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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a la Oclusion intestinal por bridas y
adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica
2022 a 2025. Metodologia. Investigacion observacional, retrospectiva, analitica, de disefio casos
y controles en una poblacion de 120 pacientes con obstruccion intestinal por bridas y adherencias,
de donde se obtiene 57 casos las que se compararon con 57 controles (Pacientes con operaciones
previas sin oclusion intestinal) Resultados. Son factores de riesgo para Oclusion intestinal por
bridas y adherencias en pacientes con operaciones previas las siguientes: Tiempo operatorio de 2
horas a mas p=0,007 OR= 3,2 (1C95%:1,34-7,54), uso de drenes intraabdominales p=0,001 OR=
4,2 (1C95%:1,79-79,97), habérsele practicado lavado peritoneal p=0,021 OR= 2,7 (1C95%:1,15-
6,54), haber sido operado por apendicitis aguda OR=2,7 (IC95%:1,23-5,93), si la operacion previa
fue en estadio complicado p=0,001 OR= 3,5 (IC95%:1,59-7,46), presentar infeccion
intraabdominal p=0,019 OR= 2,6 (I1C95%:1,16-5,72), tener dehiscencia de la herida operatoria en
la intervencion anterior p=0,013 OR=4,8 (1C95%:1,28-18,1), haber sido hospitalizado de 14 dias
a mas p=0,013 OR= 4,8 (I1C95%:1,28-18,1). Conclusiones; Los factores de riesgo para
obstruccion intestinal en pacientes prosperados previamente son: Tener un tiempo operatorio de
2 horas a més, uso de drenes intraabdominales, habérsele practicado lavado peritoneal, haber sido
operado por apendicitis aguda, si la operacion previa fue en estadio complicado, presentar
infeccion intraabdominal, tener dehiscencia de la herida operatoria en la intervencion anterior,
haber sido hospitalizado de 14 dias a mas, no resultando asociados el tamafio de la herida

operatoria ni las reintervencion en el acto operatorio anterior.

Palabras clave: Factores, riesgo, oclusion, intestinal, postoperados



Abstract

Objective: To determine the risk factors associated with intestinal obstruction due to bands and
adhesions in patients who underwent laparotomy and were treated at the Regional Hospital of Ica
between 2022 and 2025. Methodology: An observational, retrospective, analytical study with a
case—control design was conducted in a population of 120 patients with intestinal obstruction due
to bands and adhesions. From this population, 57 cases were identified and compared with 57
controls (patients with previous surgeries without intestinal obstruction). Results: The following
were identified as risk factors for intestinal obstruction due to bands and adhesions in patients
with previous surgeries: operative time of 2 hours or more (p = 0.007; OR = 3.2; 95% CI: 1.34—
7.54), use of intra-abdominal drains (p = 0.001; OR =4.2; 95% CI: 1.79-79.97), performance of
peritoneal lavage (p = 0.021; OR =2.7; 95% CI: 1.15-6.54), having undergone surgery for acute
appendicitis (OR = 2.7; 95% CI: 1.23-5.93), previous surgery performed in a complicated stage
(p=0.001; OR =3.5; 95% CI: 1.59-7.46), presence of intra-abdominal infection (p = 0.019; OR
=2.6; 95% CI: 1.16-5.72), wound dehiscence from the previous surgery (p = 0.013; OR = 4.8;
95% CI: 1.28-18.1), and hospitalization lasting 14 days or more (p = 0.013; OR = 4.8; 95% CI:
1.28-18.1). Conclusions: The risk factors for intestinal obstruction in previously operated
patients are: operative time of 2 hours or more, use of intra-abdominal drains, performance of
peritoneal lavage, surgery for acute appendicitis, previous surgery in a complicated stage,
presence of intra-abdominal infection, wound dehiscence from the prior surgical intervention, and
hospitalization of 14 days or more. The size of the surgical wound and reoperation during the

previous surgical procedure were not associated factors.

Keywords: Factors, risk, intestinal obstruction, postoperative patients.



I. INTRODUCCION

Planteamiento del problema

Las admisiones urgentes por obstruccion representan aproximadamente entre el 20 % y el 35 %
del total de ingresos en los servicios quirargicos hospitalarios, y respecto a la mortalidad asociada,
esta muestra una variabilidad notable, situandose entre un 5 % y cifras superiores al 30 %,
especialmente en aquellos cuadros que cursan con estrangulacion o dafio intestinal®.

Por otra parte, las adherencias posoperatorias surgen en cerca del 93 % de los pacientes sometidos
aprocedimientos quirirgicos abdominales y se reconocen como el principal origen de obstruccion
del intestino delgado, fendmeno observado tanto en naciones industrializadas como en aquellas
en vias de desarrollo, donde son responsables de entre el 65 % y el 75 % de los episodios
reportados?.

A nivel global, se ha establecido que el 80 % de los casos de obstruccion intestinal alta son
atribuidos a adherencias y guardan estrecha relacion con antecedentes de cirugia abdominal o
peritonitis. De manera general, la obstruccion intestinal ocasionada por adherencias se cataloga
como una emergencia quirtrgica, debido a que est4 vinculada a tasas considerables de morbilidad
y mortalidad®.

En el contexto de Estados Unidos, las adherencias representan el 16 % de todos los
procedimientos quirtirgicos realizados, superando la cifra de 300,000 intervenciones quirargicas
anuales. En Escocia, la problematica también es significativa: durante una década, el 5,7 % de los
reingresos hospitalarios se asocid directamente con la presencia de adherencias abdominales, de
los cuales el 3,8 % requirio tratamiento quirargico. Por contraste, en Suecia se destinan cada afio
alrededor de 13 millones de euros especificamente al abordaje de patologias obstructivas
derivadas de adherencias®.

En el caso espaiiol, las bridas y adherencias constituyen la principal etiologia de obstruccion del
intestino delgado en adultos, con una prevalencia del 56 %. Ademas, se reconocen como la
anomalia mas comun de dicho segmento intestinal y son responsables de la mayor proporcion
tanto de cirugias urgentes (20 %) como de intervenciones abdominales en general (2,4 %)°.

Al enfocarnos en América Latina, la obstruccion intestinal se describe como un trastorno médico
de alta prevalencia. La solucion de estos casos depende en gran medida de variables vinculadas
tanto al cirujano como a las circunstancias y caracteristicas individuales del paciente. En el ambito
mexicano, la frecuencia de aparicion de adherencias postoperatorias alcanza el 23%?°.

En el territorio chileno, una investigacion que abarco 3,985 casos determin6 una incidencia de
5,67 casos por cada 100,000 habitantes, evidenciando una mayor frecuencia en mujeres y en

personas mayores de 80 afios’.



Por otro lado, en Cuba, el andlisis de pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal reveld
que la etiologia mas comun correspondi6 a bridas y adherencias, responsables del 44,4 % de los
casos de oclusion; la bronconeumonia se identifico como la complicaciéon predominante, presente
en el 8 % de los casos, y la tasa de mortalidad alcanzo el 3,7 %°®.

Centrando la atencion a nivel nacional, en Cajamarca, se observd que entre quienes fueron
sometidos a cirugia por obstruccion causada por bridas y adherencias, el 78,8 % fue intervenido
en una Unica ocasion, mientras que el 21,2 % experimentd mas de dos procedimientos
quirargicos’.

Finalmente, en el contexto peruano, se estima que cerca del 80 % de los episodios de obstruccion
afectan al intestino delgado, mientras que aproximadamente el 20 % involucra al colon. Las bridas
y adherencias son responsables de alrededor de un tercio de todos los casos de obstruccion
intestinal en el pais'’.

Siendo una patologia prevenible es que se desarrolld esta investigacion que identifico los factores
que incrementan la probabilidad de que se produzcan bridas y adherencias las que finalmente

pueden producir obstruccion intestinal.

Antecedentes de la investigacion

Internacionales

Beyene, E''. Causas, desenlaces terapéuticos y factores relacionados en pacientes hospitalizados
con diagnodstico de obstruccion intestinal en el Hospital de Referencia de la Universidad de Ambo:
analisis retrospectivo de historias clinicas durante un periodo de tres afios, 2024. Este trabajo tuvo
como propdsito examinar los motivos subyacentes, los resultados obtenidos tras el tratamiento y
los elementos asociados en individuos que ingresaron con diagndstico de obstruccion intestinal.
Meétodos: Se desarrollé un estudio retrospectivo basado en el examen detallado de historias
clinicas archivadas. Resultados: El volvulo sigmoideo se identific6 como la etiologia
predominante de obstruccion en el intestino grueso, mientras que las adherencias constituyeron
la causa principal en el intestino delgado, representando el 85,4% y el 37,3% de los casos,
respectivamente. Un total de 203 pacientes (equivalentes al 69,3%) requirieron intervencion
quirargica, de los cuales 70 (23,9%) evolucionaron con desenlace clinico desfavorable. La tasa
de mortalidad asociada a la obstruccion intestinal en la cohorte analizada fue del 5,5%. Entre los
factores que mostraron una asociacion estadisticamente significativa con el prondstico adverso se
encontraron la duracion de la estancia hospitalaria, los antecedentes de procedimientos
quirargicos abdominales previos y los episodios previos de obstruccion intestinal. Conclusion: Se
observa una proporcion considerable de desenlaces no favorables, lo que pone de manifiesto la
necesidad de realizar investigaciones adicionales orientadas a dilucidar las causas subyacentes de

estos resultados.
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Idrovo D', En el marco de su investigacion realizada en Ecuador en 2022, enfocada en la
obstruccion intestinal secundaria a adherencias originadas por intervenciones quirargicas
abdominales, se establecié como objetivo central analizar los aspectos epidemiologicos de los
pacientes diagnosticados con obstruccion intestinal de origen mecénico. Para ello, se disefié un
estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal. Los hallazgos evidenciaron que las
adherencias representaron la segunda causa mas frecuente de obstruccion intestinal, con una
incidencia del 17%. El predominio masculino fue notable, abarcando al 62,3% de los casos, frente
al 37,7% correspondiente a pacientes femeninas. El rango etario con mayor incidencia se ubico
entre los 15 y los 30 afios. Se identificé que la apendicectomia constituy6 el antecedente
quirtrgico mas habitual, con un 44,9%. Ademas, el 72,5% de los sujetos estudiados presentaban
antecedentes de alguna cirugia previa, y en el 34,2% de estos, el tiempo transcurrido desde la
ultima laparotomia fue menor a un afio. En cuanto al abordaje terapéutico, la adhesiolisis fue
realizada en el 62,3% de los pacientes, mientras que el grupo restante requirid procedimientos de
reseccion intestinal seguidos de anastomosis. La complicacion posoperatoria mas comun fue la
infeccion de la herida quirurgica, con una prevalencia del 8,7%, y se registré una mortalidad del
2,9%. En sintesis, el estudio concluye que las principales caracteristicas epidemiologicas
asociadas a la obstruccion intestinal recaen sobre la poblacion masculina y en el grupo etario
comprendido entre 15 y 30 afios, destacando como antecedentes quirurgicos predominantes la

apendicectomia por peritonitis generalizada y la historia de intervenciones abdominales previas.

Horta L', En el estudio titulado “Caracterizacion de pacientes sometidos a cirugia por obstruccion
intestinal mecénica en Cuba en 2023”, se planted como objetivo principal describir los rasgos
clinicos y demograficos de un grupo de pacientes intervenidos quirtirgicamente por diagnostico
de obstruccion intestinal mecéanica. Métodos: Se disefid una investigacion de tipo observacional,
descriptiva y transversal que comprendié un total de 81 casos. Resultados: Los hallazgos pusieron
de manifiesto un ligero predominio femenino entre los participantes (50,6%), siendo el grupo
etario mas representado el comprendido entre los 31 y 40 afos (23,5%). Entre los antecedentes
personales mas relevantes figuraron la hipertension arterial (14,8%) y el consumo de tabaco
(18,5%). Las bridas y adherencias se identificaron como la etiologia mas habitual de la
obstruccion intestinal, responsables del 44,4% de los casos analizados. La complicacion
posoperatoria mas frecuente fue la bronconeumonia, la cual se presento en el 8% de los pacientes.
La mortalidad global observada en esta serie fue reducida, situandose en el 3,7%. Conclusiones:
El perfil predominante entre los pacientes estudiados estuvo caracterizado por una edad situada
entre los 30 y 40 afios, una mayor proporcion de mujeres, periodos de hospitalizacion breves (de

1 a 5 dias) y la existencia de bridas y adherencias como principal factor causal de la obstruccion.
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Paul D'. Factores que inciden en la aparicion de complicaciones postoperatorias tras
intervenciones quirurgicas por obstruccion del intestino delgado (OID): analisis de una cohorte
de 100 casos, 2021. El proposito fundamental de esta investigacion consistio en determinar los
elementos de riesgo que se vinculan con la aparicion de diversas complicaciones postquirtrgicas
en pacientes sometidos a intervenciones por OID. Métodos: Se implemento un estudio de caracter
observacional. Resultados: De los cien sujetos incluidos, el 66% correspondia al sexo masculino.
La media de edad se situ6 en 47,46 afios, con una desviacion estandar de 13,46, siendo el grupo
etario mas representado el comprendido entre 41 y 60 afios (54%). En cuanto a las etiologias, la
presencia de bandas y adherencias se identifico como la principal causa de obstruccion aguda del
intestino delgado, representando el 38% de los casos, seguida por hernia incarcerada (30%),
tuberculosis intestinal (15%), neoplasias (9%), invaginacion (4%), enfermedad de Crohn (2%) y
bolo vermifugo (2%). Se constatd que determinados factores incrementaron significativamente el
riesgo de complicaciones postoperatorias, entre los que destacan la existencia de sepsis previa (p
=0,01), la edad superior a 65 afios (p = 0,03), la presencia de multiples comorbilidades (p < 0,01)
y un indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 (p < 0,05). Conclusion: Variables tales como la
sepsis preoperatoria, la edad avanzada, la polimorbilidad y la obesidad demostraron una
asociacion estadisticamente significativa con la incidencia de complicaciones tras la cirugia de
OID, subrayando la necesidad de una evaluacion integral y un manejo individualizado de estos

pacientes.

