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RESUMEN

Introduccion: Uno de las patologias en la practica médico quirdrgica es la oclusion u
obstruccion intestinal, la cual se define como la detencidn total y persistente de la progresion
de heces y gases en cierta porcion del intestino. Objetivo: Describir las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y quirdrgicas de los pacientes atendidos por Obstruccion
Intestinal en el Hospital Santa Rosa de Piura, 2019. Metodologia: Estudio descriptivo, de
corte transversal. Disefio observacional, no experimental. Resultados: Las principales
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos por Obstruccion Intestinal en el
Hospital Santa Rosa de Piura, 2019, fueron: la media de edad fue de 56 afios, el 70% fueron
del sexo masculino, el 56,7% eran casados, el 86,7% tenian un nivel socioeconémico bajo,
el 51,1% provenian de un lugar rural y el 38,9% no tenian grado de instruccion. Las
principales caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos por Obstruccion Intestinal en el
Hospital Santa Rosa de Piura, 2019, fueron: el 43,3% present6 un tiempo de enfermedad de
mas de 7 dias, el 68% tuvo una forma de inicio de enfermedad insidiosa, el 88% presentd un
curso progresivo, el sintoma que con mas frecuencia se presentd fue la distension abdominal
con un 92,2%, el 60% de pacientes presentaron comorbilidades. Conclusion: Las principales
caracteristicas quirurgicas de los pacientes atendidos por Obstruccion Intestinal en el
Hospital Santa Rosa de Piura, 2019, fueron: el 53,3% present6 un tiempo mayor a 12 horas
entre el diagnostico realizado y la intervencion quirdrgica, el 55% presenté como incision
quirdrgica la mediana infraumbilical, la etiologia mas comun fue vélvulo intestinal con un
32%, la localizacién anatomica mas frecuente fue el ileon con un 35%, el procedimiento
quirdrgico mas realizado fue la reseccién intestinal + anastomosis con un 32%, el tiempo
operatorio fue de 61 — 90 minutos con un 30%, al 78% de pacientes se les colocé drenaje y

el 44% presentd complicaciones postoperatorias.

Palabras claves: paciente, obstruccion intestinal, hospital.
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ABSTRACT

Introduction: One of the pathologies in surgical medical practice is intestinal occlusion or
obstruction, which is defined as the total and persistent arrest of the progression of feces and
gases in a certain portion of the intestine. Objective: Describe the sociodemographic, clinical
and surgical characteristics of the patients treated for Intestinal Obstruction at the Hospital
Santa Rosa de Piura, 2019. Methodology: Descriptive, cross-sectional study. Observational
design, not experimental. Results: The main sociodemographic characteristics of the patients
treated for Intestinal Obstruction at the Hospital Santa Rosa de Piura, 2019, were: the average
age was 56 years, 70% were male, 56.7% were married, 86.7% had a low socioeconomic
status, 51.1% came from a rural place and 38.9% had no education. The main clinical
characteristics of the patients treated for Intestinal Obstruction at the Hospital Santa Rosa de
Piura, 2019, were: 43.3% had a disease time of more than 7 days, 68% had a form of insidious
disease onset , 88% presented a progressive course, the most frequent symptom was
abdominal distension with 92.2%, 60% of patients presented comorbidities. Conclusion: The
main surgical characteristics of the patients treated for Intestinal Obstruction at the Hospital
Santa Rosa de Piura, 2019, were: 53.3% presented a time greater than 12 hours between the
diagnosis made and the surgical intervention, 55% presented as the medial infraumbilical
surgical incision, the most common etiology was 32% intestinal volvulus, the most frequent
anatomical location was the ileum with 35%, the most commonly performed surgical
procedure was intestinal resection + anastomosis with 32%, time The surgery was 61 - 90

minutes with 30%, 78% of patients had drainage and 44% had postoperative complications.

Keywords: patient, intestinal obstruction, hospital.



l. INTRODUCCION

Uno de las patologias en la practica médico quirdrgica es la oclusion u obstruccion intestinal,
la cual se define como la detencidn total y persistente de la progresion de heces y gases en
cierta porcion del intestinol. Dentro de las causas de urgencia quirrgica la obstruccion
intestinal representa en la literatura mundial, 11% de los casos y 20% de la patologia
quirdrgica de pacientes adultos?. Sin embargo, la obstruccion intestinal es la patologia mas
relevante que ocupa ingreso a sala de operaciones de manera inmediata en los pacientes
adultos por la mortalidad elevada y las condiciones negativas en las que el paciente ingresa
al acto quirdrgico® es el trastorno mas importante que requiere cirugia inmediata en el adulto
por la elevada mortalidad y las malas condiciones en las que ingresa para cirugia®. Uno de
los nosocomios con gran demanda de pacientes es el Hospital de la Amistad Pert Corea Santa
Rosa, ubicado en la ciudad de Piura por su nivel de complejidad y alberga cantidades altas
de cuadros clinico quirdrgicos provenientes de los principales distritos de nuestra ciudad, en
este nosocomio se atiende casos de obstruccion intestinal donde la importancia radica en la
precocidad de su diagndstico y urgencia en el manejo, ya esta es una patologia quirurgica
gue no se ha precisado el nivel exacto de importancia debido a la deficiencia en el registro

de diagnostico preoperatorio y la variabilidad etioldgica. °

Por otro lado, los estudios realizados en nuestro pais respecto a esta tematica son escasos, y
a la fecha ain con la poca cantidad de estudios se ha realizado una busqueda bibliografica
exhaustiva para lograr recabar la informacion de vital importancia que permita apoyar el
presente estudio, por lo que al reconocer la principal problemética acerca de como se presenta
este cuadro clinico quirargico, es que se plantea este trabajo de investigacion paracontribuir
al avance del conocimiento cientifico y presentar reportes actuales de las caracteristicas

sociales, demograficas y clinicas de una patologia de vital importancia.

