
prolonga la oclusion por una demora en la terapia puede reducir la intensidad
del dolor porque el peristaltismo se detiene, por lo que su desaparicidon es sefal
de una mala evolucién. En la fase posterior, también aumenta la distensién
abdominal y la pérdida de electrolitos en liquidos®.

El dolor periumbilical y la presencia de calambres puede deberse a una
obstruccion distal del intestino delgado. En casos donde la obstruccion del
intestino delgado es a nivel proximal se presenta menor dolor y distension, pero
con vémitos intensos® 7.

La obstruccion del intestino grueso (especialmente el colon distal) puede
mostrar dolor debajo del ombligo y los paroxismos pueden ocurrir por mas
tiempo en intervalos de 6-10 min. El dolor intenso y continuo debe sugerir una
obstruccion por estrangulacion. La ausencia de flatos y el movimiento intestinal
en la verdadera obstruccion intestinal estd completo. Si hay intestino delgado
obstruccién, el colon puede tardar 1 o 2 dias en vaciarse. De hecho, el
sindrome obstructivo comienza con la ausencia de flatos El vomito en la
obstruccion proximal alta del intestino delgado es profuso y frecuente. Cuanto
mayor es la obstruccién, peor es el vomito. En el intestino grueso u obstruccion
distal del intestino delgado, el vémito puede ser mas tardio. Después de
aproximadamente 3 dias de completar obstruccién, el vomito se vuelve
fecaloideo porque el cambio en la flora bacteriana intestinal causa un aumento
significativo de organismos anaerobicos. En el intestino grueso, la obstruccion

puede aparecer de forma temprano pero el reflejo de vémito esta basado en la
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distension intestinal; esta deberia ser considerado uno de los signos fisico mas
frecuente de obstruccion intestinal®.

El grado de distension abdominal varia segun el sitio de la obstruccion o la
extension del intestino obstruido. En la proximal, la oclusion del intestino
delgado puede ocurrir a un nivel mas bajo grado de distensién abdominal o no
distension: oclusion intestinal sin distension. En obstruccion distal del intestino
delgado o intestino grueso, la distension abdominal la manifestacién clinica
mas visible y evidente? °.

La distension abdominal también esta presente y es obvia en los pacientes con
obstruccion mecéanica y pseudoobstruccion intestinal. En el caso del Volvulo
sigmoides puede causar extrema distension. Por otro lado, en la primera fase
del sindrome obstructivo, los pacientes con "Obstruccion de lazo cerrado” o
hernias intestinales o volvulo del intestino delgado con un segmento de
intestino corto afectado, la distension abdominal puede ser minima. Ademas de
la distension abdominal, el examen fisico puede indicar ruidos hidroaéreos
aumentados, sonidos intestinales obstructivos (signos de lucha) y peristaltismo
visible’.

En los pacientes obstruidos, se pueden auscultar ruidos abdominales
caracteristicos a la auscultacion: como borborigmos, al mismo tiempo de ondas
peristalticas y dolor célico. Estos datos por auscultacion estdn ausentes en los
pacientes con distension abdominal por oclusién dinamica’: °.

Estudios de laboratorio

Dentro de los estudios de laboratorio si bien es cierto no nos va a dar el
diagnéstico exacto de una obstruccién intestinal pero nos pueden indicar la
presencia de algunos Organos afectados que ya estan comprometidos, asi
debemos evaluar la funcion renal (urea creatinina y electrolitos) (3), por un
cuadro de hipovolemia debido a la pérdida de liquidos, lo cual ademas nos va a
llevar a hemoconcentraciébn, ademas vamos a encontrar alteraciones
metabdlicas como hiponatremia e hipokalemia, en los casos donde
encontremos leucocitosis debemos sospechar de un cuadro de isquemia
intestinal por estrangulacion®.

En algunos pacientes donde observamos compromiso sistémico, ademas de

los exdmenes anteriores se debe realizar un andlisis de gases arteriales (AGA)
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y el dosaje de lactato sérico, lo cual nos puede indicar si el paciente presenta
alcalosis debido a la presencia de los vomitos, en cambio los casos de acidosis
metabdlica se daria como consecuencia de hipovolemia severa, falla organica y
lesiones isquémicas a nivel intestinal3.

Radiologia

Otro de los examenes auxiliares que podemos emplear para el diagnostico es
la radiografia simple de abdomen, la cual nos va a dar una idea rapida de la
causa de la obstrucciéon intestinal en un 60% de los casos , asi podemos
diferenciar si estamos ante una obstruccion mecénica 0 no mecanica, es
importante tomar la radiografia en posicion de bipedestacién donde en los
casos de obstruccion completa vamos a observar dilatacion en la region
proximal a la obstrucciébn y ausencia de aire en la porcion distal de la
obstruccion; mientras que en decubito vamos a observar la presencia de
niveles hidroaéreos ). Es importante darse cuenta de que las asas dilatadas
del intestino delgado pueden reflejar obstruccién del intestino grueso con una
valvula ileocecal incompetente (20% a 30% de los pacientes)®.

Ademas este examen nos puede indicar la presencia de neumoperitoneo, lo
cual no vamos a ver como consecuencia de perforacion intestinal, esto es mas
caracteristica en los pacientes con una evolucion prolongada, que no han
recibido un tratamiento oportuno®.

Tomografia Computarizada

La tomografia computarizada (TC) por lo general se realiza luego de haber
realizado previamente una radiografia simple y con la ayuda del examen fisico
no tengamos una idea clara del diagndstico @), Este examen debe detectar el
etiologia de la obstruccidbn mediante la identificacibn de hernias internas o
parietales, neoplasicas o inflamatorias masas, y reconocer las complicaciones
tales como la evolucidén de isquemia a necrosis sobre todo por obstruccion por
estrangulacion y finalmente la perforacion ©), Encontrar el intestino distendido
con vasos mesentéricos radiales con conversibon medial es altamente
sospechoso de volvulo intestinal. Las paredes intestinales engrosadas y el
pobre pasaje de material de contraste en una seccion del intestino sugieren
isquemia, mientras que la neumatosis intestinal, el aire libre intraperitoneal y el

encajamiento de la grasa mesentérica sugieren necrosis y perforacion @, en los
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casos en los cuales se utilice contraste el hecho de no pasar el contraste nos
esta indicando la presencia de una obstruccion total y el nivel en la cual se
encuentra®.

