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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de situacion problemética

La obstruccion intestinal postoperatoria tiene como principal causa al sindrome
adherencial. Dicho sindrome es una de las principales causas de morbimortalidad
a largo plazo en nifios con antecedentes quirargicos. Principalmente esta asociada
a laparotomias, pero también se presenta tras procedimientos laparoscopicos. Esta
patologia puede ocurrir tempranamente posterior a la cirugia como después de

varias décadas (1).

La obstruccion intestinal por sindrome adherencial es una emergencia quirdrgica
en donde la obstruccién del instestino delgado obstaculiza el pasaje del contenido
intestinal, lo cual ocasiona alteraciones hidroelectroliticas, sepsis de punto de
partida abdominal y principalmente sufrimiento intestinal con riesgo de isquemia
intestinal, teniendo como complicacion mas importante el sindrome de intestino
corto (2).

A pesar de los avances en las técnicas quirtrgicas, las adherencias abdominales
causan entre el 60% al 70% de las obstrucciones intestinales. La cirugia
laparoscopica reduce en un 25% la formacion de adherencias posterior a una
cirgugia abdominal, reduciendo la necesidad de tratamiento quirdrgico a los
cuadros obstructivos (3).

En el Perd, More et al, estudiaron 90 pacientes con obstruccién intestinal
postoperatoria, encontraron que el 88% de los casos tuvieron como antecedente
haber sido operados de Apendicitis Aguda, seguido de Diverticulo de Meckel,
Colostomia por Malformacion Anorectal entre otras, lo cual concuerda con los

reportes internacionales (4).

A diferencia de los adultos, en quienes el tratamiento conservador tiene una tasa
de éxito entre 40% y 73%, en nifios se reportan resultados muy diversos, que van
desde 0%-16% hasta 52%-75%, por lo cual en la mayoria de casos es necesario el

tratamiento quirargico (5).



En el Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé no se cuenta con una guia
clinica de manejo de estos pacientes, a pesar de que durante el 2019 se atendieron
21 pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal secundaria a sindrome
adherencial y de éstos alrededor del 50% recibieron tratamiento quirdrgico.

Dada la complejidad de esta patologia y las complicaciones que ésta puede
ocasionar en el adecuado desarrollo fisico, cognitivo y social de los nifios, es
determinante poder conocer a fondo los factores clinicos asociados a desarrollar
obstruccion intestinal por un sindrome adherencial. Asimsimo, poder ayudar a

identificar tempranamente esta patologia para prevenir complicaciones.
1.2 Formulacion del problema

¢ Cudles son los factores de riesgo asociados a obstruccion intestinal postoperatoria
por bridas y adherencias en poblacion pediatrica en el Hospital Madre-Nifio San
Bartolomé durante el periodo 2015 - 2020?

1.3 Objetivos
Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados a obstruccién intestinal
postoperatoria por bridas y adherencias en poblacion pediatrica en el

Hospital Madre-Nifio San Bartolomé durante el periodo 2015 — 2020.

Objetivos especificos

Conocer las caracteristicas clinico epidemioldgicas de los pacientes
postoperados de obstruccion intestinal por bridas y adherencias en el
Hospital Madre-Nifio San Bartolomé durante el periodo 2015 — 2020.

Determinar los antecedentes quirargicos relacionados con cuadros
obstructivos posteriores por bridas y adherencias en los pacientes
pediatricos atendidos en el Hospital Madre-Nifio San Bartolomé durante
el periodo 2015 — 2020.



Conocer la relacion entre la técnica operatoria y los resultados obtenidos
en pacientes pediatricos postoperados de obstruccion intestinal por
bridas y adherencias en el Hospital Madre-Nifio San Bartolomé durante
el periodo 2015 — 2020.

Identificar las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias en
pacientes pediatricos postoperados de obstruccion intestinal por bridas
y adherencias en el Hospital Madre-Nifio San Bartolomé durante el
periodo 2015 — 2020.

1.4 Justificacion

Hasta la fecha, a pesar del avance tecnoldgico en los exdmenes complementarios
para el diagnéstico y seguimiento en la patologia obstructiva en nifios, existen
discrepancias en determinar que pacientes son tributarios de manejo conservador
y en cual es el momento adecuado en realizar una intervencion quirdrgica, lo cual
gueda evidenciado en la grandes diferencias que existen en los reportes de casos

publicados.

Dada la alta mobimortalidad de los pacientes que presentan cuadros obstructivos,
es determinante conocer las caracteristicas clinico epidemiolégicas de estos
pacientes con la finalidad de poder brindar un tratamiento adecuado y oportuno a

estos pacientes y asi evitar secuelas en el desarrollo de los nifios.