Garcia y col, en el afio 2018, present6 su estudio acerca de la obstruccion intestinal en el
adulto relacionada a cirugia de emergencia en un hospital de la ciudad de Tarapoto, con la
finalidad de encontrar asociacion estadistica entre la cirugia de emergencia y la obstruccion
intestinal, por lo que a través de un estudio analitico, retrospectivo, transversal en una muestra

de 439 pacientes mayores de 60 afios atendidos en el servicio de cirugia por cuadros



abdominales, se estudiares 183 historias e informes operatorios sobre los pacientes que
ingresaron a sala de operaciones, encontrando asociacion estadistica entre las variables
clinicas y epidemiologicas como el tipo de cirugia realizada, edad, sexo, comorbilidades,
antecedentes quirargicos. Asimismo, el 27% presentd cuadro de obstruccion intestinal, que
fue un factor predisponente para cirugia de emergencia con un odds ratio de 5.8, asi como

otros factores que se asociaron a cirugia de emergencia.*

Gonzales y col en el afio 2017, presentd su estudio acerca de las variables clinicas,
epidemioldgicas y quirurgicas de la reintervencién quirargica, en un hospital de Chiclayo,
con la finalidad de determinar las principales variables clinicas, epidemioldgicas y
quirurgicas de pacientes que fueron reintervenidos, a través de un estudio transversal,
observacional y descriptivo a pacientes con una edad mayor de 14 afios, cuyareintervencion
quirargica fue realizada dentro de los 60 dias postoperatorios. Se trabajé con la poblacion
total o universo de 123 pacientes, realizdndose revision sistematica de expedientes clinicos.
El porcentaje de reintervencion quirdrgica fue mas del 5%, siendo més del 60% cirugias de
emergencia, siendo el hallazgo principal intraoperatorio el absceso intraabdominal, con una
mortalidad del 11%. °

Orellana y col en el afio 2017, presentd su estudio acerca de las caracteristicas sociales,
clinicas y demograficas los pacientes adultos que presentaron cuadro de obstruccién
intestinal en un hospital de la ciudad de Loreto, a través de un estudio no experimental,
transversal, observacional, retrospectivo, descriptivo, siendo la patologia de obstruccién
intestinal la mas frecuente en el grupo etareo de mayores de 55 afios con un 33%, un 24% en
el grupo de 46 — 55 afios, 11% en el grupo de 36 — 45 afos, 18% en el grupo de 26 — 35 afios,
y un 13% en el grupo de 14 — 25 afios, siendo el género masculino el mas frecuente con un
70%. Ademas los procedimientos quirtrgicos principalmente fueron la liberacion de
adherencias y bridas con un 18%, reseccion intestinal y anastomosis con un 24%, y la

derivacion de colostomias con un 11%. ©

Escobedo y col en el afios 2016, presentd su estudio acerca de los factores asociados a las
adherencias peritoneales en pacientes operados de laparotomia exploratoria como causa de
obstruccidn intestinal, a través de un estudio analitico en una muestra de 240 pacientes, de

los cuales 48 presentd oclusion intestinal por bridas y adherencias intervenido de emergencia
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5 afios atrés. Se revisaron todos los informes operatorios, presentando como principales
conclusiones que la hemorragia intraoperatoria, peritonitis preoperatoria y el ausente lavado
peritoneal fueron los factores asociados con significancia estadistica mas alta recomendando
tomar en cuenta las medidas mas importantes para disminuir la frecuencia de formacion de

adherencias y bridas. ’

Pereira y col en el afio 2016, presento su estudio acerca de la descripcion del cuadro de
oclusion intestinal en un hospital de la selva del Peru, a través de un estudio retrospectivo,
descriptivo, no experimental, transversal, a una muestra de 60 pacientes que se encontraron
en el servicio de hospitalizacion de Medicina, Cirugia, Pediatria que presentaron cuadro de
oclusion intestinal, encontrando prevalencias de 22% en pacientes mayores de 71 afios, 15%
en el grupo de hasta 5 afios, 13% en el grupo de 50 — 60 afios, con predominancia en el género
masculino con un 70%. El cuadro clinico méas frecuente fue vémitos con un 68%,
estrefiimiento con un 72% y dolor abdominal con un 95%. El signo que con més frecuencia
se presento en la patologia de obstruccion intestinal fue timpanismo con un 33%, distension
abdominal con un 97% Yy ausencia de ruidos hidroaéreos con un 62%. Otro dato no menor
fue que mas del 80% de paciente presentaron diversas comorbilidades, entre las cuales
destacaron infecciones urinarias con un 17%, hipertension con un 17%, anemia con un 52%
y desnutricion con un 17%. Por altimo, méas del 30% de pacientes con cuadro de oclusion

intestinal presentaron cirugias previas como antecedentes de importancia. 8

Pizango y col en el afio 2015, presentd su estudio acerca de las caracteristicas sociales,
demograficas y clinicas de los pacientes en edad adulta con patologia obstructiva intestinal
en un hospital de la selva del Perd, a través de un estudio retrospectivo, descriptivo,
transversal, con una muestra de 80 historias clinicas, encontrando entre sus resultados mas
importantes que la obstruccidn intestinal segin afecta principalmente a varones gue tienen
edad mayor a 55 afios, y la mayor incidencia de pacientes estuvo comprendida en mayores
de 55 afios y predominé el sexo masculino con un 69%. Ademas, que el mayor indice de
pacientes proviene de zonas urbanas con el 80% con un nivel de instruccion bajo. Los
sintomas mas frecuentes de los casos de obstruccion fueron dolor abdominal (86.3%),
estrefiimiento (72.5%), vomitos (66.3%), no eliminacion de flatos (58.8%). El signo mas

destacado fue la distension abdominal (93.8%), ausencia o disminucion de ruidos hidroaéreos



(56.3%), sonido timpanico a la percusion (40 %) y temperatura alta (30%) que son semejantes
a otros estudios realizados, Las etiologias de la obstruccion mas frecuentes fueron: el vélvulo
intestinal (28.7%), bridas y adherencias adquiridas 22.5%, hernia complicada 13.7%, que Las
localizaciones méas frecuentes de la obstruccion intestinal fueron el ileon (30%), colon
sigmoides (25%) y ciego (18.8%). °

