UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

B s

7500 NN ATTINDNA

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
E INVESTIGACION

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

IMPACTO EN LA MORTALIDAD DEL MANEJO
TEMPRANO VS TARDIO EN PACIENTES CON
OCLUSION INTESTINAL

TRABAJO DE INVESTIGACION QUE PRESENTA:
ANA PAULINA MELENDEZ FERNANDEZ

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE LA ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA GENERAL

ASESOR DE TESIS:
DR. RAUL ELEAZAR ALBARRAN CASTILLO

NO. DE REGISTRO DE PROTOCOLO:
679.2018

2019. CIUDAD DE MEXICO, MEXICO.

ISSSTE




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. DANIEL ANTONIO RODRIGUEZ ARAIZA
COORDINADOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DRA. FLOR MARIA DE GUADALUPE AVILA DRA. MARTHA EUNICE RODRIGUEZ ARELLANO

FEMATT
JEFE DE INVESTIGACION

JEFE DE ENSENANZA MEDICA



DR. RAUL ELEAZAR ALBARRAN CASTILLO
PROFESOR TITULAR Y ASESOR DE TESIS



RESUMEN

INTRODUCCION

La oclusién intestinal mecanica representa el 15% de todos los ingresos al departamento de
urgencias secundario a dolor abdominal agudo. Se trata de una patologia en la cual se compromete
de manera parcial o total el transito del contenido gastrointestinal, que se manifiesta con nausea y/o
vémito, constipacion, distension y dolor abdominal

Las principales causas de oclusion intestinal mecanica por orden de frecuencia, son en primer lugar
las adherencias (42-60%), seguido por las neoplasias (20%) y hernias (10%).

La mortalidad asociada a la oclusién intestinal mecanica descrita en nuestro pais, es 5% cuando
involucra al intestino delgado, sin embargo cuando involucra al colon, la mortalidad es mayor y
dependiendo de la etiologia, es del 10% por causas tumorales y diverticulares, o hasta 40-50%
cuando es por voélvulos de colon. En un meta andlisis realizado en 2018, se comparé el tiempo
transcurrido desde el momento de ingreso intrahospitalario hasta el tiempo de la intervencion
quirurgica y cual era el impacto en la mortalidad; concluyendo que un retraso mayor a 72 horas eleva
el riesgo de mortalidad de 1.5 a 2 veces (8.5-12.1% vs 5.6%).

Este protocolo de investigacion, busca analizar la mortalidad de los pacientes con el diagnostico de
oclusién intestinal mecénica en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE,
considerando el tiempo transcurrido entre el momento del ingreso hospitalario hasta el tiempo
quirargico establecido; y con ello definir cudl es el tiempo ideal para el abordaje quirdrgico que
ofrezca la menor morbilidad y mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio transversal, observacional, descriptivo y comparativo sobre la mortalidad en el
manejo temprano contra tardio de pacientes con oclusion intestinal mecanica en el Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos. Se incluye a pacientes mayores de edad con diagndstico de oclusién
intestinal mecanica operados entre el 01 de Enero del 2016 al 30 de Junio del 2018, obteniendo una
muestra de 287 pacientes. Se recabd del sistema SIMEF y expediente clinico: edad, sexo,
diagnostico postquirdrgico, fecha de ingreso a urgencias, fecha de valoracion por cirugia, fecha de
intervencién quirdrgica, leucocitos, urea, potasio, lactato, clasificacion de ASA preoperatoria, Si
ameritd reseccion intestinal, defuncién y la causa de defuncién, y la presencia de complicaciones.
En el analisis estadistico se utilizaron pruebas de chi-cuadrada para las variables categoéricas,
pruebas de t de student y Mann-Whitney para variables continuas. Se calcul6 el riesgo relativo de
fallecimiento asociado con los tres tiempos medidos, tiempo de admisién a urgencias hasta la
evaluacion quirdrgica e intervencion quirdrgica, mediante la estimacion de la razén de momios
derivada de 3 modelos de regresion logistica simple. Se evalué la fuerza de asociacién entre los
tiempos de interés y el riesgo de fallecimiento ajustado por covariables de interés.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 287 pacientes con oclusion intestinal mecéanica en el Hospital Regional Lic.
Adolfo Lopez Mateos, el principal sitio de oclusion intestinal mecanica fue el intestino medio en
62.02%. Se registraron 50 fallecimientos, representando una mortalidad del 17.4%. La edad
promedio de los pacientes con oclusidbn mecénica es de 68 afios. Predominé en el sexo femenino en
58.2%. La clasificacion preoperatoria ASA mas frecuente fue un ASA 3 (41%). La etiologia mas
frecuente, fueron las hernias (36.2%) seguido por adherencias (24%), tumores (23%). Ameritaron
reseccion intestinal la mitad de los pacientes (48.4%). El 35.5% de todos los pacientes presentaron
alguna complicacién postquirargica, las mas frecuentes en relacion a la pared abdominal (39.2%).
Con respecto al tiempo entre la admision a urgencias, 61% fueron valorados en las primeras 72
horas, con mortalidad promedio de 10.6%.



Referente a la comparativa entre la poblacion finada y los que sobrevivieron, se encontré que a partir
de 55 afios aumenta la mortalidad 5 veces, y la edad media fue de 76 afios, siendo 10 afios mayor
a la que sobrevive. De los biomarcadores, la presencia de leucocitosis mayor a 20,000/mm3
predomina en los fallecidos (14% vs 3.8%). El lactato en la poblacion fallecida fue de 2.8mmol/L a
diferencia de los vivos en 1.8mmol/L. El grado ASA mas frecuente en los fallecidos fue = 4 (54%) y
en los vivos fue =3 (40.9%); En los fallecidos, la causa mas frecuente de oclusion mecanica fueron
las adherencias (30%), a diferencia de los que sobrevivieron, donde fueron las hernias (39.7%). 78%
de los fallecidos presentaron alguna complicacién a diferencia de los vivos 26.6%, siendo la mas
frecuente en finados proceso infeccioso intraabdominal (49%). En relacion a la reseccion intestinal,
en el grupo de finados 68% lo ameritaron. De los 50 pacientes finados (17.7%), la principal causa de
defuncion fue por alguna patologia abdominal (62%) especialmente sepsis abdominal (90%).

Con respecto al tiempo entre la admision a urgencias y la evaluacion inicial, la menor mortalidad se
presenté en valorados entre las 24-48 horas (7.0%) y la mayor mortalidad en los valorados

después de 72 horas (29.5%). Y en el tiempo que transcurre desde el ingreso a urgencias hasta la
intervencién quirdrgica, la mayor mortalidad fue en aquellos operados después de 72 horas (39%),
a diferencia de los intervenidos entre 24-48 horas quienes presentaron la menor mortalidad (8.8%).

DISCUSION

De 287 pacientes intervenidos por oclusion intestinal mecanica en 30 meses; se presenta una mayor
incidencia de oclusion intestinal media (61%) y la primeras tres causas fueron hernias (36%), seguido
por adherencias (24%) y tumoraciones (23%).

El 17.42% de los pacientes fallecieron, con predominio en sexo femenino (60%) y en mayores a 55
afios el riesgo de muerte es 4 veces mayor, probablemente por las comorbilidades asociadas no
estudiadas. De los biomarcadores estudiados, los leucocitos, urea, potasio no tuvieron impacto en
la mortalidad, sin embargo 68% de los pacientes presentaron lactato >2.0 mmol/L, incrementando el
riesgo de muerte de casi el triple; este es un marcador temprano de isquemia y compromiso en la
microcirculacién mesentérica. Se obtuvo que la clasificacion ASA 24, se asocia a un aumento > 2.5
veces en la mortalidad, asociado a las enfermedades crénica de base al tratarse la mayoria de
pacientes de >55 afios. La reseccién de un segmento intestinal esta asociado con una mayor
mortalidad de hasta 1.5 veces, 68% de finados lo ameritaron. En los finados, la primera causa de
oclusién fueron adherencias (30%), seguido por tumores (28%) y hernias (20%); en este estudio, las
adherencias fueron la principal etiologia probablemente a que en nuestra institucion inicialmente se
ofrece manejo conservador durante 48-72 horas de no presentar datos de compromiso vascular
intestinal. La presencia de complicaciones se asocié con un riesgo de mortalidad de 6 veces, ya que
78% de los fallecidos presentaron alguna, sobretodo infecciones intraabdominales (50%). La
principal causa de muerte fue secundaria a complicaciones intraabdominales (62%) y 90% fue por
choque séptico abdominal.

Con respecto a los tiempos de atencion, del tiempo que transcurre desde el ingreso a urgencias
hasta la intervencién quirdrgica, por cada 24 horas que se retrasa el procedimiento quirtrgico, el
riesgo de fallecer aumenta 30%; y cuando los pacientes se intervienen tardiamente, después de 72
horas, la mortalidad aumenta 3.5 veces comparando con una intervencion temprana (<24-48 horas).
Este hallazgo es relevante, ya que 39% de los pacientes de nuestra institucién se operaron después
de 72 horas. Se observo el mismo resultado cuando el tiempo entre la valoracion inicial por cirugia
hasta la intervencién fue de >72 horas, por cada dia que transcurre sin operarse aumenta la
mortalidad 80%.

CONCLUSION

La mortalidad secundaria a oclusion intestinal mecanica varia de 2% hasta 30%. En el Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, es una de las tres principales patologias quirdrgicas; sin
embargo, se desconocia la asociacion entre los factores descritos en la literatura en nuestra
poblacion y especificamente si el tiempo de la atencidon por parte de los servicios quirirgicos se
otorgaba de manera temprana o tardia y el impacto de éste en la sobrevida.



