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Tabla 1. Frecuencia y porcentaje del género de los pacientes con oclusién
intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital General de Tijuana.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido F 18 40.9 40.9 40.9
M 26 59.1 59.1 100.0

Total 44 100.0 100.0

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de la edad de los pacientes con oclusion
intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital General de Tijuana.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido <=30 7 15.9 15.9 15.9
31-40 17 38.6 38.6 54.5
41-50 7 15.9 15.9 70.5
51-60 6 13.6 13.6 84.1
61+ 7 15.9 15.9 100.0
Total 44 100.0 100.0
Media 44.27
Mediana 38.50
Moda 37

DesVest 16.421




Tabla 3. Frecuencia y porcentaje sobre la procedencia de los pacientes con
oclusion intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital General de
Tijuana.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Baja California 7 15.9 15.9 15.9
Chiapas 4 9.1 9.1 25.0
Chihuahua 1 23 23 27.3
Ciudad de 5 11.4 11.4 38.6
Extranjero 1 23 2.3 40.9
Guerrero 3 6.8 6.8 47.7
Jalisco 1 23 23 50.0
Michoacan 3 6.8 6.8 56.8
Nayarit 2 4.5 4.5 61.4
Oaxaca 1 23 2.3 63.6
Querétaro 1 23 2.3 65.9
Sinaloa 8 18.2 18.2 84.1
Sonora 3 6.8 6.8 90.9
Tamaulipas 1 2.3 2.3 93.2
Veracruz 3 6.8 6.8 100.0

Total 44 100.0 100.0

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje sobre escolaridad en los pacientes con
oclusion intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital General de
Tijuana.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Ninguna 9 20.5 20.5 20.5
Primaria 9 20.5 20.5 40.9
Secundaria 17 38.6 38.6 79.5
Preparatoria 8 18.2 18.2 97.7
Universidad 1 23 2.3 100.0

Total 44 100.0 100.0
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Tabla 5. Frecuencia y porcentaje sobre el estado civil en los pacientes con
oclusion intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital General de

Tijuana.
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Soltero 16 36.4 36.4 36.4
Casado 14 31.8 31.8 68.2
Union Libre 6 13.6 13.6 81.8
Divorciado 4 9.1 9.1 90.9
Viudo 4 9.1 9.1 100.0
Total 44 100.0 100.0

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje sobre el tipo de tratamiento aplicado en los
pacientes con oclusion intestinal por sindrome de adherencias en el

Hospital General de Tijuana.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Quirurgico 36 81.8 81.8 81.8
No Quirdrgico 8 18.2 18.2 100.0
Total 44 100.0 100.0
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Tabla 7. Frecuencia y porcentaje sobre el tipo de comorbilidad en los

pacientes con oclusién intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital

General de Tijuana.

Comorbilidades
Patologia Recuento | Porcentaje
Hipertension Si 10 22.7%
No 34 77.3%
Total 44 100.0%
Diabetes Si 9 20.5%
No 35 79.5%
Total 44 100.0%
Patologia Renal Si 0 0.0%
No 44 100.0%
Total 44 100.0%
Obesidad Si 3 6.8%
No 41 93.2%
Total 44 100.0%
Antecedentes Oncolégicos | Si 2 4.5%
No 42 95.5%
Total 44 100.0%
Antecedentes Neurologicos | Si 0 0.0%
No 44 100.0%
Total 44 100.0%
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Tabla 8. Frecuencia y porcentaje sobre los signos y sintomas en los
pacientes con oclusién intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital
General de Tijuana.

SIGNOS Y SINTOMAS Recuento Porcentaje
Emesis Si 39 88.6%
No 5 11.4%
Total 44 100.0%
Distension Abdominal Si 44 100.0%
No 0 0.0%
Total 44 100.0%
Fiebre Si 10 22.7%
No 34 77.3%
Total 44 100.0%
Taquicardia Si 16 36.4%
No 28 63.6%
Total 44 100.0%
Hipotension Si 0 0.0%
No 44 100.0%
Total 44 100.0%
Ausencia de deposiciones Si 44 100.0%
No 0 0.0%
Total 44 100.0%

Tabla 9. Frecuencia y porcentaje sobre el tiempo de inicio de sintomas hasta
el momento del tratamiento en los pacientes con oclusién intestinal por
sindrome de adherencias en el Hospital General de Tijuana.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Menor a 12 hrs 2 4.5 4.5 4.5
12 hrs - 24 hras 9 20.5 20.5 25.0
Menos de 48 hrs 8 18.2 18.2 43.2
Mas de 48 hrs 25 56.8 56.8 100.0
Total 44 100.0 100.0




Tabla 10. Frecuencia y porcentaje sobre las manifestaciones clinicas
presentadas al momento del abordaje en los pacientes con oclusion intestinal
por sindrome de adherencias en el Hospital General de Tijuana.

Abordaje médico
Manifestaciones clinicas Recuento Porcentaje
Irritacion Peritoneal Si 0 0.0%
No 44 100.0%
Total 44 100.0%
Alteracion del peristaltismo Si 44 100.0%
No 0 0.0%
Total 44 100.0%
Leucocitosis Si 21 47.7%
No 23 52.3%
Total 44 100.0%
Nivel Hidroaereo Radiografia Si 25 56.8%
Abdominal No 19 43.2%
Total 44 100.0%
Ausencia de Aire intestinal en Si 18 40.9%
Radiografia Abdominal No 26 59.1%
Total 44 100.0%
Trastorno Hidroelectrolitico Si 21 47.7%
No 23 52.3%
Total 44 100.0%

Tabla 11. Frecuencia y porcentaje sobre los antecedentes quirurgicos en los
pacientes con oclusidon intestinal por sindrome de adherencias en el
Hospital General de Tijuana.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Apendicetomia 11 25.0 25.0 25.0
Cesarea 8 18.2 18.2 43.2
Colostomia 1 2.3 2.3 45.5
Hernia ventral 2 4.5 4.5 50.0
Laparotomia exploratoria 21 47.7 47.7 97.7
OoTB 1 2.3 23 100.0

Total 44 100.0 100.0




Tabla 12. Relacién sobre el tipo de tratamiento quirargico VS no quirargico
con la presencia de complicaciones en los pacientes con oclusién intestinal
por sindrome de adherencias en el Hospital General de Tijuana.