Si bien este examen nos da una precisibn mas exacta en cuanto al diagnéstico
no va ser de mucha utilidad emplearla con contraste en los casos donde exista
la presencia de una obstruccion es por ello que el Colegio Americano de
Radiologia recomienda realizar una TC sin contraste como primera eleccion. Es
por ello, en la mayoria de los pacientes, la TC se debe indicar cuando el
diagndstico estad en duda, cuando no hay antecedentes quirargicos o hernias
para explicar la etiologia o cuando existe un alto indice de sospecha de
obstrucciéon completa o de alto grado3.

Existen otras alternativas para apoyo al diagndstico como la Ultrasonografia, la
cual se va a utilizar principalmente en pacientes que no tengamos un
diagndstico claro o sea ambiguo y esté contraindicada la radiacién o por alguna
razéns,

TRATAMIENTO

Obstruccion del Intestino delgado

El manejo inicial va a ser indistinto, sea que en adelante realicemos un manejo
quirdrgico o no quirdrgico; principalmente se debe enfocar en reanimacion
enérgica con liguidos, descompresion de la obstruccion y prevenir la
aspiracion, ademas se debe llevar un control estricto de electrolitos, realizar
controles de hemograma y analisis de gases arteriales, para poder identificar
de una manera temprana y oportuna los posibles cuadros de alteraciones
electroliticas y/o metabdlicas los cuales pueden exacerbar y complicar estos
cuadros® 10

Como se menciond inicialmente se va a requerir una restitucion enérgica de
liquidos, esto debido a que en estos pacientes se va a dar pérdida marcadas
de volumen y se va a considerar la reposicidbn con soluciones cristaloides
isotdnicas, como por ejemplo, solucion salina o lactato de Ringer, mas potasio
adicional. Para evaluar la reanimacion se debe de realizar un control del gasto
urinario, teniendo en cuenta que el paciente esté hemodinamicamente estable
y con funcion renal norma. Puesto que en los casos que los pacientes presente

alteracion hemodinamica, falla en la funcién cardiaca, pulmonar o renal, es mas
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adecuado realizar una medicion del volumen por medio de la presién venosa
central. Por otro lado las soluciones coloides como la albumina no se utilizan
para la restitucion de fluidos en estos cuadros?©.

El siguiente paso a considerar es la descompresion nasogastrica, esto
especialmente y desde un punto de vista sintomatico para prevenir la
distension abdominal, ademas previene la aspiracidbn en caso que un paciente
vomite 0 en los cuales se les deba realizar sedacién para un procedimiento
quirargico. Para esto se encuentran autores en los cuales se plantea la
intubacién con una sonda larga en lugar de una sonda corta (nasogastrica),
esto basado principalmente en que una sonda larga al poder ingresar hasta
una porcién distal al piloro va a producir una descompresiéon mas completa, con
lo cual se presente una menor resistencia, con ello la restitucion del
peristaltismo y por lo tanto tener la posibilidad que se pueda desobstruir. A
pesar de todo esto algunos autores plantean que no existe tal diferencia ni tal
beneficio en cuanto al uso de una sonda nasogastrica 0 una sonda
nasointestinal*’.

Manejo no quirdrgico

El manejo no quirdrgico se plantea principalmente en los cuadros de
obstruccién intestinal no complicada. Por lo general en las obstrucciones de
intestino delgado tiene un éxito de 62 a 85%; el cual va a depender de factores
como el tipo de obstruccion, la etiologia, la decision del cirujano para decidir
convertir a un manejo quirargico. Cabe mencionar que estos pacientes van a
requerir de un tiempo de hospitalizacion mas corto ya que no requieren de una
recuperacion prolongada, si bien la posibilidad de recurrencia de obstruccion
gue se plantean segun estudios es relativamente mayor en comparacion al
manejo quirdrgico, algunos autores establecen que el 50% de los paciente con
manejo no quirdrgico presentan recurrencia de obstruccion en algan momento
de su vida'?.

Van a existir ciertas condiciones en las cuales va a estar contraindicado en
manejo no quirdrgico, asi tenemos a la sospecha de isquemia, obstruccion del
intestino grueso, obstruccion en asa, hernia estrangulada y perforacion. Por
otro lado una se considera una contraindicacion relativa aquellos casos en los

cuales se da una obstruccion completa del intestino delgado, pero a pesar de
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ello se debe de tener en consideracion la posibilidad de realizar un
procedimiento quirdrgico de manera temprana y oportuna y asi evitar posibles
casos de estrangulacion (9. Dentro del manejo no quirirgico como se
menciond anteriormente se debe realizar una descompresion proximal
adecuada para tener la posibilidad de una desobstruccion; esto se logra al
mantener la sonda nasogastrica permeable (funcionante), es por ello
importante realizar controles radiograficos para observar la localizacion
correcta de la sonda, si en caso no estuviera colocada de manera adecuada el
paciente presentaria episodios de vomitos, en esos casos se deberia retirar la
sonda, volver a colocarla y para comprobar la colocacion correcto se introduce
agua por medio de la sonda y luego se absorbe, ademas de realizar controles
radiograficos. También se debe realizar una reanimacién enérgica de las
pérdidas de fluidos con soluciones cristaloides, ademéas se debe evaluar el
volumen y el contenido de electrolitos y corregirlos segun sea necesario'l.

Al realizar este manejo es importante evaluar al paciente de manera constante
ya que podria aparecer clinica de una obstruccion complicada. Dentro de la
sintomatologia que nos indica una complicacion tenemos la aparicion de fiebre,
taquicardia, leucocitosis, hipersensibilidad localizada, dolor abdominal continuo
y signos de peritonitis. La presencia de tres signos tiene un valor predictivo del
82% de una obstruccion por estrangulacion y la presencia de cuatro signos
tiene un valor predictivo del 100%. Hallar la presencia de aire libre o signos de
obstruccion de asa cerrada en la radiografia es sefial de realizar un
procedimiento quirdrgico. La tomografia computarizada también nos puede
indicar que estamos ante una complicacion, asi si encontramos neumatosis,
engrosamiento de la pared intestinal, gas en la vena porta, ascitis generalizada
o falta de aumento de la pared del intestino, esto os indica que se debe realizar
un procedimiento quirdrgico® 19,

Manejo Quirurgico

Para el manejo quirdargico es importante tener algunas consideraciones dentro
de las cuales lo que se busca es optimizar en la medida de lo posible la
condicion médica del paciente para prevenir las complicaciones perioperatorias
y posoperatorias, por ello debemos tener en cuenta si se han administrado
antibioticos, si se han presenta y corregido alteraciones de los electrolitos. La
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técnica operatoria que se emplee va a ser individual para cada paciente, la
incisién a emplear y la eleccién entre un método convencional y laparoscopico
gueda a criterio y experiencia del cirujano, en los casos en los que se presente
un nuevo episodio de obstruccion en el posoperatorio temprano, se tendra que
volver a operar y se debera realizar las incisiones que ya se realizaron en el
procedimiento anterior©,