La mortalidad en nuestra poblaciéon fue del 17.5%, encontrandose en el promedio de los reportado
por la literatura mundial y nacional. Debemos tomar en consideracion ciertos factores desde el
periodo preoperatorio para optar por un abordaje quirtrgico temprano, entre ellos, el tener una edad
mayor de 55 afios, la presencia de hiperlactatemia, y una clasificacion ASA 24. En el periodo
postquirdargico, si el paciente ameritdé resecciéon intestinal o presenta alguna complicacion
posquirargica. En nuestra poblacién hay un alto porcentaje de complicaciones postquirtrgicas, 80%
de los finados las presentan, asociandose como uno de los principales factores de mortalidad. Se
comprueba que el retraso en el manejo quirdrgico en esta patologia, especificamente después de
72 horas del ingreso y la evaluacion inicial, triplica el riesgo de muerte (OR 3.5 [1.6-7.5]); y por cada
dia que transcurre desde el momento del ingreso hospitalario hasta que se realiza el tratamiento
quirdrgico aumenta 30% el riesgo de fallecer. Este resultado tiene un impacto en la mortalidad de
manera independiente.

Se concluye que aunque la mortalidad cae dentro de la estadistica reportada globalmente, casi la
mitad de los paciente se estan interviniendo de manera tardia, por lo que probablemente deberiamos
ser mas estrictos en la seleccion de que pacientes ameritan desde el inicio un abordaje quirdrgico
temprano y ser menos conservadores, particularmente en pacientes con oclusién mecanica
secundaria a adherencias.

Palabras clave: Oclusion intestinal, oclusion mecanica, cirugia gastrointestinal, mortalidad



ABSTRACT

INTRODUCTION

Mechanical bowel obstruction (MBO) is an abdominal pathology which represents up to 15% of
patients with acute abdomen admitted to the emergency department (ED). It is characterized by the
partial or complete obliteration of the lumen causing accumulation of intestinal contents causing
nausea, vomit, constipation, obstipation and abdominal pain with distention.

The main etiology of mechanical bowel obstruction are adhesions (42-60%), followed by intestinal
neoplasia (20%) and hernias (10%).

Mortality associated to bowel obstruction in Mexico is 5% when small bowel is involved, nevertheless,
when it affects the large bowel, mortality increases. Depending on the cause, if it's secondary to
neoplasia and diverticulitis it approximates to 10%, but when it's secondary to colonic volvulus it
approximates to 40 to 50%. In a 2018 metanalysis, time of admission to the emergency department
to time of surgical intervention was compared in terms of mortality. The study concluded that a delay
of more than 72 hours was associated with a higher mortality risk up to 1.5 to 2 times (8.5-12.1 vs.
5.6%).

This protocol is intended to analyze mortality among patients diagnosed with MBO admitted at
Regional Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos, a third level reference center, considering admission
time to surgical intervention time period. With the results yielding from our study we may help
determine the optimal admission-to-surgery time period in order to decrease morbidity and mortality
today.

MATERIAL AND METHODS

An observational, transversal, descriptive and comparative study was performed. Mortality in early
versus late surgical management was made among patients with mechanical bowel obstruction
(MBO) at Regional Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos. The study included adults with mechanical
bowel obstruction who were diagnosed and underwent surgical intervention between January 1St
2016 and June 30" 2018, with a total of 287 patients. The following variables from electronic and
physical medical records were included in the study: age, sex, postoperative diagnosis, date of
emergency admission, date of first surgical evaluation, date of surgical intervention, level of
leucocytes, potassium, preoperative ASA classification, if surgical intestinal resection was performed,
death and it’s causes, and presence of complications. Statistical analysis for categorical and nominal
variables was performed using Chi Square and T-Student and Mann-Whitney test respectively.
Mortality relative risk was calculated considering three time variables: general admission to ED, ED
admission to surgical evaluation and surgical evaluation to the operating room (OR). Odds ratio was
calculated using the three simple logistics regression models. Correlation between evaluated time
periods and mortality risk was adjusted for variables of interest and confounding factors as well.

RESULTS

Out of 287 patients diagnosed with MBO at our institution, the midgut was the most affected bowel
site with 62%. By etiology we found hernias to be the main cause of MBO (36.2%), followed by
adhesions (24%) and intestinal neoplasia (23%). The most prevalent preoperative ASA score was
ASA 3 (41%); in our sample, 17.4% patients died, predominantly women (58.2%). Almost half
required intestinal resection (48.4%). 35.5% of patients developed postoperative complications, the
most common involving the abdominal wall (39.2%). Timing from ED admission to surgical
assessment, 61% of the patients were assessed within 72 hours of ED admission with a 10.6%
mortality.



Comparing between the diseased and surviving patients, we found that having an age older than 55
represented a 5-fold increase in mortality, leukocytosis higher than 20,000/mm3 represented a higher
mortality versus a lower WBC count (14% vs 3.8% respectively). Serum lactate levels correlated with
higher mortality with an average in the diseased population versus the survivors of 2.8mmol/L and
1.8mmol/L respectively. The most prevalent ASA score among the diseased population was 24 (54%)
versus the survivors with an ASA score 23 (40.9%). Among the diseased population the most
common etiology were adhesions (30%) while in the survivor group hernias were the most common
(39.7%). 79% of the diseased population developed postoperative complications, intraabdominal
sepsis being the most common (49%). Intestinal resection was necessary in 68% of patients in the
diseased population. Of the 50 total diseased patients, 62% died from an abdominal pathology, with
abdominal sepsis being the most common (90%).

Timing from ED admission to surgical assessment between 24-48 hours represented a lower mortality
(7.0%) versus 72 hours from ED admission (29.5%). Timing between surgical assessment to OR
longer than 72 hours presented a higher mortality rate (39%) than in those intervened between 24 to
48 hours (8.8%).

DISCUSION

The mortality rate for MBO can be as high as 30%. The present study seeks to determine the risk
factors that may correlate timing and surgical intervention with mortality among these patients. Of the
287 patients diagnosed with MBO in that 30 month period, we found the most common site of gut
involvement to be the midgut (61%); the three most common etiologies were hernias (36%),
adhesions (24%) and intestinal tumors (23%).

17.42% of patients died along the study, most being females (60%) and older than 55 years old,
which as previously mentioned increased mortality five-fold; we believe to be secondary to other age
related comorbidities, which were not considered in this study. As of biomarkers, WBC count, urea
and potassium had no impact in mortality however, serum lactate is an early marker for intestinal
ischemia and compromise of the microcirculation in the gut, specifically serum levels higher than
2.0mmol/L correlated with a three-fold increase mortality rate. Also having an ASA scores 24, to which
we associate to underlying comorbidities correlated with a 2.5-fold increase in mortality, most
common among the 55 and older age group. Up to 68% of the diseased patients underwent intestinal
resection which we found to increase mortality by 1.5-fold. Among the diseased group, the most
common causes of MBO were adhesions (30%), followed by intestinal neoplasia (28%) and lastly
hernias (20%). At our institution adhesions are primarily managed conservatively the first 24-72 hours
as long as there is no evidence of intestinal ischemia. Postoperative complications correlated with a
six-fold increase in mortality given that 78% of the diseased group developed at least one, with
intraabdominal sepsis being the most common (50% of cases) secondary to intestinal ischemia and
necrosis. The primary cause of death was secondary to intraabdominal complications (62%) and
more than 90% of cases from abdominal sepsis (septic shock) secondary to peritonitis.

Considering the time period between ED admission and surgical intervention, we found that for every
24 hour delay, mortality increased up to 30%; and a time period longer than 72 hours correlated with
a 3.5-fold increase in mortality versus early intervention (24-48 hours). In our study, this results are
very important for the management decisions, given that 39% of the patients in our institution
underwent surgical management beyond the 72-hour window. This situation was found to increase
mortality up to 80% for every day that the surgical intervention is delayed.

CONCLUSION

Worldwide literature describes mortality from MBO to oscillate between 2% to 30%, this being related
to compromise of the intestinal vasculature leading to ischemia and eventually necrosis. At our

8



institution, MBO is one of the three most common surgical pathologies; however, it had not been
studied among our population if factors described in literature, specifically the correlation of an early
vs late admission-to-surgery time had an impact in mortality.

Mortality among our sample population was 17.5% which correlates with worldwide literature and
other studies done in Mexico. We concluded that certain factors must be considered in the
preoperative period to choose an early surgical intervention, such as age older than 55, serum lactate
levels and an ASA score 24. For the postoperative period, we found that having an intestinal resection
or developing any postoperative complication should have a very close follow up, a multidisciplinary
approach is needed to decrease morbidity and mortality. Among our population, postoperative
complications had a very high prevalence among the diseased group (80%). Delays in surgical
intervention, specifically beyond the 72-hour window from ED admission to surgical assessment,
tripled the mortality (OR 3.5 [1.6-7.5]) and for every 24-hour delay from general admission to surgical
intervention, mortality increased by 30%. We found that timing has a direct impact in mortality,
independent from other variables.

Although mortality rates in our study are similar to those from international literature, almost half of
our patients underwent a late surgical intervention, which is the main discerning point when it comes
to mortality. Probably, we should adequately assess and categorize patients in order to choose early
surgical management and being less conservative, particularly when it comes to patients whose MBO
etiology is adhesions.

Key words: Intestinal obstruction, mechanical obstruction, gastrointestinal surgery, mortality
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INTRODUCCION

La oclusién intestinal mecanica representa el 15% de todos los ingresos al departamento de
urgencias secundario a dolor abdominal agudo. Se trata de una patologia con afeccién abdominal
en la cual se compromete de manera parcial o total el transito del contenido gastrointestinal, que se
manifiesta con nausea y/o vomito, constipacion, distension y dolor abdominal

Las principales causas de oclusion intestinal mecanica por orden de frecuencia, son en primer lugar
las adherencias (42-60%), seguido por las neoplasias (20%) y hernias (10%).

La mortalidad asociada a la oclusién intestinal mecanica descrita en nuestro pais, es 5% cuando
involucra al intestino delgado, sin embargo cuando involucra al colon, la mortalidad es mayor y
dependiendo de la etiologia, es del 10% por causas tumorales y diverticulares, o hasta 40-50%
cuando es por volvulos de colon. En un meta andlisis realizado en 2018, se compar6 el tiempo
transcurrido desde el momento de ingreso intrahospitalario hasta el tiempo de la intervencion
quirargica y cudl era el impacto en la mortalidad; concluyendo que un retraso mayor a 72 horas eleva
el riesgo de mortalidad de 1.5 a 2 veces (8.5-12.1% vs 5.6%).

