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RESUMEN

Antecedentes: La obstruccion intestinal (Ol) es un padecimiento frecuente que provoca
miles de muertes al aino en todo el mundo cuya caracterizacion y protocolo de abordaje
se vuelve complejo al tratarse de una condicion con multiples agentes etiolégicos
subyacentes que van desde enfermedades oncoldgicas y hernias de pared abdominal
hasta adherencias por procedimientos quirurgicos previos. Si bien la mayoria de los
cuadros de Ol pueden tratarse por manejo conservador, existe un grupo importante de
pacientes que necesitan manejo quirurgico para evitar complicaciones graves, pero no
existen criterios estandarizados para realizar la distincion entre los pacientes que

requieren de laparotomia para su tratamiento.

Objetivo: Determinar la precision diagnostica de predictores de necesidad de manejo
quirurgico v.s. manejo conservador en pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal

alta en el Hospital General Pachuca en enero 2021 a diciembre 2023.

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal, analitico y retrolectivo en el que
se estudiaron los casos de Ol tratados en el Hospital General de Pachuca en el periodo
entre enero de 2021 y diciembre de 2023, en el que se evaluaron la taquicardia, fiebre,
leucocitosis, hiperlactatemia e hiponatremia. Los datos fueron analizados en GraphPad
Prism 9.0 tras su ingreso en Excel. Se describio la muestra mediante medidas de
tendencia central y dispersién para variables cuantitativas, y proporciones y frecuencias
para cualitativas. Para evaluar la precision diagnodstica de determinados predictores

clinicos en relacion con la necesidad de manejo quirurgico, se realizaron curvas ROC.

Resultados: Se analizaron 106 expedientes de pacientes con obstruccion intestinal alta,
de los cuales el 51.89% fueron hombres y el 48.11% mujeres. La mayoria tenia nivel
educativo de primaria (37.74%) y el 50% se encontraba desempleado, mientras que el
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48.11% eran trabajadores. El 46.23% no presentd comorbilidades, mientras que la
hipertension (16.04%) y la diabetes (11.32%) fueron las mas frecuentes. El 52.8% recibid
manejo conservador y el 47.2% tratamiento quirurgico. En el andlisis de sensibilidad y
especificidad, la taquicardia mostré capacidad discriminativa moderada (AUC 0.721),
mientras que la fiebre (AUC 0.584) y la leucocitosis (AUC 0.583) tuvieron bajo
rendimiento. La hiperlactatemia destacé como el mejor predictor (AUC 0.767), mientras

que la hiponatremia tuvo el peor desempefio (AUC 0.563).

Conclusion: La obstruccion intestinal alta afectd principalmente a hombres, con una
edad promedio ligeramente superior a los 50 afnos, y predominio de bajo nivel educativo,
especialmente primaria. Las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension y la
diabetes. Poco mas de la mitad de los pacientes fue manejada de forma conservadora,
mientras que el resto requirid intervencidén quirurgica. En los analisis diagndsticos, la
taquicardia mostré una capacidad moderada para predecir la necesidad de cirugia. En
contraste, la fiebre y la leucocitosis presentaron un bajo rendimiento. La hiperlactatemia
se destac6é como el mejor predictor individual, mientras que la hiponatremia tuvo el

desempefio mas limitado, sin valor diagnéstico relevante.

Palabras clave: Obstruccion de intestino delgado, marcadores clinicos, marcadores

paraclinicos, manejo quirurgico.



ABSTRACT

Background: Bowel obstruction (BO) is a common condition that causes thousands of
deaths each year worldwide. Its characterization and management protocol are complex
due to its multifactorial etiology, which includes underlying causes ranging from oncologic
diseases and abdominal wall hernias to adhesions resulting from previous surgical
procedures. While most cases of BO can be managed conservatively, there is a significant
group of patients who require surgical intervention to prevent serious complications.
However, there are no standardized criteria to distinguish which patients need laparotomy

for treatment.