Asimismo es importante tener un conocer esta patologia, de tal manera que se
logren evitar complicaciones severas, entre las cuales descata el Sindrome de
Intestino Corto, el cual puede llevar al nifio a ser dependiente de Nutricion
Parenteral Total(NPT), con una alta estancia hospitalaria asociados a elevados

costos.
1.5 Viabilidad y factibilidad

Desde el punto de vista operativo, se cuenta con la colaboracién del servicio de
Cirugia Pediatrica del Hospital Docente Madre-Nifio San Bartolomé, con lo cual se
podra obtener todos la informacion necesaria para poder llevar a cabo el presente

estudio.



Desde el punto de vista técnico, se cuenta con una base de datos en la oficina de
estadistica del Hospital Docente Madre-Nifio San Bartolomé, de donde se podra
obtener las historias clinicas de los pacientes que seran ingresados al estudio.
Asimismo cabe mencionar que la institucion donde se realizaré el estudio es un
hospital de nivel lll, por lo que al recibir pacientes referidos de otros hospitales y de
diversas zonas del pais se cuenta con la cantidad de pacientes suficiente para

poder tener una muestra estadisticamente significativa.

Desde el punto de vista econdmico, la totalidad de recursos necesarios para llevar

a cabo la investigacion seran asumidos por el investigador.

Desde el punto de vista ético, el presente estudio respetara todas las normativas y
exigencias éticas para la investigacion. Previamente a ser ejecutado seré
presentado al comité de ética del Hospital Docente Madre-Nifio San Bartolomé para

su aprobacion.

Desde el punto de vista de temporalidad, el presente estudio contara con un
diagrama de Gantt para poder establecer los tiempos de las diferentes etapas del
estudio.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes



Hyak et al., en 2019, reportaron en un estudio analitico retrospectivo, en 258
atenciones de pacientes pediatricos con cuadros de obstruccidon intestinal
postoperatoria, que soélo el 12% tuvo un manejo quirdrgico inicial, de los que
recibieron manejo médico el 40.7% fue sometido a una cirugia posterior, lo cual
ocasiond un mayor numero de pacientes con reseccion intestinal, aumentando esta
cifra en relacion directa con el tiempo de retraso en el manejo quirdrgico. En cuanto
a las causas que motivaron realizar una cirugia de emergencia fueron: la fiebre
(p=0.017) y la presentacion de episodios previos de obstruccion intestinal
(p=0.009). Asimismo, encontraron que mientras menos edad tuvieron los pacientes,
mas de ellos requirieron manejo quirdrgico, encontrando que el 78% de los nifios

menores de 1 afio fueron sometidos a una cirugia (5).

Deng et al., en 2019, encontraron en un estudio analitico retrospectivo, realizado
en China, con una poblacion pediatrica de 712 pacientes con patologia obstructiva,
gue solo el 37% requiri6 manejo quirargico, este valor es menor a lo que se reporta
en la mayoria de estudios. En este estudio reportaron que la laparotomia
exploratoria es la intervencion quirdrgica que mas episodios obstructivos ocasiona
(28%), la cual ésta asociada a perforacion intestinal y en la que se realiza reseccion
intestinal. Asimismo, realizaron un modelo de regresiéon de COX para evaluar los
factores predictivos del tratamiento quirdrgico para los episodios de obstruccion
intestinal encontrando: al antecedente de una cirugia de emergencia (p=0.014) con
incision mediana (p=0.03), a la asociacion con ascitis (p<0.01), al dolor tipo colico

(p<0.01) y a la obstruccion total por estudio de imagenes (p<0.01) (6).

Emeka et al., en 2019, en un estudio analitico retrospectivo donde se analizaron un
total de 1102 pacientes con antecedente de una cirugia abdominal, encontraron 36
casos de obstruccion intestinal (3.1%). Dentro de la evaluacion epidemioldgica
encontraron una mayor incidencia en el sexo masculino (2.4:1) con una edad media
de 7 afios. Asimismo, reportaron que la clinica mas frecuente en estos pacientes
fue dolor abdominal (50%) y vomitos biliosos (26.5%). A diferencia de otros
estudios, reportaron que solo el 29.5% requirid manejo quirargico (7).

Deogracias et al.,, en 2019, en un estudio analitico retrospectivo realizado en
Filipinas, con una poblacion pediatrica de 172 pacientes, reportaron que el 53% de

los pacientes con cuadros obstructivos requirieron intervencion quirargica, teniendo



a los nifios entre 1 a 12 aflos como la poblacién con mas incidencia. Asimismo
reportaron a la apendicetomia como el procedimiento que generé mayor cantidad
de casos obstructivos. Dentro del manejo quirdrgico que se reporta podemos
observar que la reseccion quirargica se realizo en el 23% de los pacientes operados
y en el 22% fue necesaria la realizacion de ostomias. También reportaron una gran

estancia hospitalaria, con un promedio de 61 dias (8).