Tipo de Tratamiento

Quirdrgico No Quirdrgico Total P
Recuent Recuent Recuent
0 Porcentaje o) Porcentaje o) Porcentaje
Complicacion | Si 18 40.9% 0 0.0% 18 40.9%
es No 18 40.9% 8 18.2% 26 59.1%| 0009
Total 36 81.8% 8 18.2% 44 100.0%
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Grafica 1. Frecuencia y porcentaje del género de los pacientes con oclusién
intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital General de Tijuana.
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Grafica 3. Frecuencia y porcentaje sobre la procedencia de los pacientes con
oclusion intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital General de

Tijuana.
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Grafica 4. Frecuencia y porcentaje sobre escolaridad en los pacientes con
oclusioén intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital General de

Tijuana.
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Grafica 5. Frecuencia y porcentaje sobre el estado civil en los pacientes con
oclusion intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital General de
Tijuana.
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Grafica 6. Frecuencia y porcentaje sobre el tipo de tratamiento aplicado en
los pacientes con oclusion intestinal por sindrome de adherencias en el
Hospital General de Tijuana.
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Grafica 7. Frecuencia y porcentaje sobre el tipo de comorbilidad en los
pacientes con oclusién intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital
General de Tijuana.
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Grafica 8. Frecuencia y porcentaje sobre los signos y sintomas en los
pacientes con oclusién intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital
General de Tijuana.
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Grafica 9. Frecuencia y porcentaje sobre el tiempo de inicio de sintomas hasta
el momento del tratamiento en los pacientes con oclusién intestinal por
sindrome de adherencias en el Hospital General de Tijuana.
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Grafica 10. Frecuencia y porcentaje sobre las manifestaciones clinicas
presentadas al momento del abordaje en los pacientes con oclusion intestinal
por sindrome de adherencias en el Hospital General de Tijuana.
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Grafica 11. Frecuencia y porcentaje sobre los antecedentes quirurgicos en los
pacientes con oclusion intestinal por sindrome de adherencias en el Hospital
General de Tijuana.
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Grafica 12. Relaciéon sobre el tipo de tratamiento quirargico VS no quirurgico
con la presencia de complicaciones en los pacientes con oclusion intestinal
por sindrome de adherencias en el Hospital General de Tijuana.
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Resumen

Titulo: Porcentaje de remision de oclusion intestinal por adherencias con
manejo no quirdrgico vs manejo quirurgico en el Hospital General Tijuana
Autores: Jocelyn Denisse Corrales Valenzuela.

Introduccion: La oclusion intestinal es una de las causas de urgencia quirurgica
mas comun en el mundo. Su etiologia principal es el sindrome adherencial siendo
el intestino delgado el mas afectado en el 60% de los casos. Los pacientes que
presentan obstruccion intestinal representan el 20% de todas las urgencias
quirurgicas y su mortalidad varia de un 5% en los casos de obstruccion simple, a
mas de 30% cuando se asocia con estrangulacion de asa y dafo intestinal.
Material y métodos: Se trata de un estudio longitudinal, retrospectivo,
observacional, descriptivo.

Resultados: El género masculino se presentd en un 59.1%. La media de edad fue
de 44.27 afos. El 81.8% se resolvié de manera quirurgica mientras que el 18.2%
fue tratamiento no quirdrgico. La principal comorbilidad fue la presencia de
hipertension arterial en un 22.7%. Los principales signos y sintomas presentes al
momento del diagndstico fue la distension abdominal y la ausencia de deposiciones
en un 100% cada uno. El tiempo de inicio de tratamiento desde el momento del
diagnaostico fue el de mayor a 48 horas en un 56.8%. Dentro de las manifestaciones
clinicas mas frecuentes al momento de la intervencion quirurgica se observo que el
100% presentd ausencia de peristaltismo. El antecedente quirurgico mas frecuente
fue la laparotomia exploratoria en un 47.7%.

Conclusiones: Los pacientes con oclusion intestinal por sindrome adherencial que
acuden al Hospital General Tijuana tienen un porcentaje de remisibn mayor con
tratamiento quirurgico que con el tratamiento no quirurgico por lo cual se acepta
nuestra hipotesis nula.

Palabras clave: Adherencias, quirurgico, conservador, manejo.
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1. Introduccion
La oclusién intestinal es una de las causas de urgencia quirurgica mas comun en el

mundo. Su etiologia principal es el sindrome adherencial siendo el intestino delgado
el mas afectado en el 60% de los casos, dentro de las causas mas importantes del
sindrome adherencial encontramos hernias, neoplasias y enfermedad de Crohn,
entre otras. Aproximadamente el 20 al 30% de los casos de oclusion intestinal por
sindrome adherencial requiere de tratamiento quirurgico (Ten Broek, et al. 2018).

En México, existe reporte de un estudio retrospectivo de obstruccion intestinal alta
de los centros hospitalarios como el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran, Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS y el Hospital
General de México, realizado a 5 afios (1995-2000), con una incidencia de
adherencias postoperatorios del 58, 51 y 23%, respectivamente, del total de caso
revisados (De la Garza, 2001).

Los pacientes que presentan obstruccion intestinal representan el 20% de todas las
urgencias quirurgicas y su mortalidad varia de un 5% en los casos de obstruccion
simple, a mas de 30% cuando se asocia con estrangulacion de asa y dafo intestinal
(Bolivar, Cortes, Fierro, et al. 2020. p. 37) (Nordin, Freedman. 2016) (Loftus, Moore,
VanZant, et al. 2016).