Cecilia E". La investigacion se llevé a cabo en torno a la obstruccion intestinal mecanica en
pacientes atendidos en el Servicio de Emergencia Médica del Hospital Docente Clinico
Quirtirgico Dr. Leén Cuervo Rubio, Cuba, durante el afio 2022. El objetivo principal fue delinear
las caracteristicas clinicas y quirurgicas de personas mayores de 60 afios diagnosticadas con
obstruccion intestinal mecanica. Métodos: Se desarrolld un estudio observacional de tipo
descriptivo y transversal, abarcando un total de 252 individuos que presentaban diagnostico
clinico confirmado de obstruccion intestinal mecanica. Resultados: La proporcion de pacientes
femeninas fue del 52,77%, y el grupo etario predominante correspondio a aquellos con edades
comprendidas entre 60 y 64 afios, representando el 26,98% de la muestra. El sintoma reportado
con mayor frecuencia fue el dolor abdominal, presente en el 88,88% de los casos, seguido muy
de cerca por la distension abdominal, observada en el 86,90%. En lo que respecta a las causas
etiologicas, las bridas y adherencias ocuparon el primer lugar, con una prevalencia del 36,90%.
En cuanto a las intervenciones realizadas, la lisis de bridas fue la técnica quirGrgica mas comun,
practicada en el 26,98% de los pacientes. Las complicaciones respiratorias se destacaron como el
evento adverso mas habitual en el postoperatorio, afectando al 43,25% de los sujetos; sin
embargo, la evolucion clinica general fue favorable. Conclusiones: Si bien se constaté un ligero

predominio de mujeres, la frecuencia de obstruccion intestinal resultd similar en ambos sexos.
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Las principales causas identificadas fueron los tumores, asi como las bridas y adherencias. Esta
patologia se caracteriza por la manifestacion recurrente de dolor abdominal y vomitos entre los

sintomas mas representativos.

Nacionales

Leyva L'®. Factores predisponentes de obstruccion intestinal por adherencias en relacion con
hallazgos quirtrgicos en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca,
periodo 2017-2021. El propésito de este estudio consistio en identificar los factores de riesgo
vinculados a la obstruccion intestinal por adherencias, en asociacion con hallazgos quirrgicos
especificos. Material y métodos: Se analizaron 108 pacientes sometidos a intervencion quirtrgica,
de los cuales 81 presentaron obstruccion intestinal secundaria a adherencias, mientras que los 27
restantes correspondieron a obstrucciones no relacionadas con adherencias. Resultados: La
poblacion estudiada estuvo compuesta mayoritariamente por varones (72,8%), y el 46% de los
casos correspondia a pacientes mayores de 65 afios. En cuanto a los antecedentes quirtrgicos, la
apendicectomia se identifico como el procedimiento previo mas frecuente, representando el
49,4% de los casos. Ademas, en el 37% de los pacientes el intervalo entre la cirugia previa y el
episodio de obstruccion fue inferior a un afio. La peritonitis previa estuvo presente en el 69,1%
de los pacientes con obstruccion intestinal, con un odds ratio (OR) de 1,5 y una significancia
estadistica de Pearson menor a 0,001. Conclusiones: Entre los factores quirirgicos que
demostraron asociacion con el desarrollo de obstruccion intestinal por adherencias se destacan la
omision del cierre peritoneal, el antecedente de peritonitis y el uso de drenaje peritoneal. En el
ambito epidemioldgico, la prevalencia fue mayor en el sexo masculino y en individuos mayores
de 65 afnos. Asimismo, la apendicectomia emergié como la intervencion previa mas relacionada,
especialmente cuando el lapso desde la cirugia fue menor a un afio hasta la aparicion de la

obstruccion adhesiva en la poblacion estudiada.

Villarreal P!, Investigacion sobre factores epidemioldgicos y clinicos relacionados con
complicaciones postoperatorias en pacientes con obstruccion intestinal mecanica, realizada en el
hospital de alta complejidad Virgen de la Puerta, Perti, en 2023. Métodos: Se aplicé un disefio de
casos y controles, en el que se examinaron los registros médicos de 60 pacientes intervenidos
quirargicamente por obstruccion intestinal mecanica. De este total, 20 individuos presentaron
complicaciones postoperatorias (definidos como casos), mientras que los 40 restantes no
experimentaron tales desenlaces (controles). Resultados: Un analisis comparativo reveld que el
30% de los pacientes con complicaciones tenia 75 afios o mas, frente a solo un 5% entre los
controles, estableciéndose la edad avanzada como un factor independiente vinculado al desarrollo
de complicaciones postoperatorias (OR ajustado: 2,89; IC 95%: 1,84-10,48). Asimismo, la

hipoalbuminemia se detect6 en el 55% de los casos, en contraste con el 27,5% de los controles,
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lo que evidenci6 una fuerte asociacion con la aparicién de complicaciones (OR ajustado: 3,51; IC
95%: 1,87-14,10). El valor umbral para el indice neutroéfilos/linfocitos se situd en 7,3, y aquellos
pacientes que superaron este corte presentaron una relacion significativa con el riesgo de
complicaciones postoperatorias en el contexto de obstruccion intestinal mecénica (OR ajustado:
7,35; 1C 95%: 1,85-29,26). Conclusiones: La edad avanzada se posiciona como un factor
epidemiologico relevante, mientras que tanto el aumento del indice neutrofilos/linfocitos como la
presencia de hipoalbuminemia constituyen factores clinicos que incrementan la probabilidad de

presentar complicaciones postoperatorias en este grupo de pacientes.

Sanca K'. Caracteristicas de la obstruccion intestinal vinculadas a complicaciones
postoperatorias en pacientes del Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca, 2023. Objetivo: El
estudio se propuso identificar qué caracteristicas de la obstruccion intestinal se relacionan
significativamente con la aparicién de complicaciones postoperatorias. Hipdtesis: Se planted que
ciertos factores inherentes a la obstruccion intestinal inciden en la frecuencia y severidad de las
complicaciones posteriores a la intervencion quirtrgica. Métodos y material: La investigacion
adoptd un disefio basico, retrospectivo, transversal, descriptivo y correlacional, centrado en
pacientes que fueron sometidos a cirugia por obstruccion intestinal. Resultados: Entre los diversos
indicadores evaluados, se identificaron varios factores con significacion estadistica en cuanto a
su asociacion con las complicaciones postoperatorias. En primer lugar, la etiologia de la
obstruccion, destacando el volvulo intestinal como la causa mas prevalente (p=0,012). Asimismo,
se observo que los pacientes cuya estancia hospitalaria supero los 10 dias presentaron una mayor
incidencia de complicaciones (p=0,000). El intervalo entre el diagndstico y la realizacion de la
cirugia superior a 12 horas también se asocid6 de manera significativa con estos desenlaces
adversos (p=0,012). Otro factor relevante fue la ausencia de drenaje posquirargico (p=0,011), asi
como la duracion del acto operatorio comprendida entre tres y cuatro horas (p=0,012).
Conclusiones: El estudio permitié determinar y delimitar los factores relacionados con la
obstruccion intestinal que incrementan el riesgo de complicaciones postoperatorias. Identificar
estos elementos en la practica clinica podria contribuir sustancialmente a reducir la incidencia de

eventos adversos tras la cirugia.

Vargas F'°, Analisis de los factores vinculados a la mortalidad intraoperatoria en pacientes con
obstruccion intestinal mecanica en Trujillo, 2021. Objetivo: El propdsito central de este trabajo
fue identificar las variables asociadas con la mortalidad entre pacientes que cursaron con
obstruccion intestinal mecanica. Materiales y métodos: Para ello, se desarroll6 un estudio de casos
y controles anidados en una cohorte retrospectiva, abarcando un total de 74 pacientes. Resultados:
El analisis estadistico revel6 que la duracion del acto quirargico superior a dos horas se asocio de

manera significativa con un aumento en el riesgo de mortalidad (odds ratio: 4,4; p < 0,013;
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intervalo de confianza del 95%: 1,36—14,4). De igual manera, aquellos individuos cuyo periodo
de inicio de sintomas superd las 48 horas presentaron un riesgo considerablemente mayor de
fallecimiento intraoperatorio (odds ratio: 3,8; p < 0,03; intervalo de confianza del 95%: 1,12—
13,33). Conclusioén: El estudio permitid concluir que tanto una duracién operatoria mayor a dos
horas como un retraso en el inicio del tratamiento quirirgico —especificamente cuando los
sintomas persisten mas alld de las 48 horas previas a la intervencion— constituyen factores
asociados de manera significativa con la mortalidad en pacientes intervenidos por obstruccion
intestinal mecanica. Estos hallazgos subrayan la importancia de la atenciéon oportuna y la

optimizacion de los tiempos quirurgicos para mejorar los desenlaces en esta poblacion.

Crisostomo A%, Manifestaciones radiolégicas asociadas a obstruccidn intestinal en pacientes
atendidos por urgencias en el Hospital Regional Daniel Alcides Carrion de Huancayo, 2021. El
objetivo principal de este trabajo consistié en identificar los signos radiologicos caracteristicos de
la obstruccion intestinal en el contexto de atencion de urgencia. El estudio se disefid con un
enfoque descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal, ¢ incluyd a una cohorte de 180
pacientes que ingresaron a urgencias y fueron sometidos a radiografias simples de abdomen.
Resultados: Entre los hallazgos radiologicos mas frecuentes, los niveles hidroaéreos que
indicaban obstruccion estuvieron presentes en el 81,11% de los casos evaluados. La distension
intestinal, por su parte, fue un hallazgo constante, registrado en la totalidad de los pacientes
analizados. Se detectd ausencia de aire en el recto en el 79,44% de los estudios, mientras que el
signo del grano de café se observo en el 11,11% y el asa centinela en el 7,22%. Desde la
perspectiva demografica, la muestra estuvo compuesta mayoritariamente por hombres (77,22%),
siendo las mujeres el 22,78%. El grupo de edad con mayor representacion fue el de 20 a 29 afios,
abarcando el 19,44% de los participantes. Conclusion: El nivel hidroaéreo emergio como el signo
radiologico predominante en los pacientes con obstruccion intestinal, presentando una mayor
incidencia en varones y en adultos jovenes del grupo etario de 20 a 29 afios. Estos hallazgos
refuerzan la importancia del diagnostico radiologico temprano en la evaluacion inicial de los
pacientes con sospecha de obstruccion intestinal en el servicio de urgencias.

Locales

Gonzales F?!. Factores de riesgo vinculados a la obstruccion intestinal por bridas y adherencias
en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro entre 2019 y 2021. Objetivo: El
proposito fundamental de este estudio fue establecer si los factores de riesgo evaluados guardan
asociacion significativa con la aparicion de obstruccidon intestinal causada por bridas y
adherencias. Material y métodos: Se realizd un estudio de tipo no experimental, transversal,
retrospectivo y analitico, que incluyd un total de 160 participantes distribuidos equitativamente
entre casos (80) y controles (80). Resultados: El analisis estadistico identificd varios factores

relacionados de manera significativa con el desarrollo de obstruccion intestinal por bridas y
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adherencias. Entre ellos, la edad inferior a 50 afios mostré una asociacién relevante (p=0,036;
OR=1,98; IC 95%: 1,1-3,8), al igual que el sexo masculino (p=0,017; OR=2.2; IC 95%: 1,2-4,1).
Haber presentado peritonitis previamente incrementd notablemente el riesgo (p=0,000; OR=7.9;
IC 95%: 3,8-16,1). Asimismo, un tiempo operatorio igual o superior a cuatro horas se asoci6 de
forma significativa con la patologia (p=0,034; OR=2,2; IC 95%: 1,1-4,4). La realizacion de
lavado peritoneal durante la intervencion (p=0,000; OR=4; IC 95%: 2,1-7,8) y la colocacién de
drenes laminares (p=0,003; OR=2,67; IC 95%: 1,4-5,2) también emergieron como factores de
riesgo relevantes. Conclusiones: Los hallazgos del estudio confirman que la edad menor de 50
afos, el sexo masculino, la historia de peritonitis, procedimientos quirtrgicos prolongados (>4
horas), el lavado peritoneal y el uso de drenes laminares constituyen factores de riesgo asociados
a la obstruccion intestinal secundaria a bridas y adherencias. La identificacion temprana de estos

elementos puede ser crucial para la prevencion y el manejo oportuno de esta complicacion.

AlonzoJ?. Presento la re-sintesis profunda del texto proporcionado, de acuerdo con los protocolos
de fidelidad semantica, transformacion estructural y enriquecimiento académico: Factores
asociados a la obstruccion intestinal por bridas y adherencias en pacientes mayores de 40 afios
atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro en 2021. El objetivo de la presente investigacion
fue identificar los factores relacionados con la aparicion de obstruccion intestinal secundaria a
bridas y adherencias en pacientes de 40 afios o mas. Metodologia: Se llevd a cabo un estudio
observacional, retrospectivo y transversal, basado en el andlisis de registros clinicos. Resultados:
Al examinar las caracteristicas de la poblacion afectada, se observo que el 35,90% correspondia
al grupo etario de 40 a 60 afios, mientras que el 64,10% tenia 61 afios o mas, lo que pone de
relieve la mayor frecuencia de la patologia en adultos mayores. En cuanto al sexo, la
predominancia masculina fue evidente (69,23%), frente a un 30,77% de mujeres. Todas las
intervenciones correspondieron a procedimientos quirtirgicos de emergencia y se realizaron
mediante abordaje abierto (100%). Analizando el érgano comprometido, el intestino delgado
resultd afectado en la mitad de los casos, seguido del colon en el 46,30% y del peritoneo en el
3,70%. Respecto al uso de técnicas intraoperatorias, el lavado peritoneal se efectud en el 12,82%
de los pacientes, mientras que la sutura del peritoneo fue poco frecuente (2,56%). La utilizacion
de drenes se document6 en el 15,38% de los casos. En relacion con los antecedentes quirargicos,
la mayoria de los pacientes habia tenido menos de tres cirugias previas (89,74%), en contraste
con un 10,26% que reportd mas de tres procedimientos. Conclusion: Los factores mas relevantes
asociados a la presencia de obstruccion intestinal por bridas y adherencias en esta cohorte fueron
la edad superior a 61 afios, el sexo masculino, la realizacion de cirugias de emergencia, el abordaje
abierto, la lesion del intestino delgado y el antecedente de intervenciones quirurgicas previas.
Estos hallazgos subrayan la importancia de considerar estos elementos en la evaluacion y manejo

de pacientes mayores de 40 afios con sospecha de obstruccion intestinal.
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Marco tedrico

Obstruccion intestinal. La obstruccion, también denominada oclusion intestinal, se define como
la interrupcidn sostenida y total del transito de los contenidos intestinales a lo largo del tracto
gastrointestinal. Cuando esta interrupcion no es completamente persistente ni absoluta, se emplea
el término pseudoobstruccion intestinal. Este tltimo cuadro suele manifestarse de manera cronica,
caracterizandose por episodios recurrentes de sintomas compatibles con obstruccion, pero en
ausencia de hallazgos radioldgicos de obstruccion mecanica. Suele asociarse a determinadas
condiciones médicas, incluyendo enfermedades autoinmunes, sepsis, desequilibrios
hidroelectroliticos, trastornos endocrinos y psiquiatricos, asi como al estrefiimiento por
hipomotilidad®.