Una vez que ingresamos a la cavidad abdominal, lo que se hace en primer
lugar es identificar la localizacion y la posible causa de la obstruccion, si en
caso no es evidente la obstruccion se identifica la zona de intestino
descomprimido distal a la obstruccion y dirigirnos en direccién proximal hasta
llegar al punto de la obstruccién, es importante tener mucho cuidado al
momento de realizar este procedimiento ya que en la zona de la obstruccién o
cerca el tejido se puede encontrar isquémico con lo cual se hace més friable y
es mas probable que se rompa, y asi se produciria derrame del contenido
intestinal a la cavidad abdominal. Una vez corregida la obstruccion se debe
realizar una exploracién minuciosa en los cuatro cuadrantes para evitar que se
pase por alto algun otro lugar de obstruccion. La obstruccién con consecuente
necrosis puede comprometer areas extensas o varias areas del intestino no
continuas y se debe resecar el intestino delgado, para que se logre una
continuidad de esta se debe de realizar una anastomosis primaria®’.

Para realizar el cierre del intestino en ciertas ocasiones vamos a encontrar un
grado de dificultad debido a que debido a la dilatacién masiva del intestino para
lo cual se debera realizar una descompresion intraoperatoria del intestino,
dentro de estas técnicas tenemos a la descompresién retrégrada manual hacia
es estbmago, otra técnica consiste en introducir una sonda intestinal larga, y
realizar una enterotomia controlada con la colocacion de una sonda para la
descompresion; de las tres la Gltima técnica es la menos recomendada??.
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

Complicaciones De Las Heridas

Hemorragia de Herida Operatoria: Ocurre mas frecuentemente en pacientes
hipertensos o con defectos de coagulacion. El hematoma de las heridas es casi
siempre resultado de hemorragia controlable por medios quirdrgicos. Una vez
detectado, se debe reabrir la herida, identificar el o los vasos sangrantes y
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ligarlos. Otras veces es consecuencia de una hemostasia no muy prolija, antes
de cerrar definitivamente la herida?’.

Dehiscencia de la Herida: La frecuencia de esta complicacion varia mucho en
funcién de cirujano, paciente y tipo de operacion. En una herida abdominal, la
dehiscencia total produce evisceracion y la dehiscencia parcial profunda
conduce a la eventracién'?. En la mayoria de casos de dehiscencia, se
encuentra que los puntos han desgarrado el tejido. Posiblemente el error mas
frecuente que condiciona una dehiscencia sea el tensionar demasiado los
puntos que van a estrangular los bordes suturados comprometiendo la
circulacibn en esta zona, asimismo los puntos flojos o mal anudados,
demasiados puntos, toma de muy poco tejido o material de sutura inapropiado,
son otras causas de dehiscencia®®.

INFECCION

Las manifestaciones de infeccion de herida operatoria aparecen generalmente
entre el tercero y décimo dias del postoperatorio, aunque con menos frecuencia
pueden aparecer antes o después. El tejido celular subcutdneo es el mas
frecuentemente comprometido. La manifestacion mas frecuente es la fiebre,
puede haber aumento de dolor en la herida asi como edema y eritema??.
Prevenir la infeccion de la herida operatoria es uno de los aspectos mas
importantes en el cuidado del paciente, esto puede conseguirse reduciendo la
contaminacion, con técnica quirargica limpia y suave, sostén de las defensas
del paciente y a veces antibiéticos 1% 12,

Infecciones en Cirugia: Se denomina infecciones quirdrgicas a todas aquellas
gque se originan por gérmenes bacterianos y/o por los hongos como
consecuencia de un acto quirdrgico, presentandose la patologia infecciosa en
el periodo inmediato o mediato a la intervencion?®.

La infeccion Endogena parte de tres focos principales, que por orden de
frecuencia e importancia son: via digestiva: muy especialmente en el sector
colosigmoideo; via urinaria baja y via respiratoria Alta'®.

La infeccion quirdrgica puede originarse en una cirugia séptica o en una cirugia
aséptica. Puede ser endoinfeccibn o exoinfeccidon, monobacteriana o

polibacteriana, toxigena, micética o mixta'®.
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Las infecciones postquirargicas se sintetizan en tres sindromes: Sindrome
infeccioso focal, Sindrome infeccioso general, Sindrome bacteriano sin
sepsist?.

Sindrome infeccioso focal: Se produce cuando una asociacion de gérmenes
bacterianos, cocos grampositivos 0 gramnegativos o0 bien colonias
monobacterianas: estreptococos, estafilococos, piocidnicos, aerobacter,
proteus, etc. desencadenan la supuracién de la herida operatoria. A esto se
puede agregar las micopatias como simple asociacién, o asociacibn mas
infeccién micética: candidas, aspergilus o mucor??.

La etiologia de la infeccion del lecho quirdrgico tiene relacion, en la mayoria de
los casos con el tipo de intervencion y érgano o sistema afectado.
EVENTRACION

La eventracidn puede deberse a un punto mal ajustado 0 a uno que esta
demasiado apretado y ha estrangulado y cortado el tejido que engloba la
infeccién o a una dehiscencia®.

La reparacion de estas eventraciones debe llevarse a cabo después de los seis
meses por lo menos, la reparacion temprana lleva a la reaparicién del
problema. Debe evitarse suturar los tejidos sometiéndolos a mucha tension
teniendo entonces que recurrir incluso a las incisiones relajantes. En ocasiones
tal vez sea necesario recurrir al uso de malla de marlex*©.

COMPLICACIONES URINARIAS Y RENALES

Retencion Urinaria: En el estrés, el dolor en la anestesia general y raquidea,
la liberacidbn de catecolaminas aumenta. Se cree que los receptores alfa
adrenérgicos del musculo liso del cuello vesical y la uretra son estimulados por
estas hormonas, aumentando su tono por este mecanismo para terminar
produciendo retencion urinaria, la que se presenta con mas frecuencia en
varones de edad avanzada®?.

Insuficiencia Renal Aguda: La isquemia renal produce lesién de la nefrona, la
duracion e intensidad de la isquemia van a determinar la gravedad de la lesion.
La cantidad de sangre que llega a los rifiones después de una hemorragia es
desproporcionadamente menor a la disminucién del gasto cardiaco. La caida a
la mitad de los valores normales de la presién arterial por hemorragia aguda

condiciona casi una suspension del flujo renal sanguineo. Después del
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restablecimiento del volumen circulatorio y del gasto cardiaco, la
vasoconstriccion renal persiste por un tiempo considerable!*
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

Es fundamental mantener libre la via tragueo bronquial, porque atelectasia,
neumonia, absceso y edema pulmonar suelen ser secundarios a obstruccion
parcial o total de las vias respiratorias por las secreciones retenidas o
aspiradas??.