Objective: To determine the diagnostic accuracy of predictors for the need for surgical
versus conservative management in patients diagnosed with high bowel obstruction at the

General Hospital of Pachuca from January 2021 to December 2023.

Design, setting and participants: A cross-sectional, analytical, and retrospective study
was conducted, analyzing cases of bowel obstruction treated at the General Hospital of
Pachuca between January 2021 and December 2023. The variables evaluated included
tachycardia, fever, leukocytosis, hyperlactatemia, and hyponatremia. Data were entered
into Excel and analyzed using GraphPad Prism 9.0. The sample was described using
measures of central tendency and dispersion for quantitative variables, and proportions

and frequencies.

Results: A total of 106 medical records of patients with high intestinal obstruction were
analyzed, of which 51.89% were male and 48.11% female. Most had a primary education
level (37.74%), and 50% were unemployed, while 48.11% were employed. A total of
46.23% had no comorbidities, with hypertension (16.04%) and diabetes (11.32%) being
the most frequent among those who did. Conservative management was provided to
52.8% of patients, while 47.2% underwent surgical treatment. In the sensitivity and

specificity analysis, tachycardia showed moderate discriminative ability (AUC 0.721),



while fever (AUC 0.584) and leukocytosis (AUC 0.583) demonstrated low performance.
Hyperlactatemia stood out as the best predictor (AUC 0.767), whereas hyponatremia had
the poorest performance (AUC 0.563).

Conclusion: High bowel obstruction primarily affected males, with an average age slightly
over 50 years, and was more common among individuals with low educational attainment,
particularly primary education. The most frequent comorbidities were hypertension and
diabetes. Slightly more than half of the patients were managed conservatively, while the
rest required surgical intervention. In diagnostic analyses, tachycardia showed moderate
predictive ability for surgical need. In contrast, fever and leukocytosis showed poor
performance. Hyperlactatemia emerged as the best individual predictor, whereas

hyponatremia had the weakest diagnostic value.

Keywords: Small bowel obstruction, clinical markers, paraclinical markers, surgical

management.



. MARCO TEORICO

Obstruccion intestinal

La obstruccién intestinal es una condicién critica que interrumpe el transito intestinal
normal y puede tener diversas causas: mecanicas, funcionales o combinadas. Afecta
cualquier segmento del tracto gastrointestinal y suele ser una emergencia quirurgica que
requiere diagnostico y tratamiento inmediatos. Ademas, de su impacto clinico, representa
una carga economica significativa debido a los costos de hospitalizacion prolongada,
pruebas diagnosticas, intervenciones quirurgicas y cuidados intensivos, afectando tanto

a los sistemas de salud como a las familias de los pacientes (1).

Fisiopatologicamente, la obstruccidon intestinal altera la digestion y absorcion de
nutrientes y puede conducir a complicaciones graves como desequilibrio
hidroelectrolitico, isquemia y necrosis intestinal, que amenazan la vida si no se tratan
oportunamente. Comprender sus causas y opciones terapéuticas es esencial para

mejorar los resultados clinicos y optimizar los recursos de salud (2).

La obstruccién intestinal, definida como el bloqueo parcial o completo del intestino
delgado o grueso, puede clasificarse en alta o baja, segun su ubicacién respecto a la
valvula ileocecal. Las obstrucciones del intestino delgado son mas comunes y constituyen
la causa mas frecuente de cirugia en este segmento. También pueden dividirse en
parciales, completas o de asa cerrada; la obstruccion completa, caracterizada por la

ausencia de transito, generalmente requiere intervencién quirurgica urgente (3).

La causa adhesiva es comun, confirmada durante la cirugia, aunque puede sospecharse
de forma no invasiva en pacientes con antecedentes de obstruccién previa o mediante
estudios de imagen como tomografia computarizada (2). El tratamiento no quirurgico es

preferible en obstrucciones adhesivas, salvo en presencia de peritonitis, estrangulacion
8



o0 isquemia (4). Aunque la cirugia disminuye el riesgo de recurrencia, el manejo
conservador inicial es recomendable debido a la alta morbilidad asociada con la cirugia

de emergencia y su impacto negativo en la calidad de vida posoperatoria (4).