La severidad de la enfermedad se basa en el numero de cirugias previas, y las
técnicas quirurgicas utilizadas en dichas cirugias. El tratamiento quirurgico de
urgencia es necesario en pacientes con datos sugestivos, por clinica o imagen, de

isquemia o sufrimiento intestinal (Tong, 2020).

Las adherencias abdominales son bandas de tejido fibroso intraperitoneal que
conecta diferentes tejidos u 6rganos entre si. En los sitios donde las adherencias se
forman, puede producir plicatura o atrapamiento de asas resultando en oclusion
mecanica completa o incompleta. En la oclusion intestinal incompleta el paciente
puede canalizar gases e inclusive evacuar liquidos mientras que en la oclusion

completa se describe constipacion o incapacidad de canalizar gases. El tratamiento



no quirurgico esta encaminado a disminuir la presion intraluminal, reponer el
desbalance hidroelectrolitico y evitar la traslocacion bacteriana. El tratamiento
quirurgico se requiere cuando el tratamiento no quirurgico no resolvié el cuadro o

cuando hay datos de isquemia intestinal.



2. Marco teérico
Definicidn y clasificacion
Se define a la oclusién intestinal, segun la guia de practica clinica, como la interrupcion
del transito intestinal, que impide expulsar gases y heces por el recto. Siendo el bloqueo

de la luz intestinal que se da en su mayoria por factores extrinsecos (adherencias,
hernias) y en pocas ocasiones por obstruccion de la luz (Guia de practica clinica, 2012).

El termino adherencias proviene del latin tardio «adhaerentia» [ad «junto a» + haeré(re)
«adherirse» + -ntiam «accion de»] que hace referencia a que es una formacion de
puentes vascularizados e inervados de tejido conectivo entre érganos, mediados por
fibrinas que se acumulan sobre el tejido dafiado comportandose como un pegamento
para aislar el dafo (Grijalva A, 2020).

Sin embargo, segun Correa y cols. las adherencias intraperitoneales se definen como
cualquiera de las cicatrices congénitas o postraumaticas, entre dos superficies
peritoneales contiguas, que en un ambiente normal se encuentran desunidas (Correa
et.al. 2015).

Se clasifica de la siguiente manera (Bolivar R, et.al. 2020):
1. Extrinsecas: 60% por adherencias congénitas o adquiridas, mientras que un 40%
se debe a hernias, mal rotacion, vélvulos, masas extraintestinales.
2. Intrinsecas: congeénitas (atresia, estenosis, ano imperforado, duplicaciones,
quistes, membranas) y adquiridas (neoplasia, infecciones, traumas vy fibrosis).
Intraluminales: calculos biliares, parasitos, cuerpos extrafos, bezoares, meconio.

Funcionales: ileo adinamico o paralitico, ileo espastico.

Prevencién
Se ha valorado que posterior a la realizacién de intervenciones quirurgicas donde se

presenten manipulacion de visceras o en o6rganos femeninos, el manejo con



antiinflamatorios no esteroideos inhibe la COX-1y COX-2 y con ello se impide la sintesis
de prostaglandinas y de tromboxanos. Dentro de este grupo se ha observado que los
inhibidores selectivos de la COX-2 (nimesulida, celecoxib y parecoxib) presentan una
reduccion en la formacidon de adherencias intestinales. La heparina inhibe la activacion
de los factores de coagulacion IX, X, Xl y Xll, previniendo la formacion de fibrina (Guman
G, 2019).

Fisiopatologia

La lesion al mesotelio peritoneal provoca la activacién de la cascada de inflamacion
llevando a una infiltracion de células inflamatorias y depdsitos de colageno. Los
fibroblastos se infiltran a lesiones en donde forman puentes de adherencias firmes. En
situaciones normales, los factores fibrinoliticos como el plasmindgeno tisular degradarian
la fibrina en pequefos fragmentos, sin embargo, cuando sucede un desbalance en este

proceso, se forma la fibrina y los puentes de adherencias (Tong, L, et.al. 2020).

Se ha demostrado que la presencia de los fibroblastos que condicionan las adherencias
tienen un fenotipo diferente de aquellos comunes que se encuentran en el tejido
peritoneal, dicha transformacién se ha relacionado con hipoxia tisular. Estos fibroblastos
mutados, presentan un aumento en la expresibn de mRNA de colageno tipo |,
fibronectina, metaloproteinasa-1, inhibidores de tejido de metaloproteinasa, factor de
crecimiento tisular beta 1, COX-2 e interleucina 10, actuando en distintos momentos al
momento de iniciar el proceso de las adherencias (Valdivia G, et.al. 2020). Todo este
trabajo de las citocinas que fueron producto de los macréfagos reclutan células
mesoteliales formando pequefas islas en las laminas celulares permitiendo una rapida y
uniforme re-epitelizacién, independientemente del tamano del area lesionada,
completandose en un adulto alrededor de 5 a 7 dias. A modo de conclusion los 2 eventos
fundamentales para la formacion de adherencias son la coaptacion de las dos superficies
mesoteliales dafiadas y el desbalance entre los depdsitos de fibrina y su disolucion
(Elizondo J, et.al. 2004).



Inicialmente, la distensién abdominal causa un aumento en la peristalsis proximal y una
inhibicion de la peristalsis distal como un intento por aumentar la presion intraluminal y
vencer la oclusién. Sin embargo, la fatiga del musculo liso ocurre y la peristalsis
disminuye hasta ser nula. La dilatacion de asas ocurre cuando el gas y los liquidos dentro
de las asas se coleccionan, la traslocacion bacteriana empieza a suceder por un estado
de estasis (Enriquez D, 2007).