La obstruccion intestinal puede clasificarse como simple si afecta un inico segmento del intestino,
preservando la perfusion del asa comprometida. Por el contrario, en la denominada obstruccion
en asa cerrada, se forma un segmento intestinal en bucle como sucede en el volvulo, generando
un bloqueo total. Las asas cerradas se originan con mayor frecuencia por el atrapamiento de
hernias, proceso que puede comprometer la circulacion local, evolucionando a isquemia, necrosis
y eventual perforacion intestinal. Cabe destacar que la obstruccion por bridas también puede
desencadenar este tipo de complicacion®®.

En cuanto a la etiologia, las causas de obstruccion intestinal son variadas y se agrupan en tres
grandes categorias: factores extraluminales, elementos extrinsecos a la pared intestinal y causas
intraluminales. Las bridas y adherencias peritoneales postquirturgicas pueden generarse pocas
horas después de una intervencion y representan la causa mas frecuente de obstruccion intestinal,
responsables de entre el 60% y el 70% de los casos. Otras etiologias relevantes incluyen hernias,
tanto externas como internas, y tumores que afectan el intestino?.

Las oclusiones simples suelen deberse a una respuesta alterada del intestino frente a la distension,
asi como a alteraciones en el plexo intramural o en el musculo liso intestinal. Por lo general, estas
situaciones no requieren tratamiento quirtrgico, ya que no existe compromiso vascular y la
irrigacion se mantiene adecuada®.

Por otro lado, el ileo adindmico es una entidad en la que el transito intestinal se ve interrumpido
debido a una disfuncién motora, como ocurre en situaciones de hipopotasemia, donde el
desequilibrio de los electrolitos séricos condiciona la hipomotilidad®.

La obstruccion mecanica, cuando es intraluminal, puede manifestarse como una oclusion de asa
cerrada, afectando tanto los segmentos proximales como distales; ejemplos clasicos son la torsion
del colon o la incarceracion de una hernia interna®. La hernia de Richter es una variante particular
en la que solo una porcion de la circunferencia intestinal, en el borde mesentérico, se introduce
en el anillo herniario, comportandose funcionalmente como una obstruccion completa del tracto

digestivo®.
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Cuando la obstruccidn produce disminucion del flujo sanguineo y posterior isquemia, se habla de
estrangulacion. Desde una perspectiva topografica, se denomina obstruccion alta a aquella que
ocurre por encima del ligamento de Treitz—como la hipertrofia congénita del piloro—, mientras
que la obstruccion baja implica un compromiso localizado distalmente a este punto anatomico?®.
El inicio agudo de la obstruccidn, habitualmente provocado por bridas o adherencias que cierran
de forma subita la luz intestinal, se caracteriza por la aparicion de dolor intenso y brusco®.

En relacion con la obstruccion parcial, existe controversia en la literatura sobre la validez de esta
clasificacion, pues algunos autores sostienen que la obstruccidon esta presente o ausente, sin
estados intermedios; argumentan que el cuadro clinico solo se desarrolla cuando existe bloqueo
efectivo en el transito intestinal?.

Obstruccion intestinal mecanica. La obstruccion intestinal mecanica se produce cuando un agente
externo o interno interrumpe fisicamente el paso del contenido a lo largo del tracto
gastrointestinal, pudiendo este obstaculo situarse tanto en el interior de la luz como fuera de la
misma. Si la obstruccion compromete la irrigacion vascular intestinal, se desencadena un cuadro
de estrangulacion, caracterizado por isquemia, necrosis tisular e, incluso, la posibilidad de
perforacion intestinal®’.

En términos de frecuencia etiologica, las adherencias o bridas que se forman tras cirugias
abdominales constituyen la causa predominante de obstruccién intestinal en pacientes con
antecedentes quirtrgicos, representando entre el 35% y el 40% de los casos. Por tanto, en la
evaluacion de cualquier paciente que presente signos clinicos de oclusion intestinal y evidencias
de cicatrices quirargicas abdominales, resulta esencial descartar la presencia de adherencias antes
de considerar otros diagnoésticos. Las hernias externas, tales como las inguinales, femorales,
umbilicales o las originadas en sitios de laparotomia, conforman la segunda causa mas habitual,
siendo responsables del 20% al 25% de los casos®.

La etiologia de la obstruccion del intestino delgado se divide en tres grandes grupos:

Factores extraluminales, donde se incluyen adherencias, hernias, carcinomas o abscesos.
Lesiones que afectan intrinsecamente a la pared intestinal, como los tumores primarios.
Elementos que bloquean la luz intestinal, por ejemplo, calculos biliares, enterolitos, cuerpos
extrafios o gastrolitos?.

Las adherencias secundarias a intervenciones quirtrgicas previas, sobre todo tras procedimientos
abdominopélvicos cirugias ginecologicas, apendicectomias, resecciones de colon y recto son
responsables de mas del 60% de los episodios de obstruccion del intestino delgado en Estados
Unidos. Dichos procedimientos favorecen la formacion de bandas fibrosas, que posteriormente
pueden generar obstruccion?®.

Por otro lado, los tumores malignos dan cuenta de aproximadamente el 20% de las obstrucciones
intestinales. En la mayoria de estas situaciones, se trata de lesiones metastasicas generadas por

implantes peritoneales que derivan de neoplasias intraabdominales primarias, tales como canceres
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de ovario, pancreas, estbmago o colon. De manera menos frecuente, neoplasias procedentes de
organos alejados como mama, pulmén o melanoma pueden metastatizar por via hematogena,
originando implantes peritoneales que inducen obstruccion?.

Las hernias representan la tercera causa mas frecuente, correspondiendo a cerca del 10% de los
casos. Habitualmente, se observan hernias ventrales o inguinales, aunque las hernias internas
relacionadas con cirugias abdominales previas también desempefian un papel etiologico
relevante. Entre las variantes menos comunes se incluyen las hernias femorales, lumbares y
ciaticas®.

La enfermedad de Crohn ocupa el cuarto lugar como causa de obstruccion del intestino delgado,
abarcando cerca del 5% de los casos. En estos pacientes, la obstruccion suele ser secundaria a
procesos inflamatorios agudos y edema, los cuales pueden resolverse con tratamiento
conservador. Sin embargo, la cronicidad de la enfermedad puede conducir a la formacion de
estenosis, que en ocasiones requieren intervencion quirirgica mediante reseccion y
reanastomosis®.

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, la obstruccion del intestino delgado inicialmente provoca
un aumento de la motilidad y contractilidad intestinal, como respuesta compensatoria destinada a
vencer el obstaculo y permitir el paso del contenido. Esta fase de hiperperistalsis afecta tanto a
los segmentos proximales como distales al sitio obstruido, y puede manifestarse clinicamente con
diarrea, sobre todo en las etapas iniciales de una obstruccion parcial o completa. Con el paso del
tiempo, la musculatura intestinal se agota, lo que lleva a la dilatacion de las asas y a una progresiva
disminucion de la frecuencia y fuerza de las contracciones®.

A medida que se desarrolla esta dilatacion, se produce una acumulacion significativa de liquidos
y electrolitos tanto en la luz intestinal como en la pared del 6rgano. Esta migracion de fluidos
hacia el denominado “tercer espacio” explica la aparicién de deshidratacion e hipovolemia,
complicaciones caracteristicas de los cuadros obstructivos prolongados™’.

Las adherencias se definen como formaciones patoldgicas que generan uniones andmalas entre
superficies peritoneales a partir de defectos en su integridad superficial. Estas pueden clasificarse
en congénitas, presentes desde el nacimiento, y adquiridas, resultantes de eventos posteriores
como cirugias o procesos inflamatorios. Morfologicamente, existen tres tipos principales segiin
su configuracion:

Laminas delgadas de tejido conectivo,

Bandas fibrosas de mayor grosor con vascularizacion incorporada, y

Uniones directas entre superficies de 6rganos distintos.

El proceso de formacion de adherencias puede iniciarse tan pronto como tres horas después de
una intervencion quirdrgica, y en la mayoria de los casos, estas persistiran o se disolveran
espontaneamente durante las primeras 72 horas tras el evento. En pacientes con antecedentes de

cirugia abdominal que desarrollan obstruccion, se ha documentado que hasta un 83% presentan
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adherencias, y esta incidencia se eleva significativamente en procedimientos quirdrgicos
prolongados’!.

La fisiopatologia de la obstruccion intestinal impacta diversos procesos organicos. En presencia
de una causa obstructiva, el segmento intestinal situado proximal al punto de transicion se dilata,
mientras que el segmento distal tiende a colapsarse. Uno de los sintomas mas frecuentes, la
emesis, surge como consecuencia del impedimento parcial o total del avance del contenido
digestivo, y su recurrencia puede inducir deshidratacion y alteraciones del equilibrio
electrolitico”31”. A medida que el cuadro avanza, la pared intestinal desarrolla edema y se
produce un fenomeno de desplazamiento de liquidos hacia el tercer espacio®!.

Desde el punto de vista funcional, dos preocupaciones principales derivan de la obstruccion
intestinal: la alteracion global del equilibrio hidroelectrolitico y el incremento de la presion
mecanica sobre la perfusion intestinal. Proximal al sitio obstruido, el tracto digestivo se distiende
por la acumulacién de liquidos y gases, mientras que distalmente se produce una disminucion de
la motilidad y del transito’!.

La interrupcion del paso de liquidos intestinales genera ausencia de emision de gases y de
evacuaciones. Clinicamente, se diferencian obstruccion del intestino delgado y del colon. La
deshidratacion, resultado de la pérdida de liquidos por vomitos, el edema intestinal y la
disminucion de la absorcion, se expresa también en alteraciones bioquimicas: los vomitos
conducen a pérdidas de potasio, hidrégeno y cloruro, mientras que la deshidratacion grave
promueve la reabsorcion renal de bicarbonato y pérdida adicional de cloruro, lo que se traduce en
alcalosis metabolica. Ademas, la estasis intestinal favorece el sobrecrecimiento bacteriano, que
puede manifestarse por la aparicion de vomitos de tipo fecaloideo y facilita la translocacion
bacteriana a través de la pared, lo que evidencia un aumento de la flora en el intestino delgado®'.
Tras la agresion quirurgica, se observa un incremento de las proteinas plasmaticas y un exudado
inflamatorio, acompafiados de una rapida infiltracion de células polimorfonucleares, actividad
fagocitica y la liberacion de linfocinas quimiotacticas. Aunque esta respuesta disminuye
progresivamente, persisten macréfagos y metabolitos de las vias de la ciclooxigenasa y
lipoxigenasa, junto con activadores e inhibidores de plasminogeno, colagenasa, elastasa,
interleucinas 1y 6 y factor de necrosis tumoral, todos secretados en cantidades elevadas™.

Estas citoquinas inducidas por los macrofagos movilizan células mesoteliales, que migran y
forman islotes alrededor de la zona dafiada, posibilitando una reepitelizacion rapida y uniforme
de la superficie peritoneal, independientemente de la extension de la lesion2.

En este contexto, el fibrindgeno, proteina soluble presente en sangre y tejidos, se convierte en
mondmeros de fibrina tras interactuar con trombina; estos se polimerizan y se adhieren a las
superficies lesionadas. Inicialmente, la fibrina polimerizada es soluble y puede eliminarse si se

lava adecuadamente durante la cirugia; sin embargo, al contacto con ciertos factores de
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coagulacion especialmente el factor Xllla, la fibrina se torna insoluble y, en conjunto con
proteinas como la fibronectina, origina una matriz gelatinosa®.

Esta matriz, blanca y pegajosa, se observa en las superficies peritoneales dafiadas e incorpora
diversos elementos celulares y restos quirtrgicos. Cuando dos superficies peritoneales interactuan
en presencia de dicha matriz, en un periodo de 3 a 5 dias postoperatorios se establece un puente
fibrinoso, iniciando asi la formacién de adherencias, proceso que culmina con la proliferacion de
fibroblastos®*.

El destino definitivo de estas adherencias si seran persistentes o transitorias se determina
alrededor de las 72 horas posteriores, reflejando la relevancia de la reduccion de la actividad
fibrinolitica en su consolidacion. La principal defensa fisiologica frente a la formacion de
adherencias peritoneales es el activador tisular del plasminogeno (tPA). Su funcion radica en la
conversion de plasminogeno en plasmina, enzima capaz de degradar la matriz gelatinosa de
fibrina en fragmentos solubles, impidiendo asi el establecimiento de puentes fibrinosos
persistentes entre superficies peritoneales dafadas. Curiosamente, durante las primeras 24 horas
tras una intervencion quirurgica, los niveles de tPA en el liquido peritoneal suelen mantenerse
estables; sin embargo, se observa una formacion notable de fibrina, lo que sugiere que la
capacidad fibrinolitica no es suficiente para contrarrestar el exceso de fibrina depositada después
de una agresion peritoneal.