Este protocolo de investigacion, busca analizar la mortalidad de los pacientes con el diagnostico de
oclusién intestinal mecénica en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE,
considerando el tiempo transcurrido entre el momento del ingreso hospitalario hasta el tiempo
quirargico establecido; y con ello definir cudl es el tiempo ideal para el abordaje quirdrgico que
ofrezca la menor morbilidad y mortalidad.
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MARCO TEORICO

La oclusion intestinal representa el 15% de todos los ingresos al departamento de urgencias
secundario a dolor abdominal agudo. Se trata de una patologia con afeccion abdominal en la cual se
compromete de manera parcial o total el transito del contenido gastrointestinal, que clinicamente se
manifiesta con nausea y/o vémito, constipacion, distension y dolor abdominal. La oclusién intestinal
se puede clasificar como oclusion mecanica o funcional, la mecanica se refiere a cualquier condicion
que interrumpe el diametro normal de cualquier porcién del trayecto gastrointestinal, afectando a
nivel intrinseco, transmural o extrinseco. I Es una patologia que afecta con mayor frecuencia a la
poblacion de adultos mayores y el retraso en el diagndstico y tratamiento oportuno impactan
negativamente en la morbilidad y mortalidad-?

1. CLASIFICACION OCLUSION INTESTINAL MECANICA:

Con respecto a la oclusion intestinal mecanica, se puede clasificar de acuerdo al segmento intestinal
afectado; ya sea oclusion de intestino delgado o de intestino grueso, siendo la primera el 80% del
total de las oclusiones mecanicas del tubo digestivo.l®l También se puede clasificar de acuerdo a la
localizacion anatémica de la oclusion, ya sea alta, tomando como referencia el tracto digestivo hasta
el angulo de Treitz, oclusion media desde el angulo de Treitz hasta la valvula ileocecal y baja de la
véalvula ileocecal hasta el recto. !

2. FISIOPATOLOGIA:

La fisiopatologia de la oclusion intestinal mecénica, consiste en la interrupcion en la circulacién
habitual del contenido gastroalimentario, intestinal o fecal en algin segmento del tracto digestivo,
principalmente cuando se trata de una oclusioén total del lumen. La retencion de liquidos proximal al
sitio de oclusioén, genera dilatacion de las asas intestinales, a diferencia de lo que ocurre con las asas
distales a la oclusién las cuales se colapsan tras la ausencia de contenido intestinal. Las
microvellosidad comienzan a congestionarse debido al edema y dilatacién progresiva de las asas,
favoreciendo aln mas la acumulaciéon y secuestro de liquidos, repercutiendo en el estado
hemodindmico del paciente, generando hipovolemia y alteraciones hidroelectroliticas hasta provocar
una lesion renal aguda y choque hipovolémico; también comienza una fuga de liquido seroso hacia
tercer espacio por lo que el paciente desarrolla ascitis.[?l Con respecto a los cambios propios de la
pared del segmento del tracto digestivo afectado, la distension afecta la microvasculatura,
provocando una perdida en la integridad de las uniones intercelulares, lo cual favorece que la
microbiota habitual intraluminal atraviese la barrera epitelial; el paciente inicia con datos de respuesta
inflamatoria sistémica que de progresar se genera un foco séptico hacia lugares distantes.[®! E|
retorno venoso se ve comprometido por tanto edema y distensién de la pared, lo que a su vez
conlleva a disminuir el flujo arterial con cambios isquémicos del segmento dilatado; tras 6-12 horas,
finalmente evoluciona a necrosis y perforacion. La necrosis es mas frecuente cuando la obstruccion
es en “asa cerrada”, donde se obstruye un segmento proximal y distalmente, lo que genera un
aumento de la presion intraluminal con mayor rapidez; también puede ocurrir cuando el borde anti
mesentérico se ve comprometido en un defecto estrecho, como las hernias femorales, pero el resto
del lumen es permeable (Hernias de Richter). 8

3. ETIOLOGIA:
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A nivel mundial y de manera generalizada, las principales causas de oclusion intestinal mecéanica
por orden de frecuencia, se encuentran en primer lugar las adherencias (42-70%), seguido por las
neoplasias (20%), hernias (10%), enfermedad inflamatoria intestinal (5%), intususcepcién, vélvulos
y otras (5%). ["]

En México, las principales causas de oclusion intestinal mecanica alta y media son las adherencias
35-40%, en segundo lugar hernias 30-40% y en tercer lugar tumoraciones 10-20%. Con respecto a
la oclusién mecanica baja las etiologias mas frecuente por orden en frecuencia son neoplasias
especificamente el carcinoma primario de colon (60%), vélvulo (11-15%), diverticulitis (4-10%) y
adherencias (5%).8!

Se ofrece una breve explicacion de las tres patologias mas frecuentemente asociadas a la oclusion
intestinal mecanica para tener un antecedente de la fisiopatologia y algoritmo terapéutico de cada
una de estas patologias.

3.1 Adherencias:

Es la principal causa de oclusion intestinal mecanica en intestino delgado hasta en 75% de los casos
y con menor frecuencia en colon (<5-10%). Las adherencias intraperitoneales consisten en cicatrices
entre dos superficies peritoneales que ocurren de manera congénita 0 mas frecuentemente
secundario a traumatismos. Se encuentra una mayor asociacion cirugia gastrointestinal y
miomectomia. [

Este tejido cicatricial anormal, provoca que los tejidos previamente libres se adhieran entre ellos de
manera laxa o firme. La fisiopatologia se explica por la interaccion entre la permeabilidad vascular y
extravasacion de liquido rico en fibrindgeno tras la lesién quirdrgica peritoneal; inicia la respuesta
inflamatoria sistémica con activacion de la cascada de coagulacién, especialmente la generacién de
fibrina depositada en la superficie peritoneal, la cual se degrada comunmente tras 72 horas. De no
contar con una adecuada irrigacion, la fibrindlisis no es posible, y tras 5-7 dias provoca la
organizacioén de las bandas de fibrina con adherencias firmes persistentes 1]

El principal érgano implicado es el epiplon mayor, por lo que es mas frecuente que ocurra cuando
las cirugias son del hemiabdomen superior. Hay mayor riesgo para la formacién de adherencias en
personas de tercera edad, abordaje por linea media abdominal, numero de procedimiento quirlrgicos
y previa peritonitis-11 12]

La mayoria de los paciente con adherencias resuelven con manejo no quirlrgico, el cual consiste en
dejar al paciente en ayuno, descompresién gastrointestinal con la colocacion de sonda nasogastrica
y reposicion hidroelectrolitica. Los criterios para el manejo operatorio incluyen obstruccién
persistente después de 72 horas, gasto elevado de sonda nasogastrica de >500ml/dia después de
72 horas, la presencia de peritonitis, datos de isquemia y/o estrangulacion. (13!

Dentro de las técnicas descritas para la disminucion en la formacion de adherencias postoperatorias
se encuentra el manejo delicado de los tejidos durante el procedimiento quirargico con el fin de
disminuir el trauma quirdrgico y el uso de adyuvantes. La cirugia laparoscdpica disminuye en cierto
grado la frecuencia pero no significativamente (1.4% vs 3.8%); otros factores que influyen son el
talco de los guantes quirargicos y el uso de mallas en la reconstruccién de la pared abdominal, el
uso de energia bipolar y equipos ultrasénicos, el uso de metronidazol intraperitoneal en estudios
animales ha resultado efectivo particularmente en cuadros de sepsis abdominal. Igual se han
estudiados mecanismos de barrera, los cuales actian separando las superficies peritoneales
lesionadas del peritoneo, permitiendo la cicatrizacién sin uniones fibrosas que eventualmente llevan
a la formacion de adherencias. El uso de hialuronato de carboximetilcelulosa en cirugia abierta
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colorectal ha mostrado moderada de efectividad en la prevencion para la formacion de adherencias.
[13]

3.2 Hernias abdominales:

Una hernia se refiere a la extrusion de los contenidos intraabdominales a través de un defecto en la
pared abdominal; el contenido de una hernia puede incluir asas intestinales, mesenterio, epiplén, y
en las hernias por deslizamiento otras visceras huecas como vejiga. De acuerdo a la localizacion
anatomica, se pueden clasificar como hernia inguinal, umbilical, incisional, femoral y otras (ventrales,
laterales, Spiegel, lumbares, etc.). Las més frecuentes, en 75% de los casos son las hernias
inguinales, las cuales predominan en el sexo masculino (27 vs 3%) y el 90% se reparan de manera
programada; las segundas en frecuencia son hernias femorales y en tercer sitio las hernias
umbilicales. [21124]

Los factores de riesgo en la formacién de hernias son sexo masculino, edad avanzada, antecedente
heredofamiliar, trastornos del tejido conectivo; con menor evidencia de impacto la presencia de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tos cronica, actividad fisica vigorosa o labores manuales
con peso importante, la obesidad y embarazo. 14

De acuerdo a la capacidad de reduccion del contenido herniario hacia la cavidad, va a ser la
presentacion clinica y la presencia de complicaciones. Las hernias que reducen libremente,
presentan leve dolor opresivo localizado en el defecto con aumento de volumen; las hernias
complicadas son aquellas donde el contenido herniario no reduce a su sitio anatébmico normal y se
presentan como hernias incarceradas y eventualmente se estrangulan. Las hernias incarceradas
generan mayor dolor y aumento de volumen en sitio del defecto cuando no compromete la perfusion
tisular ni genera oclusion mecénica; cuando ya se presenta isquemia y/u oclusion, la hernia ya se
considera estrangulada, lo cual progresa a necrosis y riesgo de perforacion de no resolver
oportunamente-?!