Signos clinicos de la obstruccién intestinal

Dentro de los principales signos clinicos de la obstruccion intestinal destacan la
taquicardia, fiebre y leucocitosis, junto con alteraciones bioquimicas, como

hiperlactatemia e hiponatremia, que se describen a continuacion (5):

a) Taquicardia y fiebre: Estos parametros vitales pueden reflejar deshidratacion
severa o la presencia de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) o
sepsis en pacientes con obstruccion intestinal. La combinacion de fiebre y
leucocitosis sugiere la necesidad de iniciar tratamiento antibiotico dirigido contra
microorganismos gramnegativos y anaerobios.

b) Leucocitosis: Un incremento en el recuento de glébulos blancos es frecuente en
infecciones bacterianas y debe alertar a los clinicos sobre la posibilidad de
procesos infecciosos subyacentes, impulsando una evaluacién mas detallada de
signos y sintomas asociados.

c) Hiperlactatemia: La elevacién de los niveles de lactato en sangre puede ser
indicativa de hipoperfusion tisular y se relaciona con un mayor riesgo de isquemia
intestinal. Este marcador se utiliza ampliamente en el ambito clinico para valorar
la gravedad en pacientes hospitalizados.

d) Hiponatremia: La obstruccion intestinal frecuentemente conduce a desequilibrios
electroliticos, incluyendo hiponatremia, como resultado de pérdidas
gastrointestinales y deshidratacién. Esta alteracion electrolitica es comun en estos
pacientes y puede agravar el cuadro clinico al desencadenar sintomas

neuroldgicos.



Etiologia de la obstruccion intestinal

La obstruccion intestinal puede originarse por causas intrinsecas, que bloquean la luz
intestinal, o por compresion extrinseca. Existen otros trastornos, como el ileo adinamico
y la pseudoobstruccion coldnica, que se deben a una falla en la propulsion entérica y no
deben confundirse con la obstruccion intestinal verdadera. Estas condiciones pueden ser
inducidas por medicamentos, traumas, intervenciones quirurgicas y alteraciones
metabdlicas (1). La obstruccion luminal generalmente causa dolor abdominal, nauseas,

vomitos, estrefiimiento y distension (3).

Adherencias: Las adherencias posquirurgicas representan la principal causa de
obstruccion en el intestino delgado (1), seguidas por hernias encarceladas. Otras causas
frecuentes incluyen neoplasias malignas, enfermedad inflamatoria intestinal (como la
enfermedad de Crohn), cuerpos extrafios y volvulo. Las “adherencias peritoneales” son
bandas de tejido fibroso que conectan superficies u érganos en la cavidad peritoneal y
surgen como una respuesta patoldgica del peritoneo ante una lesidén, en contraste con
una recuperacion “ad integrum” (6). Las adherencias congénitas o inflamatorias son
menos comunes como causa de obstruccion intestinal, salvo en casos especificos como
malrotacion o uraco persistente (7). Estas adherencias se forman principalmente tras
cirugias abdominales, aunque también pueden surgir por radioterapia, endometriosis,
inflamacion o tumores (8). Las adherencias de origen no quirurgico suelen ser parte de
cuadros complejos que pueden provocar dolor crénico y complicaciones adicionales

debido a otros mecanismos asociados (8).