Atelectasia y Neumonia: Son numerosos los factores etiologicos, entre ellos:
narcéticos que suprimen el reflejo de la tos, inmovilizacion postoperatoria
prolongada, vendajes constrictivos, deshidratacién, congestién pulmonar,
aspiracion de materiales extrafios, debilidad de musculos respiratorios'®. La
neumonia ocurre después de atelectasia persistente.

En los fumadores o en los que sufren de bronquitis, la proporcién de
complicaciones es mayor, si el paciente deja de fumar cuatro o méas dias, esta
proporcién disminuyel® 11,

En el postoperatorio es importante la movilizacion temprana, estimular la
ventilacion, tos frecuente, cambios de posicidén, a veces agentes mucoliticos
ayudan en la limpieza bronquial*?.

Absceso Pulmonar: Cualquiera que sea la etiologia cardiaca, hipdxica o
téxica, se desarrolla un factor coman, una obstruccién parcial o completa por el
liquido de edema, de modo que estos pacientes mueren ahogados??.
COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Embolia Pulmonar: Todo paciente incluido en el grupo de cirugia general,
forma parte de un amplio conglomerado de pacientes por encima de cuarenta
afios, sometidos a cirugia abdominal mayor que pueden presentar esta
complicacion; pero también deben considerarse otros tipos de intervenciones:
ginecoldgicas, uroldgicas, pulmonares, vasculares, mastectomias, etc. que
estdn sometidas al riesgo de presentar como complicacibn una embolia
pulmonar, teniendo como base a una trombosis venosa profunda®.

FISTULAS ENTEROCUTANEAS

Una de las complicaciones quirurgicas que con frecuencia enfrentan los

cirujanos es la relacionada con las fistulas enterocutaneas. Actualmente con el
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uso de nutricién enteral y parenteral la mortalidad es alrededor del 15 al 30%"
12

2.3 Definiciones de conceptos operacionales

Obstruccion intestinal: detencidn del transito intestinal, de forma completa y/o
persistente en algin punto del intestino delgado o grueso?.

Factores asociados: condiciones que no necesariamente implican una
condicion de enfermedad, que van a predisponer a los pacientes y explican una
posible complicacién postquirtrgica®.

Comorbilidades: presencia concurrente de 2 o0 mas enfermedades
diagnosticadas médicamente en el mismo individuo 2’.

Tiempo de enfermedad: Tiempo que transcurre desde el inicio de los
sintomas hasta que acude al el paciente establecimiento de salud para ser
atendido??.

Tiempo de estancia hospitalaria prolongada: Numero de dias de
Hospitalizacién mayor a 9 dias?®.

Tiempo operatorio: periodo de tiempo en el cual se realiza la intervencién
quirurgica3®

Hipoalbuminemia: condicién clinica en la cual existe una disminucion en los
niveles séricos de albumina por debajo de 3,5 g/dL3!

Inmunosupresion: inhibicion de uno o mas componentes del sistema

inmunitario adaptativo o innato, puede deberse a miltiples etiologias®?.
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CAPITULO llI: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Hipotesis

General:

Existen factores asociados a complicaciones post quirdrgicos en pacientes
adultos con obstruccion intestinal mecanica en el CENTRO MEDICO NAVAL

durante enero 2013 a enero 2018

Nula: no existen factores asociados a complicaciones post quirdrgicas en

pacientes adultos con obstruccion intestinal mecanica en el CENTRO MEDICO
NAVAL durante enero 2013 a enero 2018
Especificas:

Los factores demograficos estdn asociados a complicaciones pos
quirdrgicas en pacientes adultos con obstruccién intestinal mecénica

Las comorbilidades estan asociados complicaciones pos quirdrgicas en
pacientes adultos con obstruccion intestinal mecénica

La cirugia abdominal previa estd asociada a complicaciones pos
quirdrgicas en pacientes adultos con obstruccién intestinal mecénica

La cirugia realizada estd asociada a complicaciones pos quirdrgicas en
pacientes adultos con obstruccion intestinal mecéanica

El tiempo operatorio estd asociado a complicaciones pos quirdrgicas en
pacientes adultos con obstruccion intestinal mecénica

El tiempo de enfermedad esta asociado a complicaciones pos quirdrgicas
en pacientes adultos con obstruccion intestinal mecanica

La estancia hospitalaria prolongada esta asociada a complicaciones pos

quirdrgicas en pacientes adultos con obstruccion intestinal mecéanica

3.2 Variables principales de investigacion

Ver seccion 4.3 Operacionalizacion de Variables

31



CAPITULO IV: METODOLOGIA

El presente trabajo de investigacion se ha realizado en el contexto de IV
CURSO-TALLER DE TITULACION POR TESIS segln enfoque y metodologia
publicada?®
4.1 Tipo y disefio de investigacion
Tipo de estudio: Retrospectivo, observacional, analitico, cuantitativo de casos
y controles
Disefio de Investigacion:
Retrospectivo: porque se tomaran los datos de las historias clinicas de enero
2013 a enero 2018
Observacional: no presentara intervencion o no se manipulara variables.
Analitico: ya que se va a evaluar si existe asociacion entre los factores que
presentan los paciente con las posibles complicaciones postquirirgicas.
Cuantitativo: porque se expresard numeéricamente y hard uso de las
estadisticas; y es de estadistica inferencial, ya que utilizara la prueba de chi-
cuadrado y OR
Casos y controles: porque se elige un grupo de individuos que presentan
complicaciones postquirirgicas (casos), y otro en el que no van a tener las
complicaciones postquirargicas (controles). Ambos grupos se comparan
respecto a la frecuencia de factores de riesgo que se sospecha que esta
relacionado con dichas complicaciones.
4.2 Poblacion y muestra
Poblacion: El presente trabajo tendra como poblacion todos los pacientes post
operados de obstruccion intestinal mecanica durante el periodo enero 2013 a
enero 2018
Muestra: se incluirdn todos los casos de Obstruccion intestinal que hayan sido
operados en el periodo de estudio.
Tamafio de la muestra: para la seleccion de la muestra se utilizar4 un muestreo
no probabilistico por conveniencia tipo censo

Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios

e Pacientes operados obstruccion intestinal mecanica
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Criterios de Exclusion:

e Pacientes con obstruccion intestinal no mecanica

e Pacientes con obstruccion intestinal mecanica que solo han recibido
manejo médico

4.3 Operacionalizacion de variables

Ver en ANEXOS A P4gina 49

4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

e Se solicitd aprobacion del proyecto de investigacion a la Universidad Ricardo
palma.

e Se solicitd permiso a las autoridades del Centro Médico Naval “Cirujano
Mayor Santiago Tavara”, para la selecciéon de las historias clinicas y la
ejecucion del estudio.

e Se solicito autorizacion al jefe de servicio de anestesiologia para la
obtencion de la estadistica y la posterior seleccion de los pacientes con los
criterios para realizar este proyecto.

e Se coordind con el personal de archivos para el acceso a las historias
clinicas de los pacientes seleccionados previamente.

e Las fichas de recoleccién de datos, con los registros fueron enumerados y
revisados para evaluar el control de calidad del llenado

4.5 Recoleccién de datos

Para la recoleccion de datos se utilizé una ficha de recogidas de datos donde

se consignara toda la informaciéon de las variables de estudio de este proyecto

de investigacion

4.6 Técnica de recoleccion de procesamiento y analisis de

datos

Los datos consignados en la ficha de datos fueron registrados, luego fueron
registrados y analizados mediante Microsoft Excel (2010) y luego se obtuvieron

los graficos, cuadros y analisis estadistico mediante SPSS version 25.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 Resultados

Para el presente estudio luego de la seleccion de los pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo una muestra de 146
pacientes adultos con diagnostico de obstruccion intestinal mecénica durante el
periodo de enero 2013 a enero 2018.

Tabla 01. Frecuencia de pacientes adultos con diagndstico de obstruccion

intestinal mecanicay complicaciones postquirdargicas

COMPLICACIONES POST
. Frecuenci Porcentaj
QUIRURGICAS a o
Si (CASOS) 54 37%
NO ( CONTROLES) 92 63%
Total 146 100%

Fuente: Historias Clinicas: Base de datos de los pacientes con diagnostico de obstrucciéon

intestinal mecanica del Centro Médico Naval enero 2013 a enero 2018.

En la Tabla 01 de un total de 146 pacientes, el 37% (n=54) presentaron alguna
complicacion post quirdrgica, estos van a constituir los casos y el 63% (n=92)
no presentaron ninguna complicacion post quirdrgica y estos van a constituir
los controles.

Tabla 02. Frecuencia de las caracteristicas sociodemogréaficas

CARACTERISTICAS CASOS CONTROLES TOTAL
SOCIODEMOGRAFIC , : Frecuenci
Frecuenci o Frecuenci % %

AS a 0 a a

SEXO HOMBRE 34 62,9% 63 68,,5% 97 66,4%
MUJER 20 37,1% 29 31,5% 49 33,6%

EDAD =62 afios 39 72,2% 45 30,8% 84  57,5%
< 62 afios 15 27,8% 47 32,2% 62 42,5%

Fuente: Historias Clinicas: Base de datos de los pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal

mecanica del Centro Médico Naval enero 2013 a enero 2018.

En la Tabla 02 del toda la poblacion de estudio el 66,4% (n=97) fueron de sexo
masculino y el 33,6% (n=49) de sexo femenino; en cuanto a la edad de toda la
poblacion el 57,5% (n=84) son mayores de 62 afios y el 42,5% (n=62) son
menores de 62 aflos con una edad media de 62,53 y una desviacion estandar
de 16,027.
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Tabla 03. Frecuencia de comorbilidades

CASOS CONTROLES TOTAL
COMORBILIDADES
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
46 85,2% 58 63,1% 104 71,2%
PRESENCIA DE ALGUNA COMORBILIDAD
NO 8 4,8% 34 36,9% 42 28,8%
SI 23 42.6% 29 31,5% 52 35,6%
HTA
NO 31 57,4% 63 68,5% 94 64,4%
S| 32 59,3% 29 31,5% 61 41,8%
DM
NO 22 40,7% 63 68,5% 85 58,2%
SI 24 44,4% 3 3,2% 27 18,5%
HIPOALBUMINEMIA
NO 30 55,6% 89 96,8% 119 81,5%
) SI 3 5,6% 5 5,4% 8 5,5%
INMUNOSUPRESION
NO 51 94,4% 87 94,6% 138 94,5%
) Si 18 33,3% 32 34,7% 50 34,2%
CANCER
NO 36 66,7% 60 65,3% 96 65,8%
. Si 40 74,1% 66 71,7% 106 72,6%
CIRUGIA PREVIA ABDOMINAL
NO 14 25.9% 26 28,3% 40 27,4%

Fuente: Historias Clinicas: Base de datos de los pacientes con diagnostico de obstruccion intestinal
mecanica del Centro Médico Naval enero 2013 a enero 2018.

En la Tabla 03 el 71,2% (n=104) presentaron alguna comorbilidad y el 28,8%
(n=42) no presenta comorbilidades. Segun el tipo de comorbilidad en los casos
se presenta con mayor frecuencia Diabetes Mellitus 59,3% (n=32) seguido de
Hipoalbuminemia 44,4% (n=24) e Hipertension arterial 42.6% (n=23) y en los
controles fue el Céancer 34,7% (n=32) y la Diabetes Mellitus como la
Hipertension Arterial presentaron un 31,5% (n=29). En relacién al antecedente
de cirugia abdominal se presenta en el 74,1% (n=40) y el 71,7% (n=66) de los
casos y controles respectivamente.

Tabla 04. Frecuencia de las cirugias realizadas.

CIRUGIA REALIZADA CASOS CONTROLES TOTAL
Frecuencia %  Frecuencia % ['ecuencia o
LIBERACION DE
16 29,6% 44 47,8% 60 41,1%
ADHERENCIAS
RESECCION MAS
) 26 48,1% 25 27,2% 51 34,9%
OSTOMIA ABIERTA
RESECCION Y
11 20,4% 21 22.8% 32 21,9%
ANASTOMOSIS
OSTOMIA DERIVATIVA
1 1.9% 2 2.2% 3 2,1%

LAPAROSCOPICA

Fuente: Historias Clinicas: Base de datos de los pacientes con diagnostico de obstruccion intestinal

mecanica del Centro Médico Naval enero 2013 a enero 2018.

En la Tabla 04 al 41,1% (n=60) de toda de la poblacién estudiada la cirugia
realizada con mayor frecuencia es la Liberacion de adherencias, mientras que

las cirugias realizadas con mayor frecuencia segun casos y controles son la
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Reseccidbn mas ostomia abierta 48,1% (n=26) y la Liberacion de adherencias
47,8% (n=44) respectivamente.