El diagnéstico generalmente es clinico, con una sensibilidad y especificidad del 75% y 96&
respectivamente. La exploracion fisica debe realizarse en bipedestacion, ya que la presion
intraabdominal favorece que protruya el contenido herniario con mayor claridad. Ante la duda
diagndstica, el estudio de imagen mas Uutil es el ultrasonido, el cual consiste en identificar la presencia

de un saco herniario con epiplén o intestino en reposo asi como al realizar maniobra de valsalva. 14
[15]

El tratamiento de una hernia siempre es quirdrgico, y se debe realizar de forma urgente cuando el
paciente presente datos de isquemia y/o necrosis, junto con medidas de soporte como reposicion
hidroelectrolitica y manejo analgésico, el uso de antibiéticos no ha demostrado gran beneficio. (19!
Los principales factores asociados a una hernia complicada son edad avanzada, hernia de larga
evolucion y tiempo prolongado sin ser reductible. (261 [17]

Lebeau et al, publicé en 2016 un estudio retrospectivo donde establecieron los factores pronésticos
asociados a mortalidad en los pacientes con hernias estranguladas; dentro de sus resultados se
encontré que un tiempo de evolucién de mas de 48 horas, clasificacion ASA 23, la presencia de
peritonitis, oclusion o absceso en hernia, ameritar reseccion intestinal por necrosis se relacionaron
con un mayor riesgo de muerte. (24

3.3 Tumores:

La oclusidn intestinal secundario a neoplasias es la 3era causa de oclusion intestinal mecanica en
intestino delgado (10-20%), pero es la primera causa de oclusidon mecanica en colon (60%).
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Se refiere a la evidencia clinica y radiolégica de obstruccién luminal por tumores primarios intra-
abdominales (cancer colorectal metastasico 25-40%; cancer gastrico 6-13%) o raramente, por
tumores malignos extra-abdominales (cancer de mama, melanoma) con metastasis peritoneal. [18]

Generalmente los pacientes que se manifiestan con oclusion mecénica presentan una enfermedad
avanzada, asociada en mayor grado a carcinomatosis peritoneal a nivel yeyunal e ileal (ej.
Carcinoma epitelial de ovario) o por afeccién mural en colon por adenocarcinoma. 19

La mayoria de los pacientes ameritan completar el protocolo diagnostico con una tomografia
abdominal contrastada abdominal y pélvica para determinar bien la localizacién, extension,
mecanismo de oclusion.

No existe un abordaje terapéutico 6ptimo para la mayoria de los pacientes con oclusidon mecanica
intestinal, excepto para aquellos pacientes que se presenta con alguna complicacién urgente como
voélvulo, isquemia o perforacién. Aln con una emergencia, los pacientes que tienen un mal pronéstico
pueden manejarse conservadoramente, ya que el tratamiento quirtrgico es mas contraproducente
para el paciente y acortar su sobrevida. Se sugiere manejo quirirgico en general para los pacientes
con evidencia radiolégica de un punto de transicién en ausencia de carcinomatosis extensa o ascitis
masiva.

El abordaje quirdrgico en este grupo de pacientes consiste en derivacién digestiva (ileostomia y/o
colostomias; 20%), reseccidén con anastomosis (48%) y bypass (38%). No existe un abordaje ideal,
depende de la neoplasia, localizacién, extension, prondstico, estado nutricional y uso reciente de
quimioterapia/esteroides. La resolucion clinica de la oclusién mecanica se presenta en 27 a 69% de
los casos; sin embargo, la recurrencia se presenta entre 10% a 63%, con un tiempo variable. La
mortalidad ocurre entre 2-30% de los casos y la morbilidad va del 22% al 87%. [18]

En los pacientes que no son candidatos a tratamiento quirdrgico, algunos procedimientos a realizar
sobre todo en aquellos que tienen una expectativa de vida menor a 6 meses se puede optar por
prétesis metalicas auto expandibles en eséfago, piloro, duodeno y colon; hasta 90% resuelven la
oclusién, especialmente en metastasis de tumores que comprometen la luz duodenal. Sin embargo,
ameritan re intervencion por obstruccion el 40% de los pacientes a mediano y largo plazo.
Finalmente, en pacientes con sintomas intratables, se coloca una sonda nasogastrica (si es por <4
semanas) o se elige gastrostomia / yeyunostomia descompresiva para pacientes con expectativa de
vida mayor a 1 mes. 1181 [20]

4. MORTALIDAD

En estados unidos, la oclusién intestinal mecanica representa 30,000 muertes/afio.

La mortalidad asociada a la oclusion intestinal mecénica descrita en nuestro pais, es 5% cuando
involucra al intestino delgado, sin embargo cuando involucra al colon la mortalidad es mayor, y es
variable dependiendo la etiologia, siendo de un 10% por causas tumorales y diverticular, o hasta 40-
50% cuando es por vélvulos colénicos-21 Especificamente la mortalidad asociada a adherencias es
del 9% [12

Desde 1925, se comienzan a realizar los primeros estudios sobre la mortalidad asociada a la oclusion
intestinal, donde obtuvieron una mortalidad del 100% en aquellos pacientes sin tratamiento
quirargico 22 En 1949 se estudian los factores asociados a una disminucién significativa en la
mortalidad de hasta 6.5% contra 45%, identificando dentro de dichos factores el tratamiento
quirdrgico temprano menor a 24-48 horas como el mas importante, tras la estabilizacién y mejoria
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de las condiciones generales del paciente con la reposicién hidroelectrolitica, transfusion de sangre
y plasma entre otros. [23!

Se considera una patologia asociada con una alta morbilidad y mortalidad si no se realiza el
diagnostico y tratamiento temprano; Esto se debe, a la progresion de la oclusion mecanica hacia una
disminucién en el flujo sanguineo de la pared intestinal, generando isquemia con la progresiva
necrosis y perforacion de la pared del segmento afectado; al mismo tiempo se produce desequilibrio
hidroeléctrico y acido-base, insuficiencia renal aguda, choque hipovolémico, sepsis abdominal y la
muerte. 124

A pesar de los avances tecnolégicos y la instauracion de diferentes protocolos para el diagnostico y
manejo oportuno de la oclusién intestinal mecanica, la mortalidad de los pacientes con esta patologia
continua siendo de hasta el 23% en algunas series. En 2012 Kapan determina que la edad avanzada,
ASA >3, peritonitis purulenta/fecal, presencia de comorbilidades, complicaciones pulmonares y un
retraso de méas de 24 horas en el ingreso intrahospitalario, son factores de riesgo independientes
gue incrementan la mortalidad 2.4 veces? De igual forma, Adebambo et al, concluyeron que los
dos principales predictores independientes de mortalidad son la urea inicial elevada, ASA >3 y en
menor grado hipokalemia, leucocitosis, y ameritar reseccion intestinal; La tasa de mortalidad en su
estudio fue del 14.3%, siendo la principal causa sepsis (66%). [2¢]

En un meta analisis realizado en 2018, se compar6 el tiempo transcurrido desde el momento de
ingreso intrahospitalario hasta el tiempo de la intervencién quirlrgica y cual era el impacto en la
mortalidad; concluyendo que un retraso mayor a 72 horas eleva el riesgo de mortalidad de 1.5 a 2
veces (8.5-12.1% vs 5.6%).[27]
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer la mortalidad de los pacientes con el diagnostico de oclusion intestinal mecanica que se
intervinieron quirdrgicamente en el Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos”, analizando
fundamentalmente el tiempo transcurrido entre el momento del ingreso hospitalario hasta el
momento en el que se instaura él manejo quirlrgico; con la finalidad de establecer el tiempo ideal
terapéutico que ofrezca la menor mortalidad posible, asi como comparar con la literatura nacional e
internacional que menciona que el retraso en la intervencién quirirgica es uno de los principales
factores determinantes en la mortalidad de esta patologia.

Por tal razén la elaboracion de esta investigacion permitira la toma de decisiones tanto del residente
en formacién como del cirujano, para determinar el momento ideal para el manejo quirdrgico en
pacientes ocluidos que disminuyan la incidencia de la mortalidad.
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JUSTIFICACION

Es bien conocido que la mayor tasa de mortalidad observada en pacientes con oclusion mecéanica
intestinal se asocia con el retardo en el manejo quirirgico mayor a 72 horas.

Los principales factores asociados a la mortalidad pueden dividirse de manera general en el retardo
en el tiempo quirlrgico, edad avanzada, comorbilidades del paciente, complicaciones
cardiorrespiratorias, grado de ASA, y necesidad de reseccidn intestinal.

En el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, no se tiene conocimiento de los
factores antes mencionados, entre ellos del tiempo que transcurre entre la llegada del paciente con
oclusion intestinal mecénica al servicio de urgencias hasta que recibe manejo quirargico. Por este
motivo, se considera importante este estudio para conocer la mortalidad en el servicio de Cirugia
General de este hospital; y establecer posteriormente a corto plazo un algoritmo diagnéstico y
terapéutico a seguir que integre un equipo multidisciplinario de los diferentes servicios que estan
involucrados en la atencién del paciente con la finalidad de reducir el tiempo en la toma de
decisiones para el manejo quirdirgico y con ello la morbilidad y mortalidad de nuestros pacientes.
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HIPOTESIS

Hipotesis nula:

El tratamiento quirdrgico en pacientes con oclusién intestinal mecanica en el Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lépez Mateos” se realiza tardiamente, después de 72 horas.

Hipotesis alterna:

El tratamiento quirargico en pacientes con oclusién intestinal mecanica en el Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lépez Mateos” se realiza tempranamente, antes de 72 horas.
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OBJETIVOS

l. OBJETIVO GENERAL

Definir si se realiza tratamiento quirdrgico de manera temprana o tardia en pacientes con oclusion
intestinal mecanica en el Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos

Il. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la tasa de mortalidad de los pacientes con oclusion intestinal mecénica en el Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.

Determinar cuales son las principales etiologias de oclusion intestinal mecanica en nuestra
institucion.

Establecer aquellos factores predictivos con mayor influencia en la mortalidad de nuestra poblacién
derechohabiente.

Definir las principales causas de mortalidad en los pacientes con oclusion intestinal en esta
Institucion.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio transversal, observacional, descriptivo y comparativo sobre la mortalidad con
respecto al manejo temprano contra tardio de los pacientes con oclusion intestinal mecanica en el
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, un centro hospitalario de tercer nivel que pertenece al
ISSSTE. Dicho estudio, fue aprobado previamente por el comité de ética tras apegarse a las normas
establecidas para la publicacion de protocolos de investigacion.

Para la seleccién de los participantes, se buscan todos aquellos pacientes en el Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos, que fueron ingresados con el diagnostico de oclusion intestinal el periodo
comprendido del 01 de Enero del 2016 al 30 de Junio del 2018.