La pérdida de electrolitos y liquidos se da por un secuestro de liquidos en el tercer
espacio (intraluminal) lo que provoca deshidratacion, desequilibrio electrolitico y choque
hipovolémico. El vomito y la disminucion de la ingesta oral de liquidos aumenta el déficit
hidroelectrolitico. A la medida que va aumentando la distensién de asas, se inicia la
compresion de capilares venosos y linfaticos provocando edema y posteriormente
isquemia que termina en perforacion. El metabolismo anaerodbico y la isquemia celular
producen acido lactico y liberacion de potasio resultando en una acidosis e hipercalemia
(Wesseels L, 2019).

Diagnéstico

Segun los datos epidemioldgicos, por arriba del 75% de los pacientes que presentan
adherencias sintomaticas, presentan antecedente de intervencidn quirurgica, el resto de
pacientes presentan procesos inflamatorios pélvicos o abdominales. Al momento de
presentar sintomas por adherencias sin antecedente quirurgico suele expresarse como
obstruccién intestinal, dolor crénico y en caso de pacientes femeninos como infertilidad
(Salamanca, 2021).

Dentro de los principales sintomas y signos, dependera, de la localizacién y de la causa
de la obstruccién, asi como el tiempo de evolucién. La presentacion clinica habitual en
cuadro agudo inicia con dolor abdominal de tipo codlico, vémitos, distensidn abdominal,
alteracion de la motilidad intestinal, ausencia de gases y deposiciones (Darnell A, 2008).

Como apoyo diagnostico complementario, se utiliza inicialmente la radiografia de
abdomen simple en posicion de pie o de decubito frontal, lateral u horizontal, asi mismo



el ultrasonido Doppler con gran valor en trombosis mesentérica; TAC de abdomen simple
o con contraste (Quevedo, 2007).

Tratamiento

Ante la eleccion del tratamiento y cuando iniciarlo, posterior al diagnostico de obstruccion
secundario a adherencias, debido a que el tratamiento quirdrgico causa nuevas
adherencias y el tratamiento no quirdrgico no soluciona la razén principal de la
obstruccion. Para el tratamiento de la obstruccion intestinal se debe tener en cuenta
varios factores, principalmente la duracién de los sintomas y los signos clinicos que
presente el paciente, asi como la alteracién metabdlica, el riesgo quirurgico, el riesgo de
estrangulacion y su consecuente urgencia quirurgica (Bolivar R, 2020).

Dentro del abordaje conservador, inicialmente lo ideal es dejar al paciente en ayuno y
darle soporte intravenoso con liquidos, ademas de la descrompresiéon intestinal con
sonda nasogastrica, la mayoria de ellos responderan adecuadamente al tratamiento
conservador. Uno de los tratamientos mas destacados ha sido la administracion de
contrastes hidrosolubles (Mora L, 2013).

Ademas de las medidas iniciales o de soporte en el ileo funcional se debera iniciar con
antibioticoterapia empirica con cefalosporinas con actividad anaerdbica, betalactamicos
y quinolonas. Ante la presencia de ileo paralitico y obstruccion por bridas el tratamiento
previo deberia ser suficiente, sin embargo ante presencia de infeccion grave se debera
iniciar carbapenémicos, clindamicina o metronidazol con aminoglucésidos o con
cefalosposporinas de tercera generacion o con flouroquinolonas. Se mantiene en
observacion durante maximo 72 horas, en caso de no mejorar, persistir o empeorar con
aumento de leucocitos o aumento del gasto por la sonda nasogastrica, estara indicada
la cirugia urgente (Bassy I, SN).

El gastrografin es una sustancia con efecto osmotico, con una osmolaridad de 1.200

mosm/L. Suele presentar un efecto terapéutico en la obstruccion del intestino al reducir



el edema de la pared intestinal y aumentar la tension intraluminal mejorando la
contractilidad contractil del musculo liso generando un peristaltismo efectivo para superar
la obstruccion, misma accidén que se ha visto, se puede lograr con el uso de bario a baja

concentracion (Calleja E, 2015).

Al abordar el tratamiento quirurgico, se indica cuando hay presencia de oclusion
mecanica sin respuesta al tratamiento médico y cuando hay presencia de oclusién por
estrangulacion, se realiza laparotomia exploratoria, ante la manifestacion clinica por
distension abdominal, vomitos, y ausencia de transito intestinal o empeoramiento a pesar

del tratamiento médico conservador (Ministerio de salud publica, 2018).

3. Antecedentes

Brito y colaboradores, realizaron una busqueda sistematica de la literatura, donde
describen que las adherencias abdominales son la principal causa de obstruccion
intestinal presentando una prevalencia del 65 al 75% de los casos. Se estima un riesgo
del 1 al 10 % de obstruccién intestinal posterior a una apendicectomia, del 6,4 % después
de una colecistectomia abierta, del 10-25 % después de una cirugia intestinal y de hasta
un 25 % posterior a una proctocolectomia restaurativa (Brito |, 2022).

Segun Rodriguez Gonzalez y colaboradores, uno de cada 10 pacientes desarrolla al
menos un episodio de obstruccidn intestinal dentro de los préximos 3 afios posteriores a
la colectomia, mientras que las re-operaciones para la obstruccion intestinal por
adherencias ocurre entre el 4.2 y 12.6% de los pacientes posterior a la cirugia asi como
el 12% de los pacientes que fueron tratados de manera conservadora en el plazo de 1
afno, lo cual puede subir hasta el 205 en un lapso de 5 afios, mientras que el riesgo de
recurrencia es ligeramente menor después del tratamiento quiruargico: 8% después de 1

ano y 16% después de 5 anos (Rodriguez, 2017).

Ricci y colaboradores refieren que la principal causa etiologica de las adherencias post

quirurgicas que representan el 80%, presentando una mayor prevalencia en los



pacientes masculino en un 68.3%, el 72.1% eran menores de 50 afios y que del 65-75%
presentaron comorbilidades, con una prevalencia de 79.7% con antecedente de cirugia
previa, iniciando con sintomatologia clinica con el 49.4% del 2 al tercer dia de evolucion
(Ricci, 2017).