Hernias: En pacientes sin antecedentes quirurgicos, la causa mas comun de obstruccion
del intestino delgado es la hernia, que puede producir desde una obstruccion parcial hasta
una total (9). Ademas de las hernias anatémicas comunes, las hernias internas a través
de defectos mesentéricos han mostrado un incremento en su frecuencia. Las hernias son
una causa mas comun de obstruccion en hombres que en mujeres, debido a la

predominancia de las hernias inguinales en el sexo masculino (7).
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Obstruccion por malignidad: El diagnostico de tumores del intestino delgado es dificil,
ya que los sintomas suelen ser inespecificos y, a menudo, la obstruccion gastrointestinal
es el primer sintoma. En fases avanzadas, los pacientes pueden presentar sintomas
digestivos prominentes, como melena, ictericia y debilidad general por anemia. Para el
diagnostico de estos tumores, se utilizan técnicas modernas como tomografia
computarizada, resonancia magnética y examenes endoscopicos. Debido a la rareza del
cancer en el intestino delgado y duodeno, no existen estandares de tratamiento

establecidos para estos pacientes (1).

Otras causas de obstruccion intestinal (Ol): Las enfermedades inflamatorias del
intestino, principalmente la enfermedad de Crohn, son causas importantes de Ol. La
enfermedad de Crohn produce una inflamacion crénica transmural que puede afectar
cualquier parte del tracto intestinal, desde la boca hasta el ano. Cuando se presenta una
obstruccion mecanica real, suele ser secundaria a inflamacién o estenosis crénica (7). En
la mayoria de los casos, estas obstrucciones son crénicas o recurrentes, y no agudas.
Los sintomas agudos generalmente son causados por impactacion alimentaria en un area

estendtica o por complicaciones como un absceso (10).

Fisiopatologia de la obstruccién intestinal

La obstruccion mecanica intestinal produce diversas alteraciones en la fisiologia intestinal
normal, afectando tanto la motilidad como la absorcién. Aunque se han realizado
numerosos estudios, la fisiopatologia de la obstruccion intestinal no se comprende
completamente. Originalmente, se pensaba que la isquemia intestinal era la principal
responsable de las alteraciones en la obstruccion. Sin embargo, estudios mas recientes
sugieren que el aumento del flujo sanguineo, asociado a una intensa reaccidn
inflamatoria intramural y a la produccién de especies reactivas de oxigeno, median

muchos de los cambios iniciales (1).
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El intestino proximal responde a la obstruccion aumentando su contractilidad para vencer
el bloqueo. Inicialmente, esto provoca un aumento de la peristalsis, lo cual puede llevar
a deposiciones frecuentes y liquidas. Si la obstruccién persiste, las contracciones se
vuelven ineficaces y pueden cesar debido a hipoxia y aumento de la inflamacién en la
pared intestinal, causando dilatacion del intestino proximal y colapso distal. La dilatacion

resulta en emesis, que a su vez ocasiona deshidratacion y alteraciones hidroelectroliticas

(11).

Alteracion de la absorcidn y la secrecion: En las primeras fases de la obstruccion, el
aire tragado contribuye a la distension del intestino delgado. Esta distension induce una
inflamacion de la pared intestinal, incrementando la presencia de neutrdfilos y
macréfagos en el musculo liso, lo cual agrava el dafio tisular por la liberacion de
mediadores inflamatorios como enzimas proteoliticas e interleucinas. La liberaciéon de
oxido nitrico también inhibe la contractilidad, acentuando la dilatacién intestinal. Estos
cambios alteran la absorcion y aumentan la secrecion, causando acumulacién de agua y
electrolitos en la luz intestinal debido a un aumento en la permeabilidad secundaria a
dafio mucoso, lo que permite la fuga de plasma, electrolitos y liquido extracelular hacia

el lumen (7).

La emesis, junto con el edema de la pared intestinal y la pérdida de capacidad de
absorcion, lleva a deshidratacion y alcalosis metabdlica debido a la pérdida de potasio,
hidrogeno y cloruro gastrico. La estasis favorece el crecimiento excesivo de bacterias en
el intestino, que pueden atravesar la barrera intestinal y causar fecalizacion del contenido

del intestino delgado (12).

