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RESUMEN

La obstruccion intestinal es una emergencia quirdrgica, los sintomas son: dolor
abdominal, ndusea, vomito y estrefiimiento, distension abdominal. La resolucion con
terapia conservadora es exitosa en un 65% a 81%, el 19% a 35% otros casos necesita
cirugia, existen marcadores bioquimicos que podrian ayudar al diagndstico. El
Objetivo fue analizar los hallazgos bioquimicos predictores de isquemia en
obstruccion intestinal de causa no neoplasica en pacientes adultos y adultos mayores
que acude al Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2015 a 2018, Se trata de
un estudio de casos y controles, donde se incluyeron 318 pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion y exclusiébn. Se obtuvo como resultados que la
procalcitonina OR 79.34, el lactato OR 73.19, el bicarbonato OR 20.76 y el exceso
de base OR 7.404 son predictores de isquemia intestinal; la CPK, LDH, PCR no
mostraron evidencia significativa. Se concluye que PCT, lactato, bicarbonato y el
exceso de base son predictores y ayudan al diagndstico de isquemia en obstruccion

intestinal.

Palabras clave:

Obstruccion intestinal, isquemia, predictor de isquemia, procalcitonina, lactato
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ABSTRACT

Intestinal obstruction is a surgical emergency, the symptoms are: abdominal pain,
nausea, vomiting and constipation, bloating. Resolution with conservative therapy is
successful in 65% to 81%, 19% to 35% other cases need surgery, there are
biochemical markers that could help the diagnosis. The objective was to analyze the
biochemical findings that predict ischemia in intestinal obstruction of non-neoplastic
cause in adult and elderly patients attending the Carlos Andrade Marin Hospital in
the period 2015 to 2018. This is a case-control study, where they were included 318
patients who met the inclusion and exclusion criteria. The results were that
procalcitonin OR 79.34, lactate OR 73.19, bicarbonate OR 20.76 and excess OR base
7,404 are predictors of intestinal ischemia; CPK, LDH, PCR showed no significant
evidence. It is concluded that PCT, lactate, bicarbonate and excess base are

predictors and help the diagnosis of ischemia in intestinal obstruction.

Keywords:

Intestinal obstruction, ischemia, ischemia predictor, procalcitonin, lactate
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION.

1.1.Antecedentes

La descripcion de los pacientes con una obstruccion del intestino delgado se
remonta al siglo 11 o 1V a. C., en el que Praxagoras cre6 una fistula enterocutanea
para aliviar una obstruccién intestinal. A pesar del éxito del tratamiento quirtrgico,
la norma hasta finales del siglo XIX era el tratamiento conservador mediante una
reduccion de las hernias, laxantes, ingestion de metales pesados (p. ej., plomo o
mercurio) y sanguijuelas para extirpar las sustancias toxicas de la sangre
(Beauchamp et al. 2013).

La obstruccion intestinal es definida como una interrupcion mecanica o
funcional de los intestinos que evita el transito normal de los productos de la
digestion (Colaboradores Wikipedia, 2018). La cual esta caracterizada por una
interrupcidn brusca del transito intestinal normal, causada en la mayoria de las veces
por un obstaculo anatomico u organico, cuadro que se verd complicado cuando, a la
vez, al obstaculo se le asocie una situacion isquémica por estrangulacion o una

situacion de asa cerrada (Vasquez, 2004).

Es una importante causa de admisiones hospitalarias. Srinivas (2017) afirma:
que esta patologia comprende alrededor del 15% de todas las cirugias
gastrointestinales emergentes y aproximadamente el 15% de todas las admisiones de
emergencia por dolor abdominal. Es la causa de alrededor de 30.000 muertes por afio
y comunmente resulta en una disminucion de la calidad de vida principalmente por

dolor crénico o sintomas obstructivos. (p. 1)

En el Ecuador los datos reportados en el afio 2017 indican que esta patologia se
ha convertido en el 3.5% de todos los egresos hospitalarios tanto emergente como de

la consulta externa del servicio de Cirugia General en la provincia de Pichincha, y el



15 % de las patologias que ingresaron para cirugia emergente, tiene una mortalidad
de 3,3% y de todas las muertes reportadas en el servicio de Cirugia General en la
provincia de Pichincha en el 2017 ocupa el 21.5% (INEC, 2017).

Un estudio realizado por Bauer (2015) describe: de 460 pacientes ingresados
con obstruccion intestinal total por adherencias, 106 (23.0%) necesitaron cirugia
dentro de las 24 horas de ingreso. En los hallazgos, 20 (18,9%) tenian intestino
isquémico y 8 (7,5%) tenian perforaciones. Los 354 pacientes restantes se
resolvieron con manejo no quirargico que durd al menos 24 horas. De los 354
pacientes tratados inicialmente sin cirugia, 100 (28.2%) pacientes fueron dados de

alta sin intervencion quirurgica.

Entre los pacientes que se sometieron a cirugia después de 24 horas del ingreso,
la sintomatologia generalmente no se resolvio, empeorando el estado clinico y
cambiando los hallazgos en las imagenes. De los observados durante al menos 24
horas, se encontré que 40 (15,7%) presentaban intestino isquemico y 5 (2,0%) se
encontraban con perforacion en la cirugia. Las tasas de reseccion intestinal, creacion
de estoma y complicaciones postoperatorias fueron similares para los grupos de
cirugia inmediata y tardia. Entre el grupo de cirugia diferida, 71 (28.0%) requirieron
una reseccion intestinal y 11 (4.3%) creacion de estoma. El 21% tuvo

complicaciones postoperatorias, con mayor frecuencia ileo. (pl)

La morbilidad puede llegar hasta el 28% y la mortalidad hasta el 14,8%, a esto
se adiciona algunos factores como la edad, el score ASA vy el grado de nutricion de
los pacientes, estos factores son predictores de mortalidad, en los cuales se considera
que no se debe retrasar la decisién de cirugia de encontrarse algin signo de sospecha
(Dominguez, 2016).

En cuanto a la mortalidad y su relacion con el retraso en el procedimiento
quirtrgico, en un estudio en Granada se realiza una regresion logistica donde se
observa un incremento significativo de la mortalidad relacionada con la demora de la

intervencién quirurgica. Cuando la demora es menor a 72 horas, se calcula un OR =

2



7,4 con un intervalo de confianza de 2,6 a 21; y cuando la cirugia se demora méas de
72h existe un OR =10 y un intervalo de confianza de 4,6 a 24 (Enriquez, 2007).

Al hablar de las causas filiadas para obstruccion intestinal las adherencias
posoperatorias representan el 75% de todas las causas (Scott et al. 2012). Entre el 10
y 15% se han asociado a hernias abdominales (ventrales, incisionales, hernias
internas, inguinales, umbilicales y femorales). Entre el 5 y 7% se deben a
enfermedad inflamatoria intestinal y entre el 5 al 10% son por neoplasias (Srinivas et
al. 2017).

1.2.Mecanismo fisiopatolédgico

Dentro de las funciones fisiologicas del intestino delgado se incluyen la
absorcion de nutrientes, electrolitos, agua. En la obstruccion intestinal el intestino se
dilata y existe acumulacion de aire y fluidos intestinales (Faryniuk et al. 2015). La

éstasis intestinal promueve la proliferacion bacteriana

Cuadro acompafado de proceso inflamatorio con edema mural y perdida de
funciones de absorcidn con acumulo de liquidos en la luz intestinal. Posterior pérdida
transudativa de liquido hacia la cavidad peritoneal. Este secuestro de liquidos da
como resultado hipovolemia y anomalias electroliticas. Si la dilatacion intestinal es
severa, la perfusion intestinal puede disminuir, posteriormente segun la ley de

Laplace podria ocurrir perforacién intestinal (Srinivas et al. 2017).

1.3.Cuadro clinico y diagndstico

Se basa fundamentalmente en la valoracion clinico-exploratoria de los sintomas
generales o cardinales de la obstruccién intestinal: dolor abdominal, vomitos y
nauseas, distension abdominal y ausencia de emision de heces y gases, presentes, la
mayoria o todos, desde el inicio del proceso, lo que puede llevar, si se busca

adecuadamente, a un diagnostico sindromico temprano y correcto (“sindrome



minimo” de Ivanissevich), asi como a un claro diagndstico diferencial y topogréfico,

todo ello con sensibilidades por encima del 75%.

La exploracion fisica abdominal permite completar los datos suministrados por
la historia clinica. En la inspeccion se aprecia el tipo de distension, mas localizada o
regional en los ileos mecanicos, en los que, a veces, se puede ver asociado un
peristaltismo visible y a veces audible a cada oleada de dolor c6lico, mientras que es
difusa en el ileo adinamico. La percusién ayuda a evaluar la distension abdominal,
dependiendo de su contenido gaseoso (timpanismo) o liquido (matidez); asimismo
sera dolorosa cuando exista afectacion de las asas o haya irritacion peritoneal
(Vasquez, 2004).

Dentro de la evaluacion se incluyen exdmenes de laboratorio los cuales son
muy inespecificos, podrian mostrar hemoconcentracion y alteraciones electroliticas.
Elevacion de los niveles de creatinina. Leucocitosis con neutrofilia. Dentro de los
examenes predictores estudiados establecen que la acidosis metabdlica podria indicar
sepsis y un hallazgo de acidosis lactica puede anunciar una isquemia intestinal
inminente (Shi H et al, 2015). sin embargo como se mencionoé al inicio del parrafo

estos marcadores son inespecificos.

Para el diagnostico es importante realizar una radiografia de abdomen en dos
posiciones (de pie, en decubito), el hallazgo més especifico se determina con la triada
compuesta por asas de intestino delgado dilatadas (> 3 cm de diametro), niveles
hidroaéreos en las radiografias con el paciente de pie y ausencia de aire en el colon y
la ampolla rectal. Los hallazgos tomogréaficos caracteristicos muestran una zona de
transicion discreta con dilatacién proximal del intestino, asa vacua distal, contraste
intraluminal que no transita adecuadamente y que evidencia una obstruccion
(Brunicardi et al. 2015).

La obstruccion intestinal es una emergencia quirdrgica, con una alta mortalidad

si es mal manejada. Puede deberse a una variedad de causas. La mas comun en el



75% son las adherencias intra abdominales posoperatorias (Scott, Winter, 2012). Los
objetivos de la valoracion en abdomen agudo por obstruccion intestinal son: a)
diferenciar una obstruccion mecénica de un ileo; b) investigar la causa de la
obstruccion; c) identificar si la obstruccion es total o parcial, y d) distinguir una
obstruccion simple de la que se acompafia de estrangulamiento y requiere cirugia

emergente (Brunicardi et al. 2015).

Existen dos lineas de manejo para obstruccion intestinal: el tratamiento
conservador con observacion y compensacion del paciente en todos sus fallos y el

quirurgico con laparotomia de emergencia.

El manejo clinico o conservador, para estos pacientes ha consistido en reposo
digestivo, sonda nasogastrica para descompresion gastrica eficaz y rehidratacion
intravenosa debido a la deplecion por secuestro dentro del lumen intestinal, en
algunos casos se decide por el inicio de terapia antibidtica debido a la sospecha de

translocacion bacteriana.

El manejo conservador tiene un éxito en 65 a 81% de los pacientes con una
obstruccién parcial del intestino delgado (Brolin et al. 1987). Y del 28,2% de los
cuadros de obstruccion intestinal completa de causa no neoplasica (Bauer, 2015). El
tratamiento quirargico esta en funcion de los hallazgos transoperatorios y de la causa

de la obstruccion (Brunicardi et al. 2015).

Al momento no existen predictores que con seguridad ayuden en el diagndstico
de una obstruccion simple y los que tienen una obstruccion con estrangulamiento
antes del inicio de isquemia irreversible y de esta forma apoyen en la decision de la
conducta terapéutica. Es por este motivo, que el mayor reto en el manejo de la
Obstruccion Intestinal es la identificacion de marcadores bioquimicos preoperatorios
0 signos clinicos y de imagen que sean lo suficientemente confiables y precisos como
para permitirnos detectar la isquemia de manera temprana de este modo evitando la

necrosis y la reseccién intestinal.



1.4.Factores predictores

Los pocos estudios que existen no tienen buen nivel de evidencia, reportan
algunas tendencias con respecto a los marcadores predictores de isquemia y necesitan
de mas estudios para poder predecir con seguridad la necesidad de cirugia
emergente; entre ellos tenemos el estudio de Kuehn et al. (2017). refiere en cuanto a
la administracion de gastrografina: “el seguimiento clinico periodico y revaloracion
del paciente con radiografias abdominales después de 12 y 24 h después de haber
iniciado el transito con gastrografina. Si hay un deterioro clinico y no hay contraste
en el colon después de las 12 h, indican resolucion quirdrgica. También recomiendan

cirugia si no hay contraste en el colon después de 24 h sin deterioro clinico.

En otro estudio parecido se describe que el tratamiento conservador con
contraste (gastrografina) para transito intestinal resulto satisfactorio en el 84.2% de
los pacientes, ademas encontré que los hallazgos asociados a fallo del tratamiento
conservador fueron edad mayor a 65 afios (p = 0.01; OR 1.791, 95% CI 1.41-2.19),
historia de 2 0 mas cirugias abdominales previas (p = 0.03; OR 2.91, 95% CI 2.19—
3.71) y cirugia previa debida a obstruccion intestinal por adherencias (p = 0.002; OR
1.381, 95% CI 1.10-1.79) (Bueno-Lledo6 et al. 2016).

En un estudio realizado en el 2013 se determiné que hiperprocalcitonemia es un
factor de riesgo de fracaso del tratamiento conservador cuando esta es por encima de
0,53 (Cyril, 2013). En otro estudio retrospectivo mas reciente de Cossé C y
colaboradores, se us6 la procalcitonina como predictor de fallo del tratamiento

conservador. El algoritmo fue el siguiente:

- Alingreso, un valor de PCT < 0,17 g/ L indica no quirtrgico

- PCT entre 0,17 y 0,25 indica repetir 24 horas después.