En México, Garibay y colaboradores refiere que del 20% de los ingresos por obstruccion
intestinal, 40% de estos presentan estrangulacion. La etiologia en las diferentes series
de SOl incluye tumores malignos (5-20%), hernia interna (2-10%) enfermedad
inflamatoria intestinal (5-7%), volvulos intestinales (3%), radiacion (1%) y miscelaneas
(2- 11%), también menciona que las adherencias postoperatorias después de cirugia
abdominal tienen una prevalencia en las diferentes publicaciones de la literatura mundial
del 67 al 97%. Las adherencias abdominales que pueden iniciar su formacién a las pocas
horas del postoperatorio representan la causa mas comun de obstruccién intestinal
(Garibay, 2017).

Guzman G y colaboradores, refiere que se ha observado que los pacientes que
presentan diagnostico de adherencias tienden a presentar reintervenciones quirurgicas,
dolor abdominal cronico, obstruccion intestinal e infertilidad en las mujeres tomando en
cuenta que el 93% de los pacientes que han tenido una o mas cirugias desarrollan
adherencias abdominales postoperatorias, mientras que hasta el 15-20% de la infertilidad
femenina se produce como resultado de estas (Guman G, 2019).

Alrededor del 7% de los pacientes presentaran un cuadro de oclusién intestinal tras su
primera cirugia abdominal y se estima que al menos el 25% lo haran en el primer afo.
Aunque la mayoria responderan al manejo conservador, el retraso en la cirugia de
aquellos que finalmente no respondan aumenta la morbimortalidad y los dias de estancia
hospitalaria. Se ha reportado una menor mortalidad, asi como una menor tasa de
recurrencia de cuadros oclusivos, en los pacientes tratados quirurgicamente en

comparacion con los manejados con tratamiento conservador (Toto J, 2021).



4. Planteamiento del problema

Estudios previos han estimado que el 75% de los pacientes son manejados de manera
no quirdrgica exitosamente en su primera admision por oclusion intestinal. Aunque
ambos tratamientos pueden ser efectivos, el paradigma es que ambos pueden tener
recurrencias por las adherencias que ya estan formadas o por las nuevas adherencias

que se forman en una segunda intervencion.

En muchos estudios se ha mencionado como el tratamiento de eleccion el uso de manejo
no quirurgico. En un estudio realizado en el 2020, se encontré que los pacientes que
requirieron manejo quirurgico tuvieron disminucion del riesgo de recurrencia comparado
con aquellos que se manejaron de manera no quirurgica. Se encontr6 que a mayor
tiempo de recurrencia en los sujetos manejados quirurgicamente comparada con los
manejados no quirdrgicamente sugieren que la adherenciolisis es mas efectiva que la
descompresion y el manejo no quirurgico. Aumentar la cantidad de recurrencias de esta

enfermedad causan un impacto en la calidad de vida del paciente (Medvecz, et al. 2020).

Por lo cual nos realizamos la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Cual es el porcentaje de remision de oclusion intestinal por adherencias con manejo

quirurgico VS manejo conservador en el Hospital General de Tijuana?

5. Justificacion

Como se ha observado anteriormente, segun la epidemiologia nos demuestra que la
oclusion intestinal es uno de los motivos de urgencias mas frecuentes, ya sea completa
o parcial, constituyendo hasta en un 20-35% de total de ingresos a urgencias. Esta
elevada incidencia hace que realizar una adecuada anamnesis, asi como la identificacion
oportuna de datos de urgencia quirurgica para asi lograr discriminar a aquellos pacientes
que no ameriten de ello, ya que como se ha conocido anteriormente de los pacientes que
cursan con un diagnostico de oclusion intestinal en su mayoria son oclusiones

incompletas, las cuales se pueden resolver con tratamiento médico no quirurgico. Es por



eso, que es importante este reconocimiento y reforzamiento en el area de cirugia general,
ya que de acuerdo con la poblacion y recursos presentes en Tijuana se considera un
hospital de segundo nivel con pocos recursos médicos, donde en la mayoria de los casos

los pacientes acuden de manera tardia con una evolucion desfavorable.

Este estudio pretende conocer qué tratamiento tiene mayor remisién en la poblacién de
nuestro hospital, asi poder proceder de manera oportuna a un tratamiento rapido y eficaz,

y como conocer si tenemos la misma incidencia que la bibliografia actual.

6. Hipotesis y objetivos

6.1 hipoétesis nula
Los pacientes con oclusién intestinal por sindrome adherencial que acuden al Hospital

General Tijuana tienen un porcentaje de remision mayor con tratamiento quirurgico que

con el tratamiento no quirurgico.

6.2 hipoétesis alterna
Los pacientes con oclusién intestinal por sindrome adherencial que acuden al Hospital

General Tijuana tienen un porcentaje de remision menor con tratamiento quirurgico que

con el tratamiento no quirurgico.

6.3 Objetivo general
Conocer el porcentaje de remision de oclusion intestinal por adherencias con manejo

quirurgico VS manejo no quirurgico en el Hospital General de Tijuana.

6.4 Objetivos especificos
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes (sexo, edad,

procedencia, escolaridad, estrato social).

2. Conocer la cantidad de pacientes que se ingresan a cirugia para resolucion de
oclusién intestinal.

3. Establecer la cantidad de pacientes que presentaron diagnéstico de oclusion

intestinal y se egreso sin tratamiento quirurgico.
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Observar los principales sintomas con los cuales debutan los pacientes (emesis,
distencion abdominal, fiebre, taquicardia, hipotensidn, ausencia de deposiciones).
Establecer los principales signos clinicos presentados al momento del abordaje
medico (irritacion peritoneal, alteracion del peristaltismo, leucocitosis, nivel
hidroaéreo, en la radiografia abdominal, ausencia de aire intestinal en la
radiografia intestinal, trastorno hidroelectrolitico).