Tabla 05. Frecuencia de los tipos de complicacion post quirdrgica

TIPO DE COMPLICACION CA_SOS
Frecuencia %

HEMATOMAS 15 27,8%
DEHISCENCIA 16 29,6%
EVISCERACION 1 1,9%
EVENTRACION 3 5,6%
ATELECTASIA Y/O NEUMONIA 20 37,0%
ISO 32 59,3%
SEPSIS 13 24,1%

Fuente: Historias Clinicas: Base de datos de los pacientes con diagnostico de obstruccién intestinal
mecanica del Centro Médico Naval enero 2013 a enero 2018.

En la Tabla 05 el 59,3% (n=32) de los casos presentd Infeccién del sitio
operatorio como complicacion maés frecuente, seguido de 37% (n=20)
atelectasia y 29,6% (n=16) dehiscencia.

Tabla 06. Frecuencia de tiempo de enfermedad, tiempo operatorio y

estancia hospitalaria

FACTORES ASOCIADOS AL TIEMPO CASOS CONTROLES Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Tiempo de enfermedad= 30 9 16,7% 26 29,3% 36 24,7%
en horas <30 45 83,3% 65 70,7% 110 75,3%
Tiempo Operatorio en2 200 32 59,3% 41 44,6% 73 50,0%
minutos <200 22 40,7% 51 55,4% 73 50,0%
Estancia  Hospitalaria= 10 52 96,3% 48 32,9% 100 68,5%
en dias <10 2 3,7% 44 30,1% 46 31,5%

Fuente: Historias Clinicas: Base de datos de los pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal

mecanica del Centro Médico Naval enero 2013 a enero 2018.

El tiempo de enfermedad, tiempo operatorio y estancia hospitalaria tienen una
media de 33,32 (DS 56,832), 218,96 (DS 104,777) y 18,00 (DS 14,935)
respectivamente. En la Tabla 06 el 16,7% (n=9) presentd un tiempo de
enfermedad mayor o igual a 30 horas, el 83,3% (n=45) presentd tiempo de
enfermedad menor a 30 horas. De los casos el 59,3% (n=32) y de los controles
el 44,6% (n=41) tuvieron un tiempo operatorio mayor a 200 minutos. El 96,3%
(n=52) de los casos y el 32,9% (n=48) de los controles presentaron una

estancia hospitalaria mayor a 10 dias.
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Tabla 07. Asociacién entre variables caracteristicas sociodemogréficas, comorbilidades y factores asociados al

tiempo.

*Sig a un nivel 0,05

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS OR l(ilfge?i;/:-Superior) p
EDAD (> 62 afios / < 62 afios) 2,71 (1,31 -5,59) 0,00*
SEXO (Hombre / Mujer) 0,78 (0,38 - 1,58) 0,49*
COMORSBILIDADES

PRESENCIA DE ALGUNA COMORBILIDAD 3,37 (1,42 - 7,98) 0,00*
HTA 1,61 (0,80 - 3,23 0,17*
DM 3,16 (1,57 - 6,35) 0,00*
HIPOALBUMINEMIA 23,73 (6,66 - 84,47) 0,00*
INMUNOSUPRESION 1,02 (0,23 - 4,46) 0,97*
CANCER 0,94 (0,46 - 1,90) 0,85*
CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA 1,13 (0,52 - 2,40) 0,76*
FACTORES ASOCIADOS AL TIEMPO

TIEMPO DE ENFERMEDAD (=30 horas/<30 horas) 0,48 (0,20-1,12) 0,08*
TIEMPO OPERATORIO (=200 min/<200 min) 1,80 (0,91 - 3,57) 0,08*
ESTANCIA HOSPITALARIA (=10 dias/<10 dias) 23,83 (5,47 - 103,69) 0,00*

Fuente: Andlisis bivariado: Chi’y OR (SPSS V25) de base de datos de los pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal mecéanica del Centro Médico Naval enero

2013 a enero 2018.
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En la tabla 07 para la edad el OR 2,71, IC 95% 1,31-5,59 y p=0,00 por lo cual
existe 2,71 veces mas riesgo que los pacientes mayores de 62 afios presenten
complicaciones post quirargicas, siendo estadisticamente significativo. Para el
sexo el OR 0,78, IC 95% 0,38-1,58, y p=0,78, por lo cual no existe asociacion
estadisticamente significativa. Con relacion a presentar alguna comorbilidad el
OR 3,37, IC 95% 1,42-7,98 y p=0,00 por lo cual existe 3,37 veces mas riesgo
que los pacientes con alguna comorbilidad presentes complicaciones post
quirurgicas, siendo estadisticamente significativos. En cuanto al tipo de
comorbilidad se encontr6é que en la Diabetes Mellitus el OR 3,160, IC95% 1,57-
6,35 y p=0,00 en la Hipoalbuminemia el OR 23,73, IC95% 6,66-84,47, p=0,00,
por lo cual existe 3,160 y 23,73 veces mas riesgo que un paciente con Diabetes
Mellitus y un paciente con Hipoalbuminemia respectivamente presenten
complicaciones post quirargicas, siendo estadisticamente significativos. Con el
resto de comorbilidades no se encuentra asociacion estadisticamente
significativa. Con respecto a la estancia hospitalaria el OR 23,83, IC 95% 5,47-
103,69 y p=0,00 con lo cual existe 23,83 veces mas riesgo que los pacientes
con una estancia hospitalaria mayor a 10 dias presente complicaciones post
quirurgicas, siendo estadisticamente significativos. Con relacién al tiempo de
enfermedad y al tiempo operatorio no existe asociacion estadisticamente
significativa.

Tabla 08. Anédlisis multivariado de los factores asociados a

complicaciones post quirurgicas.

VARIABLES DE ESTUDIO .lC 95 % :

OR (Inferior-Superior) p
EDAD 1,24 (0,45 - 3,42) 0,67*
COMORBILIDADES 0,93 (0,28 - 3,07) 0,91*
DM 257 (0,88 - 7,49) 0,08
HIPOALBUMINEMIA 12,48 (2,93 - 53,03) 0,00*
ESTANCIA HOSPITALARIA 17,37 (3,80 - 79,41) 0,00*
*p<0,05

Fuente: Andlisis multivariado de regresion logistica binaria Chi2, OR y OR® (SPSS V25) de base de datos
de los pacientes con diagnostico de obstruccion intestinal mecanica del Centro Médico Naval enero 2013

a enero 2018.