Criterios de inclusion:

Los criterios de inclusion son aquellos pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios que fueron
diagnosticados con oclusion intestinal al momento del ingreso hospitalario.

Criterios de exclusion:

Los criterios de exclusion son pacientes menores de 18 afios, que la oclusion intestinal no fuera
mecénica, que la resolucion de la oclusién intestinal mecénica se lograra con manejo conservador,
no quirdrgico y que no se contara con el expediente clinico.

Se obtiene inicialmente una muestra de 366 pacientes con diagnéstico de oclusion intestinal, de los
cuales se excluyeron 79 pacientes. Se obtiene una muestra final de 287 pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente por oclusion intestinal mecanica.

Para la recoleccion de los datos, se cre6 una hoja en el programa Excel 2013 donde se recaban los
siguientes datos de cada paciente: edad, sexo, diagnostico postquirdrgico, cirugia realizada, fecha
de ingreso a urgencias, fecha de valoracion por cirugia general, fecha de intervencién quirlrgica,
Nivel de leucocitos, urea, potasio, lactato, clasificacién de ASA preoperatoria, si ameritd reseccion
intestinal, defuncion y la causa de defuncién, y finalmente la presencia de complicaciones.

De Mayo a Diciembre del 2018, se recaba la informacién de las hojas quirdrgicas del programa
“Sistema Médico Financiero” (SIMEF) para ver el diagndstico post quirdrgico de los pacientes
intervenidos por oclusién intestinal mecanica para determinar la etiologia de la oclusion y establecer
si hubo reseccion intestinal; en el mismo sistema en la hoja de egreso se obtuvo si hubo o no
defuncién junto con la causa de la misma. Se solicité el expediente clinico fisico de cada paciente
para definir: 1) el dia de llegada a urgencias, el tiempo transcurrido hasta la valoracion por cirugia y
el tiempo hasta la intervencion quirdrgica ,2) valoracion pre anestésica para ver clasificacion de ASA
preoperatoria, y 3) Si se presenté en los primeros 30 dias alguna complicacion. Se recaba en el
sistema electrénico los laboratorios preoperatorios, del momento del ingreso hospitalario,
especificamente los valores de leucocitos, urea, potasio y lactato.
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Dentro de los parametros analizados, se obtuvieron variables demogréaficas basicas incluyendo la
edad en afios y el sexo. Los biomarcadores en sangre de interés que fueron colectados incluyeron
la concentraciéon de leucocitos (4,000 o >12,000/mms3), urea (>25mg/dL), potasio (<3.5 0 >5.5
mEg/L), y lactato (>2 mmol/L). Con respecto a las tres variables de tiempo, el tiempo entre admision
a urgencias (AU) y los eventos quirdrgicos de interés—evaluacion quirdrgica [EQ] e intervencion
quirdrgica [IQ]—se derivaron de las fechas registradas en el expediente electrénico y/o fisico; por lo
tanto, si las fechas coincidian, se asumio que el tiempo era menor o igual a 24 horas; si habia 1 dia
de diferencia, entre 24 y 48 horas; si habian 2 dias, 48 a 72 horas y asi sucesivamente. Los
diagndsticos  postquirdrgicos que definen la etiologia de la oclusion intestinal mecanica, se
agruparon en 7 categorias de acuerdo a la frecuencia de presentacion como: adherencias, hernias,
neoplasias, patologia infecciosa, alteracion de la fijacion mesentérica, litiasis, otras. Se analiza de
igual manera la presencia o no de reseccion intestinal. Especialmente, se determiné la mortalidad
de la muestra, asi como las principales causas de defuncion, las cuales se agruparon en 4 categorias
de acuerdo al sistema afectado, principalmente abdominal, cardiaco, pulmonar y el resto en otras;
es importante mencionar que se consideran todas las causas de muerte, no solo aquellas
directamente asociadas al procedimiento quirtrgico. Las complicaciones fueron agrupadas en 6
categorias de acuerdo al sitio afectado: pared abdominal, intraabdominal infeccioso, intraabdominal
no infeccioso, pulmonar, renal y cardiovascular.

En relacién a los analisis estadisticos, para explorar las diferencias entre los grupos de fallecidos y
no fallecidos se utilizaron pruebas de chi-cuadrada para las variables categéricas y, o pruebas de t
de student para variables continuas con distribucion normal, o pruebas de Mann-Whitney para las
variables continuas con una distribucién no normal. Puesto que la causa de defuncion sélo esta
presente en el grupo de participantes fallecidos, no se aplicé ninguna prueba estadistica para esta
variable.

Con el fin de analizar la distribucion de los fallecimientos respecto a los tres tiempos de interés—
tiempo de AU-IQ, AU-EQ y EQ-IQ—se calculd, primero, el nimero de intervenciones en las primeras
24 horas (24h), entre las 24 y 48 horas (24-48h), entre las 48 y 72 horas (48-72h), y después de las
72h para cada uno de los tiempos de interés. Subsecuentemente, se calculé la proporcion de
defunciones del total de intervenciones realizadas en cada periodo, para cada uno de los tiempos
de interés. Posteriormente, se calcul6 el riesgo relativo de fallecimiento asociado con cada uno de
los tiempos de interés mediante la estimacién de la razén de momios derivada de 3 modelos de
regresion logistica simple, en el que se us6 como grupo basal al periodo de 24-48h, puesto que fue
el grupo con el menor riesgo de fallecimiento. Las razones de momios y sus intervalos de confianza
al 95% se presentaron de forma grafica. Adicionalmente, para determinar la asociacién entre el
tiempo y el riesgo de fallecimiento por cada dia adicional se estimaron las razones de momios
mediante 3 modelos de regresién logistica simple, para cada tiempo de interés. Ademas, se evalué
el efecto en la fuerza de asociacion entre los tiempos de interés y el riesgo de fallecimiento al ser
ajustado por covariables de interés (edad, escala de riesgo preoperatorio (ASA), reseccion intestinal,
lactato, y complicaciones durante el internamiento).

Finalmente, para determinar los factores asociados con fallecimiento, se utiliz6 un modelo de
regresion logistica multiple que incluy6 a todas las variables que eran de interés tedrico (lactato) o
gue fueron estadisticamente significativas en el analisis univariado. Las razones de momios
derivadas de este modelo con sus respectivos intervalos de confianza al 95% se presentaron de
forma grafica. Los analisis y gréficas se realizaron con Stata 13.0.
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RESULTADOS
l. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION GENERAL

1.1 Caracteristicas demogréficas y biomarcadores

Se obtuvo un total de 287 pacientes con oclusién intestinal mecénica en el Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos, donde el principal sitio de oclusién intestinal mecanica se localizé en el
intestino medio en 62.02%, seguido en menos de un tercio de los casos por la oclusién baja en 30%
y finalmente, las menos frecuentes fueron las oclusiones altas, en 6.9%. Gréafico 1. Se registraron
50 fallecimientos, lo cual representa una mortalidad del 17.4% de la poblacién. Gréafico 2. La edad
promedio de los pacientes con oclusién intestinal mecanica es de 68 afos. En cuanto al sexo,
predomind ésta patologia en el sexo femenino en un 58.2%, en comparacion con el sexo masculino
41.8%. En relacién a los biomarcadores preoperatorios, el nivel de leucocitos en promedio fue de
9.700/mm3, el nivel de urea fue de 56mg/dl, potasio de 4.0meq/L y lactato de 1.9 mmol/L. (Tabla 1).

Grafico 1. Localizacion de la oclusidn intestinal mecanica de acuerdo a la
clasificacion anatomica

B Oclusion Alta B Oclusion Media Oclusion Baja
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Griafico 2. Morialidad en pacientes con oclusion intestinal mecanica

MORTALIDAD

B sgbrevida M muerte

1.2 Factores quirargicos de la poblacion

Con respecto a los factores quirdrgicos de la poblacién, la clasificacion preoperatoria ASA mas
frecuente fue un ASA 3 en 41% de la poblacién, seguido de ASA 1l (32.4%) y ASA IV (24.7%). Con
respecto a la etiologia mas frecuente de oclusion intestinal mecanica, en primer lugar se presentan
las hernias (36.2%) seguido en orden descendente por adherencias (24%), tumores (23%) y
patologia infecciosa (7%). El 35.5% de todos los pacientes con oclusion intestinal mecanica
presentaron alguna complicacion postquirdrgica, en primer lugar fueron aquellas en relacién a la
pared abdominal (39.2%) seguido de las infecciones intraabdominales (27.5%). Un poco menos de
la mitad de los pacientes ameritaron reseccion de un segmento intestinal (48.4%). (Tabla 2).

Il. COMPARATIVA ENTRE GRUPO DE FALLECIDOS Y NO FALLECIDOS

2.1 Caracteristicas demograficas y biomarcadores

Con respecto al grupo de pacientes que fallecieron, la edad media fue de 76 afios, siendo 10 afios
mayor que la poblacién que sobrevive, lo cual es estadisticamente significativo. Asi mismo, resulta
significativo, que en el grupo de menores de 50 afios, Gnicamente fallecié 1 persona (2%). No hubo
significancia estadistica en el grupo que sobrevive y fallecié en relacion al sexo.