Valorar el tiempo entre el inicio de los sintomas y cuando acudi6 a la consulta
(menor a 12 hrs, de 12 a 24 hrs, 48 hrs, mayor a 48 hrs)

Conocer los antecedentes sobre comorbilidades de los pacientes (hipertension,
diabetes, patologia renal, patologia cardiaca, obesidad, antecedente oncoldgico,
antecedente neuroldgico).

Demostrar los tipos de procedimientos quirdrgicos previos (cirugia por procesos
inflamatorios, oncologicos, por traumatismos, vasculares, cesareas,
prostatectomias, anexos, histerectomias.

Identificar el tiempo entre la intervencidn quirurgica y el diagnéstico de oclusion
(en una semana, en un mes, en un afo, dentro de 1 a 5 afios, de 6 a 10 afios,

mayor a 10 afos).
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7 Material y Métodos:

7.1 Diseiio del estudio
Se trata de un estudio longitudinal, retrospectivo, observacional, descriptivo.

7.2 Descripcion de la poblacién
Pacientes del Hospital General Tijuana que acuden a urgencias por oclusion intestinal

con antecedente de cirugia abdominal previa desde 1 enero 2023 al 1 enero 2024 que
fueron ingresados al servicio de cirugia por oclusion intestinal. Se dividiran en dos
grupos, el grupo A que tuvo manejo no quirurgico inicial y el grupo B que fue valorado y
requirié un abordaje quirurgico. El manejo no quirurgico se realiza a base de antibi6ticos,
ayuno via oral, reposicion hidroelectrolitica y descompresién con manejo con sonda
nasogastrica. Se defini6 como remision aquellos casos que iniciaron con evacuaciones
o canalizacidén de gases posterior a manejo asi como tolerancia a la via oral y remision
del dolor abdominal dentro de las 72 horas de tratamiento conservador, si no remitio, al
cuanto tiempo se decidido manejo quirurgico. Se valorara el tiempo de remisién del cuadro

de oclusion intestinal, complicaciones y la estancia intrahospitalaria en ambos grupos.

7.3 Calculo del tamaino de muestra
Es un muestreo por conveniencia, por lo que no se necesita un numero de muestra.

7.4 Criterios de seleccion de la muestra

7.4.1 Criterios de inclusion
1. Pacientes de sexo indistinto

Mayores de 18 afios y sin maximo de edad

3. Que cursen con diagnostico de oclusion intestinal de cualquier grado.

7.4.2 Criterios de exclusion
Pacientes con edad menor a 18 anos

Pacientes que se soliciten alta voluntaria

Pacientes que se encuentran con VMA
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7.4.3 Criterios de eliminacién
Pacientes que a su ingreso requieran intervencion quirurgica de urgencia

Pacientes que se egresen voluntariamente posterior a manejo conservador
remitido.
Pacientes que durante su estancia hospitalaria fallecieron sin relacion a la

oclusion intestinal.

7.5 Variables

7.5.1 Variables dependientes

. Oclusioén intestinal

7.5.2 Variables independientes

. Sexo, edad, procedencia, escolaridad, estrato social.

Emesis, distencion abdominal, fiebre, taquicardia, hipotension, ausencia de
deposiciones.

Irritacion peritoneal, alteracion del peristaltismo, leucocitosis, nivel hidroaéreo,
ausencia de aire intestinal, trastorno hidroelectrolitico.

Evolucion de sintomatologia.

Comorbilidades.

Antecedente quirurgico.

Tipo de intervencion quirurgica.
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7.5.3 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE TIPO DE CATEGORIA DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL

EDAD Cuantitativa | Continua Tiempo transcurrido en | Numero de afos
afos desde el
nacimiento de un ser
vivo.

SEXO Cualitativa Dicotémica Caracteristicas 1-Masculino.
bioldgicas y fisiologicas | 2-Femenino.
que distinguen a los
hombres de las
mujeres.

Procedencia Cualitativa Categorica Origen del cual 1. Urbana
proviene de una Rural
persona.

Escolaridad Cualitativa Categorica Conjunto de cursos que 1. Nula
un estudiante sigue en 2. Primaria
un establecimiento. 3. Secundaria

4. Preparatoria
5. Universitario
6. Post grado

Estrato Cualitativa Categorica Descripcion de la 1. Bajo

socioeconémic situacion de una 2. Medio

o persona segun su 3. Alto
educacion, ingresos y
el tipo de trabajo que
tiene.

Sintomas Cualitativa Categorica Manifestacion subjetiva 1. Emesis
de una enfermedad o 2. Distension
padecimiento por el abdominal
cual cursa una 3. Fiebre
personas. 4. Taquicardia

5. Hipotension
6. Ausencia de
deposiciones

Signos Cualitativa Categorica Alteracién que se 1. lIrritacion
identifica durante un peritoneal
examen fisico o prueba 2. Alteracion del
diagnéstica con peristaltismo
imagenes o 3. Leucocitosis
laboratoriales de que 4. Nivel hidroaéreo
una personas tenga 5. Ausencia de aire
una afeccioén o en rayos X
enfermedad. 6. Trastorno

hidroelectrolitico

Antecedentes Cualitativa Categorica Enfermedades que 1. Hipertension

personales presenté o presenta 2. Obesidad

patolégicos una personas. 3. Diabetes
4. Patologia renal
5. Patologia
cardiaca
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6. Antecedente
oncoldgico
7. Antecedente
neurolégico.
Cirugia previa Cualitativa Dicotémica Antecedente de haber 1. Si
requerido intervencién 2. No
quirurgica.
Tipo de Cualitativa Dicotémica Operacion 1. Cirugia por
procedimiento instrumental, total o procesos
quirargico parcial de lesiones inflamatorios.
causadas por 2. Cirugia
enfermedad o oncoldgica
accidentes con fines 3. Por traumatismo
diagnosticos o 4. Cirugia vascular
terapéuticos. 5. Cesarea
6. Histerectomia
7. Cirugia de
anexos
8. Prostatectomia
Cantidad de Cuantitativa | Continua Numero de Numero de
intervenciones intervenciones intervenciones
quirdargicas quirurgicas.