La disminucion de la actividad fibrinolitica postoperatoria ocurre a través de tres mecanismos
principales:

Incremento en la concentracion de inhibidores del activador del plasminogeno (PAI-1 y PAI-2)
en el area lesionada, especialmente tras cirugia o inflamacion;

Descenso en los niveles de tPA, lo que reduce la generacion de plasmina;

Reduccion significativa de la oxigenacion tisular en el periodo postoperatorio.

Los eventos fundamentales que conducen a la formacion de adherencias incluyen, por un lado, el
contacto directo de superficies mesoteliales alteradas y, por otro, el desequilibrio entre el deposito

de fibrina y su eliminacion por vias fibrinoliticas®.

Distintas sustancias intervienen en este proceso: la prostaglandina, por ejemplo, desempefia un
papel indirecto en la proliferacion de fibroblastos, la neovascularizacion y la respuesta epitelial
posterior a la isquemia. La histamina incrementa la permeabilidad vascular, facilitando el
acumulo de exudado fibrinoso en el sitio de lesion. Ademas, la activacion de la cascada de
coagulacion, mediada por la agregacion plaquetaria y la presencia de tromboplastina tisular,
cataliza la conversion de fibrindgeno en fibrina, favoreciendo la formacion de la matriz fibrinosa.
Incluso la presencia de sangre libre en la zona peritoneal lesionada potencia este fendmeno*>.

Para contrarrestar la formacion y recurrencia de adherencias, se han propuesto diferentes

estrategias preventivas. Antes de considerar intervenciones farmacologicas o mecanicas, es

21



fundamental reconocer las posibles complicaciones inherentes a la manipulacion quirtrgica y
priorizar medidas conservadoras cuando sea posible®.

1. Minimizacion del dafio a la serosa peritoneal:

Se recomienda manipular los tejidos de manera delicada y lo menos posible.

El polvo o talco debe eliminarse de los guantes quirrgicos antes de la intervencion.

La utilizacion de suturas finas y no reactivas, como el 4cido poliglicolico (Dexon) o la poliglicina
(Vicryl), se asocia con menor reaccion inflamatoria que las suturas de catgut o seda.

La hemostasia debe ser precisa, preferentemente mediante bisturi eléctrico.

El respeto anatomico es clave, evitando la diseccion excesiva.

Se aconseja irrigar, mas que secar, las superficies, ya que el secado puede danar el mesotelio.
Prevenir la isquemia tisular es esencial, dado que los tejidos desvitalizados favorecen la formacion
de adherencias.

La profilaxis contra la infeccion abdominal es igualmente importante>®.

2. Modulacion de la respuesta inflamatoria:

Entre los agentes farmacologicos en estudio destacan los corticosteroides, antihistaminicos y
antiagregantes plaquetarios. Los corticosteroides, tanto por via intraperitoneal como sistémica,
han demostrado reducir la incidencia de adherencias al inhibir la inflamacion y la migracion de
fibroblastos; sin embargo, su uso se ha visto limitado por el riesgo de infecciones, peritonitis y
dehiscencia de la herida quirargica®’.

La observacion de eosindfilos en adherencias delgadas y persistentes en los primeros dias
postoperatorios sugiere un posible efecto antihistaminico que limitaria la infiltracion
fibroblastica. Farmacos como la prometazina, con acciéon antihistaminica y estabilizadora de
membranas, han mostrado capacidad para reducir la proliferaciéon de mastocitos y modular la
inflamacion®’.

Los antiinflamatorios no esteroideos, como el ibuprofeno, han sido evaluados por su capacidad
para inhibir la sintesis de prostaglandinas y modular la respuesta inflamatoria. Se recomienda la
administracion de 400 mg de ibuprofeno cada 12 horas durante los primeros cinco dias del
postoperatorio®.

3. Disolucion y separacion de la matriz de fibrina:

En los primeros estudios, se emplearon anticoagulantes tanto por via intraperitoneal como
sistémica para prevenir las adherencias, logrando ciertos resultados positivos; sin embargo, las
complicaciones asociadas a la anticoagulacion limitaron la continuacion de estas
investigaciones®.

La superficie peritoneal es capaz de absorber agua y electrolitos con notable rapidez. Cuando el
proceso de reepitelizacion mesotelial se prolonga entre cinco y ocho dias tras una intervencion,
la absorcion de hasta 500 ml de solucion fisiologica puede ocurrir en apenas 24 horas. Sin

embargo, multiples investigaciones han evidenciado que este fenomeno no contribuye de manera
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efectiva a la prevencion de la formacion de cristales ni evita el desarrollo de adherencias, cuya
incidencia se ha reportado hasta en un 80% de los casos®.

El mantenimiento de un elevado volumen de liquido intraabdominal tras cirugia presenta un
efecto adverso sobre las defensas inmunologicas postoperatorias, dado que diluye las proteinas
opsonizantes y separa las células fagociticas de bacterias que no han sido opsonizadas, lo cual,
ante la eventualidad de una peritonitis, disminuye la capacidad de defensa del organismo®.

En la actualidad, las barreras sintéticas antiadherentes constituyen una de las estrategias avaladas
por la FDA para la reduccion de adherencias posquirurgicas. Su mecanismo fundamental consiste
en impedir el contacto directo entre superficies peritoneales lesionadas, permitiendo asi una
cicatrizacion mas fisiologica. Algunos estudios han observado que su aplicacion puede asociarse
a niveles elevados de activador tisular del plasminogeno™.

Estas barreras se fabrican a partir de compuestos como acido hialurénico, 6xido de polietileno,
carboximetilcelulosa y celulosa oxidada regenerada. Si bien los datos sugieren que no disminuyen
la frecuencia absoluta de aparicion de adherencias, si logran una reduccion significativa en la
severidad de las mismas, por lo que su utilizacion resulta particularmente recomendable en
pacientes programados para una segunda laparotomia*.

Las membranas sintéticas antiadherentes son biocompatibles y se aplican directamente sobre
areas traumatizadas, generalmente limitadas a superficies localizadas, como heridas quirurgicas
o zonas pélvicas. A pesar de sus beneficios documentados, también se han reportado
complicaciones, tales como un aumento en la formaciéon de abscesos e infecciones hasta
cuadruplicar la incidencia, dificultades técnicas durante su manejo y un incremento considerable
de los costos, lo que ha limitado su aceptacion generalizada. Los efectos a corto plazo son aun
inciertos y los resultados sobre su seguridad y eficacia a largo plazo permanecen en evaluacion.
Entre las recomendaciones para el uso 0ptimo de estos materiales destacan*:

Limitar la cantidad de liquido de irrigacion peritoneal y aspirar cualquier remanente al final de la
cirugia;

Mantener una hemostasia rigurosa;

Cubrir todos los defectos peritoneales con un margen de al menos 5 mm utilizando el material
barrera. En la actualidad, se desarrollan geles a base de acido hialurénico o polietilenglicol, los
cuales pueden ser aplicados por via laparoscopica incluso en presencia de sangrado, sin alterar su
efectividad®.

El conocimiento profundo de la fisiopatologia de las adherencias ha motivado, desde inicios del
siglo XX, la investigacion de numerosos agentes enfocados en promover la fibrindlisis
intrabdominal. Por ejemplo, la fibrinolisina (tiocinamina asociada a salicilato de sodio) demostrod
capacidad para degradar la fibrina, pero generd dafo tisular significativo. No fue sino hasta finales

de la década de 1990 cuando se identifico que la glucosa hipertonica puede estimular la sintesis
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del activador tisular del plasminogeno en cultivos de células mesoteliales, aunque los resultados
experimentales sobre su eficacia clinica se mantienen inconclusos*!.

El uso de enzimas proteoliticas como pepsina, tripsina y papaina fue abandonado debido a la
aparicion de peritonitis como efecto adverso. El empleo de concentrado de liquido amnidtico,
cuyo mecanismo se basa en inducir leucocitosis y promover la eliminacidon de fibrina, mostrd
resultados contradictorios en los ensayos experimentales, disminuyendo asi el interés en su
utilizacion*!.

En cuanto a agentes fibrinoliticos, la administracion intraperitoneal de estreptoquinasa ha
demostrado experimentalmente la capacidad de disminuir la formacién de adherencias hasta en
un 40%, con escasos efectos secundarios en humanos segun estudios limitados. La uroquinasa
también ha mostrado eficacia, aunque su investigacion clinica sigue siendo insuficiente*!.

Los activadores del plasminogeno tienen la ventaja de no inducir respuestas inmunitarias y de
facilitar la disolucion de coagulos fibrinosos, contribuyendo asi a la prevencion de adherencias.
Sin embargo, su aplicacion clinica esta restringida por su corta vida media y el elevado costo, ya
que requieren administracion intermitente y directa en la cavidad peritoneal*2.,

Otra estrategia en investigacion para prevenir la formacion de adherencias es la inhibicion del
crecimiento de fibroblastos. La colchicina, por ejemplo, ha mostrado capacidad para frenar la
proliferacion fibroblastica y reducir la consistencia de las adherencias en modelos experimentales
animales. No obstante, hasta la fecha, no existen estudios concluyentes sobre su efecto en seres
humanos*.

Adherencias peritoneales. El vocablo "adhesion" encuentra su origen en el latin tardio
“adhaerentia”, compuesto por “ad” (junto a), “haerére” (adherir) y el sufijo “-ntia” (accion de), y
hace referencia a la formacion de puentes de tejido conectivo vascularizado e inervado que se
desarrollan entre 6rganos. Por otro lado, el término “brida” deriva del francés “bride” y del aleman
“Bridell” (“brit’l” o “britil”), haciendo alusion a una estructura que se acumula en el tejido
dafiado, actuando como un adhesivo bioldgico destinado a aislar la zona lesionada. Las bridas

tienen su origen en la polimerizacion de la fibrina®.

La mayoria de las adherencias son asintomaticas y pasan desapercibidas en la practica clinica; no
obstante, en ciertos casos pueden ocasionar complicaciones caracteristicas. Por ejemplo, cuando
las adherencias comprometen el higado, los pacientes pueden experimentar dolor durante la
inspiracion y espiracion profundas, mientras que las que afectan a las asas intestinales suelen
generar molestias que se exacerban con el ejercicio o el estiramiento corporal®.

Los estudios epidemiologicos han evidenciado que las adherencias afectan con mayor frecuencia
a mujeres (63%), particularmente a aquellas mayores de 45 afios, donde las adherencias pélvicas

son predominantes. Un 37,9% de los casos se relaciona con antecedentes de cirugia digestiva. En

cuanto a las complicaciones derivadas de la obstruccion intestinal secundaria a bridas o
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adherencias, se observa que el 45% de los casos se acompafia de alglin tipo de complicacion,
siendo las més frecuentes el sindrome adherencial (33%), la isquemia (12,1%), la perforacién
(8%) y, en menor proporcion, abscesos y fistulas (5,8% y 1,1% respectivamente)*.

El rango de edad promedio en el que los pacientes consultan por sintomatologia atribuible a bridas
se sitia entre los 25 y 50 afios. Tras procedimientos de lisis adhesional, la recurrencia de
adherencias intraabdominales sintomadticas se estima entre el 11% y el 30%. La mortalidad
asociada a las adherencias se vincula sobre todo a la obstruccion intestinal y a las intervenciones
para su disolucion, con cifras que oscilan entre el 6% y el 11%*.

Desde el punto de vista patogénico, las adherencias resultan del desequilibrio entre la fibrinolisis
y la fibrinogénesis, acentuado por la hipoxia tisular secundaria a dafio mesotelial, una respuesta
inflamatoria exacerbada y la proliferacion de fibroblastos junto con la reduccion de la degradacion
de la matriz extracelular. El dafio tisular, sea por incisidn quirurgica, radiacion, infeccion
abdominal o pélvica, desencadena la liberacion de citoquinas por monocitos activados en la zona
afectada. La interaccion del fibrindgeno con proteinas de elevado peso molecular, como la
fibronectina, culmina en la formacion de una matriz de fibrina gelatinosa®’.

En el contexto de la reparacion tisular, este proceso puede verse incompleto, lo que favorece la
formacion de una estructura adhesiva compuesta primordialmente por fibroblastos y macrofagos.
Estas células sintetizan coldgeno, dando lugar a un tejido que se refuerza progresivamente.
Dependiendo de la eficiencia de la fibrindlisis, esta estructura puede ser transitoria resolviéndose
en tan solo 12 horas o persistir de forma indefinida®.

La cirugia abdominal es, sin duda, el principal factor desencadenante de adherencias. Los
elementos que favorecen su formacion incluyen la presencia de cuerpos extrafios, procedimientos
de incision, desecacion de 6rganos y tejidos, o el uso de guantes contaminados con particulas
como talco. Se reconoce que determinadas estructuras, como el epiplon, presentan una especial
susceptibilidad a la formacion de adherencias®.

En cuanto a la etiologia, es posible distinguir entre adherencias congénitas —resultantes de
anomalias en el desarrollo embrionario de la cavidad abdominal— y adherencias adquiridas, que
pueden originarse en procesos inflamatorios, cirugias abdominopélvicas o lesiones
intraabdominales agudas como apendicitis, colecistitis, diverticulitis, enfermedad pélvica
inflamatoria, e incluso por la utilizacidén de dispositivos intrauterinos, todos ellos factores que
desencadenan una respuesta inflamatoria predisponente a la formacion de adherencias
adquiridas*®.

Las adherencias postoperatorias surgen como consecuencia de la inhibicion de la fibrindlisis, la
acumulacion progresiva de colageno, la formacion de nuevos vasos sanguineos (angiogénesis) y
la reduccion de la actividad de los activadores del plasmindgeno*.