- A las 24 horas: PCT < 0,25 pg / L indica la continuacion del tratamiento no
quirurgico

- PCT >0,25 pg/ L indica la necesidad de valoracion de tratamiento quirdrgico



Llegaron a la conclusién que se necesitan mas estudios para poder afirmar que la

procalcitonina es Gtil como predictor (Cossé, et al. 2017).

En cuanto a la medicion de Proteina C reactiva, parece haber muy poca
correlacion entre la medicién de la PCR y la necesidad de cirugia considerandose
mal predictor de la misma. Por lo tanto, esto refleja el bajo nivel diagndstico y bajo
valor prondstico de los valores de PCR inicial. Ademéas no hubo variacion entre los
niveles de PCR de los pacientes que requirieron mas imagenes o cirugia con los que
no, sin embargo la PCR tiene un valor predictivo negativo extremadamente alto en

varios estudios por lo que podria usarse en este contexto (Wong, Shahab, Gill, 2012).

El objetivo del presente trabajo es analizar los hallazgos bioguimicos
predictores de isquemia en obstruccion intestinal de causa no neoplasica en pacientes
adultos y adultos mayores que acude al Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo
2015 a 2018.

A continuacion en el segundo capitulo se desarrollo el marco teérico, tomando
como fuentes bibliograficas articulos de revistas indexadas a nivel nacional e
internacional, en el tercer capitulo se detallan las caracteristicas metodolégicas. Es un
estudio analitico de casos y controles, con muestra no probabilistica en total son 342

pacientes.

En el cuarto capitulo se destacan los resultados en los que se describen las
principales caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo o comorbilidades,
resultados de examenes de bioquimica, pacientes con diagnostico de isquemia y
mortalidad. En el quinto capitulo consta la discusion en donde se sustenta con
revision bibliografica los resultados de esta tesis, que difieren parcialmente con
resultados internacionales, el sexto capitulo hace referencia a las conclusiones,
recomendaciones y limitaciones del presente estudio, finalmente describimos los

anexos de nuestra investigacion.



CAPITULO 11
1. MARCO TEORICO.

1.1.Antecedentes Investigativos

La descripcion de los pacientes con una obstruccion del intestino delgado se
remonta a Samgita en el siglo V a. C., quien consideraba a la hernia estrangulada y
por ende a la obstruccion intestinal como una patologia incurable, en esta época la
Unica alternativa terapéutica se basaba en la reduccién manual de la hernia y cambios
de posicion, llegandose incluso en algunos casos a colgarlos de los pies (Jones,
1997).

Posteriormente en el siglo IV y 111 a. C. se uso el opio para el control del dolor,
la ingesta de laxantes de fabricacion artesanal, la administracion de metales pesados
como el mercurio y municiones de plomo por via oral para solucionar la obstruccion
intestinal de forma mecénica, los lavados gastricos y por ultimo la aplicacion de
sanguijuelas para extirpar las sustancias toxicas de la sangre (Beauchamp et al,
2013), (Pérez, 2007).

Fue Praxagoras (350 a C.) quien realizd la primera intervencidén quirurgica
creando una fistula enterocutanea para aliviar una obstruccion intestinal, realizando
una puncion percutanea con un hierro candente para abordar el ileon, ademas realizo
otros procedimientos como las incisiones a nivel inguinal para hernias estranguladas
(Beauchamp et al, 2013).

A pesar del éxito del tratamiento quirdrgico, la norma continu6 siendo la misma
hasta finales del siglo XIX e inicios del siglo XX, Hartwelhougde (1912) observa
que los pacientes con obstruccion intestinal, al administrarles por via intravenosa
soluciones salinas se lograba mantener a los pacientes hidratados y con vida por un

tiempo mas prolongado (Pérez R., 2007).



En 1920 se logra un gran avance diagnostico con la utilizacion de radiografias
en la obstruccion intestinal, identificando patrones imagenolégicos propios de esta
patologia. En 1930 se empieza a usar las sondas nasogastricas y sondas intestinales
para liberar la presion intra abdominal como parte del manejo de esta patologia. A
mediados del siglo XX, como parte del tratamiento, se empieza a dar antibiéticos en

pacientes con obstruccion intestinal (Von Grulman, 2001).

A nivel mundial uno de los primeros cirujanos en intervenir obstrucciones
intestinales por hernias estranguladas fue el inglés Astley Paston Cooper (1768), en
el Ecuador no existen datos descritos, los Villca-Cama eran los cirujanos en el
periodo Incaico y en la colonia, Eugenio Espejo describe actividades quirurgicas
como cirugias de hernias inguinales y umbilicales haciendo gran referencia a la gran
influencia de médicos extranjeros los cuales contribuyeron al conocimiento (Alarcon
Benitez, 2018).

1.2. Definicion de obstruccion intestinal.

El término obstruccion proviene del latin “obstruere” que hace referencia a
tapar, no dejar pasar, conformado por el prefijo ob que significa oposicion y struere
que significa juntar o amontonar, la palabra ileo proviene del griego “ileo” o del latin

“ileus” y hacen referencia a la detencion del transito intestinal (Pérez, 2007).

En términos generales corresponde al 10% de todos los dolores abdominales,
pudiendo incrementarse hasta un 30% en pacientes adultos mayores; se ha convertido
en la segunda causa de hospitalizacion de todos los abdémenes quirdrgicos (Cosseé et
al. 2017).

Heep la define como la detencion completa y persistente de las heces y los
gases en un segmento del intestino, a su vez Welch y Tumen hacen referencia
similar a la definicibn de obstruccion intestinal como la imposibilidad o el
impedimento para que el contenido digestivo circule a lo largo del intestino (Pérez,
2007).



La mejor definicién de obstruccion intestinal la ubica como una interrupcion
mecénica o funcional de los intestinos que evita el transito normal de los productos
de la digestion (Colaboradores Wikipedia, 2018). La cual esta caracterizada por una
interrupcion brusca del transito intestinal normal, causada en la mayoria de las veces
por un obstaculo anatdmico u organico, cuadro que se vera complicado cuando, a la
vez, al obstaculo se le asocie una situacion isquémica por estrangulacién o una

situacion de asa cerrada (Vasquez, 2004).

1.3. Epidemiologia.

Es una importante causa de admisiones hospitalarias. Srinivas R. (2017)
describe que esta patologia comprende alrededor del 15% de todas las cirugias
gastrointestinales emergentes y aproximadamente el 15% de todas las admisiones de
emergencia por dolor abdominal. Es la causa de alrededor de 30,000 muertes por afio
y comunmente resulta en una disminucion de la calidad de vida principalmente por

dolor cronico o sintomas obstructivos (p.1).

En el Ecuador los datos reportados en el afio 2017 indican que esta patologia se
ha convertido en el 3.5% de todos los egresos hospitalarios tanto emergente como de
la consulta externa del servicio de Cirugia General en la provincia de Pichincha, y el
15 % de las patologias que ingresaron para cirugia emergente, tiene una mortalidad
de 3,3% Yy de todas las muertes reportadas en el servicio de Cirugia General en la
provincia de Pichincha en el 2017 ocupa el 21.5% (INEC, 2017).

Un estudio realizado por Bauer J. (2015) manifiesta que: De 460 pacientes
ingresados con Obstruccion intestinal total por adherencias, 106 (23.0%) tuvieron
cirugia dentro de las 24 horas de ingreso. En la cirugia, 20 (18,9%) tenian intestino
isquémico y 8 (7,5%) tenian perforaciones. Los 354 pacientes restantes tuvieron un
manejo no quirdrgico que durd al menos 24 horas. De los 354 pacientes tratados
inicialmente sin cirugia, 100 (28.2%) pacientes fueron dados de alta sin intervencion

quirurgica.

10



Entre los pacientes que se sometieron a cirugia después de 24 horas del ingreso,
la sintomatologia generalmente no se resolvio, empeorando el estado clinico y
cambiando los hallazgos en las imagenes. De los pacientes observados durante al
menos 24 horas, se encontrd que 40 (15,7%) tenian intestino isquémico y 5 (2,0%)

tenian perforacion en la cirugia.

Las tasas de reseccion intestinal, creacion de estoma y complicaciones
postoperatorias fueron similares para los grupos de cirugia inmediata y tardia. Entre
el grupo de cirugia diferida, 71 (28.0%) requirieron una reseccion intestinal y 11
(4.3%) creacion de estoma. EI 21% tuvo complicaciones postoperatorias, con mayor
frecuencia ileo. (p.1)

La morbilidad puede llegar hasta el 28% y la mortalidad hasta el 14,8%, a esto
se adiciona algunos factores como la edad, el score ASA vy el grado de nutricion de
los pacientes, estos factores son predictores de mortalidad, en los cuales se considera
que no se debe retrasar la decision de cirugia de encontrarse algun signo de sospecha
(Dominguez, 2016).

En cuanto a la mortalidad y su relacion con el retraso en el procedimiento
quirtrgico, en un estudio en Granada se realiza una regresion logistica donde se
observa un incremento significativo de la mortalidad relacionada con la demora de la
intervencidn quirdrgica. Cuando la demora es menor a 72 horas, se calcula un OR =
7,4 con un intervalo de confianza de 2,6 a 21; y cuando la cirugia se demora mas de

72h existe un OR = 10 y un intervalo de confianza de 4,6 a 24 (Enriquez, 2007).

1.4. Etiologia.

Dentro de las causas filiadas para obstruccion intestinal, las adherencias
posoperatorias representan el 75% de todas las causas (Scott et al, 2012). entre el 10
y 15% se han asociado a hernias abdominales (ventrales, incisionales, hernias
internas, inguinales, umbilicales y femorales). Entre el 5 y 7% se deben a

enfermedad inflamatoria intestinal que podrian causas estenosis y entre el 5 al 10%
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se deben a neoplasias (Srinivas et al. 2017). Las causas que no corresponden a

mecénico no se describen debido a que no son motivo de este estudio.

Para clasificar las causas de obstruccion intestinal es importante que

diferenciemos dos cuadros clinicos. Obstruccion intestinal mecanica es cuando existe

un obstaculo que no permite el paso del contenido intestinal y el ileo, que hace

referencia a cuando no hay una verdadera interrupcion u obstaculo en el transito

intestinal, pero si existe un enlentecimiento o detencién. Podemos citar las causas en

el cuadro N°1 (Vasquez, 2004).

Tabla 1. Causas de Obstruccion intestinal.

Obstruccion intestinal mecanica ileo
1. Causas extraluminales: 1. Adinamico
1.1. Hernias 1.1. Postquirdrgico
1.2. Bridas adhesivas 1.2, Peritonitis
1.3. Torci6n 1.3. Alteraciones metabdlicas:
1.4. Volvulo 1.3.1. Uremia
1.5. Invaginacion 1.3.2. Coma diabético
1.6. Compresion extrinseca (tumores de otros 1.3.3. Mixedema
6rganos, masas, hematomas extrinsecos, 1.3.4. Trastorno electrolitico
cuerpo extrafio extrinseco) 1.4. Traumatismos
1.5. Compromiso medular
1.6. Farmacos
1.7. Proceso retroperitoneal
1.7.1. Hematoma
1.7.2. Pielonefritis
1.7.3. Litiasis
1.8. Enfermedad torécica
1.8.1. IAM
1.8.2. Neumonia basal
2. Causas Intraluminales 2. Espastico
2.1. Impactacion fecal 2.1. Intoxicacion por metales pesados
2.2. Cuerpo extrafio intraluminal 2.2. Porfirias
2.3. Bezoar
2.4. Parésitos
3. Parietal (pared intestinal) 3. Vascular
3.1. Neoplasias 3.1. Embolia Arterial
3.2. Diverticulitis 3.2. Trombosis Venosa
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3.3.  Hematoma parietal

3.4. Proceso inflamatorio

Elaborado por: Constante J. (2019)

1.5. Fisiopatologia.

Dentro de las funciones fisiolégicas del intestino delgado se incluyen la
digestion y separacion de los distintos componentes del bolo alimenticio y la
absorcidn de agua, nutrientes y electrolitos a partir de los alimentos ingeridos. En la
obstruccion intestinal el intestino se dilata proximalmente y existe acumulacion

progresiva de aire y fluidos dentro de su lumen (Faryniuk et al, 2015).

La éstasis del contenido intestinal promueve inmediatamente la proliferacion
bacteriana, la cual se acompafa de un proceso inflamatorio caracterizado por edema
mural y pérdida progresiva de las funciones de absorcién del intestino con secuestro
y acumulacion creciente de liquidos en la luz intestinal. Posteriormente puede ocurrir
una pérdida transudativa de liquido hacia la cavidad peritoneal e incluso traslocacion

bacteriana.

Este secuestro de liquidos da como resultado hipovolemia y anomalias
electroliticas, ademas si se trata de una obstruccion proximal, puede existir vomito lo
cual es una causa adicional de pérdidas de liquidos y electrolitos. Si la dilatacion
intestinal es severa y/o persistente, la perfusion intestinal disminuye, sumandose a la
hipovolemia y puede llevar a la isquemia intestinal y necrosis, inicialmente se
necrosa la mucosa al ser mas vulnerable debido a que la misma presenta ramos
terminales, es en este momento que se produce la invasion bacteriana intramural al

desaparecer la barrera mucosa por la necrosis.