En la Tabla 08 se muestra un analisis multivariado de regresion logistica binaria
considerando las variables estadisticamente significativas con la presencia de
complicaciones post quirdrgicas. De estas Hipoalbuminemia el OR 12,48, IC
95% 2,93-53,03 y p=0,00 y estancia hospitalaria mayor a 10 dias OR 17,37, IC
95% 3,80-79,41 y p=0,00, con lo cual existe 12,48 y 17,37 veces mas riesgo
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que los pacientes con hipoalbuminemia y estancia hospitalaria mayor a 10 dias
respectivamente presenten complicaciones post quirdrgicas, siendo
estadisticamente significativas.

5.2 Discusioén de resultados

La obstruccion intestinal mecanica constituye una patologia con relativa
frecuencia en los servicios de emergencia de los hospitales a nivel mundial @,
segun la literatura y la evidencia cientifica puede presentar diferentes etiologias
de las cuales la mas frecuente son las bridas o adherencias @ , si bien el
manejo inicial es médico, esto no es efectivo para resolver este cuadro, por lo
tanto el tratamiento definitivo es mediante una intervencion quirdrgica, esto
independientemente de la localizacién o nivel de la obstruccion, lo que cabe
mencionar es que requieren de una rapida intervencion ya que se trata de
cuadros agudos y por lo general con corto tiempo de evolucion y puede
conllevar multiples complicaciones y mortalidad 9.

La poblacién que presenta esta patologia con mayor frecuencia son los adultos
mayores, ademas en esta poblacion se va a presentar mayor frecuencia de
complicaciones post quirdrgicas @, lo cual se evidencia en el estudio realizado
por Manrique Luna et. al. donde la poblacion adulta mayor fue del 67,7% y de
ellos el 85,2% presentaron alguna complicacién post quirargica ademas se
observé que constituye un factor de riesgo (OR 3,92) 20, Esto en comparacion
a este estudio se obtuvo una poblacién adulta mayor de 57,2% y de esta
poblacién el 72,2% presentd alguna complicacion post quirdrgica, ademas al
igual que en estudios anteriores constituye un factor de riesgo (OR 2,71).

Como se conoce, existen diversos factores que pueden hacer que se presente
alguna complicacion post quirdrgica, dentro de estas y por la poblacion de
estudio se consider6 estudiar las comorbilidades que presentaban los
pacientes, como se observa en el estudio de Manrique Luna et al. donde el
33,3% de los casos presentd cancer 9, en el estudio de Fernandez Reyes et
al. el 10% presentd hipertension arterial 18 y en el estudio de Huayna Pilco et
al. el 22.6% presentd hipertensién arterial, seguido de hipoalbuminemia con
11,05%®% como comorbilidad mas frecuente, en comparacion a los resultados
de este trabajo, se obtuvo que un 59,3% presentd diabetes mellitus como

comorbilidad mas frecuente seguido de 44,4% hipoalbuminemia, 42,6%
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hipertension arterial y cancer 33,3%; si bien es cierto hay diferencias en cuanto
a la frecuencia de las comorbilidades esto se podria explicar a la diversidad de
la poblacion que se presente en cada estudio comparado, la cual considerando
otros factores como estilos de vida, y la diversa poblacion que acude a cada
hospital, pueden determinar a otra etiologia como la mas frecuente.

La complicacién més frecuente que se presenta segun el estudio de Fonseca
Bricefio et al. en primer lugar es la peritonitis 34,4%, seguido de la ISO 29% y
dehiscencia 10% %), en contraste con este trabajo se observé complicaciones
post quirdrgicas mas frecuentes son, en primer lugar ISO 59,3% seguido de
atelectasia 37% y hematomas con 27,8%.

Con respecto al analisis bivariado para determinar la asociacion entre las
variables estudiadas con la presencia de complicaciones post quirdrgicas
comparada con otras variables planteadas se tiene que segun el estudio de
Huayna Pilco et al. se observa en los pacientes mayores de 60 afios p<0.01 9,
en el estudio Fonseca Bricefio et. al. se observo que en los pacientes mayores
de 60 p<0.01 @ con lo cual se observa asociacion entre ambas variables, en
comparacion con este estudio, analizando las mismas variables se obtuvo un
p=0,006 con lo cual se observa asociacion estadisticamente significativa entre
las variable edad mayor de 62 afios y complicacion post quirdrgica. En cuanto
la variable sexo en el estudio Fonseca Bricefio et al. se obtuvo un p>0,05 @4,
de la misma forma se observa en este estudio un valor de p>0,05, con lo se
establece que no existe asociacién entre estas variables y esta concuerda con
lo estipulado en la evidencia cientifica.

En el analisis bivariado de presencia de comorbilidades con complicaciones
post quirdrgicas, en el estudio de Huayna Pilco et al. se hall6 un p<0.05 @3, al
igual que en este estudio se observa un valor p=0,004 con lo cual se determina
gue existe una asociacion estadisticamente significativa, y ademas constituye
un factor de riesgo (OR 3,37). Si analizamos cada comorbilidad se observé en
el estudio de Manrique Luna et al. que ninguna comorbilidad constituye un
factor de riesgo @9, en el estudio Huayna Pilco et. al. al analizar la variable
diabetes mellitus (OR 3,27) y la variable hipoalbuminemia (OR 11,65) se
observo que hay asociacion entra las variables p<0,01 y constituyen un factor

de riesgo @), si comparamos esta evidencia con los resultados obtenidos en
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este estudio se observé que al analizar las mismas variables diabetes mellitus
e hipoalbuminemia se encontré en valor p=0,001 y p=0,000 respectivamente
con lo cual se evidencia una asociacion estadisticamente significativa y
ademas constituyen un factor de riesgo con un OR 3,16 y OR 23,73
respectivamente.

El andlisis bivariado de las otras variables estudiadas como tiempo operatorio,
tiempo de enfermedad, cirugia previa abdominal en los estudios previos
revisados como en el presente trabajo se observa un p>0,05 con lo cual no
existe asociacion estadisticamente significativa, ni constituyen un factor de
riesgo de presentar complicaciones post quirlrgicas.