Alteraciones de la circulacién: Tradicionalmente, se ha considerado que la obstruccion
intestinal incrementa la presion intraluminal, lo que compromete el flujo venoso y causa

edema en la pared intestinal (13). Si la presion intraluminal excede la presion sistdlica, se
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compromete el flujo arterial, lo que provoca isquemia, necrosis, perforacién y sepsis (13).
La distension del lumen intestinal, junto con el aumento de presién transmural, afecta el

flujo capilar en la pared intestinal (7).

Un caso particular es la obstruccion de asa cerrada, donde un segmento intestinal queda
bloqueado en ambos extremos. Sin posibilidad de escape, el gas y el liquido se acumulan
rapidamente, provocando un aumento rapido de la presién, lo cual acelera la isquemia y

la necrosis (10).

Traslocacién bacteriana: En condiciones normales, el intestino delgado contiene pocas
bacterias, siendo las mas comunes Escherichia coli, Streptococcus faecalis y Klebsiella
(14). Ante la obstruccion, las bacterias proliferan rapidamente en el segmento proximal al
bloqueo, alcanzando su maxima proliferacion a las 12-48 horas de obstruccion
establecida (7). La funcién de barrera de la mucosa se altera cuando la obstruccién
persiste, lo que permite la translocacion bacteriana. La pérdida de la integridad mucosa
facilita que las bacterias ingresen a la submucosa y se diseminen por los sistemas venoso

portal y linfatico, afectando la circulacion sistémica (7).

Abordaje del paciente con obstruccion intestinal

El objetivo principal en la evaluacién inicial de pacientes con sospecha de obstruccion
intestinal (Ol) es diferenciar aquellos que requieren intervencidn quirudrgica urgente de los
que pueden ser tratados de manera conservador. Pacientes que presentan dolor
abdominal intenso, signos de peritonitis, sepsis, isquemia o compromiso intestinal
requieren evaluacién quirurgica, ya que es probable que necesiten cirugia. Por otro lado,
pacientes estables y sin signos de alarma pueden ser candidatos para manejo médico y

estudios diagndsticos adicionales para identificar la causa subyacente (15).

13



Exploracion fisica y estudios de laboratorio: La exploracion fisica sigue siendo
fundamental para evaluar la gravedad del paciente y la necesidad de cirugia urgente.
Ademas, los estudios de laboratorio permiten detectar leucocitosis, desequilibrios
electroliticos y niveles elevados de lactato, que pueden indicar sepsis o perforacion,
incluso en etapas tempranas y micro perforaciones que pueden no ser visibles en

estudios de imagen (16).

Signos como dolor abdominal intenso, rigidez, defensa involuntaria y dolor de rebote
indican compromiso intestinal, al igual que hallazgos como leucocitosis, neutrofilia y
acidosis lactica. Entre los diagndsticos diferenciales de la Ol se incluyen el ileo
posoperatorio, intestino narcético, pseudoobstruccion coldnica, isquemia mesentérica y

obstruccion del intestino grueso (17).

Radiografia de abdomen: La radiografia abdominal es frecuentemente utilizada en
casos de sospecha de Ol debido a su accesibilidad, precision y costo reducido. La
precision de la radiografia abdominal para diagnosticar Ol varia entre el 50% y el 86%
(18). Los hallazgos caracteristicos incluyen dilatacion del intestino delgado (mas de 3 cm
de diametro), asas descomprimidas distalmente, ausencia de aire en el colon distal y
niveles hidroaéreos a lo largo del trayecto oclusivo, incluso en el estdmago en
proyecciones en bipedestacion (9). La radiografia en bipedestacion permite la
identificaciéon de aire libre, lo cual sugiere perforacion visceral, aunque no es 100%

sensible para este diagndstico (19).