La dilatacion progresiva del intestino debilita la resistencia de la pared
intestinal debido al adelgazamiento de las capas, al tiempo que aumenta la tension
intraluminal segin la Ley de Laplace, efectos similares a los de inflar un globo en

una fiesta: el globo se vuelve mas grande por el aumento de la presion dentro del
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mismo, a medida que su pared se vuelve mas delgada, el globo se vuelve mas
transparente. Estos efectos, junto con la alteracion de la integridad de la pared por la
isquemia, promueven la perforacion intestinal, todo este riesgo aumenta con la
duracion de la terapia médica fallida y el deterioro clinico (Srinivas R., Rami Reddy
& Cappell, 2017).

1.6. Cuadro clinico.

Las manifestaciones clinicas varian de un individuo a otro dependiendo de la
gravedad con que se presente, la ubicacion de la obstruccion en el tubo digestivo, la
duracion de la obstruccion y también de la causa subyacente de esta patologia.
Mientras mas grave se encuentra el paciente y mientras mas avanzada este la

enfermedad, los hallazgos clinicos son mas especificos (Srinivas R. et al, 2017).

Siempre se importante el estudio de los antecedentes, busqueda de cirugias
previas, uso de radiacion, uso de narcoticos, cuadros previos de obstruccion intestinal
y como fueron solucionados, antecedentes patoldgicos clinicos como parkinson,
diabetes u otros, ademas si existe perdida de peso en busqueda de lesiones
neoplasicas. (Azagury D, Liu RC, Morgan A, Spain DA. 2015).

Antes de valorar propiamente la patologia siempre es importante un examen
general del paciente, en la cual observaremos la gravedad del cuadro, evaluaremos el
estado general, el grado de deshidratacion, estado hemodinamico y/o de sindromes
como shock, hipovolemia, sepsis y fallo organico, que deberan especificamente ser

valorados y tipificados.

Es primordial una valoracion clinica minuciosa de los sintomas predominantes
en la obstruccidn intestinal, clasicamente se ha descrito una tétrada para agrupar los
sintomas caracteristicos: dolor abdominal, nauseas y vomitos, distensién abdominal y
ausencia de emision de heces y gases, esta tétrada se encuentra presente en la
mayoria o todos, desde el inicio del proceso obstructivo, si se buscan adecuada y

oportunamente pueden llevar a un diagnostico sindromico rapido y correcto
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(“sindrome minimo” de Ivanissevich), para el posterior diagnostico diferencial con
otras patologias, ademéas de su investigacion topogréfica, se ha observado que esta
tétrada tiene una sensibilidad superior a 75% (Srinivas, et al, 2017), (Vasquez, 2004).

La anamnesis del dolor abdominal se caracteriza por ser un dolor tipo célico,
muy frecuentemente difuso, otros lo refieren como un dolor tipo calambre que ocurre
en intermitencias, de intensidad variante, cuando es muy intenso se atribuye a que ha
ocurrido isquemia o perforacion especialmente si se asocia a signos de irritacion
peritoneal. Cuando el dolor es sordo, de leve intensidad, se atribuye mas
frecuentemente a un ileo, sin embargo todas estas caracteristicas pueden variar
(Vasquez, 2004), (Srinivas, et al 2017).

Las ndusea y los vomitos pueden tener un inicio agudo cuando la obstruccion es
proximal en el sistema digestivo, subagudo cuando la obstruccion es distal, esta
puede tener caracteristicas gastricas o biliosas cuando la obstruccion es alta en el
tubo digestivo (estomago, duodeno), o0 a su vez pueden ser de aspecto fecaloideo
cuando la obstruccién es baja (ileon terminal, colon), el vomito es muy frecuente en
la obstruccién mecéanica, sin embargo en el ileo, se presenta un vomito abundante y
los posteriores suelen ser de menor intensidad o no presentarse. Cuando aparece
fiebre, es un signo ominoso de isquemia de la mucosa intestinal (Maung AA., et al,
2012)

La distension abdominal puede ser leve y progresiva hasta llegar a ser intensa
incluso pudiendo producir aumento de la presion intra abdominal con las
consecuencias que esto conlleva, Vasquez., (2004) describe que: “La ausencia de
heces y gases es signo patognomonico de que la obstruccion es completa (“cierre
total”’), aunque en las obstrucciones mecénicas puede haber emisiones aisladas tipo
diarreicas que pueden disimularlo. La existencia de diarreas frecuentes, sin embargo,
es signo de obstruccion incompleta y de pseudoobstruccion, y si estas se acompafian

de sangre puede ser signo de estrangulacion o isquemia en las asas”. (p.421)
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Al examen fisico; A la inspeccion observaremos distension abdominal, la cual
puede ser localizada o difusa, en ocasiones se podra ver el peristaltismo y escuchar a
distancia, cada oleada peristaltica relacionada con el dolor colico. A la palpacion
evidenciaremos dolor localizado o difuso, signos de irritacion peritoneal (Blumberg,
Mussy) o contractura muscular. A la percusién identificaremos timpanismo por la
distension o matidez si hay liquido o masas, el signo de Von Wahl cuando hay dolor
a la percusion localizada. Y a la auscultacion encontraremos rafagas peristalticas

metélicas o tipo borborismo (Vasquez, 2004).

Debemos iniciar una bdsqueda minuciosa de hernias o tumoraciones visibles,
ademas siempre se debe realizar un tacto rectal en bisqueda de masas que podrian
ser la causa de la obstruccion o cuerpos extrafios, incluso por este medio podemos
aproximarnos hacia el fondo de saco de Douglas, donde evidenciaremos dolor si hay

irritacion peritoneal.

1.7. Diagndéstico diferencial.

El diagndstico diferencial incluye cuatro entidades importantes que producen
dilatacion intestinal aguda, sin ser estas un cuadro de obstruccion intestinal

propiamente dichas.

1. Tleo postquirtrgico: Caracterizado por dilatacion intestinal por disminucion
del peristalsismo, debido a la manipulacion e inflamacion producida por una
cirugia abdominal, sumado a los analgésicos y narcoticos usados para control
de dolor en el posoperatorio, el tratamiento consiste en reducir estos

medicamentos, la deambulacién y reposo digestivo.

2. Uso de narcdticos: La administracion excesiva o crénica de sedantes o
narcoticos, puede producir episodios de estrefiimiento cronico y constipacion
debido a que estos medicamentos disminuyen la amplitud de las

contracciones del musculo del intestino, aumentando la absorcién de agua en
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la luz intestinal y aumentando el tono del esfinter anal, el tratamiento se basa

en la disminucion de las dosis de medicamentos.

3. Sindrome de Ogilvie: Exclusivamente del colon. Existen contracciones
musculares coldnicas atenuadas o descoordinadas, no existe una obstruccion
mecénica, tampoco un &rea de transicion. Los factores de riesgos son el uso
de medicacion como anticolinérgicos, antagonistas de los canales de calcio,
fenotiazinas o medicamentos antiparkinsonianos, disturbios electroliticos
severos, neuropatia diabética, trastorno tiroideo, cirugia ortopédica (Cappell
MS., et al. 2015), (Shi H., et al. 2015).

4. Isquemia mesentérica o colitis isquémica: El proceso de acontecimientos
fisiopatologicos ocurre contrariamente a la obstruccion intestinal, en el
abdomen agudo vascular, la isquemia y necrosis ocurren primero y la
dilatacion intestinal es secundaria. El dolor del abdomen agudo vascular es
desproporcionado a la escasez de hallazgos clinicos, se suele utilizar el
término “desastre encontrando en los exdmenes, no visible en los hallazgos

del abdomen”.

Los factores de riesgo son fibrilacion auricular, otras arritmias cardiacas,
trombo auricular izquierdo y endocarditis; factores de riesgo para la
formacion de trombos como hipertension, hiperlipidemia, diabetes y
tabaquismo; y estados de hipercoagulabilidad tales como deficiencia de
proteina C o proteina S o sindrome de anticardiolipina, también hay que
considerar el uso de prétesis cardiacas o de otra indole que pueden generar
trombos (Cappell, 1998).

1.8. Diagndstico.

Dentro de la evaluacion se incluyen examenes de laboratorio los cuales son

muy inespecificos, podria mostrar hemoconcentracion y alteraciones electroliticas.
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Elevacion de los niveles de creatinina. Leucocitosis con neutrofilia. Entre los
examenes predictores tenemos que la acidosis metabdlica podria indicar sepsis y un
hallazgo de acidosis lactica puede anunciar una isquemia intestinal inminente (Shi H
et al. 2015). Sin embargo como se menciond al inicio del parrafo estos marcadores

son inespecificos

Para el diagnostico de obstruccion intestinal se debe realizar una radiografia de
abdomen en dos posiciones (de pie, en decubito), el hallazgo méas especifico se
determina con la triada compuesta por asas de intestino delgado dilatadas (> 3 cm de
diametro), niveles hidroaéreos en las radiografias con el paciente en decubito > 2.5
cm de largo, > 5 mm de diferencia en alturas, con forma de cadena de cuentas y
ausencia de aire en el colon y la ampolla rectal (Brunicardi et al. 2015), (Thompson
et al. 2007).

La radiografia de abdomen para diagnostico de obstruccion intestinal, en ojos
entrenados puede tener hasta un 93% de sensibilidad, hasta 83% de especificidad y
hasta 82% de precision, nos puede permitir ver neumoperitoneo (signo fehaciente de
perforacion intestinal), sin embargo la misma no nos puede ayudar a determinar la

causa de la obstruccion o el sitio de la misma (Thompson WM., et al. 2007).

Los hallazgos tomograficos nos van a permitir diagnosticar la etiologia de la
obstruccidn intestinal, ademas nos aproxima al sitio de la obstruccion en el tubo
digestivo, demuestra una zona de transicién con dilatacion proximal del intestino, La
precision de la localizacién del punto de transicién varia del 63 al 93%, muestra una
asa vacua distal, contraste intraluminal que no transita adecuadamente, Nos puede
ayudar para realizar un diagnéstico diferencial, tiene una sensibilidad de 94%,

especificidad de 96% y una precision del 95%.

Podemos evidenciar adicionalmente signos sugestivos de isquemia intestinal
como necrosis o perforacién, engrosamiento de la pared intestinal, realce de la pared
y de tejidos perifericos, edema mesentérico y neumatosis intestinal. La tomografia

tiene una sensibilidad del 63 al 100% y una especificidad del 61 al 96% para
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identificar isquemia intestinal (Brunicardi et al. 2015), (Zalcman M., et al. 2000),
(Mallo RD., et al. 2005).

1.9. Tratamiento de obstruccion intestinal.

La obstruccidn intestinal es una emergencia quirargica, con una alta mortalidad
si es mal manejada. Puede deberse a una variedad de causas, la mas comdn, en el
75% son las adherencias intra abdominales posoperatorias (Scott, Winter, 2012). Los
objetivos de la valoracion en abdomen agudo por obstruccion intestinal: a)
diferenciar una obstruccion mecanica de un ileo; b) investigar la causa de la
obstruccion; c) identificar si la obstruccion es total o parcial, y d) distinguir una
obstruccion simple de la que se acomparia de estrangulamiento y requiere cirugia

emergente (Brunicardi et al. 2015).

Existen dos lineas de manejo para obstruccion intestinal: el tratamiento
conservador con observacion y compensacion del paciente en todos sus fallos y el

quirurgico con laparotomia de emergencia.

El manejo clinico o conservador, para estos pacientes consiste en reposo
digestivo, sonda nasogastrica para descompresion gastrica eficaz y rehidratacion
intravenosa debido a la deplecién por secuestro dentro del lumen intestinal, en
algunos casos se decide el inicio de terapia antibidtica debido a la sospecha de
translocacion bacteriana. EI manejo conservador tiene un éxito de hasta el 90% de
los pacientes con una obstruccién parcial del intestino delgado (Clarke, et al. 2011) y
un éxito del 28,2% de los cuadros de obstruccion intestinal completa de causa no

neoplasica (Bauer, 2015).

El tratamiento quirdrgico esta en funcién de los hallazgos transoperatorios y de
la causa de la obstruccion (Brunicardi et al. 2015). La mortalidad cuando se realiza
una cirugia de emergencia puede llegar hasta al 25% en pacientes mayores de 80

anos, y de un 15% en los menores de 80 afios (Saunders, et al. 2012).
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Considerar la decisién de optar por el tratamiento quirtrgico o el tratamiento
conservador es motivo de gran controversia, sobretodo porque el retrasar la cirugia
cuando se trata de una obstruccion intestinal en la cual ya hay isquemia y/o necrosis
de la mucosa intestinal incrementa hasta un 40% la mortalidad (innecesaria), ademas
incrementa la morbilidad, la estancia hospitalaria y los costos. Al contrario, someter
innecesariamente a un paciente a cirugia conlleva los riesgos inherentes del

procedimiento (Leung, et al. 2012).

Elegir entre cirugia abierta o laparoscopica dependera de las condiciones del
paciente (no debe realizarse en pacientes inestables), la disponibilidad del equipo vy la
habilidad del cirujano en este tipo de procedimientos, hay que considerar el grado de
distension de las asas intestinales. Poco a poco se realizan méas los procedimientos
laparoscépicos con el desarrollo de la medicina, entre los que se incluyen la

reseccion intestinal y la adhesiolisis (Dindo, et al. 2009).

Los hallazgos tomograficos que nos orientan a pensar que es necesario
intervenir quirdrgicamente a los pacientes segun estudios reportados son: edema del
mesenterio, neumoperitoneo, liquido libre en cavidad abdominal, ausencia de heces
en colon, o signos de isquemia intestinal, sin embargo estos hallazgos son sujetos a

muchos factores (Leung, et al. 2012)

En un analisis retrospectivo, los pacientes en quienes la cirugia se realizd en
menos de 24 horas tenian solo una tasa de reseccion intestinal del 12%, mientras que
los pacientes con mas de 24 horas de espera tenian una tasa de reseccion intestinal
del 29%, factor que podria considerarse como agravante a la hora de tomar la

decision de cirugia (Leung, et al. 2012).