De los biomarcadores preoperatorios, el nivel de leucocitos no muestra diferencia entre ambos
grupos, sin embargo la presencia de leucocitosis mayor a 20,000/mm3 si fue estadisticamente
significativo en el grupo de fallecidos, presente en 14% a diferencia de solo 3.8% de los que no
fallecieron. El nivel de urea y potasio no presentan diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos. El nivel de lactato en la poblacién fallecida fue de 2.8mmol/L mostrando diferencia
estadistica con respecto a los vivos de 1.8mmol/L. De igual forma, un valor mayor a 2mmol/L es mas
frecuente en el grupo de fallecidos (63 vs 42%). Tabla 1.
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Tabla 1: Caracteristicas de la poblacién al momento de su admision al servicio de
urgencias.
Fallecimiento
Total si No [
value
287 50 237
Demogrificos
Edad, afios
Media (RIQ) 68.0 (57.0,78.0) 76.0 (64.0,84.0) 6B.0 (56.0,76.0) <0.001
<50 37 (12.9%) 1(2.0%) 36 (15.2%) 0.002
50-74 154 (53.7%) 23 (46.0%) 131 (55.3%)
=75 98 (33.4%) 26 (52.0%) 70 (29.5%)
Sexo
Femenino 167 {58.2%) 34 (68.0%) 133 (56.1%) 0.12
Masculino 120 {41.8%) 16 (32.0%) 104 (42.9%)
Biomarcadores
Leucocitos, miles/mm?
Media (RIQ) 9.7 (7.2, 13.7) 10,9 (7.3, 16.0) 9.6 (7.1, 13.4) 0.10
>12 103 {35,0%) 23 (46.0%) 80 (33.8%) 0.10
>20 18 (5.6%) 7(14.0%) 9(3.8%) 0.004
Urea, mg/dL
Media (RIQ) 56,0 (36,0, 84,0) 555 (28,0, 91.0)  68.0 (37.0, 84.0)  0.84
K, mEg/L
Media (RIQ) 4.0 (3.6, 4.4) 3.8(3.3,4.3) 4.0 (3.6, 4.4) 0.17
>5.5 4 (14%) 2 (4.0%) 2 (0.8%) 0.084
Lactate, mmol/lL
Media (RIQ) 1.8 (1.3, 2.9) 2.8(1.5 4.3) 1.8(1.3, 2.6) <0.001
=2.0 107 (46.3%) 31 (63.3%) 76 (41.8%) 0.007

2.2 Factores quirdrgicos

El grado ASA mas frecuente en los fallecidos fue ASA mayor o igual a 4 (54%) seguido por ASA 3
(42%), en comparacién con el grupo de sobrevivientes, donde el ASA mas frecuente fue 3 (40.9%)
y después ASA 2 (38.9%). El obtener un puntaje de ASA mayor o igual a 4 fue estadisticamente
significativo en cuanto a la mortalidad, ya que 54% de los fallecidos presentaron esta calificacion a
diferencia de 18% de los que sobrevivieron; cabe destacar que ningun paciente fue calificado como
ASA V. Con respecto a la etiologia, en el grupo de fallecidos, la causa més frecuente de oclusion
mecanica fueron las adherencias (30%), seguido por tumores (28%); a diferencia de los que
sobrevivieron, la patologia mas frecuente fueron las hernias (39.7%), seguido por adherencias
(22%). No hubo diferencia estadistica entre ambos grupos con respecto a la etiologia. La presencia
de complicaciones postquirargicas resulto ser estadisticamente significativa en la mortalidad, ya que
78% de los fallecidos presentaron alguna complicacién a diferencia de los vivos 26.6%; con respecto
al tipo de complicacién presentada, aquellas asociadas a la pared abdominal tuvieron diferencia
estadistica en la poblacién que sobrevivid, ya que fue la complicacién mas frecuente en este grupo
en 59%, a diferencia de los fallecidos, quienes presentaron mas frecuentemente algun proceso
infeccioso intraabdominal, asociado hasta en 49%. En relacion a la reseccion intestinal, en el grupo
de finados 68% lo ameritaron, mostrando diferencia estadistica. De los 50 pacientes finados (17.7%),
la principal causa de defuncién fue por alguna patologia abdominal (62%), seguido por lesién
pulmonar (20%) y cardiovascular (12%). Tabla 2.
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Tabla 2: Factores quiridrgicos de la poblacion.
Defuncion
Total si No p-value
287 50 237
Clasificacion Preoperatoria (ASA)
| 5(1.7%) 0(0.0%) 5(2.1%) =0.001
1 93 (32.4%) 2 (4.0%) 91 (38.4%)
1] 118 (41.1%) 21 (42.0%) 97 (40.8%)
I\ 71(24.7%) 27 (54.0%) 44 (15.68%)
v 0(0%) 0 (0%) 0(0%)
Diagnéstico postoperatorio
Adherencias 69 (24.0%) 15 (30.0%) 54 (22.8%) 0.31
Hernias 104 (36.2%) 10 (20.0%) 94 (39.7%)
Tumares 86 (23.0%) 14 (28.0%) 52 (21.9%)
Infectioso 20 (7.0%) 5(10.0%) 15 (6.3%)
Anomalia / fijacion mesenterica 14 (4.9%) 3(6.0%) 11 (4.8%)
Litiasica 9 (3.1%) 2 (4.0%) T (3.0%)
Otro 5 (1.7%) 1(2.0%) 4(1.7%)
Complicaciones
Presencia 102 (35.5%) 39 (78.0%) 63 (26.6%) <0.001
Tipos
Pared abdominal 40 (39.2%) 3 (8%) 37 (59%) =0.001
Intraabdominal infeccioso 28 (27.5%) 19 (49%) 9 (14%)
Intraabdominal no-infeccioso 4 (3.9%) 1(3%) 3 (5%)
Pulmonar 14 (13.7%) 7 (18%) 7 (11%)
Génite-urinario ylo renal 8(7.8%) 1(3%) 7(11%)
Cardiovascular 8 (7.8%) 8 (21%) 0 (0%)
Reseccion 139 (48.4%) 34 (68.0%) 105 (44.3%) 0.002
Causa de defuncion
Abdominal NA 31 (62%) NA -
Pulmonar NA 10 (20%) NA
Cardiovascular MNA 6 (12%) MNA
Otros NA 3 (6%) NA

2.3 Distribucion de los fallecimientos respecto al tiempo

Con respecto al tiempo entre la admisién a urgencias de nuestra institucién y la intervencion
quirdrgica, se encontré que el 61% fueron intervenidos en las primeras 72 horas del ingreso, con una
mortalidad de 9.7%, observando que la menor mortalidad se presentd en aquellos valorados entre
las 24-48 horas, con 7.0% de mortalidad; sin embargo se observa que la mortalidad en aquellos
valorados después de 72 horas se elevo hasta 29.5%, siendo estadisticamente significativo. Tabla
3.

En relacion al tiempo que transcurre entre la valoracién por cirugia hasta el momento de la
intervencién quirdrgica no representd significancia estadistica en la mortalidad (p <.034), sin
embargo hay una fuerte tendencia a la misma, particularmente en el grupo dentro de las 48-72 horas,
representando el 35% de los finados. Finalmente, en el grupo de los pacientes que pasaron mas de
72 horas desde que ingresaron a urgencias hasta que fueron intervenidos quirdrgicamente, la
mortalidad fue del 39%, mostrando diferencia estadistica (p <.001), y también demuestra que el
grupo intervenido entre las 24-48 horas, presentaron la menor mortalidad, siendo del 8.8%. Como
se observa en la Figura 1, Panel A, respecto al tiempo entre admisién a urgencias e intervencion
quirargica, el riesgo de fallecimiento muestra una curva en “J”. Comparado con el grupo que fue
intervenido entre las 24-48 horas, una intervencion en las primeras 24 horas se asocia con un riesgo
de fallecimiento 2 veces mayor. De igual forma, comparado con el grupo intervenido entre las 24 y
48 horas, una intervencion entre las 48 -72 horas, se asocia con un riesgo de fallecimiento es 2 veces
mayor, y posterior a las 72 horas el riesgo es 5 veces mayor. La asociacion del tiempo entre admision
a urgencias y evaluacion quirdrgica con el riesgo de fallecimiento no mostré una asociacion
consistente (Panel B). Sin embargo, la asociacién del tiempo entre evaluacién quirdrgica e
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intervencioén quirargica con los fallecimientos mostro una asociacion en “J”, muy similar a la descrita
para el tiempo entre admision a urgencias e intervencion quirargica. (Panel C).

Tabla 3. Intervenciones y fallecimientos respecto al tiempo entre: a) la admisién a urgencias y la evaluacion
guirdrgica (AU - EQ); b) la avaluacion quirdrgica y la intervencion quirargica (EQ - 1Q), y; ¢} la admisién a urgencias
y la intervencion quirargica (AU - 1Q).

Tiempo <24h 24-48h 48-72h >72h Total p-value
AUSI0 Intervenciones, n (%) 31 (10.6%) 86 (30.0%)  56(20.2%) 112(39.0%) 287 (100%)
Fallecimientos, % (n) ~ 128% (4)  7.0%(6)  121%(7)  28.56%(33) 174%(50)  <0.001
i e Intervenciones, n (%) 112 (39.0%) 130 (45.3%) 34 (11.8%)  11(3.8%) 287 (100%)
Fallecimientos, % (n) 14.3% (16)  15.4%(20)  35.3%(12)  18.2%(2)  174%(50)  0.034
L Intervenciones, n (%) 81 (28.2%) B0 (27.9%)  67(23.9%)  59(20.6%) 287 (100%)
Fallecimientos, % (n)  11.1%(9)  B.8%(7)  164% (11)  39.0%(23)  17.4%(50) <0,001
180- A | 180 I B 180 c
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La Tabla 4 muestra el riesgo de fallecimiento por cada dia adicional de los tres tiempos de interés,
excluyendo a aquellos que fueron intervenidos en las primeras 24 horas. Por cada dia adicional entre
la admision a urgencias y la intervencién quirdrgica, el riesgo de fallecimiento increment6 casi un
30% (OR 1.29[1.10 - 1.51]), comparado con el riesgo basal de aquellos intervenidos entre las 24 y
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48 horas. La fuerza de la asociacion no se ve afectada al ajustarse a la edad, el riesgo preoperatorio
ASA, si se requirié reseccion intestinal, los niveles de lactato, y la presencia de complicaciones
durante el embarazo (OR 1.29 [1.09 — 1.52]). El riesgo de fallecimiento no estuvo asociado con el
tiempo entre admisién a urgencias y evaluacion quirdrgica (OR 1.09 ([0.77 — 1.54], modelo ajustado).
Sin embargo, el tiempo entre la evaluacion quirdrgica y la intervencién quirdrgica si estuvo
fuertemente asociado con un incremento del 85% del riesgo de fallecimiento (OR 1.85 [1.31 - 2.60])
en el modelo ajustado.

Tabla 4. Asociacion entre el tiempo y el riesgo de fallecimiento por cada dia adicional entre la admision a

urgencias y la intervencion quirirgica, entre la admision a urgencias y la evaluacion quirirgica, y entre la
evaluacion quinirgica y la intervencidn guirdrgica.