Yi-Jung et al., en 2017, en un estudio analitico retrospectivo realizado en Taiwan,
con una poblacion de 69 pacientes pediatricos, realizaron un andlisis para predecir
necrosis intestinal en pacientes con obstruccion intestinal postquirdrgica.
Reportaron que la toma de decisibn de manejo quirdrgico fue menor de 24 horas
en los pacientes que tuvieron necrosis intestinal. El cuadro clinico asociado a
estrangulacion intestinal fue: taquicardia, distensién abdominal, dolor abdominal
severo y leucocitosis, el cual es relativamente comdn en la mayoria de pacientes
con obstruccion intestinal sin isquemia intestinal, lo cual dificulta su diagndstico

oportuno (9).

Bracho et al., en 2017, en un estudio de cohorte prospectivo analizaron a 47
pacientes pediatricos con obstruccion intestinal como causa de necrosis intestinal
y la asociaron con valores séricos de procalcitonina. Reportaron que existe una
mayor predisposicion en el sexo masculino (1.9:1), lo cual concuerda con la
mayoria de reportes, y con una edad media de 4 afios. Asimismo encontraron que
no hubo una diferencia significativa en el tiempo de enfermedad, ya que el 57%
tuvo sintomas por menos de 24 horas. Reportaron que el 68% de los pacientes
requiri6 manejo quirdrgico en algiin momento de su hospitalizacion y sélo el 32%
tuvo un tratamiento médico satisfactorio. En cuanto al andlisis de la procalcitonina,
no se encontrd una evidencia significativa en cuanto a niveles elevados de ésta con
la edad y el tiempo de enfermedad, pero si se encontrd que niveles mayores de 1
mg/dl tienen valores predictivos elevados de necrosis intestinal (VPP= 87.5%,
VPN= 92.3%) (10).

Houben et al., en 2016, en un estudio analitico retrospectivo realizado en China,
analizaron a 133 pacientes pediatricos con diagndstico de obstruccién intestinal,
reportando como segunda mayor causa de cuadros obstructivos al antecedente de

una cirugia previa (29%), siendo la cirugia neonatal previa como el procedimiento



quirdargico mas frecuente (28%). Asimismo reportaron que la obstruccion intestinal

postquirdrgica se da en una media de 1.75 afios después del procedimiento (11).

Mira et al., en 2015, en un estudio analitico retrospectivo realizado en Espafia,
analizaron a 37 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por una
obstruccion intestinal postoperatoria. Reportaron una predisposicion por el sexo
masculino (p=0.05). quirargico previo se reporté a la Apendicetomia como el
procedimiento més frecuente 45.9%, seguida por las cirugias en el periodo
neonatal. En cuanto al procedimiento quirdrgico realizado, el 64% fue sometido a
una laparotomia exploratoria, mientras que soélo el 36% a una laparoscopia
exploratoria, reportando que tuvieron significativamente mayor estancia

postquirdrgica en los pacientes lapartomizados (p=0.027) (12).

Fredriksson et al., en 2016, en un estudio analitico retrospectivo, analizaron a 898
pacientes que fueron sometidos a una laparotomia durante su primer afio de vida,
encontrando que 113 pacientes presentaron cuadros obstructivos (12.6%), con
mayor incidencia en el sexo masculino (1.4:1). Analizando los antecedentes
quirargicos de los pacientes que presentaron obstruccion intestinal, encontraron
que la enfermedad de Hirschprung y la Malrotacion intestinal tienen mayor
incidencia con un 29% para ambas patologias. En el analisis de regresiéon de Cox
para analizar los factores de riesgo para desarrollar obstruccion intestinal,
reportaron que por cada hora de cirugia se incrementa en un 25% dicho riesgo
(p=0.004) y que la realizacién de ostomias aumenta el riesgo en un 72% (p=0.008)
(13).

Nasir et al., en 2013, en un estudio analitico retrospectivo realizado en Nigeria,
donde analizaron un total de 618 pacientes con antecedente de una cirugia
abdominal, encontrandose 34 casos de obstruccion intestinal (5.5%), de los cuales
el 58.8% la presentd dentro de los primeros 3 meses posteriores a la cirugia,
mientras que el 73.5% durante el primer afio. Se analizaron individualmente los
antecedentes quirurgicos, encontrando que el 41.67% de pacientes postoperados
de malrotacion intestinal desarrollaron cuadros obstructivos posteriores. En este
estudio ni el tiempo de enfermedad ni a la edad de los pacientes fueron
estadisticamente determinantes para elegir el tratamiento, con un p=0.32 y p=0.96,

respectivamente. En cuanto al analisis de las caracteristicas intestinales durante la
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cirugia con el cuadro clinico, encontraron que los cuadro obstructivos que
presentaron necrosis intestinal tuvieron menor tiempo de evolucién desde la

aparicién de la clinica (p=0.055) (14).