1.10. Predictores.

Al momento no existen predictores bioquimicos que con seguridad ayuden en
el diagndstico de una obstruccion simple y los que tienen una obstruccion con

estrangulamiento antes del inicio de isquemia irreversible y de esta forma apoyen en
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la decisién de la conducta terapéutica. Es por este motivo, que el mayor reto en el
manejo de la Obstruccion Intestinal es la identificacion oportuna de marcadores
bioquimicos preoperatorios 0 signos clinicos y de imagen que sean lo
suficientemente confiables y precisos como para permitirnos detectar la isquemia de

manera temprana de este modo evitando la necrosis y la reseccion intestinal.

Existen algunos predictores los cuales aun se encuentran en estudio, los pocos
trabajos que existen no tienen buen nivel de evidencia, reportan algunas tendencias
con respecto a los marcadores predictores de isquemia y necesitan de mas estudios

para poder predecir con seguridad la necesidad de cirugia emergente.

1.10.1. Gastrografina

Conformado por 10 g de amidotrizoato de sodio y 66 g de amidotrizoato de
meglumina diluido en una solucion acuosa. Es una solucidn utilizada en radiografias
y que permite la visualizacion del sistema circulatorio (angiografia de venas y
arterias), sistema urinario (urografia), tracto gastrointestinal, entre otras aplicaciones.
Fue aprobado para su uso en 1954. Tiene una osmolalidad de alrededor de 1500

mOsm/kg cuando es una solucién al 50% (Amersham Health, 2006).

Se utiliza en el contexto de una obstruccion intestinal para determinar la altura
de la obstruccion y como método terapéutico cuando la patologia lo permite, existe
numerosos estudios que lo utilizan como predictor de fallo del tratamiento

conservador para en este caso optar por la cirugia.

Entre ellos resalta el estudio de Kuehn et al (2017) en cuanto a la
administracion de gastrografina, quienes recomiendan: ‘“el seguimiento clinico
periddico y revaloracion del paciente con radiografias abdominales después de 12 y
24 h después de haber iniciado el transito con gastrografina. Si hay un deterioro
clinico y no hay contraste en el colon después de las 12 h, pasar a resolucion
quirargica” (p.8). Adicionalmente también indican cirugia si no hay contraste en el

colon después de 24 h sin que haya deterioro clinico.
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En otro estudio parecido se describe que el tratamiento conservador con
contraste (gastrografina) para transito intestinal result6 satisfactorio en el 84.2% de
los pacientes, ademas encontraron que los hallazgos asociados a fallo del tratamiento
conservador fueron edad mayor a 65 afios (p = 0.01; OR 1.791, 95% CI 1.41-2.19),
historia de 2 0 més cirugias abdominales previas (p = 0.03; OR 2.91, 95% CI 2.19-
3.71) y cirugia previa debida a obstruccion intestinal por adherencias (p = 0.002; OR
1.381, 95% CI 1.10-1.79) (Bueno-Lledo, et al. 2016).

1.10.2. Procalcitonina.

Maruna, et al (2000), describen a la “procalcitonina (PCT) como una proteina
de 116 aminoacidos con peso molecular de 13 kDa, que fue descubierta en 1975 por
Moya et al, como una prohormona de la calcitonina, producida por las células C de la
glandula tiroides y convertida intracelularmente por enzimas proteoliticas en la

hormona activa. Su estructura se conoce desde 1981”. (p.58)

Existe un gen que se encarga de la produccién de procalcitonina en las células
C de la tiroides, este gen esta comunmente activo en los procesos inflamatorios, para
su liberacion son necesarias la conformacion de dos estructuras preformadas previas
y su hidrolizacion con prolina y otros aminoacidos, es importante destacar que la
procalcitonina que aparece en sangre en estados inflamatorios es producida por
células distintas a las tiroideas, probablemente por células de los pulmones o del
intestino (Maruna, et al 2000).

La procalcitonina se eleva en infecciones bacterianas aguda y sepsis, en
carcinoma medular de tiroides y carcinoma pulmonar de células pequefias, podrian
elevarse en la enfermedad renal crénica, interacciones medicamentosas, trauma y
cirugia previa (1 semana). No se eleva en infecciones virales o enfermedades
inflamatorias autoinmunes, tampoco se eleva con la presencia de neoplasias. La
procalcitonina puede elevarse incluso a cifras superiores a 1000 ug/l en el caso de
sepsis bacterianas severas. La concentracién normal de procalcitonina en plasma no

debe exceder 0,5 en sujetos saludables (Maruna, et al 2000).
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En un estudio realizado en el 2013 se determind que hiperprocalcitonemia es
un factor de riesgo de fracaso del tratamiento conservador cuando esta por encima de
0,53 (Cyril, 2013). En otro estudio retrospectivo mas reciente de Cossé C, et al.
usaron la procalcitonina como predictor de fallo del tratamiento conservador. El
algoritmo fue el siguiente:

- Al ingreso, un valor de PCT <0,17 g/ L indica no quirargico

- PCT entre 0,17 y 0,25 indica repetir 24 horas despues.

- A las 24 horas: PCT < 0,25 pg / L indica la continuacion del tratamiento no
quirurgico

- PCT >0,25 pg/ L indica la necesidad de valoracion de tratamiento quirdrgico

Llegaron a la conclusion que se necesitan mas estudios para poder afirmar
que la procalcitonina es util como predictor (Cosse, et al. 2017). Sin embargo el

presenta trabajo intenta demostrar su prediccion para isquemia.

1.10.3. Proteina C reactiva

La proteina C reactiva se eleva en el cancer colorectal, cancer de pulmén
Calvo-Rodriguez, et al. (2016) reportan en un estudio retrospectivo hallazgos en
relacion con el diagnostico de obstruccion intestinal simple o complicada
estableciendo el punto de corte en 11 mg/l con una sensibilidad de 76% vy
especificidad de 65%, sin embargo este estudio no incluyo la relacién con los casos
de isquemia intestinal, ademas se incluyd los hallazgos de LDH mayor a 317 U/L
para el mismo diagnostico con una sensibilidad de 85% Yy especificidad de 70%
(p.120).

Es un marcador muy sensible de proceso inflamatorio, necrosis o dafio tisular,
pertenece a la familia de las pentraxinas, tiene cinco subunidades, su codificacion
ocurre a través del cromosoma 1, tiene un peso molecular de 105 kD, y se asocia
estructuralmente para formar un disco. Su valor normal debe ser inferior a 10mg/L.

Se eleva en infecciones, hipersensibilidad, Fiebre reumatica, Artritis reumatoidea,
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Vasculitis, Enfermedad de Crohn, Malignidad, Necrosis, Infarto al miocardio,
Embolizacién, Pancreatitis aguda, Trauma, entre otras. No se eleva cuando hay dafio
hepatocelular. Normalmente no se encuentra niveles plasmaticos de PCR en sujetos
saludables (Mark B., Gideon M. 2003).

En cuanto a la medicién de Proteina C reactiva, parece haber muy poca
correlacion entre la medicién de la PCR y la necesidad de cirugia considerandose
mal predictor de la misma. Por lo tanto, esto refleja el bajo valor prondstico de un
nivel de PCR inicial. Ademas no hubo variacion entre los niveles de PCR de los
pacientes que requirieron mas imagenes o cirugia con los que no, sin embargo la
PCR tiene un valor predictivo negativo extremadamente alto en varios estudios por

lo que podria usarse en este contexto (Wong, Shahab, Gill. 2012).

1.10.4. Deshidrogenasa Léctica

La deshidrogenasa lactica (LDH), es una proteina enzimatica que actua sobre
piruvatos y lactatos con una interconversion del dinucle6tido de adenina-
nicotinamida (DAN), asi como de su forma reducida: DANH. La elevacién de LDH
ocurre en actividad osteoblastica, hemdlisis, dafio y necrosis celular, proliferacion
neoplastica, entre otras. Los niveles plasmaticos de LDH en adultos es de 50 — 333
U/L y difiere dependiente de cada laboratorio (Aranda E. 2010). Al momento no
existen estudios de alta evidencia que evallen la relacion entre LDH vy la isquemia

intestinal.

1.10.5. Creatinin Fosfoquinasa (CPK)

La creatinfosfoquinasa (CPK) es una enzima citoplasmatica que cataliza la
transferencia de un fosfato de alta energia desde el fosfato de creatina, principal
depdsito de almacenamiento energético en el musculo en reposo, a la adenosina
difosfato. De tal manera, produce trifosfato de adenosina para su empleo por los

miocitos. Se puede dividir en tres isoenzimas: MM, MB, y BB. EIl sistema
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gastrointestinal contiene mayoritariamente BB. Se eleva en muchas patologias
(D'Ottavio, et al. 2008). No existen estudios que evalten la CPK con relacion a la
isquemia en obstruccion intestinal. Los afroamericanos presentan niveles mas altos
de CPK. Los valores de referencia en hombres son hasta 174 U/L y en mujeres hasta
140 U/L (Fischbach, 2003).

1.10.6. Bicarbonato

Valor normal 18 a 22. Se refiere a la concentracion de bicarbonato en el
plasma de la muestra. La muestra se toma de sangre arterial. Se calcula utilizando los
valores de pH y pCO2 en la ecuacion de Henderson-Hasselbalch. Se encuentran
valores elevados en la alcalosis metabolica y como mecanismo de compensacion en
la acidosis respiratoria. Los niveles bajos se detectan en la acidosis metabdlica y
como mecanismo compensatorio en la alcalosis respiratoria (Berend K. Berend K, de
Vries APJ, Gans ORJ. 2014).

1.10.7. Exceso de base

(Valor normal -2 a +2) EIl exceso de base es un valor calculado por el
analizador de gases para evaluar el componente metabdlico de una alteracion acido-
base. Conceptualmente, describe la cantidad de &cido que debe ser afiadida a la
muestra de sangre para normalizar el pH a 7,40 si la pCO2 fuese de 40 mmHg. Los
valores positivos indican una alcalosis metabolica y los negativos, acidosis
metabolica. Sin embargo, el exceso de base no indica si la retencion o deplecion de
bicarbonato es patoldégica o secundaria a trastornos respiratorios prolongados
(Berend K., et al. 2014).

El normal funcionamiento celular requiere mantener la concentracion de H* del
liquido extracelular en limites muy estrechos (el pH compatible con la vida esta en
torno a 6,80-7,80). Dado que los procesos metabdlicos generan gran cantidad de
acidos, el organismo necesita neutralizar y eliminar los H* para mantener constante

el pH del LEC. Para ello, dispone de varios medios: 1) Los sistemas tampon
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intracelulares (proteinas, hemoglobina, fosfato. . .) o extracelulares. De estos ultimos,
el més importante es el sistema HCO3-/CO2 (CO2 + H20+-H2CO3 <—H" +
HCO3"). 2) Eliminacién del CO2 a través de la ventilacion (Berend K., et al. 2014).

El objetivo de introducir estos datos como predictores se basa en la acidosis
generada por la isquemia intestinal que conlleva a alteraciones a este nivel,
dependerd de muchos factores sin embargo, asociados sindrémicamente orientaran

con datos al respecto de la isquemia en obstruccién intestinal.

1.10.8. Lactato

Acidosis lactica. Es un estado caracterizado por niveles de lactato plasmatico
superiores a 4-5 mEg/l, condicionado por hipoxia tisular (circunstancia en la que el
acido piravico no se metaboliza a CO2 y H20 sino a acido lactico), disminucion de
su metabolismo hepético o por otros mecanismos menos conocidos. La causa mas
frecuente es el shock o la parada cardiorrespiratoria, aungque puede aparecer en otras

circunstancias por mecanismos no siempre claros.

La D-lactoacidosis es una forma peculiar de acidosis lactica, que se observa en
pacientes con enfermedad del intestino delgado, en los que las bacterias del colon
metabolizan a D-lactato la glucosa y el almidon que llegan en cantidad al intestino
grueso (Petersen C. 2005). Incluso el L lactato esta involucrado en la prediccion de
isquemia sin embargo los estudios son de baja calidad estadistica (Enrique, et al.
2015).
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CAPITULO 11l

1. METODOLOGIA
1.1.  Justificacion.

En el Ecuador los datos reportados en el afio 2017 indican que esta patologia
ocupa el 3.5% de todos los egresos hospitalarios tanto emergente como de la consulta
externa del servicio de Cirugia General en la provincia de Pichincha, y el 15 % de las
patologias que ingresaron para cirugia emergente (INEC. 2017)

El 23% de las obstrucciones intestinales completas ameritan cirugia dentro de
las primeras 24 horas. De estos el 18,9% tenian intestino isquémico y el 7,5% tenian
perforaciones. ElI manejo conservador en obstruccion completa tienen un éxito del
28.2%, el resto de los pacientes tuvieron que ser intervenidos quirurgicamente en

forma emergente (Bauer. 2015).

La patologia Obstructiva es una patologia de gran importancia quirdrgica,
debido a su morbilidad del 28% y mortalidad que puede llegar hasta el 14,8%
(O0’Connor et al. 2012) (Li et al. 2012). Debido a isquemia intestinal cuando esta
patologia no es tratada de manera adecuada, en el tiempo correcto y de manera

prolija.

Cuando el retraso en la intervencién quirdrgica es menor a 72 horas, la
mortalidad tiene un OR = 7,4, incrementando el riesgo 7,4 veces mas que la
poblacion general, cuando la cirugia se demora méas de 72h existe un OR = 10, es
decir incrementando el riesgo hasta 10 veces mas (Enriquez. 2007). Es asi que se
determina el papel crucial de la oportuna decision quirdrgica en el paciente con

obstruccion intestinal.