Una de las patologias quirdrgicas que se manifiesta en la practica médico quirdrgica es la
oclusion u obstruccion intestinal que se produce cuando el normal flujo del contenido
intestinal intraluminal se interrumpe. Puede ser debido a una anormal fisiologia intestinal, lo
que se conoce como funcional, o debido a una mecénica obstruccion, pudiendo ser crénica o
aguda.10. Cuando existe una avanzada obstruccién intestinal, conlleva a la retencion y
dilatacion de liquido dentro del proximal lumen a la oclusion, y en la parte distal a la oclusion,
mientras el contenido del lumen avanza, el intestino se va descomprimiendo. Sl el intestino
contintia dilatdndose cada vez mas conlleva a la estrangulacion, siendo el intestino muy
comprometido por la detencion de la perfusion lo que conlleva a perforacion o necrosis,
siendo estas las principales complicaciones que aumentan la frecuencia de mortalidad

relacionada al cuadro de obstruccién intestinal .

Siendo importante mencionar que cuando se produce en el intestino delgado una mecénica
obstruccion se convierte en una cirugia de emergencia.l! Se estima que se realizan méas de
300,000 laparotomias por afio en los Estados Unidos por obstrucciones relacionadas con la
adherencia'?. La isquemia, que complica del 7 al 42 por ciento de las obstrucciones

intestinales, aumenta significativamente la mortalidad asociada con la obstruccion intestinal.

Se describen algunos factores que aumentan el riesgo de las etiologias mas comunes de la
oclusion intestinal: hernia inguinal o de pared abdominal, proceso inflamatorio intestinal,
cirugia pélvica previa o abdominal previa, riesgo mayor o historial de neoplasia, previa
irradiacién, ingestion de cuerpo u objeto extrafio. Siendo uno de los mas importantes factores
de riesgo para la oclusion de tipo mecanica del intestino, la cirugia abdominal previa que
causa adherencias postoperatorias. En una revision sistematica, la incidencia de obstruccion
intestinal postoperatoria por cualquier causa fue del 9,4 por ciento; la incidenciarelacionada
con la enfermedad adhesiva fue del 2,4 por ciento®3. Las personas que presentan cirugias

previas, mas aun en la region abdominal o pélvica, yen particular cirugiacolorrectal,
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apendicectomia, cirugia ginecoldgica, adhesiolisis previa y reseccion de tumores malignos,
son propensos a la obstruccion adhesiva del intestino delgado®*. El riesgo de obstruccion
intestinal postoperatoria temprana debido a adherencias, que se define como obstruccion
intestinal que ocurre durante la misma hospitalizacion que la operacion indice, aumenta
después de la exploracién por trauma. La incidencia se informo en el 3,9 por ciento en una
revision de 571 pacientes, una tasa que se multiplico por cuatro en la presencia de perforacion

gastrointestinal traumatica®.

Para los pacientes con antecedentes de obstruccion intestinal previa, ya sea que se los
administre médica o quirdrgicamente, la probabilidad de obstruccion recurrente aumenta a
medida que aumenta el nimero de episodios®®. Las adherencias postoperatorias también
pueden ser responsables del dolor abdominal cronico. En una revisién sistematica, cinco
estudios evaluaron la incidencia del dolor abdominal crénico después de la cirugia. EI dolor
abdominal crénico fue atribuible a adherencias postoperatorias en 34 a 67 por ciento de los

pacientes?’.

Los pacientes pueden presentar un inicio abrupto de dolor abdominal, nauseas, vémitos y
distension abdominal, o con sintomas intermitentes y agudos que solo resuelven volver a
aparecer. Algunos pacientes con obstruccién parcial cronica pueden desarrollar sintomas

superpuestos y signos de obstruccion intestinal aguda?®.

La frecuencia de estos sintomas es variable y depende de la etiologia y la ubicacién de la
obstruccidn (proximal frente a la distal) y del grado de obstruccion (parcial versus completa).
Una revisién de 300 pacientes informé dolor abdominal en el 92 por ciento de los pacientes
y vomitos en el 82 por ciento®®. En un estudio prospectivo de 150 pacientes, la ausencia del
paso de flatos (90 por ciento) o de las heces (81 por ciento) fue el sintoma de presentacion

mas comin?.

El dolor abdominal asociado con la obstruccién del intestino delgado se describe con
frecuencia como periumbilical y se producen calambres con paroxismos de dolor cada cuatro
0 cinco minutos. Una progresion desde colicos hasta dolor mas focal y constante puede
indicar irritacion peritoneal relacionada con complicaciones (isquemia, necrosis intestinal).

Una aparicion repentina de dolor intenso puede sugerir una perforacion intestinal aguda??.



La inspeccidn que se realiza a nivel abdominal identificara un grado variable de distension
abdominal en muchos individuos que presentan la patologia de obstruccion intestinal de tipo
aguda. La inspeccion abdominal también debe buscar cualquier cicatriz quirdrgica y
evidencia de hernia de la pared abdominal (incluida la hernia incisional) o hernias inguinales.
En multiples revisiones retrospectivas, la distension abdominal fue el hallazgo fisico méas

frecuente en el examen clinico, que se produjo en el 56 al 65 por ciento de los pacientes?®?.

La obstruccién intestinal mecénica aguda se caracteriza por sonidos "tintineos" agudos
asociados con el dolor. Con una distensién intestinal significativa, los ruidos intestinales
pueden amortiguarse y, a medida que el intestino se distiende progresivamente, los ruidos
intestinales pueden volverse hipoactivos. La distension del intestino produce hiperresonancia
o timpanismo a la percusion en todo el abdomen. Sin embargo, los bucles Ilenos de fluido
daran como resultado opacidad. Si la percusion sobre el higado es timpanica en lugar de
aburrida, puede ser indicativo de aire intraabdominal libre. La sensibilidad a la percusion

ligera sugiere peritonitis?,

Aunque se puede sospechar (u obviar) una obstruccion mecanica del intestino delgado basada
en factores de riesgo, sintomas y hallazgos del examen fisico consistentes con obstruccion,
usualmente se necesita imagenes abdominales para confirmar el diagndstico, identificar la
ubicacién de la obstruccién, juzgar si la obstruccion es parcial o completa, identificar las
complicaciones relacionadas con la obstruccion (isquemia, necrosis, perforacion), y
determinar la etiologia potencial, todo lo cual ayudara a determinar la urgencia y la naturaleza

del tratamiento posterior (conservador, endoscopia, cirugia)?.