Lee et al., en 2016, en un estudio analitico retrospectivo, estudiaron a 33 episodios
de obstruccion intestinal en poblacion pediatrica. En su estudio encontraron que la
cirugia para la enfermedad de Hirshcprung es la causa mayor cantidad de episodios
de obstruccion intestinal (30.3%). Asimismo reportaron que el 36% de los episodios

obstructivos fueron resueltos mediante cirugia (15).

Lautz et al., en 2011, en un estudio analitico retrospectivo, estudiaron a 2089
pacientes pediatricos con diagndstico de obstruccion intestinal, encontrando que el
85.5% recibié manejo quirudrgico, teniendo como factores asociados a menor edad
de los pacientes (p<0.001) y manejo en hospitales pediatricos (p<0.001). Asimismo
reportaron que existe una asociacion entre el tiempo de enfermedad y el tipo de
cirugia a realizarse, siendo 2.1 dias para los casos en que se realizé reseccion
intestinal y 1.5 dias para los que se realiz6 adhesiolisis (p<0.001). En cuanto a la
asociacion de retraso de la cirugia con la reseccion intestinal, reportaron que fue
13.6% en los pacientes que se operaron durante las primeras 24 horas de su

ingreso, 19.3% dentro de las 48 horas y de 22.3% después de las 48 horas (16).

More et al., en 2004, en un estudio descriptivo retrospectivo, realizado en Peru, se
estudiaron a 90 pacientes con diagndstico de obstruccidn intestinal postoperatoria,
encontrandose un mayor incidencia en el sexo masculino (2.3:1) y en la edad
preescolar (65.5%). Asimismo se reportdé que de los pacientes estudiados, hubo
una predominancia a los que tenian como antecedente quirdrgico una
apendicectomia (88%). Analizando el tratamiento que recibieron los pacientes, se
encontré que 63 (70%) recibieron tratamiento quirdrgico, lo cual es un poco mayor

a lo reportado por los estudios internacionales (4).

2.2 Bases teéricas

Generalidades
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Las adherencias son consecuencias comunes e inevitables después de una cirugia.
La formacion de adherencias es parte de un proceso natural de cicatrizacion que
ocurre en aproximadamente 93% de los pacientes después de una cirugia
abdominal. Desafortunadamente, este proceso natural de cicatrizacion puede

ocasionar complicaciones que amenazan a la vida de lo pacientes (17).
Epidemiologia

La incidencia reportada de obstruccion intestinal por adherencias varia
considerablemente dependiendo del tipo de cirugia. En general, se reporta que
puede ocurrir entre 1% a 6% en nifilos posterior a una cirugia abdominal y de éstos
el 1.1% ocurre dentro de los cinco primeros afios después del procedimiento
quirdrgico. Analizando individualmente el tipo de cirugia como causa de cuadros
obstructivos por adherencias, se reporta un 6.5% secundarias a laparotomias, 5.3%
a cirugias del intestino delgado y 2.1% a cirugias colonicas. Particularmente se han
observado altos indices de episodios obstructivos posteriores a creacion y cierre de
ileostomias (25%), procedimiento de Ladd por malrotacién intestinal (24%) y
nefrectomias por tumor de Wilms (8.9%). Asismismo se ha reportado un bajo indice
de cuadros obstrucitvos secundarios a apendicectomias (<1%), siendo mas

comunes en pacientes con apendicitis perforadas (18).

En cuanto a las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con diagndstico
de obstruccién instestinal por adherencias, Lautz et al., reportaron que la edad
media de estos pacientes fue de 12.6 afios, con predominio del sexo masculino
(63%). Se cree que esta patologia es mas frecuente en nifios menores porque en
este grupo poblacional la incidencia de apendicitis aguda es menor y como ya se
menciond anteriormente, esta patologia tiene una baja incidencia de producir

cuadros obstructivos (16).