7.6 Analisis estadistico
Posterior a recopilar los datos, se realizara la estadistica descriptiva con medidas de

tendencia central y dispersidn para variables cuantitativas y frecuencias para cualitativas.

Las pruebas no paramétricas utilizando la prueba estadistica de dos colas para

determinar si hay una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo Ay el grupo

B, el procesamiento de datos se realizara con el programa estadistico SPSS version 27.
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7.7 Aspectos éticos

La investigacidon se apeg0 a las disposiciones establecidas en el reglamento de la Ley
General de Salud en esta materia de investigacion para la salud. titulo segundo, capitulo
I, articulo 13, 14 fraccion I; VI; y VII, articulo 16, 17 fraccién Il y articulo 21 (Secretaria de
Salud, 1987). Dado el tipo de estudio a realizar se enfatizé en la necesidad de garantizar
la confidencialidad de los datos obtenidos, por lo que, basada en esta premisa, nos
apoyamos en el siguiente articulo y en el punto de la Declaracion de Helsinki: Articulo 4.
El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Articulo 20. Siempre
debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a proteger su
integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de
los individuos, la confidencialidad de la informacion del paciente y para reducir al minimo
las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y mental y su
personalidad.

Articulo 21. Fraccion |, 1l. VI, VII, VIl y IX. Se le dio una explicacién clara y precisa al
participante acerca del propdsito de la investigacion, procedimientos que se realizaron y
la garantia de que recibiria respuestas adecuadas a cualquier pregunta o duda sobre el
estudio. El participante tuvo la libertad de retirarse en cualquier momento, sin que esto
le perjudique. El participante contd con la seguridad de no ser identificado y de que se
mantuvo la confidencialidad de la informacidén que proporcioné. La informacion recabada
se resguarda en un sitio que garantiza el anonimato de los participantes, clasificada por
cada uno de los instrumentos utilizados en archiveros pertinentes (La informacion se
conservara por un maximo de 5 afios en poder del investigador principal y sera destruida
después del término de este periodo). Los datos obtenidos no seran utilizados para
investigaciones diferentes a la planteada en el objetivo. Clasificar la documentacion
relacionada con los protocolos de investigacion y con las actividades, de acuerdo con la

normatividad aplicable. Fechar, numerar y archivar toda la informacion.

Acceso a los archivos recibidos y elaborados, sélo permitida a personal autorizado.
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8 Resultados

Dentro del estudio “Porcentaje de remision de oclusion intestinal por adherencias con
manejo no quirurgico vs manejo quirurgico en el Hospital General Tijuana” se observaron

los siguientes resultados:

Con respecto al género se observo que de los 44 pacientes el 40.9% fue del género
femenino (N=18), mientras que el género masculino corresponde al 59.1% (N=26) (Tabla
1y Gréfica 1). Respecto con la edad se presentd una media de 44.27 anos, una mediana
de 38.50 afios y una moda de 37 afos (DesVest 16.421) (Tabla 2 y Grafica 2). Respecto
a la procedencia de los pacientes el 18.2% corresponde a Sinaloa (N=8), el 15.9%
corresponde a Baja California (N=7), el 11.4% de la Ciudad de México (N=5) y el 9.1%
corresponde al estado de Chiapas (N=4) (Tabla 3 y Grafica 3). Al valorar la escolaridad
de los pacientes con adherencias se observd que el 38.6% presentd una escolaridad
maxima de secundaria (N=17), mientras que fue igual al grado de ninguna y primaria en
un 20.5% (N=9) para cada grado, en el grado de preparatoria fue del 18.2% (N=8) (Tabla
4 y Grafica 4). En relacion con el estado civil el 36.4% se encontrd soltero (N=16),
mientras que el 31.8% se encontr6 casado (N=14), en una unién libre el 13.6% (N=6)
(Tabla 5 y Gréafica 5).

Al valorar el tipo de tratamiento aplicado en los pacientes con adherencias se observé
que el 81.8% se resolvid de manera quirurgica (N=36), mientras que el 18.2% fue un
tratamiento no quirurgico (N=8) (Tabla 6 y Grafica 6). Dentro de las principales
comorbilidades presentes en los pacientes con adherencias se observd que el
antecedente de hipertension arterial sistémica fue el mas frecuente en la poblacion en
un 22.7% (N=10), seguido de diabetes mellitus en un 20.5% (N=9), con presencia de
obesidad en un 6.8% (N=3), se observd que el 4.5% (N=2) presenté antecedentes
oncolégicos (Tabla 7 y Grafica 7).

Se observaron los principales signos y sintomas donde prevalecié la presencia de
distencion abdominal en el 100% de los pacientes (N=44), emesis en el 88.6% (N=39),
fiebre en un 22. 7% (N=10), presencia de taquicardia en un 36.4% (N=16), ningun
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paciente presento hipotensién al momento del diagndstico, y el 100% de los pacientes
presentaron ausencia de deposiciones (N=44) (Tabla 8 y Grafica 8). Se valoro el tiempo
de inicio de los sintomas hasta el momento en el que se realiz6 el tratamiento donde se
observd que en un lapso menor a 12 horas se realizé el tratamiento al 4.5% de los
pacientes (N=2), de 12 a 24 horas de su ingreso de intervino al 20.5% (N=9), en un lapso
menor de 48 horas el 18.2% (N=8) y con un periodo mayor de 48 horas se intervino al
56.8% (N=25) (Tabla 9 y Grafica 9).

Al valorar las manifestaciones clinicas al momento de la intervencién se observd que
100% presento alteracion en el peristaltismo (N=44), leucocitosis en un 47.7% (N=21), la
presencia de nivel hidroaéreo al momento de la radiografia abdominal en un 56.8%
(N=25), se presencio ausencia de aire intestinal en radiografia de abdomen en un 40.9%
(N=18), y por ultimo algun trastorno hidroelectrolitico se observo en un 47.7% (N=21)
(Tabla 10 y Grafica 10).