Desde el punto de vista etiologico, se distinguen dos grandes tipos de adherencias: aquellas que

se generan tras un trauma quirurgico simple y las que aparecen posteriormente a un evento
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isquémico o un proceso inflamatorio. Es relevante sefialar que la mayoria de las adherencias que
se desarrollan después de una intervencion quirtirgica no estan necesariamente relacionadas con
el sitio especifico de la cirugia. En particular, las adherencias que se forman entre asas intestinales
representan una de las causas principales de obstruccion intestinal y, por lo general, se atribuyen
a traumatismos locales que provocan una disminucion parcial de los niveles del activador tisular
del plasmindgeno (tPA) durante el acto quirargico®.

El término adhesiolisis se emplea para describir la liberacion de adherencias, procedimiento que
puede realizarse mediante técnicas quirurgicas tanto romas como cortantes, dependiendo de la
naturaleza y localizacion de las bandas fibrinosas*.

Clasificacion de las adherencias:

En el ambito de la cirugia general, la clasificacién propuesta por Ziihlke et al. es la mas
ampliamente utilizada y reconocida. Este sistema de puntuacion se basa en la gravedad y en
determinadas caracteristicas morfologicas de las adherencias, lo que facilita su aplicacion y
comprension por parte del equipo quirurgico. Sin embargo, presenta algunas limitaciones, entre
las que destaca la incapacidad para valorar la extension de las adherencias, asi como el hecho de
que la severidad puede variar considerablemente en diferentes regiones de la cavidad abdominal®’.
Grado 0. Sin adherencia

Grado 1. Laxa y fécil de separar por diseccion roma.

Grado 2. Diseccion roma posible, a veces diseccion cortante, vascularizacion escasa.

Grado 3. Necesariamente diseccion cortante, vascularizacion clara.

Grado 4. Lisis de adherencias por diseccion cortante, organos fuertemente unidos por adherencias
firmes, lesion de 6rganos dificilmente evitable

Las obstrucciones causadas por adherencias peritoneales constituyen una de las intervenciones
quirtirgicas mas comunes en la practica de cirujanos generales, vasculares, ginecologos y
urdlogos. Se estima que mas del 90% de los pacientes sometidos a cirugia intraabdominal
desarrollan adherencias en alglin grado tras el procedimiento®’.

El abordaje quirtrgico, conocido como adhesidlisis, tiene como finalidad liberar las bandas
fibrinosas responsables de la obstruccion intestinal. El proceso implica identificar con precision
la brida causante, seccionarla cuidadosamente para restablecer la continuidad del transito
intestinal y, a continuacion, evaluar la viabilidad del segmento afectado. Si se detecta necrosis en
una porcion del intestino, se procede a resecar el area comprometida y realizar una anastomosis,
0, en determinados casos, confeccionar un estoma segun la situacion clinica®®.

No obstante, la adhesidlisis conlleva riesgos inherentes. Al tratarse de una técnica que
inevitablemente expone nuevas superficies cruentas, existe una alta probabilidad de que se formen
nuevas adherencias en el futuro. Ademas, el procedimiento no estd exento de complicaciones

graves, como la posibilidad de lesionar accidentalmente el intestino, los vasos sanguineos o
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visceras adyacentes, riesgo que se incrementa en pacientes con abdomen marcadamente
adherido®®.

En escenarios de evolucion cronica, como dolor abdominal persistente o episodios recurrentes de
suboclusion, muchos individuos presentan bridas o adherencias que, aunque no ocasionan una
obstruccion completa, si provocan molestias abdominales de tipo cronico o recurrente, asi como
episodios de suboclusidon que suelen resolverse con tratamiento conservador. En estos casos, la
decision terapéutica resulta mas compleja y controversial. La adhesiolisis electiva puede, en
determinados pacientes seleccionados, mejorar los sintomas; sin embargo, también existe la
posibilidad de que la intervencion quirtirgica agrave o reproduzca las molestias al fomentar la

formacion de nuevas adherencias o generar complicaciones adicionales®.

Formulacion del problema
Problema general
(Cuales son los factores de riesgo asociados a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025?

Problemas especificos
(Cuadles son los factores de riesgo relacionados con el acto quirurgico asociados a la Oclusion
intestinal por bridas y adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el

Hospital Regional de Ica 2022 a 2025?

(Cuadles son los factores de riesgo relacionados con la patologia quirtirgica asociados a la Oclusion
intestinal por bridas y adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el

Hospital Regional de Ica 2022 a 20257

(Cuales son los factores de riesgo relacionados con la evolucidén quirtrgica asociados a la
Oclusion intestinal por bridas y adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados en

el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025?

Justificacion e importancia de la investigacion

Justificacion.

Justificacion Metodologica- Es un disefio de investigacion metodologicamente apropiado y
eficiente para identificar factores de riesgo de una complicacion con una incidencia considerable.
Este enfoque permite analizar miltiples exposiciones (factores de riesgo) de manera simultanea,
que podria ser tomado como parametro para otros estudios.

Justificacion Teoérica. Aunque la formacion de adherencias postoperatorias es un fendmeno bien

conocido, existen vacios de conocimiento y controversias que este estudio contribuira a la
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comprension de la fisiopatologia de la formacion de adherencias. Al analizar variables como el
tipo de cirugia, la presencia de infecciones el estudio aportaré evidencia sobre qué estimulos son
los mas potentes para desencadenar la cascada inflamatoria que conduce a la formacién de bridas
en un contexto clinico real.

Justificacion Practica. La obstruccion intestinal por bridas y adherencias es una de las
complicaciones mas frecuentes y graves de la cirugia abdominal, representando un problema
clinico de primer orden. Esta complicacion es una causa principal de reingreso hospitalario no
planificado, requiere a menudo una nueva intervencion quirurgica de urgencia (re-laparotomia),
y se asocia con una morbilidad significativa (isquemia intestinal, perforacion, sepsis) y un
aumento considerable de la mortalidad postoperatoria. Identificar los factores de riesgo permitira
estratificar a los pacientes y vigilar de cerca a aquellos con mayor probabilidad de desarrollar la
complicacion.

Justificacion Social. El objetivo final de la investigacion es reducir la incidencia de una
complicacion dolorosa, debilitante y que deteriora gravemente la calidad de vida de los pacientes.
Prevenir una obstruccion intestinal significa evitar el sufrimiento fisico, el estrés emocional y el
impacto econdémico que una rehospitalizaciéon y una nueva cirugia suponen para el paciente y su
familia. Al reducir la tasa de reingresos y reintervenciones, se liberan camas hospitalarias,
quir6fanos y recursos humanos que pueden ser destinados a atender otras necesidades de salud de
la poblacion de Ica. En un sistema de salud con recursos limitados, la optimizacioén basada en la
evidencia es un imperativo social.

Importancia. Radica basicamente en que amplia el conocimiento con datos locales que serviran a
los profesionales para discutir explicaciones de los casos que tratan y proponer mejoras en la
cirugia y tratamiento de los pacientes.

Viabilidad. El estudio fue viable por tratarse de una investigacion retrospectiva que puede ser
ejecutada con recursos propios, ademas de tener casos suficientes para obtener resultados acordes

con la realidad.

Objetivos
Objetivo general.
Determinar los factores de riesgo asociados a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025

Objetivos especificos
Identificar los factores de riesgo relacionados con el acto quirargico asociados a la Oclusion
intestinal por bridas y adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el

Hospital Regional de Ica 2022 a 2025
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Identificar los factores de riesgo relacionados con la patologia quirtirgica asociados a la Oclusion
intestinal por bridas y adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el

Hospital Regional de Ica 2022 a 2025

Identificar los factores de riesgo relacionados con la evolucidn quirtrgica asociados a la Oclusion
intestinal por bridas y adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el

Hospital Regional de Ica 2022 a 2025

Hipotesis y variables de la investigacion

Hipotesis General
Ha: Los factores de riesgo relacionados con el acto quirirgico, con la patologia quirurgica y con
la evolucion estan asociados a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en pacientes

postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025

Hipotesis especifica

Ha: Los factores de riesgo relacionados con el acto quirtirgico (Tamafio de la incisién, tiempo
operatorio, uso de drenes, lavado peritoneal) estan asociados a la Oclusion intestinal por bridas y
adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica

2022 a 2025

Ha: Los factores de riesgo relacionados con la patologia quirtirgica (Causa de la operacion, estadio
del cuadro quirtrgico) estan asociados a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025

Ha: Los factores de riesgo relacionados con la evolucion quirtrgica (Infeccion intraabdominal,
dehiscencia de herida operatoria, reintervenciones, tiempo de hospitalizacion) estan asociados a
la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados

en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025

Variables
Variable dependiente

Oclusion intestinal por bridas y adherencias

Variables independientes
Factores relacionados al acto quirargico

Tamarno de la incision
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Tiempo operatorio
Lavado peritoneal

Uso de drenes

Factores relacionados con la patologia quirirgica
Causa de la operacion

Estadio patologico del cuadro quirargico

Factores relacionados con la evolucion quirurgica
Infeccidn intraabdominal

Dehiscencia de herida operatoria

Reintervenciones

Tiempo de hospitalizacion
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II. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Tipo. Se llevé a cabo una investigacion de tipo no experimental, caracterizada por la ausencia de
manipulacion directa sobre el comportamiento de las variables analizadas. El disefio adoptado fue
transversal, dado que ambas variables se midieron en un unico momento temporal. Es
retrospectiva porque la informacion utilizada corresponde a datos recolectados previamente, es
decir, en el pasado. Finalmente, se clasifica como un estudio analitico, ya que su objetivo
fundamental es identificar posibles asociaciones entre las variables estudiadas.

Nivel: Relacional, en vista que la intencion del estudio es asociar dos tipos de variables.
Enfoque. Cuantitativo

Diseifio. Casos y controles.

Poblacion. Pacientes que desarrollaron cuadro obstructivo por bridas y adherencias entre los afios

2022 al 2025 que son120 casos

CRITERIO DE INCLUSION EN LOS CASOS
Paciente postoperado por obstruccidon mecanica cuya causa de la oclusion fue la presencia de
bridas y o adherencias.

Paciente con historia clinica que presente la informacion completa para el estudio

CRITERIO DE INCLUSION EN LOS CONTROLES
Paciente operado de laparotomia que no present6 oclusion intestinal

Paciente con historia clinica que presente la informacion completa para el estudio

CRITERIO DE EXCLUSION

Paciente operado por cirugia laparoscéopica
Paciente con enfermedad de Crohn
Paciente con enfermedades del colageno

Paciente que usa corticoides de manera cronica

Tamaiio de muestra

El tamafo de muestra es seglin la formula de estudios de casos y controles.

[zl_%qﬁp[l —pj+21-,a Pl =)+ P2 (l- P2 )T
I:Pl - Pz)n

n=

Donde:
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Za=1.96
Zp=0.84
P1 = Expuestos en los casos (0.63)"3.

P2 = Expuestos en los controles (0.37)"3.

P =(P1+P2)/2=0,5
n=57 casos y 57 controles

Muestreo.

La seleccion de la muestra se realizo utilizando un enfoque no probabilistico, considerando
unicamente a aquellos participantes que cumplan rigurosamente con los criterios de inclusion
establecidos para el estudio, este método implica que la eleccion de los sujetos no depende del
azar, sino que esta determinada por el cumplimiento de las condiciones previamente definidas, lo

cual permite focalizar el analisis en la poblacion de interés especifica.

Marco muestra.

Pacientes operados por laparotomia que desarrollaron oclusion intestinal por bridas o adherencias.

Unidad de muestreo.

Paciente operado por laparotomia que desarroll6 oclusion intestinal por bridas o adherencias.

Unidad de informacion.

Historia clinica

La técnica.

La técnica de obtencion de datos siguio los siguientes pasos.

Autorizacion de uso de informacion del hospital por parte de la direccion ejecutiva del hospital.
Identificacion de los pacientes que desarrollaron obstruccion intestinal por bridas y adherencias
Identificacion de pacientes operados de laparotomia en el mismo periodo de estudio que no
desarrollaron obstruccion por bridas y adherencias.

Obtencion de las historias clinicas del departamento de estadistica.

Extraccion de los datos desde las historias clinicas por lo que la técnica de recoleccion de datos

es documental.
Instrumento.

Es una ficha de recoleccion de datos que contiene las variables y sus indicadores y validado por

3 expertos.
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Procesamiento de datos.

Los datos se procesaron en el programa estadistico SPSS v29 a donde se trasladaron los datos de
manera codificada que fue obtenida de la historia clinica de cada paciente previo analisis
documental. Para en un segundo tiempo se obtuvo los resultados en tablas estadisticas de doble
entrada determinado asaciones significativas con p< 0,05 entre las categorias de los grupos de

casos con los controles, y estimar la OR o fuerza de asociacion entre las variables.

Etica.

Los lineamientos éticos que sustentan esta investigacion abarcan tres principios esenciales.

En primer lugar, el principio de no maleficencia orienta la metodologia del estudio, el cual se basa
en el uso exclusivo de las historias clinicas de los pacientes. Estos documentos fueron gestionados
con sumo cuidado y profesionalismo, garantizando que no sufran modificaciones, deterioro ni
perjuicio alguno a lo largo de la ejecucion de la investigacion.

En cuanto al principio de beneficencia, la meta primordial del trabajo fue aportar conocimiento
cientifico pertinente a la realidad local. Asi, se busca dotar a los profesionales de la salud de
insumos informativos que faciliten la implementacion de estrategias terapéuticas mas eficaces y
adaptadas a las necesidades concretas de la poblacion atendida.

Por tltimo, el principio de justicia se traduce en un compromiso con la equidad hacia todos los
sujetos involucrados en el estudio. Cada paciente serd identificado exclusivamente mediante un
codigo numérico, lo que permite preservar estrictamente su anonimato y elimina cualquier riesgo

de reconocimiento individual.
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II1. RESULTADOS
RESULTADOS
Tabla 1. Tamafio de la incision asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025

Oclusion intestinal por bridas
y adherencias

Tamafio de la incision Casos Controles Total
30 26 56
>10cm 52,6% 45,6% 49,1% X?=0,562
27 31 58 p=0,454
<10 cm 47,4% 54,4% 50,9%
57 57 114
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: La autora

La tabla muestra que el tamafio de la incision operatoria que tuvo el paciente no es un factor de
riesgo para la oclusion intestinal por bridas y adherencias en razén de que el valor de p > 0,05,
lo que se reflejado en los porcentajes de pacientes que tuvieron una incision de 10 cm a mas en

los casos (52,6%) comparando con los controles (45,6%).