Fisiopatologia
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La patogenia de las adherencias intraabdominales es un proceso complejo,
caracterizado por la acumulaciéon de una matriz extracelular, hipoxia tisular e
inflamacion. La interaccion compleja de varios factores morfopatogenéticos, que
determinan y modulan el crecimiento del tejido, puede desempefiar un papel en el
desarrollo de adherencias. El factor de crecimiento transformante beta (TGF) es el
factor de crecimiento mas estudiado en el contexto de la formacion de adherencias,
ya que regula la proliferacion y diferenciacion de células, el desarrollo embrionario,
cicatrizacion de heridas y angiogénesis. EI TGF regula los procesos fibroticos
suprimiendo la fibrindlisis. También se han investigado otros factores de
crecimiento: el factor de crecimiento basico de fibroblastos (FGF-2) que ejerce
acciones pro-angiogénicas a través de la activacion del receptor 1 del factor de
crecimiento de fibroblastos (FGFR1), mientras que aumenta los niveles de FGFR1

provocan defectos en la cicatrizacién de heridas (19).
Diagnostico

Tradicionalmente, la obstruccion intestinal por sindrome adherencial se diagnostica
clinicamente en un paciente con dolor abdominal intermitente tipo célico, asociado
a distension abdominal y nduseas y/o vomitos, con o sin ausencia de deposiciones.
Aunque el diagnéstico de obstruccion del intestinal es bastante seguro en un
paciente en el que todos estos sintomas estan presentes, hay algunos errores
especificos que pueden resultar en diagndstico tardio o erréneo al inicio del cuadro
clinico. En pacientes con obstruccién intestinal incompleta, puede haber diarrea
acuosa. La presencia diarrea acuosa puede hacer que un episodio de obstruccion
intestinal se confunda con gastroenteritis. Las heces también pueden estar
presentes en los pacientes con una obstruccion relativamente alta que ingresan

prontamente después de la aparicion de los sintomas (2).

Dentro de los examenes de laboratorio solicitados incluyen hemograma, lactato,
electrolitos, PCR y BUN / creatinina. Los valores de laboratorio que pueden indicar
peritonitis son una PCR> 75 y recuento de globulos blancos > 10.000/mm3, aunque
la sensibilidad y la especificidad de estas pruebas es relativamente baja. Los
electrolitos a menudo se alteran en pacientes con obstruccidén intestinal, en
particular, valores bajos de potasio son frecuentemente encontrados y necesita ser

corregidos a la brevedad. BUN / creatinina necesita ser evaluada ya que los
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pacientes con obstruccion intestinal se encuentran frecuentemente deshidratados,

lo que podria resultar en una lesiéon renal aguda (2).

Los estudio por imagenes son necesarios para la evaluacion incicial de un nifio con
sospecha de obstruccion intestinal. Si bien la tomografia computarizada (TC) se
utiliza ampliamente en la poblacion adulta, la relacion de riesgo-beneficio en nifios
no esta bien establecido (18) El examen mas utilizado es la radiografia simple de
abdomen, en donde dependiendo del nivel obstructivo podemos encontrar ciertas
caracteristicas. En la obstruccion de alto grado, una triada de mdultiples niveles
hidroaéreos, distension del intestino delgado asas y la ausencia de gas en el colon
son patognomonicas, aunque la sensibilidad y la especificidad de las radiografias
simples son bajas (sensibilidad aproximadamente 70%). La presencia de
neumoperitoneo de gran volumen puede ser secundaria a perforacion intestinal en
un cuadro obstructivo puede. Las radiografias simples, sin embargo, no detectan la
signos mas tempranos de peritonitis 0 estrangulamiento. Ademas, una radiografia
simple de abdomen no proporciona informacion anatémica que ayuda a diferenciar

entre las diversas causas de obstruccion intestinal (2).
Tratamiento

En cuanto al tratamiento, a diferencia de los adultos, el 35-45% de los nifios con
cuadros obstructivos requieren una laparotomia inmediata. EI manejo conservador
consiste en reposo intestinal (ayuno), descompresion enteral con sonda
nasogastrica y reanimacion agresiva con liquidos y correccion de las anomalias
hidroelectroliticas. Este tratamiento tiene una tasa de éxito variable que va desde
el 16 — 52% (18).

En cuanto al momento ideal para realizar una cirugia, existe un adagio que dice
“‘Nunca dejes para el amanecer una obstruccion del intestino delgado”, el cual se
basé en la preocupacién de que el retraso en la decision de realizar una cirugia
estd asociado con un mayor riesgo de isquemia intestinal, lo que conlleva a la
necesidad de una reseccion intestinal y complicaciones posteriores. Todo esto nos
lleva a obligatoriamente tener un conocimiento amplio y preciso sobre como se
comporta esta patologia en los nifios y asi poder determinar el mejor momento si

es que fuese necesaria una cirugia (18).
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En cuanto la el abordaje en esta patologia, la evidencia en nifios para apoyar el uso
de la laparoscopia en nifios parece subdptima y es controvercial. El continuo
aumento del uso de laparoscopia en los nifios es probable que resulte en una mayor
proporcién de nifios sometidos a laparoscopia por cuadros obstructivos. En una
revision sitematica se evalud la seguridad y eficacia de la laparoscopia analizando
la incidencia de complicaciones postoperatorias y los dias de estancia hospitalaria
revelando que la incidencia de complicaciones fue significativamente menor
después de cirugia laparoscépica en comparacion con una laparotomia, lo que
sugiere que la laparoscopia puede ser segura en los nifios. Dos de los tres incluidos
estudio informo una estancia hospitalaria significativamente mas cortos después de

laparoscopia reparacion (20).