Es por esto, que el objetivo de este estudio es intentar determinar aquellos
puntos de corte, factores y marcadores bioquimicos que nos permitan determinar

cuando es el momento adecuado de una resolucién quirirgica, sea como primera
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instancia de tratamiento o como el siguiente paso después del fracaso de la terapia
clinica, procurando detectar precozmente la isquemia intestinal para que la decisién
quirargica sea oportuna evitando las posibles complicaciones y el aumento de la
morbilidad y mortalidad que esta patologia puede implicar.

1.2.  Problema de Investigacion.

La mortalidad general para obstruccion intestinal puede llegar hasta el 14,8%
(0’Connor. 2012). Incluso puede llegar hasta el 21% en Ecuador (INEC, 2017).

El retraso en la intervencion quirdrgica es crucial en el manejo de la
obstruccion intestinal de causa no neoplasica, cuando el retraso en la decision de la
cirugia es menor de 72 horas, la mortalidad se encuentra incrementada 7 veces mas
gue un paciente en quien se decide intervencion quirdrgica de manera oportuna,
cuando la decision de cirugia se demora mas de 72h existe la mortalidad se

incrementa 10 veces mas (Enriquez. 2007).

Es asi que se determina el papel crucial de la oportuna decision quirdrgica en
el paciente con obstruccion intestinal, sin embargo las guias actuales establecen la
observacion y vigilancia de la evolucion basada en la sintomatologia, los hallazgos
del examen fisico y examenes para determinar si es que hay sufrimiento intestinal o

isquemia intestinal.

Al encontrar marcadores bioquimicos predictores de isquemia en los
pacientes con obstruccion intestinal, se puede establecer un punto de corte para la
decision de la cirugia emergente, disminuyendo la morbilidad y mortalidad
notoriamente, ademas de por medio de examenes complementarios se pueden
disminuir los costos de atencion de salud debido a las complicaciones de la

obstruccién intestinal de causa no neoplasica.

1.3.  Pregunta de Investigacion.
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¢Cudles son los hallazgos bioquimicos predictores de isquemia en obstruccién

intestinal de causa no neoplésica en pacientes adultos y adultos mayores que acude al
Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2015 a 2018?

1.4.

Objetivos.

1.4.1. Objetivo general.

Analizar los hallazgos bioquimicos predictores de isquemia en obstruccion
intestinal de causa no neoplasica en pacientes adultos y adultos mayores que

acude al Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2015 a 2018.

1.4.2. Objetivos Especificos.

Establecer una base de datos de la patologia obstructiva intestinal dentro de la
cual se pueda establecer las variables que intervienen en la patologia, ademas
de identificar los hallazgos bioquimicos predictores de isquemia en
obstruccién intestinal de causa no neoplasica en pacientes adultos y adultos
mayores que acude al Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2015 a
2018.

Describir si los marcadores Cretinin fosfocinasa (CPK), deshidrogenasa
lactica (LDH), Bicarbonato, lactato y exceso de base en la gasometria,
procalcitonina (PCT) y proteina C reactiva (PCR) son predictivos de
isquemia intestinal en obstruccion intestinal de causa no neoplasica en
pacientes adultos y adultos mayores que acuden al Hospital Carlos Andrade
Marin en el periodo 2015 a 2018.

Determinar puntos de corte de hallazgos bioquimicos estudiados en los cuales
el valor es predictor de isquemia intestinal en obstruccion intestinal de causa
no neoplasica en pacientes adultos y adultos mayores que acuden al Hospital
Carlos Andrade Marin en el periodo 2015 a 2018.

29



1.5.

1.6.

Identificar una escala de riesgo para cada uno de los marcadores bioquimicos
y la posibilidad individual y colectiva de isquemia intestinal en obstruccion
intestinal de causa no neoplasica en pacientes adultos y adultos mayores que
acuden al Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2015 a 2018.

Definir un score cuantitativo de sospecha de isquemia intestinal que brinden
apoyo oportuno a la decisién de tratamiento quirdrgico emergente por medio
del uso de estos hallazgos bioquimicos en la evaluacion del paciente con
obstruccion intestinal de causa no neoplasica en pacientes adultos y adultos
mayores que acuden al Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2015 a
2018.

Hipotesis.

Hipotesis alternativa Ha: Los hallazgos bioguimicos son predictores de
isquemia en obstruccion intestinal de causa no neoplasica en pacientes
adultos y adultos mayores que acude al Hospital Carlos Andrade Marin en el
periodo 2015 a 2018

Hipotesis nula Ho: Los hallazgos bioquimicos NO son predictores de
isquemia en obstruccidn intestinal de causa no neoplasica en pacientes
adultos y adultos mayores que acude al Hospital Carlos Andrade Marin en el
periodo 2015 a 2018.

Disefio y tipo de estudio.

El presente estudio es analitico de casos y controles.

Retrospectivo Analitico

1.7.

Operacionalizacion de variables.
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Tabla 2. Operacionalizacion de variables del estudio.

. Definicion .
Variable Indicador
Conceptual

., . Célculo a partir de su
Numero de afios e
Edad . fecha de nacimiento en
cumplidos .
Afios
Caracteristicas fisicas
que definen a los
Género participantes en Descripcion del fenotipo

hombre y mujer.

o Datos consignados en
Condiciones pre .
Antecedentes . Anamnesis como
. existentes sobre la . . »
patolégicos Diabetes, Hipertension
salud de una persona . o
arterial, Hipotiroidismo

Condicién pre
NUmeros de existente sobre Datos consignados en
cirugias previas procedimientos anamnesis
quirdrgicos de salud

.. Tiempo de evolucién Datos consignados en
Horas de evolucion

de cuadro clinico—  anamnesis medido en
de cuadro .
quirdrgico horas
Sl - NO Recopilado de
Reduccion de la los datos de

Isquemia intestinal irrigacién sanguinea histopatologia y/o
del aparato digestivo hallazgos de cirugia en

protocolo operatorio
Informe de laboratorio,
valores de:
1.- creatina fosfocinasa
(CPK) (UIL)
2.-Deshidrogena-
sa lactica (LDH) (UI/L)

Valores enziméticos y3.- Bicarbonato (mEg/L)
del suero sanguineo
Hallazgos que pueden alterarse 4.- Lactato (mmol/L)
bioguimicos bioquimicamente de

manera caracteristica 5.- Exceso de base

para cada enfermedad (mEg/L)

6.-Procalcitonina (PCT)
(ng/mL

7.- Proteina C reactiva
(PCR) (mg/L)

Tipo de variables Instrumento

Unidad de
medida
. Cuantitativa
18 a 80 afios .
Discreta
. Cualitativa
Masculino .
. Nominal
Femenino o
Dicotémica
. Cualitativa
-Si .
Nominal
-NO - 7z .
Dicotémica
-Menos de 2

cirugias previas Categorica
-Més de 2 Nominal

cirugias previas

Menos de 24 .
Categorica

horas ]
Nominal

Mas de 24 horas
Cualitativa

Sl .
Nominal

NO o
Dicotomica

1-De30a

1000

2.-De100a

1000
Categorica

3.-De0a40 Nominal

4.-De0a20

5.-De -20a+20

6.-De 0a 100

7.- De 0 a 1000

Hoja de
recoleccion de

datos

Hoja de
recoleccion de

datos

Hoja de
recoleccion de

datos

Hoja de
recoleccion de

datos

Hoja de
recoleccion de

datos

Hoja de
recoleccion de

datos

Hoja de
recoleccion de

datos

Elaborado por: Constante J. (2019)
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Gréfico 1. Matriz de asociacion de variables.

Variable Independiente Variable Dependiente

3
Isquemia en obstruccion | 1| Hallazgos bioguimicos

intestinal

Variables de confusién
Edad, Género, Antecedentes patolégicos, Numero de cirugias

previas, horas de evolucién de cuadro

Elaborado por: Constante J. (2019)

1.7.Poblacion

La poblacién adulta y adulta mayor, con diagnostico de obstruccion intestinal
de causa no neoplasica, en los que se evidencia isquemia intestinal que acuden al
Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo comprendido entre el afio 2015 al
2018, basados en estadisticas del estudio de Bauer, haciendo la extrapolacion a
nuestros datos, es de aproximadamente 486 individuos., considerando que no se tiene

datos de prevalencia en el Ecuador (Bauer. 2015).

1.8.Muestra

Mediante muestreo no probabilistico de tipo intencional se eligieron a los
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente con hallazgo de isquemia
intestinal y en quienes se evaluaron una 0 mas de las variables en estudio, en el
hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2015 a 2018, quienes cumplieron con

los criterios de inclusion y exclusidn, en total fueron 342 pacientes.

El grupo control estuvo conformado por los pacientes en quienes no se
evidencid isquemia intestinal, a los cuales se solicitdé preoperatoriamente uno o mas
de los marcadores estudiados, y que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion
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1.9.Criterios de inclusion y exclusion.

Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Pacientes hombres y mujeres entre 18 y|Pacientes menores de 18 afios y mayores
80 afios. de 80 afios.

Pacientes con cuadro clinico dePacientes con obstruccion intestinal de
obstruccién intestinal causa neoplasica

Pacientes sin cuadro infeccioso en otroPacientes con infecciones agudas o
sitio crénicas concomitantes

Pacientes operados en los ultimos 6 meses
Pacientes tiroidectomizados cuando se
evalle la procalcitonina

Pacientes con enfermedad renal cronica
cuando se evalle bicarbonato y exceso de

base

Elaborado por: Constante J. (2019)

1.10. Recoleccién de datos.

Con la aprobacion previa del hospital y la Universidad, se acudio en el
horario de 17h00 a 20h00 al departamento de estadistica y se recabd la informacion
en un orden de 5 historias clinicas diarias, datos que se obtuvieron a partir de la
busqueda de la base de datos de egresos del servicio de cirugia general del Hospital
Carlos Andrade Marin en donde se detallaron las intervenciones quirdrgicas
realizadas en el periodo de tiempo establecido, se identifico las cirugias
concernientes a obstruccion intestinal, se identifico los exdmenes de laboratorio en el
tiempo de evolucidn de su enfermedad, se comparé los niveles séricos de cada una de
las variables con los hallazgos transoperatorios y con los hallazgos del informe de

histopatologia.

33



Con esta informacion se realizdé una base de datos comparativa realizada en
Excel, que fue extrapolada al software estadistico SPSS en donde se realizé el

analisis estadistico y descriptivo de cada uno de los datos.

1.11. Analisis de datos.

Una vez obtenida la informacién del sistema AS400 del IESS, se cred una
base de datos en documento Excel, se procedié a extrapolar estos resultados en el
programa Statistical Package for the Social Sciences SPSS v.22 en el cual se filtro la
informacion total obteniéndose datos especificos, con los cuales se obtuvo los
resultados y el andlisis estadistico de las variables reportdndose de la siguiente

manera.:

- Analisis Univarial:

Variables cualitativas: Frecuencia absoluta, frecuencia relativa, porcentajes,

gréficos de pasteles

Variables Cuantitativas: Se estimé la media, mediana, moda, minimo,
maximo, rango para los valores séericos de cada uno de los hallazgos bioquimicos,
antecedentes de cada uno de los pacientes. Se utilizé graficos de histograma y

pasteles

Toda la tabulacion de datos fue analizada en el software estadistico Statistical

Package for the Social Sciences SPSS v 22.

- Analisis Bivarial:

Se investigd la influencia de la variable Independiente, por vez, con respecto

a la variable Dependiente

Se trata de un estudio de caso y control por lo que utiliz6 el OR, con el

Intervalo de confianza, tablas de contingencia de 2 x 2, histogramas y curva COR
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Ademas se establecié un score para establecer la prediccion de isquemia por
cada uno de las variables dependientes, mediante de la estimacion de la sensibilidad
y especificidad de los hallazgos bioquimicos en conjunto.

1.12. Aspectos bioéticos.

- Propésito:

El propdsito de este trabajo tiene como principio la declaracién de Helsinki
donde detalla en forma prioritaria “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi
paciente”, considerando que mediante los resultados se podra diagnosticar y actuar
oportunamente en la patologia obstructiva intestinal en pro del bienestar del paciente,

teniendo en cuenta que el progreso de la medicina se basa en la investigacion.
- Procedimiento:

Se revisé los datos en la historia clinica por lo cual desde el punto de vista
bioético, no se tuvo contacto con los pacientes ni ningdn tipo de intervencion en los
mismos.

- Obtencidon del Consentimiento informado:

Debido a que no se tuvo contacto con los pacientes no se necesito
consentimiento informado, sin embargo desde el punto de vista bioético, se guardo la
respectiva confidencialidad de la informacion siguiendo los principios de la
declaracion de Helsinki
- Consentimiento Informado:

No necesité

- Confidencialidad de la informacion:
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Se garantiza la confidencialidad de la informacion la cual fue protegida para
que no sea divulgada mediante el uso de codificacion de las historias clinicas, el
transporte de los datos se lo realiz6 mediante custodia del autor, ademéas toda la
informacién fue Unicamente manipulada por el autor, con el fin de respetar el
derecho a resguardo de informacion personal de cada uno de los pacientes del
estudio.

Los examenes necesarios para el estudio se encontraron dentro del protocolo
diagndstico del servicio de cirugia general. No se realizd ningun tipo de intervencién

en el presente estudio.

Bajo ningun concepto se provocO dafio a los participantes, ya sea con

intencién, por omisién o negligencia.
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CAPITULO IV

1. RESULTADOS
1.1.Andlisis descriptivo.
1.1.1. Caracteristicas generales de los grupos.

En el presente estudio se incluyeron 318 pacientes, los cuales fueron
seleccionados mediante muestreo no probabilistico de tipo intencional, se
consideraron 2 grupos, el primero de 159 casos que presentaron isquemia intestinal y

159 pacientes en el grupo control quienes no presentaron isquemia intestinal.