Tomografia computarizada (TC): La tomografia computarizada (TC) es el estandar
preferido para evaluar obstruccién intestinal (Ol) debido a su alta sensibilidad y
especificidad (superior al 95%) y su capacidad para identificar el sitio de transicién, clave
para determinar la causa y necesidad de cirugia (9). El contraste en TC puede evaluar la

perfusion intestinal, aunque debe usarse con precaucion, especialmente en
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obstrucciones completas o sospechas de estrangulacion (7). Si bien la TC es precisa, la
combinaciéon de hallazgos clinicos y radiolégicos es mas efectiva para decidir si es

necesaria una intervencion quirurgica urgente (19).

Manejo no operatorio

El manejo inicial de la obstruccion intestinal (Ol) suele comenzar con una prueba de
tratamiento no quirurgico. En pacientes con Ol completa que finalmente requieren cirugia,
el riesgo de morbilidad y mortalidad aumenta si la intervencion se retrasa mas de 36 horas
(17). El tratamiento conservador es la estrategia principal en casos de Ol por adherencias,
a menos que haya signos de isquemia o perforacién intestinal. Aunque no existe
consenso sobre la duracion ideal del manejo conservador, generalmente se considera

seguro extenderlo hasta 72 horas si no se resuelve la obstruccion (2).

El manejo conservador incluye ayuno, descompresion mediante succidn nasogastrica o
sondas intestinales largas, reposicion de liquidos por via intravenosa y monitorizacion de
diuresis y signos vitales (2). Aunque el riesgo de recurrencia es ligeramente menor tras
una cirugia, esto no justifica un abordaje quirurgico inicial, ya que la cirugia de
emergencia tiene alta morbilidad, riesgo de lesion intestinal y puede impactar
negativamente la calidad de vida posoperatoria. Aunque signos como peritonitis, fiebre,
leucocitosis e hipotension sugieren compromiso intestinal, aun no hay consenso sobre

los criterios especificos que indiquen la necesidad de cirugia (20).

Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico es esencial para resolver obstrucciones intestinales que no
responden al manejo conservador o presentan complicaciones graves como
estrangulacion, isquemia o peritonitis. Una intervencidn temprana y adecuada puede

frenar la progresion de la enfermedad y reducir la mortalidad. Pacientes con hernias
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irreductibles y aquellos readmitidos en las seis semanas posteriores a una cirugia suelen

requerir intervencion quirurgica (9).

El abordaje preferido es la laparotomia por la linea media, con precaucion de no dafiar el
intestino adherido a la pared abdominal por cirugias previas. La adherenciolisis permite
visualizar el intestino de manera segura; sin embargo, no es necesario liberar todas las
adherencias, evitando asi dafiar areas saludables (9). Una vez liberado el segmento

ocluido, se debe confirmar el transito intestinal adecuado.

En casos de obstruccion causada por hernias, el defecto herniario se repara durante la
operacion. Algunos expertos sugieren usar malla biolégica en presencia de
contaminacidén, mientras que una malla sintética es adecuada en ausencia de
contaminacién y sin necesidad de reseccion intestinal (9). En casos de isquemia
irreversible, necrosis o perforaciéon, se realiza la reseccidon del segmento afectado; la
decisidén entre anastomosis o ileostomia depende del estado general del paciente y del

intestino restante (9).

La planificacion preoperatoria y la evaluacién continua durante la cirugia son clave para
obtener los mejores resultados. El éxito quirurgico depende de una intervencion oportuna,
técnica cuidadosa y cuidados postoperatorios eficaces, mejorando el prondstico y la

calidad de vida del paciente.

Aunque la laparotomia sigue siendo el principal abordaje, la cirugia laparoscopica ha
ganado popularidad por sus beneficios potenciales: menor formacion de adherencias,
recuperacion intestinal mas rapida, menos dolor postoperatorio y estancia hospitalaria
mas corta. Sin embargo, debe evaluarse cuidadosamente en cada paciente,
especialmente en aquellos con adherencias complejas, ya que el acceso a un abdomen
distendido con multiples adherencias puede aumentar el riesgo de complicaciones como
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enterotomias y perforaciones no diagnosticadas. Algunos estudios reportan hasta un 30%
de lesiones intestinales en pacientes tratados mediante laparoscopia por oclusion