Las alternativas quirargicas dependen de la viabilidad de los segmentos intestinales
comprimetidos, la presencia de peritonitis y la estabilidad hemodinamica del
paciente al momento de la cirugia. Dentro de las opciones quirdrgicas debemos
mencionar: Liberacion de bridas y/o adherencias, reseccion intestinal +
anastomosis y reseccion intestinal + ostomia. Como se mencion6 anteriormente, el

tipo de cirugia es individualizada a cada paciente (4).

2.3 Definicién de términos béasicos

Obstruccion intestinal: Se trata del sindrome que resulta de la dificultad de paso,
parcial o completa, del contenido intraluminal a través del tracto digestivo, debido a

una lesion intrinseca o extrinseca al propio intestino.

Adherencias peritoneales: Las adherencias intraabdominales se definen como
conexiones fibrosas que se desarrollan entre cualquier superficie en la cavidad
peritoneal. Normalmente, las adherencias se producen después de la cirugia
intraabdominal y la peritonitis, pero rara vez también pueden ser congénitos en su

origen (19).

Laparotomia: Apertura de la pared abdominal por planos, con exposicién visceral

controlada (21).

CAPITULO IIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
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3.1

3.2

Formulacion de hipotesis
El presente trabajo es observacional donde se analizaran factores de riesgo
asociados al desarrollo de obstruccion intestinal posoperatoria por sindrome
adherencial en poblacion pediatrica, por lo cual inicialmente se obtendran los
datos para posteriormente analizarlos estadisticamente. Por lo descrito
anteriormente, no requiere formulacion de hipétesis.
Variables y su operacionalizacién
. Medio de
Variable Definicion Tipo Indicador Esca_le} Eje Categorias y verificaci
medicion sus valores on
Semanas de
Edad o
Gestacional edad . Cuallta}tlya Semanas de . L <32 Historia
gestacional al Categorica o Derazén [2.32-36 o,
al - Gestacion Clinica
Nacimiento mor_ne_nto del ordinal 3. 37 -40
nacimiento
Caracteristica .
R Nominal . L
Sexo s biolégicas Cualitativa Género Dicotémic 1.Femenino Historia
que definen a a 2.Masculino Clinica
cada individuo
Tiempo
transcurrido - 1.0-1
Ei‘r’j‘di: la | gesde el g;g’titr'lg Meses De 2.1-24 Historia
inici%l nacimiento ordingl intervalo [3. 24 - 132 Clinica
hasta cirugia 4. >132
inicial
Tiempo
Edad de transcurrido o 1.0-1
L, Cualitativa
presentacié | desde el o 2.1-24 S
nde la nacimiento en g:itiig?rlca Meses Derazén [3.24-36 g:l,sr:icg;a
obstruccién | que presento 4. 36 — 48
intestinal obstruccion 5. >48
intestinal
1. Apendicitis
2. Enfermedade
Hirschprung
) , 3. Malformacién
Diagnéstic ;;F;glgge;ia que g:tr;eorgoiadseque Anorectal
o‘de !a requirié Cualitativa requirieron Nominal 4._Atres_|a H|§tprla
cirugia tratamiento manejo intestinal | Clinica
inicial P o 5. Enterocolitis
quirdrgico quirdrgico necrotizante
6. Malrotacion
7. Gastrosquisis
8. Onfalocele
Iiirpu0 idae Procedimiento % de Cirugias 1. Emergencia Historia
cirug realizado en la | Cualitativa 04 9 Nominal ' 9 o
inicial Ciruaia inicial realizadas 2. Electiva Clinica
realizada irugia inicial
. 1. 0-1
(T:Ii(relrjn ?2 a° Duracién de la Cualitativa Horas De razo6n 2.1-2 Historia
inicigl cirugia 3.3-4 Clinica
4.>4
Incidencia Pacientes que
de EL?:Z?C])?” % de Nominal
complicacio neqativos Cualitativa Complicacione Dicotomic 1. Presente Historia
nes negativ s 2. Ausente Clinica
Postquirurg Imprevistos en postquirdrgicas a
. el
icas .
postoperatorio