Radiografia simple: para la mayoria de los pacientes, sugerimos radiografias simples para
confirmar répidamente el diagndstico de obstruccion intestinal porque estd ampliamente
disponible, es barata y puede demostrar hallazgos que indiquen la necesidad inmediata de
descompresion urgente (p. Ej., Voélvulo sigmoide) o intervenciéon quirargica (p. ej.
neumoperitoneo, volvulo cecal o del intestino medio). La radiografia simple también evalla
los pulmones en busca de evidencia de aspiracion en aquellos que han estado vomitando y

puede repetirse facilmente para seguir el progreso del paciente?.



El examen radioldgico basico debe incluir una pelicula de torax erguida y peliculas

abdominales verticales y supinas. Si el paciente no puede colocarse en posicion vertical, una

pelicula abdominal de decubito lateral puede mostrar niveles de aire y / o aire-liquidolibres.

Los hallazgos en la radiografia simple consistente con la obstruccion del intestino delgado

incluyen los siguientes?®:

Lazos dilatados de intestino con niveles hidroaéreos.

En la posicién supina, la interfaz aire-liquido es paralela a la placa de rayos X, y todo el
ancho de las asas de intestino llenas de aire y fluido sera visible. Esto permite una
estimacion de la cantidad de distension.

En una posicion vertical (o lateral), la interfaz aire-fluido es perpendicular a la pelicula'y
es evidente como un nivel de aire-liquido. En la obstruccion del intestino delgado se
observan multiples niveles hidroaéreos con asas distendidas de intestino delgado.
Dilatacion proximal del intestino con colapso del intestino distal: la obstruccion del
intestino delgado se puede diagnosticar si el intestino delgado mas proximal se dilata mas
de 2,5 cm (pared externa de la pared externa) y el intestino delgado mas distal no se dilata.
El estbmago también puede estar dilatado. La presencia de niveles hidroaéreos que
difieren mas de 5 mm entre si dentro de la misma asa del intestino delgado en las peliculas
verticales respalda el diagndstico de obstruccion mecanica del intestino delgado?’.
Abdomen sin gas: un abdomen sin gas puede deberse al llenado completo de asas de
intestino con liquido secuestrado. La gravedad de la obstruccion intestinal puede
subestimarse. Puede verse un signo de "cadena de perlas” (o perlas) en las asas de intestino
delgado llenas de liquido en las peliculas verticales o laterales, ya que pequefias cantidades
de gas intraluminal se acumulan a lo largo de la pared intestinal superior separadas por las

valvulas conniventes?.

El sitio o la causa de la obstruccion generalmente no son aparente en las radiografias simples

ya que a menudo no se puede establecer con certeza un punto de transicién entre el intestino

dilatado proximal dilatado y el intestino delgado distal no dilatado. Para un diagnéstico de

obstruccion del intestino delgado mediante radiografias simples, la sensibilidad, la

especificidad y la precision son del 79 al 83 por ciento, del 67 al 83 por ciento ydel 64 al 82

por ciento, respectivamente?®,



TC abdominal: la TC multidetector del abdomen es mas Util que las radiografias simples para
identificar el sitio especifico (es decir, el punto de transicién) y la gravedad de la obstruccion
(parcial versus completa), determinar la etiologia mediante la identificacion de las hernias,
las masas o los cambios inflamatorios; y para identificar complicaciones (isquemia, necrosis,
perforacion). Un estudio compard la eficacia de la radiografia simple y la tomografia
computarizada en 32 pacientes que presentaban una sospecha clinica de obstruccion
intestinal. La sensibilidad y especificidad de la exploracion por TC fue del 93 y 100 por
ciento, respectivamente, en comparacion con 50 y 75 por ciento para la radiografia simple.
El nivel de obstruccion se predijo correctamente en 93 por ciento en la exploracion por TC
en comparacion con solo 60 por ciento en las radiografias simples. La TC también fue
superior para determinar la causa de la obstruccion (87 versus 7 por ciento). En otro estudio,
el valor predictivo negativo de la TC abdominal para excluir el estrangulamiento fue del 95
por ciento. Para la obstruccion de intestino delgado de alto grado, se informa que la
sensibilidad, especificidad y precision de la TC son del 90 al 94 por ciento, 96 por ciento y
95 por ciento, respectivamente. Para la obstruccion de bajo grado, la precision de la TC se
reduce. Es importante sefialar que la sensibilidad y la especificidad de la tomografia
computarizada para el diagndstico de obstruccion intestinal aumentan con un nimero cada
vez mayor de cortes. En una revision sistematica y metanalisis, las sensibilidades y

especificidades para varios anchos de corte fueron las siguientes®’:
- 50 mm: sensibilidad 79 por ciento, especificidad 87 por ciento (un estudio).

- 5 a 10 mm: 87 por ciento de sensibilidad (estimacion combinada), 81 por ciento de
especificidad (estimacion combinada).

- 0.75 mm: Sensibilidad 96 por ciento, especificidad 100 por ciento (un estudio).