Se observaron los antecedentes quirurgicos, donde el 47.7% se sometio a laparotomia
exploratoria (N=21), apendicectomia en un 25% (N=11), antecedente de cesarea en un
18.2% (N=8), plastia de hernia ventral en un 4.5% (N=2), colostomia y oclusion tubarica
bilateral correspondieron al 2.3% (N=1) (Tabla 11 y Grafica 11).

Se valoro el tratamiento quirurgico con el no quirurgico en relacion a si presentaron o no

complicaciones donde se obtuvo una p= 0.009 lo cual es estadisticamente significativa
(Tabla 12 y Grafica 12).
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9 Discusion

Idrobo A y colaboradores, en el afio 2020 realizaron un estudio observacional tipo
cohorte, prospectivo, de los pacientes atendidos con tratamiento conservador durante el
periodo 2012-2013 por obstruccion intestinal. Se recogid informacion sociodemografica
y clinica de los pacientes, asi como seguimiento hasta el alta hospitalaria. Para el analisis
se empled estadistica descriptiva y se analiz6 con SPSS V.15, donde su objetivo fue
describir las caracteristicas clinicas de los pacientes en edad adulta que presentaron
obstruccion intestinal por adherencias y valorar los tipos de manejo quirurgico y
conservador, dentro de los resultados se observdé que el 58.9% fueron pacientes
masculinos con una media de 55 afos, al igual que en nuestro estudio fue mas frecuente
las comorbilidades cardiovasculares como la hipertension y el 91.1% presento
antecedente quirurgico, sin embargo a diferencia que nuestro estudio los principales
signos y sintomas fueron la emesis aunque coincidimos con la presencia de distension
abdominal dentro de los principales, de los cuales se difirid en el tratamiento ya que al
80.4% se le otorgd tratamiento conservador sin mencién de complicacion mientas que
solo al 19.6% se le otorgd manejo quirurgico. De todos los casos se presentdé como
complicacion 1 paciente finado mientras que, en nuestro estudio, no hubo mencién de

complicaciones (Idrobo A, 2020).

En 2024, Razo y colaboradores, realizaron un estudio observacional, analitico,
comparativo, transversal, retrospectivo, retrolectivo, homodémico y unicéntrico en 71
pacientes con diagnostico de obstruccidn intestinal. Donde se observé que el 33.8% tuvo
una resolucién con manejo medico y el 66.2% requirié de manejo quirurgico, que similar
a nuestro estudio fue mayor el numero de pacientes que requirié someterse a dicho
tratamiento (Razo C, et.al. 2023).
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10 Conclusiones

Dentro del estudio “Porcentaje de remision de oclusion intestinal por adherencias con
manejo no quirurgico vs manejo quirurgico en el Hospital General Tijuana” se obtuvieron
las siguientes conclusiones: El género mas frecuente fue el masculino en un 59.1%. La
media de edad fue de 44. 27 aios. La poblacion que mas recibid atencion médica fue la
proveniente de Sinaloa en un 18.2%. La escolaridad mas frecuente fue de el grado de
primaria en un 38.6%. El 36.4% se encontro soltero. El 81.8% se resolvié de manera
quirurgica mientras que el 18.2% fue tratamiento farmacoldgico. La principal comorbilidad
fue la presencia de hipertension arterial en un 22.7%. Los principales signos y sintomas
presentes al momento del diagnostico fue la distensién abdominal y la ausencia de
deposiciones en un 100% cada uno. El tiempo de inicio de tratamiento desde el momento
del diagndstico fue el de mayor a 48 horas en un 56.8%. Dentro de las manifestaciones
clinicas mas frecuentes al momento de la intervencion quiruargica se observé que el 100%
presentd ausencia de peristaltismo. El antecedente quirdrgico mas frecuente fue la

laparotomia exploratoria en un 47.7%.
Los pacientes con oclusién intestinal por sindrome adherencial que acuden al Hospital

General Tijuana tienen un porcentaje de remision mayor con tratamiento quirurgico que

con el tratamiento no quirurgico por lo cual se acepta nuestra hipétesis nula.
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Anexo A. Acta de aprobacion del Comité de Etica en Investigacion.
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ASUNTO: Dictamen CEI
Tijuana, Baja California a lunes 09 de septiembre 2024

DRA. JOCELYN DENISSE CORRALES VALENZUELA
Investigador principal

Por este conducto informamos a Usted que, posterior a una revision detallada de la
documentacion relacionada con el protocolo de investigacion “Porcentaje de remisién de
oclusion intestinal por adherencias con manejo no quirGrgico vs manejo quirdrgico en el
Hospital General Tijuana”, el Comité de Etica en Investigacion del Hospital General
Tijuana -con registro: CONBIOETICA-02-CEI-001-20170526-, emiti6 el siguiente dictamen
durante la sesion efectuada el 30 de agosto de 2024.

DICTAMINACION: APROBADO
Cédigo/Numero de protocolo: IR/2024-Cx2

En este sentido, se le informa que, los documentos aprobados fueron los siguientes:

1. Protocolo en extenso “Porcentaje de remision de oclusion intestinal por adherencias
con manejo no quirdrgico vs manejo quirdrgico en el Hospital General Tijuana”,
Version 1 en espaiiol

2. Anexo. Hoja de recoleccion de datos

Dada la presente aprobacion, usted se compromete a notificar oportunamente en caso de
realizar modificaciones o enmiendas a los documentos previamente aprobados, asi como
ante cualquier circunstancia significativa respecto a la seguridad de los sujetos de estudio
en cualquier momento de la investigacion.

Quedaremos en espera de presentacion de informes parcial y/o final.
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Hospital General Tijuana DE THUANA, B.C.
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Anexo B. Formato de la hoja de recoleccién de datos.
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