Al realizar el andlisis multivariado mediante la regresion logistica binaria se
tomé en cuenta Unicamente las variables que resultaron estadisticamente
significativas (edad mayor a 62 afos, presencia de alguna comorbilidad,
diabetes mellitus, hipoalbuminemia y estancia hospitalaria mayor a 10 dias) y
se observé que la variable Hipoalbuminemia OR 12,48, p=0,00 y Estancia
Hospitalaria mayor a 10 dias OR 17,37 , p=0,00 con lo que se infiere que
ambas variables son estadisticamente significativas y constituyen un factor de
riesgo para poder desarrollar complicaciones post quirdrgicas, al contrario de
las otras variables evaluadas en este andlisis, que si bien en el analisis
bivariado resultan estadisticamente significativas y constituyen un factor de
riesgo, no se replica el mismo resultado en el analisis multivariado, la edad
mayor de 62 afios, la presencia de comorbilidades y la diabetes podrian estar
mas asociados a la hipoalbuminemia y a la estancia mayor a 10 dias que a las

complicaciones post quirdrgicas.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

Dentro del andlisis bivariado de los factores sociodemogréficos (sexo y edad) solo
la edad mayor de 62 afos representa un factor de riesgo para presentar
complicaciones post quirdrgicas.

Dentro del analisis bivariado de las comorbilidades, solo la presencia de alguna
comorbilidad, la diabetes mellitus y la hipoalbuminemia representan un factor de
riesgo para presentar complicaciones post quirirgicas.

Dentro del andlisis bivariado la cirugia abdominal previa no representa un factor
de riesgo para presentar complicaciones post quirdrgicas.

Dentro del andlisis bivariado el tiempo de enfermedad no representa un factor de
riesgo para presentar complicaciones post quirdrgicas.

Dentro del andlisis bivariado el tiempo operatorio no representa un factor de riesgo
para presentar complicaciones post quirurgicas.

Dentro del andlisis bivariado la estancia hospitalaria mayor a 10 dias representan
un factor de riesgo para presentar complicaciones post quirargicas.

En el andlisis multivariado la hipoalbuminemia y la estancia hospitalaria mayor a
10 dias son factores de riesgo para presentar complicaciones post quirdrgicas, las
otras variables estudiadas podrian estar asociadas hipoalbuminemia y la estancia

hospitalaria mayor a 10 dias mas que a complicaciones post quirdrgicas.

6.2 Recomendaciones

Ampliar el estudio considerando un mayor periodo de tiempo, ya que el Centro
Médico Naval presenta una poblacion reducida en cuanto a esta patologia y realizar
trabajos similares en otros hospitales para poder determinar si se encuentran los
mismos resultados.

Prestar mayor atencién en los pacientes con edades avanzadas ya por lo general
presentan estados nutricionales deficientes (hipoalbuminemia), evaluar en niveles
primarios el estado nutricional de pacientes en este grupo etario.

Disminuir la estancia hospitalaria en la medida de lo posible, eso puede condicionar
que se presenten estas complicaciones.

En futuros estudios evaluar otras variables para poder tener mas precision en

cuanto a la presentacién de complicaciones post quirdrgicas.
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Operacionalizacion de Variables

Variables Definicion conceptual
Fdad Nimero de afios del paciente al
momento de su hospitalizacion
Sexo (énero organico

Enfermedades y / 0 a diversos
frastomos que se afiaden a la
enfermedad inicial

Comorbilidades

Enfermedades y / 0 a diversos

Co;ﬁmz ad frastomos que se afiaden ala
enfermedad inicial
Ciugiaprevia ~ Antecedente e cirugia abdominal
abdominal realizada
Cirugia erocedimiento auiiiaico realizad
realizada rocedimiento quirirgico realizado
Tiempo " - .
operalon Duracion del procedimiento quirtrgico
: Tiempo que se presente el cuadro de
eﬂfe";ﬁg ga% obstruccion hasta que es atendido en el
hospital
Estancia NUmero de dias que estd el paciente
hospitalaria hospitalizado

Complicaciones ~ Condicién desfavorable a consecuencia

postquirdrgicas de un procedimiento quirdrgico
Tipo de Tipo e condicion desfavorable a
Complicacidn ~ consecuencia de un procedimiento
Quirdrgica quirtirgico

Definicion operacional

Nimero de afios consignado
en Ia historia clinica

Genero sefialado en I historia
clinica
Enfermedades y / 0 a diversos
frastomos que se afiaden a la
enfermedad inicial

Enfermedades y /0 a diversos
frastomos que se afiaden a la
enfermedad inicial

Antecedente de cirugia
abdominal realizada

Técnica quirdrgica realizada

Tiempo en minutos que dura la

crugia
Tiempo que se presente el
cuadro de obstruccion hasta
que es atendido en el hospital

NUmero de dias que esid el
paciente hospitalizado
Complicacion de cirugia

consignada en historia clinica

Tipo de complicacion de
cirugia consignada en historia
clinica

Tipo
Cuantitativa
Independiente

Cualitativa
Independiente

Cualitativa
Independiente

Cualitativa
Independiente

Cualitativa
independiente

Cualitativa
independiente

Cuantitativa
Independiente

Cuantitativa
Independiente

Cuantitativa
Independiente

Cualitativa
Dependiente

Cualitativa
Independiente

Indicador

Afios

Masculino
Femenino
Si
No

DM
HTA
Hipoalbuminemia
Inmunosupresion
Cancer
Si
No
Liberacion adnesion abierta
Reseccion mas ostomia
Reseccion y anastomosis
(stomia derivativa abierta
Laparoscopia diagnstica
Liberacion adherencias
Iaparoscopica,
Ostomia derivativa
laparoscépica

Minutos

Horas

Dias

S
No
Infeccion del sitio operatorio
Dehiscencia
Afelectasia
Eveniracion
Evisceracion
Sepsis

Hematomas
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Ficha de recogida de datos
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CIP: 01

Sexo: Edad:

Comorbilidades: Si( ) No ( )
Tipo de comorbilidad:

HTA: Si( ) No( ) DM: Si( ) No ( ) Hipoalbuminemia: Si( ) No ( )
Inmunosupresion: Si( ) No( ) Cancer: Si( ) No( )

Cirugia Previa Abdominal: Si( ) No ( )

Cirugia realizada

Liberacién de adherencias abierta ( ) Reseccién mas ostomia abierta (
) Reseccion y anastomosis ( ) Ostomia derivativa abierta ()
Laparoscopia diagndstica () Liberacion de adherencias laparoscopica
( ) Ostomia derivativa laparoscépica ( )

Tiempo operatorio: min

Tiempo de enfermedad:

Estancia hospitalaria:

Complicaciones postquirurgicas: Si( ) No ( )

Tipo de complicacién

Infeccion del sitio operatorio: Si ( ) No ( ) Dehiscencia: Si( ) No ( )

Atelectasia: Si( ) No( ) Eventracién: Si( ) No ( ) Evisceracion:
Si()No ( ) Sepsis: Si() No () Hematomas: Si( ) No ( )
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