Tiempo Ho ajustado Ajustado

OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Admisidn a urgencias - Intervencidn quirirgica 1.29{1.10 - 1.51) 1.29 (1.09 - 1.52)
Admision a urgencias - Evaluacién quirirgica 1.06 ((0.81=1.38) 1.09{0.77 - 1.54)
Evaluacion quirdrgica - Intervencidn quirirgica 164 (1.25-2.16) 1.85 (1.31 - 2.60)

Los estimados “‘no ajustados” son demvados de modelos de regresion logistica simple an los que a8 excluyercn a agquellos indiiduos en los gue se
realizo la intervencion en las primeras 24 horas. Los estimados “apstados” son derivados de modelos de regresion logistica miiiple en kos que se
exciuyeron a aguellos individuos en los que se realizt |2 intervencitn quiningica en las primeras 24 horas e incluyen como covanables edad, escala de
riesgo preoperatorio (ASA), reseccion infestinal, lactato, v complicaciones durante el infemamiento,

Finalmente, en relacion a los factores asociados con un mayor riesgo de fallecimiento, se encontrd
que en nuestra poblacion, un tiempo entre la admisién a urgencias y la intervencién quirdrgica de
mas de 72 horas esta asociado con mas de tres veces el riesgo de fallecimiento (OR 3.5 [1.6-7.5])
independientemente de la edad, el riesgo preoperatorio ASA, si se realizd reseccién intestinal
durante el procedimiento quirdrgico, si el individuo tenia lactato 22 mmol/L o si se presentaron
complicaciones durante el internamiento, en comparacién con aquellos que fueron intervenidos en
las primeras 72 horas después de su admision a urgencias. De igual forma, el tener una edad >55
afios se asocia con un riesgo de casi 5 veces para fallecer, un puntaje de la clasificacion
preoperatoria ASA 24 aumenta el riesgo de fallecer en mas de 2 veces, el ameritar reseccion
intestinal aumenta el riesgo en 1.3 veces, el contar con un lactato de =2, incrementa la mortalidad
maés de 2.5 veces, y el presentar alguna complicacion durante el internamiento fue el factor con
mayor asociacion en la mortalidad, aumentando hasta més de 6 veces la misma. Figura 2.
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Tiempo AU - IQ
>72 h (vs 0-T2h)

Edad 255 afios
(vs =55 anos)

ASA 24
(vs ASA 1-3)

Reseccion
intestinal
(vs sin reseccldn)

Lactato 22 mmoliL
(vs <2 mmoliL)

Complicaciones
durante el
Internamianto
(vs sin
complicaclones)

Riesgo de fallecimiento OR (IC 95%)

S —

.

.

| 2 4 8
OR (IC 95%)

351 (164 - 7.53)

4,93 (1.01 - 24.05)

260 (1.22 - 5.57)

1.31 (0.59 - 2.93)

2.77 (1.30 - 5.90)

6.31 (2.81 - 14.15)

Figura 2. Factores asociados con mayor riesgo de fallecimiento.

PFara cada variable, la rezon de momios estimads esta ajustada por las otras varisbles, derivado del

modelo de regresion logistica multiple. AL-IQ = Admision a urgencias = Intervencidn quinirgica
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DISCUSION

La oclusién intestinal mecanica es una patologia frecuente, representando hasta el 20% de las
urgencias quirdrgicas secundario a abdomen agudo. La mayoria de los pacientes presentan oclusion
intestinal con afeccién del intestino delgado, lo cual se asocia a un mejor prondstico de acuerdo a la
literatura debido a una menor tasa de mortalidad; a diferencia de la oclusién de colon, que aunque
se presenta con menor frecuencia, representando aproximadamente 20% de todas las oclusiones,
ésta se asocia a una mayor mortalidad de hasta 4-5 veces en comparacion con la oclusion intestinal
de intestino delgado. F!

De manera global, la tasa de mortalidad para la oclusion intestinal mecéanica es de hasta 20-30%. La
variabilidad en las tasas de mortalidad entre los diferentes estudios reportados, depende de multiples
factores que se han estudiado con el objetivo de predecir cuales son aquellos pacientes que desde
el momento de su ingreso presentan un riesgo mayor de mortalidad y con ello tomar una decision
quirargica temprana que lleve a la disminucién en la morbilidad y comorbilidad de los pacientes
ocluidos. Dentro de los factores ya definidos asociados a un incremento en la mortalidad se
encuentran las horas transcurridas desde el inicio de los sintomas, el tiempo que acontece hasta el
momento de la intervencion quirirgica, biomarcadores como leucocitos, urea, creatinina, lactato,
déficit de base, proteina C reactiva, velocidad de sedimentacion globular, el ameritar reseccién de
un segmento intestinal, la clasificacién de ASA preoperatoria y el contar con alguna complicacién
dentro de los primeros 30 dias postoperatorios.

En nuestra institucion, el hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, un centro hospitalario de tercer
nivel, la oclusién intestinal mecanica representa una de las tres principales patologias quirdrgicas en
la poblacion adulta. De los 287 pacientes que fueron intervenidos por oclusion intestinal mecanica a
lo largo de 30 meses, se presenta una mayor incidencia de oclusion intestinal media que corresponde
a la afeccién del yeyuno e ileon, sin embargo no se presenta con tanta frecuencia como se reporta
en otras series [; la oclusién baja tiene una alta frecuencia en nuestra poblacién representando casi
un tercio de los casos totales.

En nuestra poblacién, las principales causas de oclusion intestinal mecénica, prevalecen las hernias
de pared abdominal en 36%, seguido por adherencias 24% y tumoraciones 23%; concuerdan estos
hallazgos con las estadisticas de los paises desarrollados, sin embargo difieren con las publicaciones
de otras series mexicanas, en la cual se establece generalmente como primera causa la presencia
de adherencias.® Este resultado se podria explicar a que el manejo de la mayoria de los pacientes
con adherencias es conservador, no quirdrgico, y como parte de los criterios de exclusion en este
trabajo fueron aquellos pacientes que no ameritaron una intervencion quirargica para la resolucién
del cuadro oclusivo.

En relacion a la mortalidad, 17.42% de los pacientes fallecieron, similar a lo reportado en la literatura
nacional e internacional, donde llega a ser de hasta 30% especialmente en paises en vias de
desarrollo. 211 Dentro de los factores predictivos que se investigaron en probable relaciéon a un
aumento en la mortalidad, con respecto a la relacién entre hombres y mujeres, predominé la
incidencia de oclusion intestinal mecanica, en el sexo femenino en casi 60%, al igual que la
mortalidad, sin embargo no tuvo impacto en la mortalidad. La edad en aquellos pacientes mayores
de 50 afios, y en especial mayores de 75 afios si se asocio con un incremento de mas de 4 veces
en la mortalidad; en este estudio, no se analizaron las comorbilidades preoperatorias de los
pacientes, sin embargo se asume la alta probabilidad que a mayor edad presenten enfermedades
cronico degenerativas pulmonares, cardiovasculares y metabdlicas, los cuales ya estan bien
establecidos como factores independientes de mortalidad.
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Como fue reportado por Adebambo et al, algunos de los marcadores serol6gicos preoperatorios
estudiados como los factores predictivos con mayor asociacién a un incremento en la mortalidad en
los paciente con oclusién intestinal mecanica incluyen la presencia de leucocitosis o leucopenia
(<4,000 o0 >12,000/mm?), elevacién de urea (>25mg/dL), trastornos en los niveles de potasio (<3.5 o
>5.5 mEg/L), y la hiperlactatemia (>2 mmol/L).[28] En nuestro estudio, el Unico valor que tuvo un
impacto en la mortalidad fue tener el lactato con un valor mayor a 2.0 mmol/L, presente en 68% de
los finados y por lo tanto se asocié con un incremento en el riesgo de muerte de casi el triple; el
lactato se ha investigado como un marcador temprano de isquemia intestinal y esta asociado al
compromiso en la microcirculacién mesentérica, la cual se ve afectada progresivamente y de manera
irreversible después de 6-12 horas del inicia de la oclusion intestinal. Por lo tanto, la medicion del
lactato preoperatorio es una herramienta (til para la decision del manejo quirdrgico en un paciente
con oclusién intestinal mecanica.l?8 El resto de los marcadores investigados como los niveles de
urea y las alteraciones en los niveles de potasio no fueron significativos. Los niveles de leucocitos
no influyeron en la mortalidad, sin embargo destaca que un valor de leucocitosis mayor a 20,000
mm3 fue mas frecuente en la poblacién fallecida (14 vs 3.8%); por lo que niveles tan elevados de
leucocitos pudiera ser un dato de alarma a considerar para intervencién quirdrgica, ya que es uno
de los principales marcadores seroldgicos que indican presencia de respuesta inflamatoria sistémica
asociado al estado hipovolémico del paciente, la translocacion bacteriana y en algunos casos de
compromiso vascular.

De los factores quirdrgicos propios del paciente, una de las variables a determinar fue el puntaje de
la clasificacion de ASA preoperatoria; la cual consiste en un sistema desarrollado con el objetivo de
definir el estado fisiol6gico del paciente previo a la intervencién quirirgica que puede predecir el
riesgo quirdrgico y por lo tanto la morbilidad y mortalidad. 2° En otros estudios, una clasificacion de
ASA >3 se ha asociado con una mayor mortalidad, lo cual no fue una excepcién en nuestro estudio;
la mayoria de los pacientes que fallecieron fueron calificados con un ASA 24 (54%), asociado a un
aumento de mas de 2.5 veces en la mortalidad. La mayoria de los pacientes finados tenian mas de
55 afios, lo que condicioné que algunos contaran con otras enfermedades sistémicas graves
relacionados como factores independientes de mortalidad, como infartos, evento cerebral vascular,
enfermedad renal crénica y pulmonar obstructiva; como se menciond previamente no se estudiaron
las enfermedades sistémicas de base.