Figura 1. Tamafo de la incision asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025
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Tabla 2. Tiempo operatorio asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a

2025
Oclusion intestinal por bridas y
adherencias

Tiempo operatorio Casos Controles Total

23 10 33
> 2 horas 40,4% 17,5% 28,9% X*=1721

34 47 81 p=0,007
< 2 horas 59,6% 82,5% 71,1% OR=3.2

57 57 114 (1C95%:1,34-7,54)
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: La autora

Segun los resultados 28,9% de pacientes tuvieron un tiempo operatorio de 2 a mas horas en la

intervencion quirdrgica previa, siendo un factor de riesgo para la Oclusion intestinal por bridas y

adherencias porque, el 40,4% de pacientes con Oclusion intestinal por bridas y adherencias

tuvieron una operacion previa que dur6 de 2 a mas horas mientras que el 17,5% de los que no

tuvieron Oclusion intestinal presentaron este tiempo operatorio en la operacion anterior, con valor

de p=0,007 OR= 3,2 (IC95%:1,34-7,54)

Figura 2. Tiempo operatorio asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a

2025
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Tabla 3. Uso de drenes asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en
pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a

2025

Oclusion intestinal por bridas y

adherencias
Uso de drenes Casos Controles Total
27 10 37
Uso drenes 47,4% 17,5% 32,5% X?=11,56
30 47 77 p=0,001
No uso6 drenes 52,6% 82,5% 67,5% OR=42
57 57 114 (1C95%:1,79-79,97)
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: La autora

El 32,5% de los pacientes evaluados fue colocado drenes laminares en la operacion anterior, y el
analisis bivariado demuestra que los que usaron drenes laminares en dicha operacion fueron el
47,4% de los casos y el 17,5% de los controles siendo un factor de riesgo al tener un valor de p

significativo p=0,001 OR= 4,2 (1C95%:1,79-79,97).

Figura 3. Uso de drenes asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en
pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a

2025
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Tabla 4. Lavado peritoneal asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a

2025

Oclusion intestinal por bridas y

adherencias
Lavado peritoneal Casos Controles
21 10
Si lavado peritoneal 36,8% 17,5%
36 47
No lavado peritoneal 63,2% 82,5%
57 57
Total 100,0% 100,0%

Total
31
27.2% X?=5.36
83 p=0,021
72,8% OR=2,7
114 (I1C95%:1,15-6,54)
100,0%

Fuente: La autora

El 27,2% de pacientes analizados se les practico lavado peritoneal en la intervencion quirtirgica

anterior, siendo un factor de riesgo para la Oclusion intestinal por bridas y adherencias debido a

que el 36,8% de pacientes de los casos se les practico lavado peritoneal mientras que este

procedimiento se les practico en el 17,5% de los controles, p=0,021 OR= 2,7 (IC95%:1,15-6,54).

Figura 3. Lavado peritoneal asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a

2025
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Tabla 5. Causa de la operacion asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025

Oclusion intestinal por bridas y

adherencias

Causa de la operacion Casos Controles Total

28 15 43
Apendicitis aguda 49,1% 26,3% 37,7% X?=6,31
Otras intervenciones 29 42 71 p=0,012
abdominales 50,9% 73, 7% 62,3% OR=27

57 57 114 (IC95%:1,23-5,93)
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: La autora

De acuerdo a los observado el 37,7% de los pacientes operados previamente tuvieron como causa

la apendicitis aguda. En el anlisis bivariado se determina que este asociado a una mayor

probabilidad de desarrollar Oclusion intestinal por bridas y adherencias pues el valor de p es

significativo con una fuerza de asociacion OR=2,7 (1C95%:1,23-5,93). El analisis indica que

fueron operado de apendicitis aguda el 49,1% de los casos y el 26,3% de los controles.

Figura 5. Causa de la operacion asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025
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Tabla 6. Estadio del cuadro quirtrgico asociado a la Oclusién intestinal por bridas y adherencias

en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025

Estadio del cuadro Oclusion intestinal por bridas y
adherencias
quirargico Casos Controles Total
35 18 53 = 100
Complicado 61,4% 31,6% 46,5% p=0,061
22 39 61 OR=3,5
No complicado 38,6% 68,4% 53,5% (IC95%:1,59-7,46)
57 57 114
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: La autora

Seglin la tabla el 46,5% de los pacientes estudiados fueron operados en estadios complicados en

la operacion previa. Esta condicion esta asociada a la oclusion intestinal por bridas y adherencias

en razén de que las diferencias entre la proporcion de pacientes operado en estadio complicado

en los casos son de 61,4% y en los controles es de 31,6% con p=0,001 OR= 3,5 (IC95%:1,59-

7,46).

Figura 6. Estadio del cuadro quirurgico asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias

en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025
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Tabla 7. Infeccion intraabdominal asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025

Infeccion Oclusion intestinal por bridas y
adherencias
intraabdominal Casos Controles Total
26 14 40
Si 45,6% 24,6% 35,1% X?=5,55
31 43 74 p=0,019
No 54,4% 75,4% 64,9% OR=12,6
57 57 114 (1C95%:1,16-5,72)
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: La autora

La intervencion previa present6 infeccion intraabdominal en el 35,1% de la muestra de estudio.

Siendo esta condicion un factor que se asocia a una futura Oclusion intestinal por bridas y

adherencias, en razon de que los pacientes que presentaron infeccion intraabdominal en la

operacion anterior son el 45,6% de los casos y el 24,6% de los controles con p valor significativo,

p=0,019 OR= 2,6 (1C95%:1,16-5,72).

Figura 7. Infeccion intraabdominal asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025
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Tabla 8. Dehiscencia de herida operatoria asociado a la Oclusion intestinal por bridas y

adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica

2022 a 2025

Dehiscencia de herida

Oclusion intestinal por bridas y

adherencias
operatoria Casos Controles Total
12 3 15
Si dehiscencia 21,1% 5,3% 13,2% X?=6,22
45 54 99 p=0,013
No dehiscencia 78,9% 94,7% 86,8% OR=4,8
57 57 114 (IC95%:1,28-18,1)
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: La autora

El 13,2% de los pacientes estudiados presentaron dehiscencia de la herida operatoria en la

operacion anterior, ademas esta condicion estuvo presente en el 21,1% de los casos y en el 5,3%

de los controles, esta diferencia de proporciones es significativa lo que indica asociacion entre

ambas variables pues el valor de p=0,013 OR= 4,8 (1C95%:1,28-18,1).

Figura 8. Dehiscencia de herida operatoria asociado a la Oclusion intestinal por bridas y

adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica

2022 a 2025
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Tabla 9. Reintervenciones asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en pacientes

postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025

Oclusion intestinal por bridas y

adherencias
Reintervenciones Casos Controles Total
7 3 10
Si Reintervenciones 12,3% 5,3% 8,8% X?=1,75
50 54 104 p=0,185
No Reintervenciones 87, 7% 94,7% 91,2%
57 57 114
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: La autora

El 8,8% de los pacientes en estudio fueron reintervenidos en la operacion previa, sin embargo
esta situacion no es un factor que incremente te la probabilidad de desarrollar oclusion intestinal

por bridas y adherencias pues el valor de p es > de 0,05.

Figura 9. Reintervenciones asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en pacientes

postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025
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Tabla 10. Tiempo de hospitalizacion asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en

pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025

Tiempo de Oclusion intestinal por bridas y
adherencias
hospitalizacion Casos Controles Total
30 16 46 X*=6,22
> 14 dias 52,6% 28,1% 40,4% p=0,013
27 41 68 OR=4,8
< 14 dias 47,4% 71,9% 59,6% (1C95%:1,28-18,1)
57 57 114
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: La autora

El 40,4% de los pacientes en estudio tuvieron un tiempo de hospitalizacion de 14 a mas dias en

la operacion previa, estando asociado a una mayor probabilidad de desarrollar oclusion intestinal

por bridas y adherencias, debido a que estos pacientes conforman el 52,6% de los casos y el 28,1%

de los controles, con valor de p=0,013 OR= 4,8 (1C95%:1,28-18,1).

Figura 10. Tiempo de hospitalizacion asociado a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias

en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025
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IV. DISCUSION

En el presente estudio se evidencio6 que el tamafio de la incisién operatoria no constituye un factor
de riesgo estadisticamente significativo para el desarrollo de obstruccion intestinal por bridas y
adherencias, al obtenerse un valor de p > 0,05. Si bien se observo una mayor proporcion de
pacientes con incisiones de 10 cm o mas en el grupo de casos (52,6%) en comparacion con los
controles (45,6%), esta diferencia no alcanzo significancia estadistica, lo que sugiere que la
extension de la incision por si sola no determina la aparicion de adherencias clinicamente
relevantes. Este hallazgo coincide con la evidencia que sefiala que la formacion de bridas y
adherencias depende mas de factores como el grado de manipulacion intestinal, la respuesta
inflamatoria peritoneal, la presencia de infeccion intraabdominal, isquemia tisular y la técnica
quirtrgica empleada, que del tamafio de la incision cutanea en si. En este contexto, una incision
amplia no necesariamente implica mayor agresion peritoneal si se realiza con una técnica
adecuada y bajo condiciones quirurgicas controladas, en este sentido Criséstomo®® en Huancayo
manifiesta que el diagnodstico de obstruccion intestinal, tiene como manifestacion radiologica mas

recurrente el nivel hidroaéreo.

La evidencia orienta a que el tiempo operatorio prolongado en la cirugia previa constituye un
factor de riesgo significativo para el desarrollo de oclusion intestinal por bridas y adherencias. Se
observo que el 28,9% de los pacientes presentaron un tiempo operatorio igual o mayor a 2 horas;
sin embargo, esta proporcion fue notablemente mayor en el grupo de casos, donde el 40,4% de
los pacientes con oclusion intestinal por bridas y adherencias habian sido sometidos a una
intervencion quirurgica previa con duracion de 2 o mas horas, en comparacion con el 17,5% del
grupo control. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0,007). El analisis estadistico
mostré un odds ratio de 3,2 (IC95%: 1,34-7,54), lo que indica que los pacientes con cirugias
previas de duracion igual o superior a 2 horas presentan mas de tres veces mayor probabilidad de
desarrollar oclusion intestinal por bridas y adherencias en comparacion con aquellos con tiempos
operatorios menores. Este hallazgo respalda la hipdtesis de que la duracion prolongada del acto
quirargico incrementa la agresion peritoneal y favorece la formacion de adherencias patologicas.
Desde el punto de vista fisiopatologico, un mayor tiempo operatorio se asocia a una manipulacion
intestinal mas extensa, mayor exposicion del peritoneo al aire, desecacion tisular y una respuesta
inflamatoria mas intensa, factores que contribuyen a la activacion del proceso fibrotico y a la
formacion de bridas. Asimismo, cirugias prolongadas suelen corresponder a procedimientos mas
complejos, con mayor riesgo de sangrado, infeccion o isquemia local, condiciones que potencian
la génesis de adherencias postoperatorias. En este sentido, la optimizacion de la técnica
quirargica, la reduccion del tiempo quirtrgico innecesario y el uso de medidas preventivas

antiadherenciales adquieren un rol fundamental en la disminucion de esta complicacion. Al
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respecto Vargas' en su estudio desarrollado en Trujillo concluye que la prolongacion del tiempo
quirtrgico por encima de las dos horas y el aplazamiento en la realizacion del procedimiento —
en particular, si se observa una persistencia sintomdtica que supera las 48 horas antes de la cirugia
representan factores que muestran una asociacion significativa con el riesgo de mortalidad en
individuos sometidos a intervencidn por obstruccion intestinal mecénica. Gonzales?! en Ica
encuentra una relacion estadisticamente significativa entre oclusion intestinal y duracion fue igual
o superior a cuatro horas, respaldada por un p-valor de 0,034, una OR de 2,2 y un intervalo de

confianza del 95% comprendido entre 1,1 y 4,4.

El uso de drenes laminares en la cirugia previa constituye un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de oclusion intestinal por bridas y adherencias. Del total de pacientes evaluados, el
32,5% tuvo colocacion de drenes laminares en la intervencion quirurgica anterior; sin embargo,
esta proporcion fue considerablemente mayor en el grupo de casos, donde el 47,4% de los
pacientes con oclusion intestinal por bridas y adherencias presentaron antecedente de uso de
drenes, en comparacion con el 17,5% en el grupo control. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa, con un valor de p = 0,001. Asimismo, el andlisis bivariado mostr6 un odds ratio de
4,2 (IC95%: 1,79-79,97), lo que indica que los pacientes en quienes se emplearon drenes
laminares en la cirugia previa tuvieron mas de cuatro veces mayor probabilidad de desarrollar
oclusion intestinal por bridas y adherencias. Aunque el intervalo de confianza es amplio,
probablemente relacionado con el tamafio muestral, este no cruza la unidad, lo que refuerza la
asociacion estadistica observada. Desde el punto de vista fisiopatologico, la colocacion de drenes
laminares puede favorecer la formacion de adherencias al actuar como un cuerpo extrafio dentro
de la cavidad abdominal, generando una respuesta inflamatoria local persistente. Gonzales?!
encuentra que el uso de drenes laminares (p-valor = 0,003; OR = 2,67; IC al 95%: 1,4-5,2) se
destaca como factores de riesgo importantes para oclusion intestinal por bridas ya adherencias.
Alonzo* en Ica determina que el empleo de dispositivos para drenaje quirargico al cierre
operatorio, es un factor de riesgo para oclusiones por bridas y adherencias y este procedimiento

estuvo presente en un 15,38% de los eventos analizados.