La reconstruccién en multiples planos permite seguir el tortuoso intestino en la busqueda de
un punto de transicion, que puede ser un punto claramente definido, como las adherencias de
la banda, o0 un segmento mas largo, como se ve con adherencias enmarafiadas o enteritis por
radiacion. Sin embargo, la ubicacion de la obstruccion identificada en la TC solo se
correlaciona con las ubicaciones intraoperatorias en aproximadamente del 60 al 70 por ciento

de los pacientes®’. Ademas, la presencia de un punto de transicion en la TC abdominal no



parece predecir con precision la necesidad de una intervencion quirdrgica inmediata o
diferida y, por lo tanto, no debe utilizarse como un criterio inicial importante que influya en

la decision de operar®!,

Para los pacientes con obstruccién recurrente que se han sometido a multiples operaciones
previas, y en los que se considera que otra operacion es particularmente riesgosa, se puede
intentar la descompresion de tubo como un componente del tratamiento conservador para
evitar mas cirugia. Sin embargo, hay pocos datos para respaldar esta practica sobre el uso de
la descompresion nasogéstrica estandar, y como tal, no abogamos por el uso rutinario de

tubos largos en pacientes con obstruccion del intestino delgado®!.

Ante la problematica descrita se plantea la siguiente interrogante: ;Cudles son las
caracteristicas sociodemogréficas y clinico quirtrgicos en pacientes que fueron atendidos por

patologia de obstruccion intestinal en el Hospital 11 — 2 Santa Rosa, 2019?

La finalidad del presente estudio es realizar una exploracién exhaustiva acerca de las
caracteristicas sociales, demogréficas y clinicas de los pacientes que presentaron obstruccién
intestinal en uno de los hospitales que presenta mucha demanda de pacientes, como lo es el
hospital Santa Rosa de Piura. EI médico especialista en cirugia general es el encargado de
resolver un cuadro de obstruccion intestinal de tipo agudo, siendo esto una emergencia
desastrosa y muy severa, siendo el paciente mujer y hombre en cualquier grupo etéreo, el
cual se presenta stbitamente con dolor intenso en el abdomen, ademas vémitos, distension
abdominal, cese del transito intestinal, siendo el intestino con contenido séptico y retenido,
un vehiculo importante para la absorcion de productos toxicos cuyo final para el paciente es

grave.

Por lo que el curso de la enfermedad requiere de un diagndstico precoz, habilidoso manejo y
oportuno tratamiento. Sin embargo, existen atrasos que en ciertas veces son atribuidos al
paciente, pero también existen retrasos por parte del personal de salud, teniendo como
consecuencia el intestino estrangulado o distendido llevando lesiones de forma irreparable y
seria, siendo peligroso el posterior cuadro clinico del paciente, por lo que la cirugia temprana

es vital para evitar un fatal desenlace.



Por estos motivos es que muestro la necesidad de indagar méas acerca de esta problematica,
ya que esta patologia va en total aumento y no se han realizado estudios que respalden la
necesidad de intervenir de manera precoz, por lo que a través del presente trabajo se mostrara
las diversas caracteristicas sociales, demogréficas, clinico quirdrgico de estos pacientes que
fueron atendidos en el Hospital Santa Rosa, para lograr conocer esta patologia y optimizar

las intervenciones respectivas en este contexto.

Como objetivo general he planteado: Describir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas
y quirargicas de los pacientes atendidos por Obstruccion Intestinal en el Hospital Santa Rosa

de Piura, 2019. Para lograr dicho objetivo nos apoyaremos en:

1. Describir las principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos
por Obstruccion Intestinal en el Hospital Santa Rosa de Piura, 2019.

2. Describir las principales caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos por
Obstruccion Intestinal en el Hospital Santa Rosa de Piura, 2019.

3. Describir las principales caracteristicas quirurgicas de los pacientes atendidos por
Obstruccion Intestinal en el Hospital Santa Rosa de Piura, 2019.
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Il.  METODO
2.1 DISENO DE INVESTIGACION
Estudio descriptivo, de corte transversal. Disefio observacional, no experimental.

2.2 VARIABLES, OPERACIONALIZACION

DEFINICION
VARIABLE INDICADORES | ESCALA
OPERACIONAL
Interrupcion del paso del
contenido Intestinal
OBSTRUCCION | ocasionado por causas o Nimero de Norminal
INSTESTINAL intrinsecas o extrinsecas, casos
acompariado de dolor intenso
y progresivo.
Numero de afios registrado en )
EDAD A H.C. o AfiOS Nominal
Diferencia bioldgica entre ;
SEXO 700 * Masculino Nominal
hombre y mujer. « Femenino
LUGAR DE Zona de donde procede el *Urbano )
) eRural Nominal
PROCEDENCIA paciente
e Urbano marginal
Tiempo transcurrido desde
que iniciaron los sintomas
TIEMPO DE hasta el momento de la el-<3d
ENFERMEDAD | atencion, expresado en dias, | e2.- 4 - 6 dias Razon
semanas y meses. ¢ 3.-> 7 dias
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Forma en la que aparecieron
los sintomas de obstruccion
FORMADE INICIO | _ * Brusco Nominal
intestinal, consignada en la e Insidioso
H.C.
Sintomas
ol.-
Estrefiimiento
e 2.- Nauseas
Signos y sintomas que ¢ 3.- Dolor
SIGNOS Y _ _ ) _
. presenta el paciente, descritos | abdominal Nominal
SINTOMAS S
en la historia clinica. e 4.- Vomitos
¢ 5.- No flatos
6.- Timpanismo
7.- Ausencia de
RHA.
Condicién patoldgica o clinica
COMORSBILIDADES | asociada al paciente, *No Nominal
consignada en la H.C. *Si
1.- Bridas y
adherencias
] 2.- Hernia
Hallazgos operatorios licad
i complicada
ETIOLOGIADE LA consignados en el reporte P )
) ] Nominal
OBSTRUCCION operatorio que fueron la causa | 3.-Volvulo
de la obstruccion. intestinal
4.- Intususcepcion
5.- Otros

12



1.- Yeyuno
2.- lleon
3.- Ciego
Segmento intestinal en el cual
LOCALIZACION | g6 1ocalizé la obstruccion 4.- Colon Nominal
: : omina
ANATOMICA intestinal consignado en el sigmoides
reporte operatorio. 7.- Colon
transverso
11.- No
especificado
1.- Herniorrafia
2.- Liberacion de
bridas y
adherencias
PROCEDIMIENTO | Procedimiento 3.-Reseccién mas
. L anastomosis Nominal
QUIRURGICO Quirdrgico
4.- Colostomia
derivativa
5.- Devolvulacién
6.- Otro
Evento indeseado que ocurre
COMPLICACIONES | en un paciente producto del
POST acto quirargico y/o morbilidad | = No Nominal
asociada = Si
OPERATORIAS
Descompensada.
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2.3 POBLACION Y MUESTRA

23.1

2.3.2

2.3.3

234

Universo de Estudio: conformado por el total de pacientes atendidos
en el Hospital Santa Rosa de Piura, 2019.