En el grupo de pacientes que presento isquemia intestinal las caracteristicas
generales fueron: el promedio de edad 70.7 +/- 10.2 afios de edad. El 52.2% (n 83)
correspondid a mujeres y el 47.8% (n 76) a hombres, de acuerdo al tiempo de
evolucion el 70.4% (n 112) de pacientes presento mas de 24 horas, hubo 44.7% (n
71) de mortalidad.

En el grupo control, integraron pacientes que no presentaron isquemia
intestinal, obteniendo las siguientes caracteristicas generales: el promedio de edad
70.6 +/- 10.3 afios de edad. EI 43.4% (n 69) lo integraron mujeres y el 56.6% (n 90)
hombres, de acuerdo al tiempo de evolucion el 71.1% (n 113) de pacientes presento

mas de 24 horas.

Los valores que siguieron parametros de normalidad corroborados por
Kolmogorov-Smirnov, se analizd con prueba t para una muestra y posteriormente
con prueba t para muestras independientes, cuando se realiza comparacion entre
procedimientos se realizd comparacion de medias, mientras los valores que no

presentaron normalidad se uso la prueba U de Mann Whitney.
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1.2.Andlisis Univariado.

En este parte se consideran todas las variables de estudio, en las cuantitativas
se analizaron medidas de tendencia central y dispersion, desviacion estandar y en las
variables cualitativas se analizaran en frecuencias, porcentajes y también se

realizaron las pruebas de significancia estadistica para 1 sola variable.

Tabla 4. Edad de los pacientes con diagnostico de obstruccién intestinal de causa no
neoplasica, en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.

. . . Desviacion Valor
Variables n Media Moda Mediana estandar (DS) D
Edad afios 318 71.13 80.0 75.0 10.22 0.000

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

La media de la edad los dos grupos fue de 71.13 afios de edad, la moda y
mediana difirieron de la media con resultados 80.0 y 75.0 afios respectivamente, la
desviacion estandar fue de 10.22 afios, considerando la media de la edad para la
prueba t observamos un valor p 0.000 de esta forma indicando que la muestra no fue

homogénea, hablando estrictamente de la edad de los pacientes.

Gréfico 2. Sexo de los pacientes con diagnostico de obstruccion intestinal de causa
no neoplasica, en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018

Sexo

O Hambre
I mujer

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)
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Analizando el sexo de los pacientes se aprecia que el 52.2% correspondi6 a
hombres y el 47.8% a mujeres, valor p 0.466 es decir no hubo diferencia en el sexo
de los pacientes, la cantidad de los mismo no difiere estadisticamente, se puede
establecer homogeneidad en cuanto al sexo de los pacientes en la muestra estudiada.

Tabla 5. Comorbilidades de los pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal
de causa no neoplésica, en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015

a 2018.
Variables n % Valor p
) Si 113 35,53%
Diabetes 0.000
No 205 64,47%
) » . Si 158 49,69%
Hipertension Avrterial 0.955
No 160 50,31%
o Si 65 20,44%
Hipotiroidismo 0.000
No 253 79,56%
o Si 50 15,72%
Cardiopatia 0.000
No 268 84,28%
. Si 77 24,21%
Vasculopatia 0.000
No 241 75,79%
. Si 53 16,67%
Neumopatia 0.000
No 265 83,33%
. Si 21 6,60%
Hepatopatia 0.000
No 297 93,40%

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM
Elaborado por: Constante, J. (2019)

Las comorbilidades analizadas fueron diabetes, HTA, hipotiroidismo,
cardiopatias, vasculopatias, neumopatias, hepatopatias, de las cuales solo la HTA no
fue estadisticamente significativa, valor p 0.955, estos valores son globales,
posteriormente se analizara estratificado que comorbilidad se asocia a isquemia

intestinal.
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Tabla 6. Antecedente quirdrgico, tiempo de diagndstico de obstruccién intestinal de
causa no neopléasica, en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a

2018.

Variables n % Valor p

Cirugia abdominal previa Ninguna 22 6,92%
Una cirugia previa 177 55,66% 0.000
> 2 cirugias previas 119 37,42%

Tiempo de evolucidn < 24 horas 93 29,25%
> 24 horas 225 70,75% 0.00
Obstruccion
intestinal 149 46,86%

Diagnostico complicada 0.287
Obstruccion
intestinal no 169 53,14%
complicada

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM
Elaborado por: Constante, J. (2019)

No hubo diferencia significativa en el diagndstico el cual fue clasificado como

obstruccidn intestinal no complicada y complicada, sin embargo las variables cirugia

abdominal previa y tiempo de evolucion tuvieron un valor p 0.000, lo que implica

que los valores fueron diferentes estadisticamente.

Tabla 7. Cirugia realizada en los pacientes con diagnostico de obstruccion intestinal
de causa no neoplasica, en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015

a 2018.
Cirugia realizada n % Valor p
Reseccion intestinal 155 48,74%
Ninguna 143 44,97%
Laparotomia 13 4,09%
Adhesiolisis 3 0,94% 0.000
Sigmoidectomia 2 0,63%
Laparoscopia 1 0,31%
Colectomia derecha 1 0,31%

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM
Elaborado por: Constante, J. (2019)

La reseccion intestinal fue el procedimiento mayormente realizado 48.74%,

seguido de solo laparotomia 44.97%, adhesiolisis 0.94%, Sigmoidectomia 0.63%,
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laparoscopia 0.31% y colectomia derecha 0.31%, sin embargo el 44.97% fue

manejado de forma conservadora es decir sin cirugia.

Tabla 8. Visualizacion transquirdrgica y patolégica de isquemia en los pacientes con
diagnostico de obstruccion intestinal de causa no neoplasica, en el Hospital
Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.

Variables n % Valor p
o ) Si 159 50,00%
Visualizacion de Isquemia 1.000
No 159 50,00%
o . Si 151 47,48%
Informe Patologia isquemia 0.400
No 167 52,52%

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM
Elaborado por: Constante, J. (2019)

La visualizacion transquirurgica de las asas intestinales con hallazgos de isquemia
fue considerada para definir los casos, por lo que el valor p es 1.000 ya que se
selecciond a 159 pacientes con isquemia y a 159 sin isquemia, asi también se observa
que no todos los casos de visualizacion de isquemia transquirtrgica correspondio a

los hallazgos de patologia por lo que difiere minimamente, valor p 0.400.

Tabla 9. Medidas de tendencia central y dispersion de hallazgos bioquimicos
en los pacientes con diagnostico de obstruccion intestinal de causa no
neoplasica, en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.

Variables Media Moda Mediana DesYiacién
estandar

Valor PCT 521 ,40 ,59 12,00
Valor PCR 59 24 25 91
Valor CPK 140,6 76,0 87,0 178,6
Valor LDH 526,2 387,0 411,0 394,2
Valor Lactato 2,64 ,90 1,90 2,34
Valor de Exceso de base -3,80 -,40 -2,10 4,42
Valor Bicarbonato 18,0 18,9 18,9 3,3

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM
Elaborado por: Constante, J. (2019)

Los valores cuantitativos de los exdmenes bioguimicos se analizan mediante

medidas de tendencia central y dispersién la variable que coincide en valores de
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tendencia central y distribucién normal es el bicarbonato, las variables PCT, PCR,
CPK, LDH, lactato y exceso de base mantienen distribucién anormal por lo que estas
variables seran analizadas mediante U de Mann Whitney.

Tabla 10. Examenes bioquimicos prequirtgicos en los pacientes con diagnéstico de
obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el Hospital Carlos
Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.

Variables n %n Valor p
Positivo 153 49,84%

PCT ) 1.000
Negativo 154 50,16%
Positivo 206 74,10%

PCR ) 0.000
Negativo 72 25,90%
Positivo 74 24,34%

CPK ) 0.000
Negativo 230 75,66%
Positivo 239 77,60%

LDH ) 0.000
Negativo 69 22,40%
Positivo 134 44,67%

Lactato . 0.073
Negativo 166 55,33%
Positivo 164 51,90%

Exceso de base ) 0.536
Negativo 152 48,10%
) Positivo 108 34,18%

Bicarbonato ) 0.000
Negativo 208 65,82%

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM
Elaborado por: Constante, J. (2019)

Los examenes bioquimicos prequirugicos han sido expresados en esta tabla
tomando en consideracion el valor normal y el alterado, es positivo cuando el valor
es alterado, en forma global se aprecia que las variables estadisticamente
significativas son PCR valor p 0.000, CPK valor p 0.000, LDH valor p 0.000 y

bicarbonato valor p 0.000, la diferencia también se puede apreciar en los porcentajes.
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Gréfico 3. Condicién del paciente al alta con diagnéstico de obstruccidon intestinal de
causa no neoplasica, en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a
2018.

Condicion del paciente

W ruerto
O vive

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM
Elaborado por: Constante, J. (2019)

Se analiz6 también la condicion del paciente al alta, se observa que el 33.96%
de los pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplasica fallecieron,
mientras 66.04% fueron dados de alta vivos, existe diferencia significativa con valor
p calculado de 0.000.

Cabe recalcar que existe alta mortalidad en el manejo de esta patologia a lo
largo de 4 afios que comprende este trabajo, razén por la cual hace mas meritorio el
estudio de los predictores o hallazgos bioquimico que orienten al diagndstico
oportuno de isquemia en obstruccion intestinal de causa no neoplasica. La mortalidad
no es motivo de este trabajo por lo que se lo analizard en otro estudio y en otro

momento.
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1.3.Andlisis bivariado.

En el andlisis bivariado se consideran las variables antes analizadas como
edad, sexo de los pacientes, comorbilidades asociadas como diabetes, hipertension
arterial, hipotiroidismo, presencia de cardiopatia, presencia de vasculopatia,
neumopatia o patologia hepatica, ademas el tiempo de evolucién del cuadro y se
estratificaran por pacientes con isquemia, tipo de tratamiento realizado, diagnéstico,
y condicion al alta.

Tabla 11. Edad de los pacientes con diagnéstico de obstruccion intestinal de causa
no neoplasica, en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
Visualizacion de isquemia

Si (casos) No (control)
Desviacion Desviacion Valor
Variables n Media ! Media estandar
estandar
(DS)
Edad 318 717 10.2 716 103 0.389
afos

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

Si analizamos la edad de los pacientes estratificado por visualizacion de
isquemia intestinal en la comparacién de medias no existe diferencia significativa
con valor p de 0.389, es decir la distribucion de la edad en pacientes que se

visualizan en isquemia vs lo que no se visualizan con isquemia es la misma.

Cabe recalcar que la muestra al tener diferente moda y mediana se la podria
atribuir como heterogénea condicion que afecta directamente a el nivel de evidencia
del tipo de estudio de este trabajo, al ser retrospectivo, es sujeto a sesgos debido a

gue no se cuenta con un control previo para que los resultados tengan mayor nivel
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Gréfico 4. Visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica segun sexo de los
pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplasica, en el Hospital
Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

Con respecto a la visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica, segun
el sexo de los pacientes, no se evidencia diferencia significativa valor p 0.116, es
decir la diferencia de distribucidn del sexo en el grupo de casos como en el control
no fue significativa, el Odds Ratio (OR) hombre/mujer fue de 0.702 (IC 95% 0.45-
1.09). En el grafico se puede evidenciar que el 83% de los pacientes con isquemia
correspondi6 a mujeres y el 76% correspondi6é a hombres, sin ser relevantes en forma

estadistica.
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Grafico 5 Visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica segln diabetes en los
pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplasica, en el Hospital
Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)
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La diabetes se considera como un factor de riesgo para isquemia en forma

general en todo el organismo humano, en el presente estudio la diferencia no fue

significativa valor p 0.725, OR 0.921 (IC 95% 0.582- 1.458).

Cabe recalcar que la diabetes se presentd en mayor nimero en los pacientes

del grupo control, es decir en los pacientes en quienes la obstruccién intestinal se

resolvié mediante manejo conservador
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Grafico 6. Visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica segun HTA en los
pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplasica, en el Hospital
Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

La hipertension arterial es otro factor importante de riesgo cardiovascular y
por lo tanto de patologia isquémica, en el presente estudio se aprecia un valor p
0.370, sin embargo el OR calculado fue de 1.22 (IC 95% 0.788-1.900), es decir
existe un riesgo de visualizacion de isquemia intestinal 1.2 veces mas en pacientes
con HTA.

La hipertension arterial se mostré de igual forma en el grupo experimental

como en el grupo control, con una ligera tendencia a ser mayor en el grupo

experimental 26%.
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Grafico 7. Visualizacion de isquemia intestinal transquirurgica segun Hipotiroidismo
en los pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

También se analizo la presencia de hipotiroidismo como factor de riesgo de
isquemia intestinal, los resultados de este estudio arrojan un valor p 0.211 y OR de
1.41 (IC 95% 0.819 — 2.458), es decir la comorbilidad hipotiroidismo se asocia a

1.41 veces mas riesgo de visualizacion de isquemia intestinal transquirurgica.

Sin embargo, el hipotiroidismo no muestra una diferencia estadisticamente

significativa por lo que no puede ser considerada para fines de este trabajo.

48



Gréfico 8. Visualizacion de isquemia intestinal transquirdgica segun Cardiopatia
en los pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

Los pacientes con cardiopatias en general tienen mas riesgo de embolismo sin
embargo el presente estudio esta comorbilidad no fue estadisticamente significativa
para visualizacién de isquemia intestinal valor p 0.758, con OR de 1.100 (IC 95%
0.601-2.012).

En la recopilacion de los datos no se encontraron suficientes pacientes con

esta comorbilidad por lo cual amerita de mas estudios para considerarse de ser el

Caso.
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Grafico 9. Visualizacion de isquemia intestinal transquirurgica segun Vasculopatia
en los pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Elaborado por: Constante, J. (2019)

La presencia de vasculopatias en forma general fue investigada y se aprecia
porcentualmente fue mayor la presentacion de visualizacion de isquemia intestinal
asociada a esta comorbilidad, sin embargo no fue significativa la distribucion de los
resultados valor p 0.150, no obstante OR de 1.46 (IC 95% 0.871-2.451), lo que
significa que hay 1.46 veces mas riesgo de isquemia intestinal en pacientes con

vasculopatias.