16




S
Sucesos
_negatlv_os 1. Infeccién de
imprevistos herid
Tipos de que se enda
S - operatoria
complicacio | suscitan . - ., L
o Tipo de . 2. Evisceracion | Historia
nes durante y Cualitativa N Nominal . - "
- . complicacion 3. Dehiscencia | Clinica
Postquirtrg | después de un de
icas procedimiento .
uirdrgico anastomosis
q ! 4. Otros
alterando su
resultado final
Tiempo
_ transcurrido <1
Tiempo desde la
desde la cirugia hasta o o . 2. 1-2 Historia
. Cuallitativa Afos Deraz6bn (3.2-3 P
primera la U 3_24 Clinica
cirugia presentacion 5' >4
de obstruccion ’
intestinal
1. Distension
Signos 'y abdominal
Caracteristi sintomas que % de signos y 2 quor tipo
g presentaron . célico N
cas clinicas | . - sintomas que . P Historia
0s pacientes Cualitativa Nominal (3. Vémitos o,
del cuadro presentaron los ; ! Clinica
obstructivo con L pacientes - Dlstens_lon
obstruccion abdominal
intestinal 5.Fiebre
6.Constipacion
Caracteristica 1. Niveles
s encontradas hidroaéreos
Hallazgos en los 2. Dilatacion del
en informes % de hallazgos intestino
radiografia | radiolégicos I descritos en los . delgado Historia
abdominald | abdominales Cualitativa informes Nominal 3.Obstruccién Clinica
el cuadro de pacientes radiolégicos intestinal total
obstructivo con 4. Presencia de
obstruccion gas en colon
intestinal distal
Resultados de L Recue_nto de
Hallazgos l0S examenes leucocitos.
en los : % de hallazgos 2. Férmula
. de laboratorio L
examenes realizados a en los leucocitaria Historia
de los pacientes Cualitativa resultados de Nominal  [3.Niveles de Clinica
laboratorio conp los examenes PCR
del cuadro L de laboratorio 4. Niveles de
. obstruccién .
obstructivo intestinal electrolitos
séricos
Tipo de Tratamiento
) L 0 .
tratamiento | que recibi6 el % pacientes Nominal  |.Médico o
recibido paciente con - con tratamiento P L Historia
) P Cualitativa P dicotomic  2.Quirdrgico Py
por el diagndstico de quirargico y a Clinica
cuadro obstruccion médico
obstructivo intestinal
1. Liberacién
de bridas y
Tipo de - adherencias.
Cirugia Progedmento 2. Reseccion
. realizado con . N . . . .
realizada . e - Tipo de cirugia . intestinal + Historia
el diagndstico Cualitatitva . Nominal . >
por el de obstruccion realizada anastomosis | Clinica
cuadro intestinal 3. Reseccién
obstructivo intestinal +
ostomia
4. otros

CAPITULO IV: METODOLOGIA
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4.1

Tipos y disefio

- Segun la intervencion del investigador: Observacional

- Segun el alcance: Analitico

- Segun el numero de mediciones: Transversal

- Segun el momento de la recoleccion de datos: Restrospectivo

4.2

Disefio muestral
Poblacion universo

Pacientes pediatricos con diagndstico de obstruccion intestinal por bridas y
adherencias hospitalizados en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital

Docente Madre Niflo San Bartolomé.
Poblacion de estudio

Todos los pacientes pediatricos con antecedentes quirlirgicos previos con
diagndstico de obstruccidn intestinal por bridas y adherencias hospitalizados
en el Servicio de Cirugia Pediatrica durante los afios 2015 al 2019 en el

Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé.
Tamafo de la muestra

Se incluiran en el estudio todos los pacientes pediatricos postoperados con
diagndstico de obstruccion intestinal por bridas y adherencias, por ser un

estudio poblacional, durante el periodo descrito.
Muestreo o seleccion de la muestra

No se realizara muestreo. Se incluiran todas las historias clinicas de
pacientes postoperados con diagnoéstico de obstruccion intestinal por bridas
y adherencias durante el 2015 al 2019, que cumplan los criterios de

inclusion.