Poblacion: La poblacion seran los pacientes atendidos por
Obstruccion Intestinal en el Hospital Santa Rosa de Piura, 2019.
Muestra: Se obtuvo un tamafio muestral de 90 historias clinicas de
pacientes que fueron atendidos por Obstruccion Intestinal en el
Hospital Santa Rosa de Piura, 2019.

Unidad de anélisis: los pacientes

- Criterios de seleccion:

2.3.5

2.3.6.

Criterios de inclusion:

Pacientes que presenten historia clinica completa, respecto a los datos
de importancia que se tomaran para el presente estudio.

Pacientes con patologia obstructiva intestina por cualquier etiologia
que cuente con una completa historia clinica

Pacientes con manejo quirargico por cuadro de obstruccion intestinal.
Criterios de exclusion:

Pacientes con alta voluntaria solicitada.
Pacientes con cirugia practicada en otros nosocomios particulares o
estatales que ingresan por alguna complicacion.

Pacientes con insuficientes datos en la historia clinica.

2.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS,
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

La técnica fue el analisis de la historia clinica y la observacion, con la cual se recogieron los

datos importantes de las variables de interes para poder realizar de manera dptima el presente

estudio.
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25 METODOS DE ANALISIS DE DATOS

Después de recolectar los datos de las historias clinicas se ingresaron al programa estadistico
SPSS v. 24, para su andlisis y posterior interpretacion. Se utilizaron medidas de dispersiony
de tendencia central para las variables que expresan cantidad y porcentajes con sus
respectivas frecuencias para las variables que expresan cualidad. Los datos de describieron a

través de tablas de porcentajes y frecuencias.
2.6 ASPECTOS ETICOS

En todo tiempo, se respeto la confidencialidad de los datos, Ilenando la ficha de recoleccion
de datos de manera andnima segun la historia clinica en donde se realiz6 la recoleccion

respectiva. Ademas se aplicaron en todo momento los principios de ética y deontologia.

El proyecto se remitio al comité de ética de la Universidad Cesar Vallejo Filial Piura, para

su revision y aprobacion respectiva.
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I11.  RESULTADOS

De las 90 historias clinicas que ingresaron al estudio, la media de edad fue de 56 afos, el
70% fueron del sexo masculino, el 56,7% eran casados, el 86,7% tenian un nivel
socioecondémico bajo, el 51,1% provenian de un lugar rural y el 38,9% no tenian grado de

instruccion, como se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociales y demograficas de los pacientes con obstruccion intestinal

atendidos en el Hospital Santa Rosa, 2019.

Caracteristicas n° %
Género
Masculino 63 70
Femenino 27 30
Estado civil
Soltero 11 12,2
Casado 51 56,7
Conviviente 28 311

Nivel socioecondémico

Alto 0 0

Medio 12 13,3

Bajo 78 86,7
Edad* 56  (48-62)

Lugar de Procedencia

Rural 46 51,1
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Urbano 26 289
Urbano - marginal 18 20

Grado de instruccion

Sin instruccion 3% 389
Primaria 22 244
Secundaria 27 30
Superior 6 6,7

*Media y rango intercuartilico
Fuente: Pacientes atendidos con obstruccion intestinal en el Hospital Santa Rosa, Piura,
2019

Respecto a las caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos con cuadro de obstruccion
intestinal, se encontrd que el 43,3% presentd un tiempo de enfermedad de més de 7 dias, el
68% tuvo una forma de inicio de enfermedad insidiosa, el 88% present6 un curso progresivo,
el sintoma que con mas frecuencia se presento fue la distensién abdominal con un 92,2%, el

60% de pacientes presentaron comorbilidades, como se muestra en la tabla n° 2.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con obstruccién intestinal atendidos en el
Hospital Santa Rosa, 2019.

Caracteristicas n° %

Tiempo de enfermedad

< 3 dias 29 32,2
4 — 6 dias 22 244
> 7 dias 39 433
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Forma de inicio
Brusco 29 32
Insidioso 61 68
Curso de la enfermedad
Progresivo 79 88
Estacionario 11 12

Signos y sintomas

principales

Distension abdominal 83 92,2

Dolor abdominal 76 84,6
Estrefiimiento 68 75,5
Vomitos 62 68,9

Disminucién o ausencia 57 63,4

de RHA
Timpanismo 38 425
Ausencia de flatos 55 61,3

Morbilidad asociada

No 36 40

Si 54 60

*Media y rango intercuartilico
Fuente: Pacientes atendidos con obstruccidn intestinal en el Hospital Santa Rosa, Piura,
2019



Respecto a las caracteristicas quirdrgicas de los pacientes atendidos con obstruccion
intestinal, se puede afirmar lo siguiente: el 53,3% presentd un tiempo mayor a 12 horas entre
el diagnostico realizado y la intervencion quirdrgica, el 55% presenté como incision
quirargica la mediana infraumbilical, la etiologia méas comun fue voélvulo intestinal con un
32%, la localizacién anatomica mas frecuente fue el ileon con un 35%, el procedimiento
quirurgico mas realizado fue la reseccion intestinal + anastomosis con un 32%, el tiempo
operatorio fue de 61 — 90 minutos con un 30%, al 78% de pacientes se les coloco drenaje y

el 44% presentd complicaciones postoperatorias, como se muestra en la tabla n°3.