Se evidencid que la realizacion de lavado peritoneal durante la cirugia previa constituye un factor
de riesgo significativo para el desarrollo de oclusion intestinal por bridas y adherencias. Del total
de pacientes analizados, el 27,2% fue sometido a lavado peritoneal en la intervencion quirtirgica
anterior; no obstante, esta practica fue mas frecuente en el grupo de casos, donde el 36,8% de los
pacientes con oclusion intestinal por bridas y adherencias recibié lavado peritoneal, en
comparacion con el 17,5% del grupo control. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p
=0,021). El analisis estadistico mostré un odds ratio de 2,7 (IC95%: 1,15-6,54), lo que indica

que los pacientes sometidos a lavado peritoneal presentan aproximadamente 2,7 veces mayor
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probabilidad de desarrollar oclusion intestinal por bridas y adherencias en comparacion con
aquellos en quienes no se realizd dicho procedimiento. El intervalo de confianza no cruza la
unidad, lo que refuerza la validez de la asociacion observada. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico, el lavado peritoneal puede contribuir a la formacion de adherencias al alterar la
integridad del mesotelio peritoneal, favorecer la desecacion y aumentar la respuesta inflamatoria
local. Asimismo, el uso de grandes volumenes de solucién puede diluir factores fibrinoliticos
endogenos y facilitar la deposicion de fibrina, etapa clave en la génesis de bridas postoperatorias.
Ademas, cuando el lavado peritoneal se realiza en contextos de contaminacion, peritonitis o
procesos inflamatorios severos, estos factores actiian de manera sinérgica incrementando el riesgo
de adherencias patologicas. Gonzales?! encuentra que el uso intraoperatorio de lavado peritoneal
(p-valor = 0,000; OR = 4; IC al 95%: 2,1-7,8) condicionan obstrucciones intestinales por bridas
y adherencias, que también es la conclusion del estudio de Alonzo®* en Ica que la irrigacion

peritoneal tuvo lugar en un 12,82% del total de pacientes intervenidos.

En el presente estudio se observo que la apendicitis aguda fue la causa mas frecuente de cirugia
previa, presente en el 37,7% de los pacientes evaluados. El analisis bivariado evidencid que este
antecedente quirirgico se asocia a una mayor probabilidad de desarrollar oclusion intestinal por
bridas y adherencias, encontrandose una diferencia estadisticamente significativa entre casos y
controles. En efecto, el 49,1% de los pacientes con oclusion intestinal por bridas y adherencias
habian sido operados previamente por apendicitis aguda, en comparacion con el 26,3% del grupo
control, con un valor de p significativo y una fuerza de asociacion expresada por un odds ratio de
2,7 (I1C95%: 1,23-5,93). Este hallazgo sugiere que los pacientes sometidos a apendicectomia
presentan aproximadamente 2,7 veces mayor probabilidad de desarrollar oclusion intestinal por
bridas y adherencias en relacion con aquellos operados por otras causas. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico, la apendicitis aguda suele cursar con un proceso inflamatorio peritoneal
localizado o generalizado, que puede verse agravado en casos de apendicitis complicada,
perforada o con peritonitis, favoreciendo la deposicion de fibrina y la posterior formacion de

adherencias postoperatorias?’.

Del mismo modo una proporcion importante de los pacientes analizados (46,5%) fue intervenida
quirargicamente en estadios complicados en la operacion previa. El analisis bivariado demostro
que esta condicion se asocia de manera significativa con el desarrollo de oclusion intestinal por
bridas y adherencias. En efecto, el 61,4% de los pacientes del grupo de casos habian sido operados
en un estadio complicado, en comparacion con el 31,6% del grupo control, diferencia que resultd
estadisticamente significativa (p = 0,001). Asimismo, el odds ratio obtenido fue de 3,5 (IC95%:
1,59-7,46), lo que indica que los pacientes intervenidos quirurgicamente en estadios complicados

presentan aproximadamente 3,5 veces mayor probabilidad de desarrollar oclusion intestinal por
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bridas y adherencias en comparacién con aquellos operados en estadios no complicados. El
intervalo de confianza no cruza la unidad, lo que refuerza la solidez de la asociacién encontrada,
desde el punto de vista fisiopatologico, las cirugias realizadas en estadios complicados suelen
estar asociadas a procesos inflamatorios severos, infeccion intraabdominal, necrosis tisular,
perforacion y, en muchos casos, peritonitis, condiciones que generan una intensa respuesta
inflamatoria peritoneal. Este entorno favorece la deposicion excesiva de fibrina y la alteracion de
los mecanismos fibrinoliticos, promoviendo la formacioén de adherencias firmes y extensas que
pueden evolucionar hacia bridas responsables de oclusion intestinal. Alonzo*? en Ica encuentra
que las cirugias de emergencia, son causa importante de oclusiéon intestinal concordando los

resultados del estudio.

La infeccion intraabdominal durante la intervencion quirirgica previa estuvo presente en el 35,1%
de la muestra analizada, constituyéndose como un factor asociado de manera significativa al
desarrollo posterior de oclusion intestinal por bridas y adherencias. El analisis bivariado mostrd
que el 45,6% de los pacientes del grupo de casos presentaron antecedente de infeccion
intraabdominal en la cirugia previa, en comparacion con el 24,6% de los pacientes del grupo
control, diferencia que result6 estadisticamente significativa (p = 0,019). Asimismo, el odds ratio
obtenido fue de 2,6 (IC95%: 1,16-5,72), lo que indica que los pacientes con infeccion
intraabdominal durante la operaciéon previa presentan aproximadamente 2,6 veces mayor
probabilidad de desarrollar oclusion intestinal por bridas y adherencias en comparaciéon con
aquellos que no cursaron con dicha condicién. El intervalo de confianza no cruza la unidad, lo
que respalda la validez de la asociacion observada. Desde el punto de vista fisiopatologico, la
infeccion intraabdominal genera una intensa respuesta inflamatoria del peritoneo, con liberacion
de mediadores proinflamatorios, aumento de la permeabilidad vascular y deposito de fibrina. Este
proceso favorece la alteracion de los mecanismos fibrinoliticos normales del peritoneo,
promoviendo la organizacion de la fibrina y la formacion de adherencias firmes entre las asas
intestinales y la pared abdominal, las cuales pueden evolucionar hacia bridas responsables de

oclusion intestinal. Concordante con lo que encuentra Paul'

que concluye que la aparicion de
complicaciones posteriores a la intervencion quirdrgica por Obstruccion intestinal y diversos
factores, entre los cuales se encuentran: la presencia de sepsis antes del procedimiento, mostraron
un vinculo relevante en términos estadisticos con el incremento en la frecuencia de oclusion
intestinal, a esto se une los resultados de Leyva'® en Cajamarca en la que observd que el
antecedente de peritonitis se encontraba en el 69,1% de los individuos diagnosticados con
obstruccion intestinal, y el anélisis arrojé un odds ratio (OR) de 1,5 para esta asociacion y la
prueba estadistica de Pearson indic una significancia con un valor p inferior a 0,001. Alonzo*

en Ica encuentra que las cirugias de emergencia, son causa importante de oclusion intestinal

concordando los resultados del estudio, y si se examina cual fue el 6rgano lesionado en cada
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intervencion, se observa que el intestino delgado estuvo involucrado en el 50% de las situaciones;
en segundo lugar, aparece el colon, con una afectacion documentada en el 46,30% de los
pacientes, mientras que la participacion del peritoneo fue mucho menos frecuente y solo se

registro en un 3,70%.

La dehiscencia de la herida operatoria en la cirugia previa estuvo presente en el 13,2% de los
pacientes evaluados y se asocié de manera significativa con el desarrollo posterior de oclusion
intestinal por bridas y adherencias. El analisis bivariado mostr6 que esta complicacion se presento
en el 21,1% de los pacientes del grupo de casos, en comparacion con solo el 5,3% del grupo
control, diferencia que resulto estadisticamente significativa (p = 0,013). Asimismo, el odds ratio
obtenido fue de 4,8 (IC95%: 1,28-18,1), lo que indica que los pacientes que presentaron
dehiscencia de la herida operatoria en la intervencion previa tienen cerca de cinco veces mayor
probabilidad de desarrollar oclusion intestinal por bridas y adherencias en comparacion con
aquellos que no presentaron dicha complicacién. Aunque el intervalo de confianza es amplio,
probablemente debido al numero reducido de eventos, este no cruza la unidad, lo que refuerza la
existencia de una asociacion estadisticamente significativa, explicable porque la dehiscencia de
la herida operatoria suele estar relacionada con infeccion del sitio quirtrgico, inflamacion
persistente, compromiso de la cicatrizacion y, en algunos casos, exposicion o contaminacion de
la cavidad abdominal. Estas condiciones favorecen una respuesta inflamatoria peritoneal
prolongada, alterando los mecanismos normales de reparacion y fibrino6lisis, lo que incrementa el
riesgo de formacion de adherencias densas y bridas patologicas. Esta asocicipon es fortalecida
por los hallazgos del estudio de Villarrreal'” en Pert en la que la deteccion de hipoalbuminemia,
representan factores clinicos que contribuyen a una mayor probabilidad de desarrollar obstrucciéon

intestinal, estas condiciones prevalecen en el paciente con dehiscencia de herida operatoria..

En el presente estudio se observo que el 8,8% de los pacientes analizados fueron sometidos a una
reintervencion quirargica en la operacion previa. No obstante, el analisis estadistico determind
que esta condicion no se asocié de manera significativa con el desarrollo de oclusion intestinal
por bridas y adherencias, dado que el valor de p fue mayor a 0,05, lo que indica ausencia de
asociacion estadistica entre ambas variables. Este hallazgo sugiere que la reintervencion
quirargica, considerada de forma aislada, no constituye necesariamente un factor determinante en
la génesis de adherencias clinicamente relevantes que condicionen una oclusion intestinal. Si bien
la literatura describe que multiples cirugias abdominales incrementan el riesgo de formacion de
adherencias, el efecto parece estar mas relacionado con las condiciones que motivan la
reintervencion, como infeccion intraabdominal, peritonitis, sangrado o necrosis tisular, mas que
con el acto de reintervenir en si mismo. Al respecto estudio como la de Idrovo'? concluye el 72,5%

de los participantes analizados habia experimentado al menos una intervencion quirtrgica
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anterior. Alonzo®* en Ica determina que el 89,74% presentaba antecedentes de operaciones previas

que favoreci6 la obstruccion por bridas ya adherencias.

Se evidencié que un porcentaje considerable de los pacientes analizados (40,4%) presentd un
tiempo de hospitalizacion igual o mayor a 14 dias en la cirugia previa, constituyéndose esta
condicién como un factor asociado de manera significativa al desarrollo posterior de oclusion
intestinal por bridas y adherencias. El analisis bivariado mostré que el 52,6% de los pacientes del
grupo de casos tuvieron una hospitalizacion prolongada, en comparacion con el 28,1% de los
pacientes del grupo control, diferencia que resulté estadisticamente significativa (p = 0,013).
Asimismo, el odds ratio obtenido fue de 4,8 (1C95%: 1,28-18,1), lo que indica que los pacientes
con una estancia hospitalaria prolongada en la intervencion quirrgica previa presentan cerca de
cinco veces mayor probabilidad de desarrollar oclusion intestinal por bridas y adherencias en
comparacion con aquellos con tiempos de hospitalizacion menores. Si bien el intervalo de
confianza es amplio, este no cruza la unidad, lo que respalda la existencia de una asociacion
estadisticamente significativa. Fisiopatologicamente, la hospitalizacion prolongada suele ser
consecuencia de cirugias mas complejas, evolucion postoperatoria complicada, presencia de
infeccion intraabdominal, dehiscencia de la herida operatoria u otras complicaciones que
incrementan la respuesta inflamatoria sistémica y local. Estas condiciones favorecen la alteracion
de los mecanismos normales de cicatrizacion peritoneal y la formacion de adherencias
patologicas, que pueden evolucionar hacia bridas responsables de oclusion intestinal. Este
hallazgo es avalado por lo encontrado por Beyene!! en Ecuador en la que identifico varios factores
que presentaron una relacion estadisticamente significativa con el desarrollo de obstruccion
intestinal; entre estos, se incluyeron tanto el tiempo total de hospitalizacion como la existencia de
antecedentes de intervenciones quirurgicas en la cavidad abdominal y la presencia de episodios
anteriores de obstruccion intestinal. Incluso Horta!'® perfila al paciente ocluido en la que la
mayoria de los individuos incluidos en la investigacion presentaron como rasgos distintivos una
edad comprendida en el intervalo de 30 a 40 afios; asimismo, y el motivo causal mas frecuente
asociado al desarrollo del cuadro obstructivo correspondio a la presencia de bridas y adherencias.
Incluso Cecilia'® en Cuba encuentra que entre los factores etiologicos mas frecuentes que se
lograron identificar, destacan tanto la presencia de tumores como las bridas y adherencias.
También Sanca'® en Juliaca menciona que fue evidente que aquellos pacientes cuya permanencia

en el hospital excedio los 10 dias experimentaron una mayor probabilidad de oclusion intestinal.
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V. CONCLUSION

e FEl presente estudio, de tipo observacional, analitico y retrospectivo, fue realizado en el
Hospital Regional de Ica, durante el periodo 2022-2025, en pacientes sometidos a
laparotomia por oclusion intestinal, con una muestra constituida por los casos registrados
en dicho periodo. El estudio permitié identificar como principales factores de riesgo
asociados a la obstruccion intestinal la presencia de cirugias abdominales previas, las
bridas y adherencias postoperatorias, el tiempo prolongado de evolucion del cuadro
clinico, la presencia de infeccion intraabdominal, el lavado peritoneal y la colocacion de
drenes, los cuales influyen de manera significativa en la aparicion, evolucion y
complicaciones de la patologia.

e Los factores de riesgo relacionados con el acto quirirgico tiempo operatorio de 2 horas a
mas, uso de drenes, y lavado peritoneal estan asociados a la Oclusion intestinal por bridas
y adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional

de Ica 2022 a 2025

e Los factores de riesgo relacionados con la patologia quirirgica como operado de
apendicitis aguda, en estadio complicado estdn asociados a la Oclusion intestinal por
bridas y adherencias en pacientes postoperados de laparotomia tratados en el Hospital