Criterios de seleccion
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Criterios de inclusion
Historias clinicas de:

e Pacientes de edad pediatrica con diagnostico de obstruccion intestinal por

bridas y adherencias.
e Pacientes con antecedentes quirdrgicos previos.
Criterios de exclusion
Historias clinicas de:
e Pacientes con informacion inelegible o incompleta.
e Pacientes referidos a otro establecimiento de salud.
e Pacientes con antecedentes de neoplasias intrabdominales.
e Pacientes con obstruccion intestinal por cuerpo extrafo.
e Pacientes gestantes.
4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de la muestra de este estudio se recurrié a la busqueda de
historias clinicas mediante el sistema computarizado SIGHOS, que se utiliza en el
Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé, en cual se ingresaran los codigos
CIE-10 para obstruccion intestinal. Luego de la revision de historias clinicas en los
archivos del hospital y llenado de las fichas correspondientes; se seleccionara a los

casos segun los criterios de inclusion y exclusion.
Se tomaran los datos utilizando una ficha de recoleccion de datos (ver Anexo 2).
4.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos obtenidos mediante la ficha de recoleccion de datos se ingresaran a una
base de datos en el Software SPSS versiébn 26, para su procesamiento. Los

resultados se reportaran en formato de cuadros y/o graficos Excel. ElI andlisis
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estadistico de los datos sera descriptivo y se realizara la interpretacion de los
mismos y se daran las conclusiones obtenidas. Para describir las variables se
utilizaran medidas de frecuencia, porcentaje y desviacion estandar. Se elaboraran
cuadros de 2 x 2 para variables categoricas y se analizaran usando Chi cuadrado,
las asociaciones seran consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse
es menor al 5% (p < 0.05). Para medir el riesgo en las variables en las diferentes

variables se utilizara el Odds Ratio.
4.5 Aspectos éticos

El presente estudio estara sujeto a la aprobacion del Comité de Etica del Hospital
Docente Madre Nifio San Bartolomé. Ademas, todos los datos seran manejados

con estricta privacidad y confidencialidad.

El presente estudio se realizard con el cumplimiento de los principios éticos

establecidos en la declaracion de Helsinski.
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PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio
Soporte especializado
Anillado

Impresiones

Logistica

Traslado y refrigerio
Tramites administrativos

TOTAL

50.00

300.00

320.00

100.00

300.00

250.00

300.00

1620.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Tipoy disefio | Poblacion de | Instrumento
Pregunta de .
de estudioy de
Investigacion Objetivo ) ) .
estudio procesamient recoleccion
o de datos
¢ Cudles son los | General: Estudio Todos los Historias clinicas
factores de | Determinar cuéles cuantitativo, pacientes mediante el
riesgo asociados | son los factores de Observacional | pediatricos con sistema
a obstruccién | riesgo asociados al Analitico antecedentes computarizado
intestinal desarrollo de Transversal quirdrgicos SIGHOS en cual
posoperatoria obstruccién Retrospectivo previos con se ingresaran
por bridas y | intestinal diagnéstico de los cédigos CIE-

adherencias en
poblacién
pediatrica en el

Hospital Madre-

Nifio San
Bartolomé
durante el

periodo 2015 -
20207

posoperatoria por
bridas y adherencias

poblacion pediatrica

Especificos:
Conocer las
caracteristicas
clinico
epidemiolégicas de
los pacientes
posoperados de
obstruccién

intestinal.

Determinar los
antecedentes
quirargicos
relacionados con
cuadros obstructivos

posteriores.

Conocer la relacion
entre la técnica
operatoria y los
resultados

obtenidos.

Evaluar las
complicaciones
intraoperatorias y

posoperatorias.

obstruccion
intestinal
hospitalizados
en el servicio de
cirugia

pediatrica.

10 para
obstruccion

intestinal.

Se tomaran los
datos utilizando
una ficha de
recoleccién de

datos




2. Instrumento de recoleccién de datos

DATOS GENERALES:
N°DEHC

EDAD

FECHA DE NACIMIENTO
SEXO

EDAD GESTACIONAL
PESO AL NACER

EPISODIO OBSTRUCTIVO (CLINICA)
TIEMPO DE ENFERMEDAD

DOLOR ABDOMINAL

DISTENSION ABDOMINAL
VOMITOS

FIEBRE

DEPOSICIONES

LEUCOCITOS

PCR

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN

MANEJO MEDICO
DIiAS DE HOSPITALIZACION
ANTIBIOTICOS
DIAGNOSTICO DE INGRESO
DIAS DE INICIO DE NE

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ANTECEDENTES

N° CIRUGIAS PREVIAS

EDAD

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO
TIEMPO QUIRURGICO

FECHA DE LA CIRUGIA
LEUCOCITOS

PCR

MANEJO DE EPISODIO OBSTRUCTIVO
DIAGNOSTICO DE INGRESO
#DEEPISODIO

TIEMPO DESDE ULTIMA CIRUGIA

MANEJO QUIRURGICO
CIRUGIAREALIZADA
DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO
TIEMPO QUIRURGICO
COMPLICACIONES

DIAS DE HOSPITALIZACION

DIAS DEINICIO DENE