No se cuenta con una muestra suficiente de pacientes con cardiopatia y

amerita mas estudios debido a que no es el motivo de este trabajo.
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Grafico 10. Visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica segin Neumopatia
en los pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

El valor p calculado en pacientes con neumopatias asociado a visualizacion
de isquemia intestinal fue de 0.880, es decir la distribucion de los resultados no fue
significativa, valor que se puede corroborar con la figura en donde no hay diferencia
porcentual en el riesgo de isquemia intestinal, OR 0.956 (IC 95% 0.530-1.724).

No se cuenta con una muestra suficiente de pacientes con neumopatia y

amerita mas estudios debido a que no es el motivo de este trabajo.
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Gréfico 11. Visualizacion de isquemia intestinal transquirargica segin Hepatopatia
en los pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

Los problemas hepaticos, pueden asociarse a sindromes de
hipercuagulabilidad, por lo que también es analizado en esta investigacion, los
resultados obtenidos segin valor p 0.498 observamos que no hay diferencia
significativa en la distribucion de visualizacién de isquemia intestinal, sin embargo el
OR fue de 1.36 (IC 95% 0.557- 3.325).

No se cuenta con una muestra suficiente de pacientes con hepatopatia y

amerita mas estudios debido a que no es el motivo de este trabajo.
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Grafico 12. Visualizacion de isquemia intestinal transquirargica segun cirugia
abdominal previa en los pacientes con obstruccién intestinal de causa no
neopléasica, en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

Las cirugias previas se considera factor de riesgo para varias patologias
intrabdominales incluida la isquemia por hernias internas, en el presente estudio se
aprecia un mayor numero de casos de isquemia intestinal en pacientes con
antecedentes de cirugias abdominales, este dato se incrementa si hay mas de 2
cirugias previas valor p 0.008*. Dentro del grupo que no tuvieron cirugias previas se

determina que el nimero es menor comparativamente con los otros dos grupos.
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Gréfico 13. Visualizacion de isquemia intestinal transquirargica segun cirugia
realizada en los pacientes con obstruccion intestinal de causa no

neopléasica, en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Analizando la cirugia realizada en pacientes con visualizacion de isquemia, se

aprecia que el 44.97% fue manejado de forma conservadora y 47.48% requirieron

cirugia que incluyo reseccion intestinal, el resto de cirugias se realizé en menos de

5% de los casos, valor p 0.000.
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Gréfico 14. Visualizacion de isquemia intestinal transquirargica segin hallazgos de
patologia, en los pacientes con obstruccion intestinal de causa no
neopléasica, en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.

Elaborado por: Constante, J. (2019)
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En este gréafico se aprecia la visualizacion transquirdrgica de isquemia

intestinal y los hallazgos de histopatologia, se aprecia buena correlacién entre lo

apreciado por el cirujano con los hallazgos del pat6logo con un valor p 0.000, ya que

solo dos pacientes de los 151 con informe de patologia con isquemia intestinal no se

lograron identificar mediante la visualizacion transquirdrgica sin embargo se hizo

reseccion, hay que considerar que en algunos casos la isquemia esta presentes sin

embargo aun es reversible por lo que no se hacen resecciones intestinales,
sensibilidad del 98.7%, especificidad de 94%.
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Gréfico 15. Visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica segun diagnostico
en los pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el

Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.

2004

1504

=]
el
=
@
o
o 100
o
159
149 50,00%
46,56%
50
|— 10
0 314%
OBSTRUCCION INTESTINAL COMPLICADA DBSTRUCCION INTESTIMAL NO
COMPLICADA,
Diagnostico

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.

Elaborado por: Constante, J. (2019)
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Practicamente todos los pacientes con visualizacion de isquemia intestinal

transquirdrgica presentaron obstruccion intestinal complicada, y solo 3.4% de los

pacientes con obstruccion intestinal no complicada se apreciaron con isquemia

intestinal durante el procedimiento quirargico, valor p 0.000, lo que tiene correlacién

con el grafico anterior con respecto a la sensibilidad y especificidad para isquemia

intestinal y diagndstico de obstruccion intestinal complicada en este caso sensibilidad

del 100%, especificidad del 94.1%
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Grafico 16. Visualizacion de isquemia intestinal transquirargica segin tiempo de
evolucién del cuadro en los pacientes con obstruccion intestinal de causa
no neoplésica, en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a

2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.

Elaborado por: Constante, J. (2019)
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El tiempo de evolucion no fue significativo en este estudio considerando las

variables menos de 24 horas y mas de 24 horas de instauracion del cuadro clinico,

como se aprecia en la figura el valor porcentual practicamente es el mismo de la

visualizacion de isquemia intestinal segun las dos variables de tiempo de evolucidn,
valor p 0.902. OR 1.03 (IC 95% 0.636-1.671).
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Gréfico 17. Visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica seglin condicién del
paciente con obstruccion intestinal de causa no neoplasica, en el
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Elaborado por: Constante, J. (2019)

La condicion del pacientes e importante analizar de acuerdo a la visualizacion
de isquemia intestinal, se aprecia que la sobrevida fue mayor en pacientes sin

isquemia intestinal
A continuacion se analizan los hallazgos de isquemia intestinal

transquirdrgica, con los examenes bioguimicos, para analizarlos se consider6 valores

positivos y negativos, los valores positivos son valores fuera del rango normal.

58



Gréfico 18. Visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica segin PCT en los
pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el ¢
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

La procalcitonina, ha sido investigada como factor predictor de isquemia
intestinal, en el presente estudio se aprecia que la PCT tiene una sensibilidad de
90.1% especificidad de 89.7%, valor p 0.000, OR 79.34 (IC 95% 37.74 — 166.78), es
decir la PCT es un buen marcador bioquimico para isquemia intestinal, y se expresa
con 79.34 veces mas riesgo de tener isquemia en comparacion al grupo control, los
valores son mas elevados en forma directamente proporcional a la gravedad del

paciente y muchos de estos pacientes fueron los que fallecieron.
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Grafico 19. Visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica segiin PCR en los
pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Elaborado por: Constante, J. (2019)

Wisualizacidn
de Isquemia

M si
Ohe

Analizando PCR, se aprecia una sensibilidad para visualizacion de isquemia
intestinal de 79.9%, especificidad de 29.9%, valor p 0.092, OR 1.605 (IC 95% 0.923-

2.791), esta variable no es especifica sin embargo se asocia a 1.6 veces con hallazgo

de isquemia intestinal.

La PCR se observo elevada tanto en el grupo experimental como en el grupo

control, sin diferencia estadistica.
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Grafico 20. Visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica segiin CPK en los
pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

La sensibilidad de CPK es 35.8%, especificidad de 86.5%, para isquemia
intestinal, valor p 0.000, sin embargo presenta OR de 3.58 (IC 95% 2.029 — 6.338),
lo que indica que tiene alta especificidad y ademas se asocia a 3.5 veces mas riesgo

de identificar isquemia intestinal.
Cuando el paciente se encontraba mas grave y con posibilidades de muerte la

CPK se mostré notablemente elevada, al contrario cuando el paciente cruzaba una

isquemia leve la CPK se mantenia normal.
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Graéfico 21. Visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica segin LDH en los
pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Elaborado por: Constante, J. (2019)

Megativo

Visualizacidn
de Isquemia

[si
ko

La sensibilidad de LDH es 80.3%, especificidad de 25.0% para identificar
isquemia intestinal, valor p 0.268, OR 1.356 (IC 95% 0.790 — 2.325), por lo tanto

este es examen es sensible pero muy poco especifico, ademas no es significativo

estadisticamente en la identificacion de isquemia intestinal.

La LDH se elevé de igual forma en el grupo experimental como en el grupo

control, sin embargo si el paciente estaba muy grave, se elevd a cifras muy altas.
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Grafico 22. Visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica segun lactato en los
pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Elaborado por: Constante J. (2019)

Para identificar isquemia intestinal la sensibilidad de lactato es de 84.8%,
especificidad de 92.9%, valor p 0.000, OR 73.190 (IC 95% 34.136 — 156.927), por lo
tanto el lactato es un marcador fuerte para identificar isquemia intestinal, ademas se

asocia 73 veces mas con la identificacion de esta patologia.
Conviene mencionar que los valores se mostraron tanto en pacientes en muy

mal estado como en pacientes con isquemia leve, situaciébn que refuerza la
credibilidad del lactato.

63



Grafico 23. Visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica segin EB en los

pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplasica, en el ¢
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante J. (2019)

Para identificar isquemia intestinal el exceso de base tiene sensibilidad de
74.8%, especificidad de 71.3%, valor p 0.000, OR 7.404 (IC 95% 4.500- 12.183),
esta variable también puede considerarse para establecer un score predictor de

isquemia intestinal, por los valores indicados.

Este valor se elevo tanto en los pacientes graves como en los pacientes con

leve isquemia reforzando los resultados como predictor.
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Gréfico 24. Visualizacion de isquemia intestinal transquirargica segun bicarbonato
en los pacientes con obstruccion intestinal de causa no neoplasica, en el
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante J. (2019)

El bicarbonato tiene sensibilidad de 61%, especificidad de 93% para
identificacion de isquemia intestinal, valor p 0.000, OR 20.766 (IC 95%, 10.408-
1.430), se aprecia que pese a sensibilidad baja su especificidad y OR puede permitir
que los datos obtenidos de bicarbonato sean analizados para el diagndstico de

isquemia intestinal.
Los pacientes que tuvieron alteracion en el lactato, fueron valorados posterior

a la reanimacion inicial, de esta forma tratando de eliminar sesgos en la prediccion de

isquemia de este marcador.

65



Gréfico 25. Curva COR, resumen de hallazgos bioquimicos predictores de isquemia.
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Elaborado por: Constante, J. (2019)

PCT tiene una sensibilidad de 90.1% especificidad de 89.7%, valor p 0.000,
OR 79.34 para identificar isquemia intestinal, el lactato tiene 84.8% de sensibilidad,
92.9% de especificidad, valor p 0.000, OR 73.190, la sensibilidad de LDH es 80.3%,
especificidad de 25.0%, valor p 0.268, OR 1.356, quedando la informacidn expresada
en la curva COR. Los valores de la curva ROC fueron lactato 0.942, PCT 0.937,

LDH 0.694. Las variables PCT y lactato son excelentes predictores de isquemia
intestinal, ya que se acercan a 1.
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Gréafico 26. Curva COR, Resumen de hallazgos bioquimicos predictores de
isquemia.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

Curva COR que expresa la relacion que tuvieron los hallazgos bioquimicos,
el bicarbonato con una sensibilidad de 61%, especificidad de 93%, valor p 0.000, OR
20.766, el exceso de base tiene sensibilidad de 74.8%, especificidad de 71.3%, valor
p 0.000, OR 7.404, tanto la CPK y el PCR no podran ser incluidos debido a que no
tienen significancia estadistica. Los valores calculados de cada variable en la curva
ROC fueron: PCR 0.657, CPK, 0.650, Bicarbonato 0.200, EB 0.168, en general sin

comparamos con los valores de lactato y PCT, no son comparables ni significativos
estadisticamente.
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1.4.Anélisis multivariado

Tabla 12. Visualizacion de isquemia segun tiempo de evolucion y considerando
comorbilidades y antecedentes quirdrgicos de los pacientes con
obstruccion intestinal de causa no neoplésica, en el Hospital Carlos
Andrade Marin, periodo 2015 a 2018.

Visualizacion de Isquemia

Si No
Variables <24horas > 24horas | <24 horas > 24 horas | Valor p
% % % %
Diabet Si 42 ,55% 31,25% 34,78% 37,17% 0.172
iabetes )
No 57,45% 68,75% 65,22% 62,83%
Hipertension Si 51,06% 52,68% 41,30% 49,56% 0.852
Arterial No 48,94% 47,32% 58,70% 50,44% '
otiraid Si 2340%  2321%| 1957%  16,81% 0675
ipotiroidismo .
P No 76,60% 76,79% 80,43% 83,19%
Cardiopati Si 21,28% 14,29% 17,39% 14,16% 0.277
ardiopatia .
P No 78,72% 85,71% 82,61% 85,84%
v lopati Si 25,53% 28,57% 17,39% 22,12% 0.696
asculopatia .
P No 74,47% 71,43% 82,61% 77,88%
N i Si 17,02% 16,07% 19,57% 15,93% 0.883
eumopatia .
P No 82,98% 83,93% 80,43% 84,07%
Hepatopati Si 12,77% 5,36% 6,52% 5,31% 0.107
epatopatia .
patop No 87,23% 94,64% 93,48% 94,69%
Ciruaia abdominal Ninguna 6,38% 12,50% 0,00% 4,42%
irugia abdomina
pre\,?a 1 cirugia 44,68%  50.89%| 67,39%  60,18%| 0.263
>2 cirugias 48,94% 36,61% 32,61% 35,40%

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.

Elaborado por: Constante, J. (2019)

En el andlisis multivariado se consideré las comorbilidades, el tiempo de

evolucién del cuadro y la visualizacion de isquemia intestinal, ninguna comorbilidad

se demostro estadisticamente significativa al realizar el analisis respectivo.
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Tabla 13. Visualizacion de isquemia segun tiempo de evolucion y considerando

examenes de laboratorio y condicion del paciente con obstruccion

intestinal de causa no neoplasica, en el Hospital Carlos Andrade Marin,

periodo 2015 a 2018.