Regional de Ica 2022 a 2025

e Los factores de riesgo relacionados con la evolucidon quirirgica como existir infeccion
intraabdominal, dehiscencia de herida operatoria, tiempo de hospitalizacién de 14 a mas
dias estan asociados a la Oclusion intestinal por bridas y adherencias en pacientes

postoperados de laparotomia tratados en el Hospital Regional de Ica 2022 a 2025
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VI. RECOMENDACIONES

e Optimizar las técnicas quirirgicas en cirugias abdominales, especialmente en casos de
apendicitis aguda complicada, priorizando una manipulacién cuidadosa de los tejidos,
una adecuada hemostasia y la reduccion del trauma peritoneal, con el fin de disminuir la

formacion de bridas y adherencias postoperatorias.

e Evaluar criticamente el uso de lavado peritoneal y drenajes, limitdndolos Uinicamente a
los casos estrictamente necesarios, dado que su empleo se asocia a un mayor riesgo de

oclusion intestinal por bridas y adherencias en pacientes postoperados de laparotomia.

e Reducir el tiempo operatorio, mediante una adecuada planificaciéon quirargica,
entrenamiento continuo del personal médico y optimizacion de los recursos quirtirgicos,
considerando que los procedimientos con duraciéon mayor a 2 horas se asocian a un mayor

riesgo de adherencias postoperatorias.

e Fortalecer las medidas de prevencion de infecciones intraabdominales, a través del
cumplimiento estricto de los protocolos de asepsia, antisepsia y antibioticoprofilaxis, ya
que la presencia de infeccion intraabdominal se asocia significativamente a la aparicion
de oclusion intestinal por bridas y adherencias. Implementar estrategias de cuidado
postoperatorio precoz y eficaz, orientadas a prevenir complicaciones como la dehiscencia
de la herida operatoria y a favorecer una recuperacion temprana, lo que podria contribuir

a disminuir el tiempo de hospitalizacion prolongada y sus efectos adversos.
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Anexos
Matriz de consistencia

Problema Objetivo Hipétesis Operacionalizacion Meétodo
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Problema general Objetivo general Hipadtesis general Variable dependiente | Tipo. Investigaciébn no
(Cuales son los factores de | Determinar los factores de | Ha: Los  factores de riesgo | Obstruccién intestinal experimental trasversal,

riesgo asociados a la
obstruccion intestinal por
bridas y adherencias en
pacientes posoperados de
laparotomia tratados en el
Hospital Regional de Ica
2022 a 2025?

Problemas especificos
(Cuales son los factores de
riesgo relacionados con el
acto quirargico asociados a
la obstruccion intestinal
por bridas y adherencias en
pacientes posoperados de
laparotomia tratados en el
Hospital Regional de Ica
2022 a 2025?

(Cuales son los factores de
riesgo relacionados con la
patologia quirdrgica
asociados a la obstruccion
intestinal por bridas vy

riesgo asociados a la
obstruccion intestinal por
bridas y adherencias en
pacientes posoperados de
laparotomia tratados en el
Hospital Regional de Ica
2022 a 2025

Objetivos especificos
Identificar los factores de
riesgo relacionados con el
acto quirargico asociados
a la obstruccion intestinal
por bridas y adherencias
en pacientes posoperados
de laparotomia tratados en
el Hospital Regional de
Ica 2022 a 2025

Identificar los factores de
riesgo relacionados con la
patologia quirargica
asociados a la obstruccion
intestinal por bridas y

relacionados con el acto quirurgico,
con la patologia quirargica y con la
evolucion estdn asociados a la
obstruccion intestinal por bridas y
adherencias en pacientes
posoperados de laparotomia tratados
en el Hospital Regional de Ica 2022 a
2025

Hipotesis especifica

Ha: Los factores de riesgo
relacionados con el acto quirrgico
(Tamafio de la incision, tiempo
operatorio, uso de drenes, lavado
peritoneal) estan asociados a la
obstruccion intestinal por bridas y
adherencias en pacientes
posoperados de laparotomia tratados
en el Hospital Regional de Ica 2022 a
2025

Ha: Los factores de riesgo
relacionados con la  patologia
quirtrgica (Causa de la operacion,

por bridas y adherencias

Variables
independientes
Factores relacionados al
acto quirrgico

Tamano de la incision
Tiempo operatorio
Lavado peritoneal

Uso de drenes

Factores  relacionados
con la patologia
quirtrgica

Causa de la operacion
Estadio patolégico del
cuadro quirargico

relacionados
evolucién

Factores
con la
quirargica
Infeccién
intraabdominal

retrospectiva y analitica
Nivel. Relacional

Diseiio. Casos y controles
Poblacion.  Pacientes que
desarrollaron cuadro
obstructivo por bridas y
adherencias entre los afios
2022 al 2025 que sonl20
casos

Muestra
controles

n=57 casos y 57

La técnica:  Documental
Instrumento: Serd una ficha
de recoleccién de datos que
contiene las variables y sus
indicadores y validado por 3
expertos.

Procesamiento de datos.
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adherencias en pacientes
posoperados de
laparotomia tratados en el
Hospital Regional de Ica
2022 a 2025?

(Cuales son los factores de
riesgo relacionados con la
evolucion quirdrgica
asociados a la obstruccion
intestinal por bridas y
adherencias en pacientes
posoperados de
laparotomia tratados en el
Hospital Regional de Ica
2022 a 2025?

adherencias en pacientes
posoperados de
laparotomia tratados en el
Hospital Regional de Ica
2022 a 2025

Identificar los factores de
riesgo relacionados con la
evolucion quirdrgica
asociados a la obstruccion
intestinal por bridas y
adherencias en pacientes
posoperados de
laparotomia tratados en el
Hospital Regional de Ica
2022 a 2025

estadio del cuadro quirtirgico) estan
asociados a la obstruccion intestinal
por bridas y adherencias en pacientes
posoperados de laparotomia tratados
en el Hospital Regional de Ica 2022 a
2025

Ha: Los
relacionados
quirdrgica (Infeccion
intraabdominal,  dehiscencia  de
herida operatoria, reintervenciones,
tiempo de hospitalizacién) estan
asociados a la obstruccion intestinal
por bridas y adherencias en pacientes
posoperados de laparotomia tratados
en el Hospital Regional de Ica 2022 a
2025

factores de
con la

riesgo
evolucion

Dehiscencia de herida
operatoria
Reintervenciones
Tiempo de
hospitalizacion

Los datos se procesaran en el
programa estadistico SPSS v29
a donde se trasladaran los datos
de manera codificada que fue
obtenida de la historia clinica de
cada paciente previo analisis
documental. Para en un
segundo tiempo obtener los
resultados en tablas estadisticas
de doble entrada determinado
asaciones significativas con p<
0,05 entre las categorias de los
grupos de casos con los
controles, y estimar la OR o
fuerza de asociacion entre las
variables.
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Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Conceptual Definicion Operacional Indicadores Categoria Instrumento
Variable dependiente | Cuadro de oclusion mecanica del | Diagnostico de “oclusion u | Criterios Presente
Oclusion intestinal por | intestino (habitualmente intestino | obstruccion intestinal” basado en | clinicos, Ausente
bridas y adherencias delgado) causado por bandas fibrosas | clinica e imagen y ademas imagenes y
o adherencias posquirtirgicas. Se describa en el informe | reporte
operatorio que la causa de la | operatorio
obstruccion es: “bridas”,
“adherencias”, “adherencias
posquirurgicas”.
Variables Longitud de la incision cutdnea | Longitud medido en centimetros | Longitud < 10 centimetros
independientes realizada en la cirugia abdominal > 10 centimetros
previa (o indice), expresada en
Tamafio de la incision centimetros, que refleja el grado de
apertura de la cavidad y potencial
superficie peritoneal expuesta.
Tiempo operatorio Duracion del acto quirtirgico, desde la | Tiempo en minutos transcurridos | Horas < 2 horas
incision de piel hasta el cierre | entre el inicio de la cirugia > 2 horas
completo de la pared abdominal, | (incisién cutanea) y el final del Ficha de
expresada en minutos. Es un | procedimiento (cierre de piel), tal datos
indicador de complejidad técnica y | como se consigne en la historia.
extension del procedimiento.
Lavado peritoneal Realizacion de irrigacion de la | Se considerara “lavado | Lavado Si
cavidad peritoneal durante el acto | peritoneal: SI” cuando en la nota No

quirargico con solucion salina u otro
liquido, con fines de limpieza,
dilucion de contaminantes, sangre o
contenido intestinal, antes del cierre.

operatoria indique que se realizo
lavado intraperitoneal
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Uso de drenes Colocacion de uno o mas drenes | Se considerara “uso de drenes: | Drenaje Si
quirGrgicos (de Penrose, tubular, | SI” cuando en la nota operatoria No
aspirativo, etc.) en la cavidad | se consigne: Colocacion deuno o
peritoneal o en el lecho quirtrgico al | mas  drenes en  cavidad
final del procedimiento, con el fin de | abdominal.
evacuar colecciones o  vigilar
sangrado/fugas.

Causa de la operacion Entidad diagnoéstica principal que | La causa de la operacion se | Tipo Apendicitis aguda
motivo la cirugia abdominal (previa o | extraera del diagnostico Colecistitis
indice), tal como apendicitis, | operatorio consignado en la Trauma abdominal
perforacion de viscera hueca, | historia clinica Pancreatitis aguda
peritonitis, obstruccion, neoplasia, Trauma intestinal
trauma, patologia ginecoldgica, etc.

Estadio patoldgico del | Grado de evolucion o severidad | Se  clasificard el  estadio | Estadio No complicado

cuadro quirargico anatomo-patologica de la enfermedad | patologico de la patologia Complicado
que motivo la cirugia, evaluado | quirirgica, a partir de Ia
durante el acto operatorio (por | descripcion operatoria
ejemplo, enfermedad localizada vs
perforaciéon, necrosis, peritonitis
difusa).

Infeccion Infeccion que afecta el espacio | Se  considerard  “infeccion | Infeccion Si

intraabdominal intraabdominal en el postoperatorio | intraabdominal: ~ S{”  cuando, No
(abscesos, peritonitis postoperatoria, | dentro de un periodo definido
colecciones infectadas) atribuible al | posterior a la cirugia (Hasta 30
procedimiento previo o a su|dias postoperatorios)  existe
complicacion. absceso intraabdominal

Dehiscencia de herida | Separacién parcial o total de los | Sicuando en la historia clinica se | Dehiscencia Si

operatoria planos de la herida quirargica (piel, | documente: Dehiscencia de la No

tejido subcutaneo, aponeurosis), con o
sin evisceracion, que aparece en el
periodo postoperatorio.

herida con necesidad de:
re-suturas.

60



Reintervenciones Numero de cirugias adicionales no | Se registrara el numero de | Reintervencio | Si
planificadas realizadas después de la | reintervenciones abdominales nes No
cirugia indice, durante el mismo
episodio de hospitalizacion, asociadas
a complicaciones o evolucion
desfavorable del cuadro inicial.

Tiempo de | Duracion de la estancia hospitalaria | Nimero de dias completos | Dias < 14 dias

hospitalizacion relacionada  con el  episodio | transcurridos entre la fecha de > 14 dias

quirargico, expresada en dias, como
indicador de carga asistencial y
severidad global de la evolucion.

ingreso hospitalario por el cuadro
quirtrgico y la fecha de alta (o
fallecimiento) registrada en la
historia clinica.
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Instrumentos de recoleccion de informacion

C\ONAL g
> A

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA OCLUSION INTESTINAL EN
PACIENTES POSTOPERADOS CON LAPAROTOMIA ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE ICA

1.- Ficha N°

2. Oclusion intestinal por bridas y adherencias
Presente

Ausente

3. Tamaiio de la incision

< 10 centimetros

> 10 centimetros

4. Tiempo operatorio

< 2 horas

> 2 horas

5. Lavado peritoneal

Si

No

6. Uso de drenes

Si

No

7. Causa de la operacion

Apendicitis aguda

Colecistitis

Trauma abdominal

Pancreatitis aguda

Trauma intestinal

8. Estadio patolégico del cuadro quirurgico
No complicado

Enfermedad localizada, sin evidencia de:

Perforacion de viscera hueca.
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Necrosis 0 gangrena extensa.

Peritonitis difusa.

Abscesos intraabdominales multiples.

Complicado

Presencia de una o mas de las siguientes:

Perforaciodn intestinal, gastrica, coldnica, vesicular, etc.
Necrosis, gangrena, isquemia significativa del 6rgano afectado.

Peritonitis difusa o generalizada.

Abscesos intraabdominales multiples o colecciones importantes.

9. Infeccion intraabdominal

Si infeccion intraabdominal postoperatoria.
No infeccion intraabdominal documentada.
10. Dehiscencia de herida operatoria

Si

No

11. Reintervenciones

Si

No

12. Tiempo de hospitalizacion

< 14 dias

> 14 dias
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TITULO: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA OCLUSION INTESTINAL EN
PACIENTES POSTOPERADOS CON LAPAROTOMIA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA

1.1 Apellidos y Nombres del Experto:

1.2 Cargo e institucion donde labora:

1.3 Nombre del instrumento: Cuestionario

1.4 Autor (a) del instrumento: MILENE MARISA SAQUICORAY ALZAMORA

Informe de Opinion de Experto

ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regular Buena Muy Buena | Excelente
00-20% 21 -40% | 41 -60% 61 -80% 81 -100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje
claro.
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce
respuestas
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la
teoria
ORGANIZACION Existe una organizacion logica y
coherente de los items.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y
cantidad.
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
descripcion  adecuada de las
variables
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
cientificos.
COHERENCIA Entre los indices e indicadores.
METODOLOGIA La estrategia responde al propdsito
de la investigacion
III.- OPINION DE APLICABILIDAD:
APLICABLE
IV.- PROMEDIO DE VALORACION
Lugar y Fecha: Ica, de del 2026

Firma del Experto
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