Igualmente, el requerir reseccién de un segmento intestinal estd asociado con una mayor mortalidad
de hasta casi 1.5 veces, ya que el 68% de los pacientes finados lo ameritaron. Este grupo de
pacientes, cuentan generalmente con cambios isquémicos irreversibles o perforaciones intestinales,
esto a su vez se asocia con mayor riesgo de presentar peritonitis con sepsis abdominal por la
contaminacion de la cavidad y translocacion bacteriana, ademas del riesgo de presentar
complicaciones postquirdrgicas como abscesos residuales, dehiscencia de anastomosis e infeccién
de sitio quirargico.[28]

En el grupo de pacientes que fallecieron, los diagndsticos postoperatorios mas frecuentes fueron en
primer lugar las adherencias (30%), seguido por tumores (28%) y en tercer lugar por hernias (20%);
ya como causas menos frecuentes estan las patologias infecciosas abdominales (10%), con 1
apendicitis complicada y 4 casos de diverticulitis complicada, las anomalias en la fijacion del
mesenterio (6%) como 1 caso de volvulos de ciego y 2 de sigmoides, y finalmente las etiologias mas
raras fueron patologias litiasica (4%) teniendo 2 casos de ileo biliar y se present6 1 caso de estenosis
pilérica benigna, representando 2% de las defunciones. Estos hallazgos, no presentaron significancia
estadistica como riesgo de mayor mortalidad. Con respecto a la poblacién que sobrevivié, las 3
principales causas fueron las mismas que las causas globales de oclusion intestinal mecanica que
corresponden a hernias (39.7%), adherencias (22.8%) y tumores (21.9%). La probable explicacion a
porque las adherencias se presentaron como la etiologia con mayor frecuencia en los fallecidos,
pudiera deberse a que en general en nuestra institucién el manejo inicial en este subgrupo de
pacientes es manejo médico que consiste en reposicion hidroelectrolitica, cobertura con antibiotico
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de amplio espectro, descompresién gastrica con sonda nasogastrica; de acuerdo a las guias
mexicanas e internacionales de oclusién intestinal secundario a adherencias, en pacientes
hemodinamicamente estables, sin datos de irritacion peritoneal, sin datos de respuesta inflamatoria
sistémica se puede optar por el manejo conservador de 24-72 horas, algunas series lo describen
hasta 7 dias, con revaloracion clinica, bioquimica y toma de placas abdominales en 2 posiciones de
control seriadas cada 6-12 horas para ver evolucion; generalmente el manejo quirdrgico no es de
primera eleccién si no presentan datos de alarma que indique compromiso vascular intestinal al
momento del ingreso. (@

El hecho de presentar alguna complicacion postoperatoria en los primeros 30 dias, se asocié con un
riesgo incrementado de mortalidad, estadisticamente significativo (p <.001), en mas de 6 veces. El
78% de los pacientes fallecidos presentaron alguna complicacion postoperatoria. Dentro de las
complicaciones asociadas a fallecimiento, en primer lugar fueron las complicaciones infecciosas
intraabdominales, representando el 50% del total de los casos, y especificamente fue la presencia
de peritonitis lo mas frecuente, las otras complicaciones presentes en los finados fueron
complicaciones cardiovasculares (21%) y pulmonares (18%). La mayoria de los pacientes ocluidos
presentan complicaciones intraabdominales secundario a abscesos residuales, peritonitis intestinal
ylo fecal secundario a las perforaciones de asas intestinales o que fugaron las anastomosis,
complicacién observada frecuentemente en la fase final de la oclusion mecéanica tras progresar el
compromiso vascular del asa hacia la necrosis que conlleva a perforacién con fuga del contenido
intestinal hacia cavidad abdominal y finalmente a peritonitis localizada o generalizada con sepsis
abdominal. A diferencia de los pacientes que sobrevivieron, 25% presentaron alguna complicacion,
de las cuales 60% involucraban la pared abdominal, siendo lo més frecuente la presencia de seromas
de la herida quirirgica (48.4%) y en segundo lugar la infeccién de sitio quirtrgico (27%). De manera
global, la infeccion de sitio quirdrgico tras una cirugia abdominal tiene una incidencia de 1% hasta
30%, especificamente en los pacientes con oclusion intestinal la incidencia es del 10.3%, sin
embargo estos resultados varian cuando se trata de una oclusién colorectal donde la incidencia se
eleva hasta 26%. Los factores asociados a infeccion de sitio quirdrgico son: tabaquismo,
hipoalbuminemia, diabetes mellitus tipo 2, inmunosupresion, clasificacion de ASA >2, tipo de herida
quirargica como limpia-contaminada o contaminada, cirugia abierta y tiempo quirdrgico
prolongado.[3

De los 50 pacientes fallecidos, la principal causa de muerte fue secundaria a la presencia de
complicaciones intraabdominales en 62% de los casos; mas del 90% de los casos fue por choque
séptico abdominal secundario a peritonitis. Como se comentd previamente, cuando el compromiso
vascular del asa intestinal es prolongado, se necrosa y perfora, con salida y contaminacién de la
cavidad abdominal; este proceso lleva a sepsis abdominal y finalmente de no tratarse
oportunamente, evoluciona a choque séptico el cual consiste en falla multiorganica, hiperlactatemia
y ameritar vasopresores para mantener la funcidn circulatoria, lo cual se asocia a una mortalidad del
40%.1]

El valor mas importante a estudiar, es en relacién a los tiempos que transcurren en la atencién y la
intervencién del paciente una vez que llega al servicio de urgencias de nuestra institucién y la
asociacion de los mismos con la mortalidad. De los 3 tiempos analizados, el tiempo que transcurre
entra la llegada a urgencias hasta que se realiza la intervencién quirirgica tuvo significancia
estadistica (p <.001) en la mortalidad; especificamente cuando se opero un paciente después de 72
horas, el riesgo de fallecer aumenta 3.5 veces; 29.5% fallecieron contra 7% cuando ocurre entre 24-
48 horas. Entre mas se retrasa la intervencion quirargica, mayor es la probabilidad de que el paciente
presente perforacion intestinal, peritonitis y desarrolle choque séptico. Este hallazgo es muy
relevante, ya que en nuestro hospital, mas de un tercio de los pacientes (39%) se intervinieron
después de 72 horas desde su ingreso a urgencias, y como se observo, el riesgo de fallecimiento
incrementa en 30% por cada dia que pasa después de la admision a urgencias, y en 80% por cada
dia que pasa después de la evaluacion quirdrgica. Un resultado no esperado, fue una mayor
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mortalidad en los pacientes que se intervinieron en las primeras 24 horas (12.9%) en comparacion
con los intervenidos entre 24-48 horas (7%); la explicaciéon a éste hallazgo probablemente se
relacione con el hecho de que los pacientes que desde el momento de su ingreso se reciben graves,
hemodinamicamente inestables, con datos de sepsis 0 choque séptico se les da prioridad y se
intervienen lo antes posible; pero a pesar del abordaje quirdrgico temprano son pacientes con mal
pronéstico desde el inicio. También es importante mencionar que en este estudio no se analizo el
tiempo de evolucién del cuadro clinico de cada paciente, es decir, no se tomé en cuenta las horas
transcurridas desde que inicié la sintomatologia hasta que llegé a urgencias, lo cual también tiene
un fuerte impacto con la evolucién y prondstico del paciente en la morbilidad y mortalidad. El mismo
hallazgo se report6 en el tiempo que pasa entre la valoracion inicial por un servicio quirdrgico hasta
el momento del procedimiento quirdrgico, es mayor cuando ocurre en <24 horas (11%) que entre
24-48 horas (8.8%) y nuevamente como peor resultado después de 72 horas (39%), donde la
mortalidad se triplica. La principal etiologia para oclusion intestinal mecénica en la poblacion fallecida
fueron las adherencias, afectando con mayor frecuencia al intestino delgado; generalmente en
nuestra institucién se opta por manejo conservador durante 48-72 horas, sin embargo los resultados
obtenidos en este estudio sugieren que probablemente deberiamos ser mas estrictos en la seleccién
de que pacientes ameritan desde el inicio un abordaje quirdrgico temprano y ser menos
conservadores en este subgrupo de pacientes.
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CONCLUSIONES

A nivel internacional, esta bien descrito que la mortalidad secundaria a oclusién intestinal mecanica
varia de 2% hasta 30% segUn diversos factores asociados que sugieren la presencia de compromiso
vascular intestinal. En nuestra institucién, el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, es una de
las tres principales patologias quirlrgicas; sin embargo, se desconocia la asociacion entre los
factores descritos en la literatura en nuestra poblacion y especificamente si el tiempo de la atencion
por parte de los servicios quirdrgicos se otorgaba de manera temprana o tardia y el impacto de éste
en la sobrevida.

La mortalidad en nuestra poblacién fue del 17.5%, encontrandose en el promedio de los reportado
por la literatura mundial y nacional. Debemos tomar en consideracion ciertos factores desde el
periodo preoperatorio para optar por un abordaje quirtrgico temprano, entre ellos, el tener una edad
mayor de 55 afios, la presencia de hiperlactatemia (>2mmol/L), y una clasificacion ASA =4. En el
periodo postquirdrgico, si el paciente amerité reseccion intestinal o presenta alguna complicacion
posquirargica, debemos tener una vigilancia estrecha de la evolucion clinica del paciente, con
adecuado soporte nutricional, cobertura antimicrobiana, reposicién hidroelectrolitica y un manejo
multidisciplinario para disminuir la morbilidad y mortalidad. Como factor independiente, se
comprueba que el retraso en el manejo quirdrgico en esta patologia, especificamente después de
72 horas del ingreso y la evaluacion inicial, triplica el riesgo de muerte; y por cada dia que transcurre
desde el momento del ingreso hospitalario hasta que se realiza el tratamiento quirdrgico aumenta
30% el riesgo de fallecer.

Se concluye con los resultados obtenidos en este estudio, que aunque la mortalidad cae dentro de
la estadistica reportada globalmente, casi la mitad de los paciente se estan interviniendo de manera
tardia, por lo que probablemente deberiamos ser mas estrictos en la seleccion de que pacientes
ameritan desde el inicio un abordaje quirdrgico temprano y ser menos conservadores,
particularmente en pacientes con oclusién mecdanica secundaria a adherencias.
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