Visualizacion de Isquemia

Si No
Variables <24horas >24horas | <24horas > 24horas | Valor p
% % % %
PCT Positivo 83,72% 92,66% 11,36% 9,91%
Negativo 16,28% 7,34% 88,64% 90,09% 0.09
PCR Positivo 79,49% 78,82% 68,18% 70,91% 0.933
Negativo 20,51% 21,18% 31,82% 29,09%
CPK Positivo 22,50% 40,74% 13,04% 13,64% 0.040*
Negativo 77,50% 59,26% 86,96% 86,36%
LDH Positivo 73,33% 83,18% 71,74% 76,36%
Negativo 26,67% 16,82% 28,26% 23,64% 0164
Lactato Positivo 83,72% 85,29% 8,89% 6,36% 0.809
Negativo 16,28% 14,71% 91,11% 93,64%
Exceso de base Positivo 70,21% 76,79% 22,22% 31,25% 0.383
Negativo 29,79% 23,21% 77,78% 68,75%
Bicarbonato Positivo 63,83% 59,82% 6,67% 7,14% 0.636
Negativo 36,17% 40,18% 93,33% 92,86%
Condicion del Vivo 59,57%  53,57%| 4565%  43,36%
paciente 0.487
Muerto 40,43% 46,43% 54,35% 56,64%

Fuente: Historias clinicas AS 400 HCAM.
Elaborado por: Constante, J. (2019)

Si analizamos los exdmenes bioquimicos se aprecia que la CPK con valor p

0.040 fue significativa estadisticamente al comparar el tiempo de evolucion del

cuadro y la visualizacion de isquemia intestinal.
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CAPITULO V

DISCUSION

La isquemia intestinal en la obstruccion intestinal es una patologia que
requiere diagnostico y tratamiento oportuno para evitar complicaciones graves e
inclusive la muerte, a continuacion se analiza y contrastan los resultados de la

presente investigacion con otros estudios.

Una vez establecida la base de datos, junto con las comorbilidades, conviene
analizar cuales estan relacionadas con la isquemia en obstruccion intestinal. La
isquemia segmentaria por estrangulamiento intestinal puede deberse a hernias
externas o internas considerandose las debidas a adherencias por cirugias previas,
volvulo intestinal o sobredistension del intestino (Glenister, 2005) (Cudnik, 2013), en
este estudio observamos se incluyo algunas comorbilidades que las analizamos por

separado cada una de ellas

La edad mostro una media de 71.7 con una desviacion standard de 10.3, de
esta forma atribuyéndose esta enfermedad en su mayoria a personas de edad
avanzada, son pocos los casos que se presentan en personas de menor edad, y por lo
general esta atribuido a un importante nimero de cirugias previas produciéndoles

cuadros repetitivos de obstruccion intestinal.

La diabetes no se ve asociada a la isquemia en obstruccion intestinal con un
valor de p 0.725, siendo que el 32,7% correspondi6 al grupo control, estableciéndose
que la diabetes esta asociada mayormente a obstrucciones parciales o a ileo, situacion
que se la ve muy cominmente en la préactica diaria del cirujano, los pacientes que
tuvieron esta patologia y obstruccién intestinal complicada por isquemia

correspondieron al 17.3% de toda la muestra.

Hipertension arterial no es una comorbilidad usualmente asociada a la
presencia de isquemia, es asi que no hay estudios reportados al respecto y que los

resultados del presente trabajo indican que no existe una relacion con un valor de p
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0,37, con 23.9% para el grupo control y 26.1% para grupo experimental,
demostrando que existe esta patologia en ambos grupos con una ligera inclinacién

hacia el grupo experimental, con un OR de 1.22.

El hipotiroidismo tampoco tiene estudios en relacion a isquemia en
obstruccién intestinal, sin embargo, se ha visto asociado a ileo mixedematoso o no
mixedematoso. (Cappel, 2008), en el presente trabajo se evidencia una asociacion si
significancia estadistica con un valor de p 0.211 y un OR de 1.41. En cuanto a los
pacientes que tuvieron cardiopatia, vasculopatia, neumopatia y hepatopatia, se

muestra una asociacion con el grupo control.

Se puede evidenciar que el antecedente de cirugia previa esta asociado con la
presencia de isquemia, con un valor de p 0.008, ademas que si hay mas de dos
cirugias previas existe mas casos de isquemia, 20.13% en el grupo experimental y
17.3% en el grupo control. En cuanto al tiempo de evolucion el presente estudio no
encontré diferencias en los grupos, contrastando con el estudio de Enriquez, 2007, en
donde el OR de mortalidad incrementa conforme al paso de las horas de demora del

procedimiento quirdrgico.

El presente estudio evalud siete marcadores bioquimicos como predictores de
isquemia en obstruccidn intestinal, dentro de los resultados podemos analizar que la
procalcitonina, el lactato, el bicarbonato y el exceso de base resultaron ser
predictores de isquemia en obstruccion intestinal complicada, ayudando
notablemente al diagndstico y de esta forma orientando a la rapida intervencion
quirurgica para evitar complicaciones. Los tres marcadores bioquimicos restantes no
dieron hallazgos significativos, sin embargo conviene el analisis de cada uno de

ellos.

La procalcitonina mostro significancia estadistica como predictor de isquemia
intestinal con una sensibilidad de 90,1%, especificidad de 89,7%, con un valor de p
0.000, pero lo que mas resalta es el OR 79.34, es decir 79 veces mas probable que

tenga isquemia, estableciéndose el valor de corte en 0,5 ug/L, sin embargo haciendo
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el analisis de los datos mientras mas alto se tiene el nivel de PCT, mas posibilidad de
isquemia y de mortalidad, estudios previos de Cossé et al. 2017 y de Cyril. 2013
indican la relacién de la PCT con la necesidad de cirugia y por ende refuerzan los
hallazgos de este trabajo de investigacion.

Una revision sistematica informé una sensibilidad combinada para I-lactato
para la isquemia mesentérica aguda del 86 % Yy una especificidad agrupada del 44 %
(Cudnik, 2013). La especificidad de un nivel elevado de lactato sérico mejora
significativamente cuando se pueden excluir afecciones tales como shock,
cetoacidosis diabética e insuficiencia renal y hepética (Lange, 2014). En la presente
investigacion los resultados fueron similares de lactato con una sensibilidad 84.8%,
especificidad de 92.9%, valor p 0.000, OR 73.190, expresandose como 73 veces mas

riesgo de tener isquemia, de esta forma convirtiéndose en predictor de isquemia.

Mudltiples variables fueron analizadas como factores bioquimicos predictores
de isquemia intestinal, los factores que demostraron utilidad para este diagnostico
fueron PCT sensibilidad de 90.1% especificidad de 89.7%, valor p 0.000, 79.34 (IC
95% 37.74 — 166.78), lactato sensibilidad 84.8%, especificidad de 92.9%, valor p
0.000, OR 73.190 (IC 95% 34.136 — 156.927), los parametros bioquimicos de mayor
especificidad CPK 86,5%, valor p 0.000, OR de 3.58 (IC 95% 2.029 — 6.338),
bicarbonato especificidad 93% valor p 0.000, OR 20.766 (IC 95%, 10.408-1.430).

La proteina C reactiva se mostro elevada tanto en el grupo experimental como
en el grupo control, es decir, es util con un valor corte de 15, para evaluar
obstruccidn intestinal, sea simple o complicada, mas no como marcador predictor de
isquemia intestinal, estudios previos realizados por Calvo-Rodriguez, (2016),
reportan de igual forma elevacion de la PCR en casos de obstruccién intestinal,
encontrandose mayormente elevada en los casos de obstruccién intestinal
complicada, sin embargo los valores normales o0 muy elevados no pueden orientarnos

claramente.
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La LDH en el presente estudio se eleva tanto en el grupo experimental como
en el grupo control, concordando con el estudio de Calvo-Rodriguez, (2016). que
indica la elevacion de la LDH superior a 317 U/L en casos de obstruccion intestinal,
en el presente trabajo se utilizé un valor de corte de 133 U/L, cabe recalcar que en la
revision de datos, cuando el paciente tenia isquemia severa y el paciente se
encontraba muy grave, las cifras se elevaron notablemente superior a 1000 U/L, pero
sin significancia estadistica p 0.268 OR 1.356.

La CPK se mantuvo dentro de valores normales tanto en el grupo
experimental como en el grupo control, si bien es cierto, al hacer los calculos nos da
alta especificidad, esto es debido a que en los pacientes graves es cuando se noto
incrementos en la CPK a valores muy altos, sin embargo en casos leves de isquemia,
no se modificd, y casi nunca se elevo en el grupo control. Sensibilidad de 35.8%,
especificidad de 86%, OR 3,58 indicando de esta forma que si el valor es positivo,

tiene 3,6 veces mas riesgo de tener isquemia (considerando cifras muy elevadas).

El bicarbonato OR 20.766 y exceso de base OR 7.404, mostrd evidencia
estadisticamente significativa para predecir la isquemia, pero siempre es importante
definir el contexto del paciente, su estado organico, hemodinamico y otros factores
que podrian influir en estos hallazgos gasométricos por lo que no se podrian
considerar como hallazgos aislados para tomar una decision sino con la asociacion de

varios marcadores y juntamente con el estado del paciente y los hallazgos de imagen.

Es asi que a través de estos hallazgos bioquimicos conjuntamente con los
hallazgos clinicos y de imagen se puede orientar claramente hacia la necesidad de
intervencién quirargica, ademas se puede crear un score para ayudar al diagnéstico

oportuno.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

- Una vez analizado el presente trabajo, se concluye que existen hallazgos
bioquimicos predictores de isquemia en obstruccion intestinal de causa no
neopléasica, que podran contribuir notablemente a la toma de decisiones en el

servicio de emergencia.

- Al momento ya se cuenta con una base de datos de obstruccion intestinal la
cual servira para la realizacion de futuros estudios, en cuanto a mortalidad,
extension de la necrosis, niveles seéricos predictores de severidad y otros, de

esta forma ayudar a la creacion de nuevo conocimiento cientifico.

- La procalcitonina, el lactato, el bicarbonato y el exceso de base son
predictores de isquemia en obstruccion intestinal, mostrando en el presente
estudio niveles altos de sensibilidad y especificidad, ademéas un elevado OR
gue muestra una alta asociacion, marcadores que nos podran servir

indudablemente para la toma de decisiones.

- La Creatinin fosfocinasa, lactato deshidrogenasa, proteina C reactiva no
tienes adecuado nivel de evidencia en el presente estudio por lo cual no se los

considera como predictores de isquemia en obstruccion intestinal

- Los puntos de corte para un resultado positivo de procalcitonina se establece
en 0,5ug/L; para lactato un valor superior a 2 mEqg/l; para bicarbonato se
establece un valor inferior a 18 mEq/I; para exceso de base un valor inferior a
-2.
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- Laasociacién de los predictores PCT, Lactato, bicarbonato y exceso de base
orientan claramente a la necesidad de intervencion quirtrgica en obstruccion

intestinal.

- En conjunto los hallazgos de este trabajo permiten proponer un score para la
valoracion de los cuadros de obstruccidon intestinal basados tnicamente en los
marcadores biogquimicos estudiados y en las comorbilidades que han

mostrado asociacion con la isquemia en este estudio, a continuacion.

Tabla 14. Escala de prediccion de isquemia intestinal en pacientes con obstruccion

intestinal no neoplasica.

Variable Puntaje
Comorbilidades y cirugia previa
Tiempo de evolucién 1
Vasculopatia 1
Cardiopatia 1
Cirugia previa 2
Examenes
PCT 2
Lactato 2
Exceso de base 2
Bicarbonato 2
PCR 1
CPK 1
Riesgo de isquemia intestinal en obstruccion no neoplasica
Alto >10 puntos
Intermedio 5 a 10 puntos
Bajo < 5 puntos

Elaborado por: Constante, J. (2019)
Recomendaciones

Los hallazgos de esta investigacion deben ser interpretados y utilizados con
cuidado ya que el tipo de muestreo y al ser un estudio retrospectivo, puede sesgar los

resultados.
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Pese a que en otros estudios los resultados de PCR, LDH, CPK han
demostrado utilidad en sospecha de isquemia intestinal, el presente estudio no se
correlaciona con sensibilidad ni especificidad por lo que recomendamos al lector que
la utilidad de estos hallazgos no debe distraer el diagnostico y el manejo de un

paciente con sospecha de isquemia intestinal.

El tiempo de evolucién del cuadro clinico no se relacion6 con mayor hallazgo
de isquemia intestinal en quienes hay mas de 24 horas de duracién del cuadro, sin
embargo a mayor duracion del cuadro de isquemia los resultados pueden ser

catastroficos como se ha descrito en otros estudios.

La apreciacion o visualizacion de isquemia intestinal transquirdrgica tiene
buena correlacion con los hallazgos de patologia, y esto puede estar relacionado con
la experiencia del cirujano, ademéas se correlaciona con buena sensibilidad para
catalogar como obstruccion intestinal complicada y por ende reseccion del segmento
observado, es necesario que el cirujano joven adquiera la destreza y capacidad para

identificar la isquemia intestinal que requiere este procedimiento.

Se recomienda la validacion de la escala de prediccion de isquemia que

planteamos para corroborar o descartar nuestros hallazgos.
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ANEXOS

Anexo 1: Tabla de recoleccidn de datos. Realizado por Jonathan Constante.
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Anexo 2: Sistema AS 400 IESS

Bf Sesion A- [24x80]

Archivo Edicién Vista Comunicacién Acciones Ventana Ayuda
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Anexo 3: Hospital Carlos Andrade Marin. Entrada principal.

~
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Anexo 4: Servicio de Cirugia General. Hospital Carlos Andrade Marin.

Anexo 5: Hospitalizacién Norte. Servicio de Cirugia General. Hospital Carlos
Andrade Marin.
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Anexo 6: Hospitalizacion Sur. Servicio de Cirugia General.
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