Tabla 3. Caracteristicas quirargicas de los pacientes con obstruccién intestinal atendidos en
el Hospital Santa Rosa, 2019.

Caracteristicas n° %

Tiempo entre el
diagnostico y la

intervencion quirdrgica

>12 hrs. 48 53,3
8 — 12 hrs. 20 22,2
5-7hrs. 12 13.3
2 —4hrs. 6 6,7
<2 hrs. 4 45

Tipo de incision

Mediana 50 55

suprainfraumbilical
Mediana infraumbilical 15 17

Mediana supraumbilical 14 15
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Transversa

infraumbilical
Etiologia
Volvulo intestinal
Bridas y adherencias
Hernia complicada
Intususcepcion
Otros
Localizacién anatomica
fleon
Colon sigmoides
Ciego
Colon transverso
Yeyuno
No especificado
Procedimiento quirdrgico

Reseccion intestinal +

anastomosis

Liberacién de bridas y

adherencias

Colostomias

derivativas

11

29

26

16

11

32

24

17

29

16

13

32

29

18

12

35

27

19

32

24

18
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Devolvulacion 14 16

Quelotomia 'y 5 6

herniorrafia
Otros 4 4

Tiempo operatorio

Mayor de 120 min 24 26,4
91 — 120 min 19 20,9
61 —90 min 27 30
45 — 60 min 20 22,7
Colocacion de dren 318 724
No 20 22
Si 70 78

Complicaciones

postoperatorias
No 50 56

Si 40 44

Fuente: Pacientes atendidos con obstruccidn intestinal en el Hospital Santa Rosa, Piura,
2019



IV. DISCUSION

La obstruccién intestinal, hoy en dia, se considera como una emergencia quirdrgica
relacionada de manera muy significativa al aumento de la morbimortalidad, cuando el cuadro

avanza a necrosis e isquemia intestinal.

En el presente estudio, la edad que ingreso al estudio con mayor frecuencia fue de 56 afos,
esto se avala con el estudio realizado por Cabala y col?®, Tello y col®®, Ibafiez y col*®®, Velay
col®!, quienes encontraron incidencia mayor de esta patologia en edades de 60 afios a mas,
producto de la edad senil de esa provincia. Se contrapone con lo encontrado por Leyva y
col?’, el cual encontrd en su estudio el grupo etareo mas afectado de 30 a 39 afios con un

28%, incluyendo en el estudio a solo mayores de 18 afios.

En el presente trabajo el género que se reportd con mas frecuencia fue el masculino con un
70%, lo que coincide con el estudio por Portal y col?, quienes reportaron mas del 62% para
el sexo masculino. Javier y col?®, reportaron también la predominancia del género masculino
con un 55%. Diferente a lo estudiado por Perea y col?*, quien encontré predominio mayor
por el sexo femenino con cuadro de obstruccion intestinal, esto podria deberse a la frecuencia
mayor de patologias quirdrgicas en este género sobre el sistema ginecolégico, lo que podria

llevar a bridas y adherencias postoperatorias.

El 51 % procedié de una zona rural, no habiendo estudios que ayuden a realizar la
comparacion respectiva, pero es importante decir que el hospital Santa Rosa, donde se realiz6
el estudio presenta alta demanda de pacientes y la gran mayoria son a través de referencias
de centros de salud alejados de caserios de extrema pobreza, siendo importante la referencia

temprana para disminuir las complicaciones probables en cada paciente.

Respecto a las caracteristicas clinicas, el 43,3% present6 un tiempo de enfermedad mayor a
7 dias, lo que se contrapone con lo que reportd Velay col®!, Telloy col?®, Leyva y col?’, en
el cual afirmaron que el tiempo desde el inicio de la sintomatologia y la llegada a nosocomio
fue mas de 2 hrs. El tiempo de retraso puede deberse a muchos factores, como la distancia de
procedencia, el acceso al establecimiento de salud, la atribucion subjetiva del cuaro clinico
como un simple estrefiimiento o indigestion al inicio de la enfermedad hasta que el cuadro

va avanzando progresivamente.
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El cuadro clinico que se reporté con mas frecuencia fue la distension abdominal con un
92,2%, seguido de dolor abdominal, estrefiimiento, ausencia de flatos, disminucién de ruidos
hidroaéreos, diferente a lo reportado por Rodriguez y col®®, De La Cruz y col?®, quienes
manifiestan que el dolor abdominal fue el mas frecuente, estos datos varian respecto a los
diferentes grupos etéareos utilizados durante la investigacion.

El tiempo que transcurrié desde el diagnostico realizado por el médico especialista en cirugia
general y el inicio de la intervencion quirargica fue de mas de 12 horas con un 53,3%, lo que
coincide con los estudios realizados por Mederos y col'®, Cabala y col?, quienes tuvieron el
mismo tiempo. Esto podria deberse a las condiciones mismas en las que llega el paciente y
la necesidad de realizar la evaluacion integral del paciente lo que incluye un riesgo
quirurgico, analisis de laboratorio preoperatorios como hemograma completo, tiempo de
sangria, tiempo de coagulacion, glucosa, urea, creatinina, analisis de gases arteriales y
electrolitos, indispensable para un paciente con obstruccion intestinal, que presenta
deshidratacion y alteraciones hidroelectroliticas, por lo que en muchas circunstancias

requiere reposicion de liquidos a traves de fluidoterapia.

Por ultimo, de entre los datos mas relevantes del presente estudio, la causa més frecuente de
obstruccidn intestinal fue el volvulo con un 32%, seguido de las bridas y adherencias, lo que
se compara con lo reportado por Cabala®®, quien principalmente reportd las bridas y
adherencias como causa principal, siendo estos datos importantes para realizar una
descripcion de las principales manifestaciones y caracteristicas clinico quirargicas en los

pacientes atendidos en el Hospital Santa Rosa, descritos a lo largo del presente estudio.
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V.

CONCLUSIONES

1.- Las principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos por
Obstruccion Intestinal en el Hospital Santa Rosa de Piura, 2019, fueron: la media de edad
fue de 56 afios, el 70% fueron del sexo masculino, el 56,7% eran casados, el 86,7% tenian
un nivel socioecondmico bajo, el 51,1% provenian de un lugar rural y el 38,9% no tenian
grado de instruccion.

2.- Las principales caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos por Obstruccion
Intestinal en el Hospital Santa Rosa de Piura, 2019, fueron: el 43,3% presentd untiempo
de enfermedad de mas de 7 dias, el 68% tuvo una forma de inicio de enfermedad
insidiosa, el 88% presentd un curso progresivo, el sintoma que con mas frecuencia se
presentd fue la distension abdominal con un 92,2%, el 60% de pacientes presentaron
comorbilidades.

3.- Las principales caracteristicas quirdrgicas de los pacientes atendidos por Obstruccién
Intestinal en el Hospital Santa Rosa de Piura, 2019, fueron: el 53,3% present6 untiempo
mayor a 12 horas entre el diagnostico realizado y la intervencion quirdrgica, el 55%
presentd como incisién quirdrgica la mediana infraumbilical, la etiologia mas comun fue
volvulo intestinal con un 32%, la localizacion anatomica més frecuente fue el ileon con
un 35%, el procedimiento quirdrgico mas realizado fue la reseccién intestinal +
anastomosis con un 32%, el tiempo operatorio fue de 61 — 90 minutos con un 30%, al

78% de pacientes se les colocé drenaje y el 44% present complicaciones postoperatorias
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VI.

RECOMENDACIONES

1.- Entregar los reportes del presente estudio al departamento de Cirugia del Hospital
Santa Rosa para su conocimiento y fines pertinentes.

2.- Continuar con este tipo de estudios descriptivos que muestren la realidad de diversas
patologias quirdrgicas, en una poblacion determinar, esto ayudara a conocer las diversas
manifestaciones clinicas y quirdrgica de una patologia determinada.

3.- Incentivar a los estudiantes a desarrollar estudios descriptivos base de diversas
patologias interesantes como lo es la obstruccion intestinal.

4.- Dar a conocer los resultados de la investigacion a través de la publicacion cientifica

con el apoyo de nuestra casa de estudios.
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ANEXOS
ANEXO N° 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“OBSTRUCCION INTESTINAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
SANTA ROSA DE PIURA, ENERO A DICIEMBRE DEL 2019”

Ficha N°
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
1. N¢ Historia Clinica: Edad:
2. Género:
Masculino () Femenino ()
3. Lugar de procedencia
Rural () Urbano ()
CARACTERISTICAS CLINICAS
4. Tiempo de enfermedad
<3d( ) 4-6dias( ) >7dias ()
>2semanas ( ) >3semanas ( ) >1mes( )
>2meses( )
5. Forma de inicio
Brusco( ) Insidioso ()
6. Signosy sintomas principales
Sintomas
Estrefiimiento () Nauseas () Dolor abdominal ()
Vomitos () Fiebre () Diarrea ()
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Hiporexia () Anorexia () No flato ()
Disnea ( )

Signos

Palpacion de masa () Reptacion () Timpanismo ()
Ausenciade RHA () Aumento de RHA () Distension ()

Rebote () Rigidez abdominal () Deshidratacion ()
Oliguria ()

7. Comorbilidades

Hipertension () Diabetes () Obesidad ()
Cardiopatia () Insuficiencia Renal ()  P. broncopulmonar (
P. vascular cerebral () Anemia( ) Desnutricion ()
Neoplasia () Otro( ) Ninguno ()

8. Cirugia abdominal previa
Si( ) No( )

ESTUDIO DIAGNOSTICO

9. Examen radiol6gico
Siresgistrado ()

No registrado ()

10. Examen ecografico
11. Siresgistrado ()

13. Noregistrado ()

)
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CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO

14. Tipo de tratamiento
Médico () Quirdrgico ()
15. Tratamiento médico

Antibiotico () Fluidoterapia () Antiespasmddico ()
Usode SNG ( ) Uso de sondarectal ()  Trasfusion sanguinea ()
Protector gastrico () Gastrocinético () Antiemético ()
Analgésico () Sedoanalgésia( ) Otros( )

16. Etiologia de la obstruccion
Bridas/adherencias () Herniacomplicada ( )  Volvulo intestinal (
Tumorde I.D. () Tumorde I.G.( ) Eventracion ()
Fecaloma( ) Inflamatorios () Pardsitos ()
Cuerpo extrafio () Otros( )

17. Hallazgos operatorios
Dilatacion de asas delgadas () Dilatacion de asas gruesas ()
Compromiso vascular () Necrosis ()
Dilatacion de viscera hueca () Liquido libre en cavidad abdominal ()
Perforacion () Ninguno ()
Otros ()

)
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18.

19.

20.

Localizacion anatémica
Piloro( ) Duodeno () Yeyuno ()
fleon () Ciego( ) Colon ascendente ( )

Colon transverso () Colon descendente ()  Colon sigmoideo ()

Recto( ) No registrado () Otro ()
Procedimiento quirudrgico

Herniorrafia () Liberacién de bridas y adherencias ( )
Reseccion mas anastomosis T-T () Sigmoidectomia ()
Colostomia () lleostomia ()

Operacion tipo Hartman () Devolvulacion ()
Laparatomiay cierre () Cura quirargica ()
Drenaje () Otro( )

Complicaciones postoperatorias

Absceso abdominal () Dehiscencia de H.O ()
Infeccionde HO () Fistula enterocutanea ( )
Insuficiencia renal () Distrés respiratorio ( )

Falla cardiaca () Infecciones nosocomiales ( )
Tromboembolia () Sepsis ()

Hemorragia digestiva () Ninguna ()

Otros( )
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CARACTERISTICAS DE LA EVOLUCION

21. Dias de hospitalizacion

<bdias( ) 6 — 10 dias (

16 -20dias( ) 21 dias (
22. Estado de alta

Vivo( ) Muerto (

)

)

)

11 - 15 dias (

)
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