intestinal por adherencias (21).
Antecedentes

La obstruccion intestinal (Ol) causa un impacto significativo, con una estancia hospitalaria
promedio de 8 dias y una tasa de mortalidad hospitalaria del 3% por episodio. Entre el
20-30% de los pacientes con obstruccion por adherencias requieren tratamiento
quirurgico (21). Globalmente, en 2010 ocurrieron 2.1 muertes por cada 100,000 personas
debido a obstruccién intestinal (22). La obstruccién del intestino delgado es una causa
comun de ingreso a servicios quirurgicos, representando el 20% de las visitas a

emergencias quirurgicas por dolor abdominal en los paises occidentales (23).

En Estados Unidos la obstruccion intestinal causa cerca de 30,000 muertes anuales y
representa el 15% de los ingresos hospitalarios por dolor abdominal agudo, asi como el
20% de los casos que requieren cirugia urgente. En 2019, hubo 340,100
hospitalizaciones por Ol, con una estancia promedio de 5 dias y una tasa de mortalidad
hospitalaria del 1.5%, generando costos de $4.1 mil millones (24). En un estudio de Scott
et al. (2016), se encontré que la Ol fue la segunda causa mas frecuente de resecciéon de
intestino delgado y una de las principales para adherenciolisis en cirugia general de
urgencia (25).

En el Reino Unido, entre enero y julio de 2017, se atendieron 2,341 casos de Ol en 131
hospitales de urgencias quirurgicas; el 29.6% recibié manejo quirurgico urgente, el 21.4%
requirio cirugia tras un tratamiento conservador y el 49% fue tratado de manera no

quirurgica (26).

La obstruccion intestinal tiene una etiologia multifactorial, incluyendo neoplasias, hernias,
adherencias posquirurgicas y enfermedades autoinmunes, lo cual dificulta obtener
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estadisticas precisas en México y el estado de Hidalgo. En México, la obstrucciéon por
adherencias representa entre el 23% y 53% de los casos de oclusion intestinal, con 311
egresos hospitalarios reportados en el sector salud en 2010 (27). En el Hospital General

Pachuca de 2021 a 2023 se reportaron 150 casos de pacientes con esta condicion, (28).

De manera particular, Bohner y colaboradores en 1998 en Europa, evaluaron la precision
diagnostica de varios signos clinicos en un estudio con 1254 pacientes que acudieron a
urgencias con dolor abdominal. El equipo determind que la rigidez abdominal, el dolor
generalizado y el abdomen distendido mostraban una alta especificidad y valor predictivo
negativo. En particular, la rigidez abdominal present6é una especificidad del 94.6% y un
valor predictivo negativo del 96.5%, mientras que el dolor generalizado tuvo una
especificidad del 92.1% y un valor predictivo negativo del 96.9%. El abdomen distendido
mostré una especificidad de 99.7% y un valor predictivo negativo de 98.4%, confirmando

la utilidad de estos signos en el diagndstico clinico inicial de la Ol (29).

Posteriormente, en 2015, Eren y colaboradores en Turquia, llevaron a cabo un analisis
en 252 pacientes para identificar factores que predijeran la necesidad de cirugia en casos
de obstruccion intestinal debida a adherencias. Los hallazgos revelaron que aquellos
pacientes que requerian intervencidn quirdrgica tendian a presentar sintomas por
periodos mas prolongados antes de acudir al hospital (promedio de 5.5 dias frente a 3.8
dias en los no quirurgicos), niveles elevados de proteina C reactiva (8.48 mg/dL frente a
3.14 mg/dL) y fiebre (32% frente a 8%). Este estudio subrayé que sintomas especificos
como fiebre, dolor de rebote, asi como niveles elevados de urea y creatinina, estaban

significativamente asociados con la presencia de estrangulamiento intestinal (30).

Ese mismo afo en Estados Unidos, Kulvatunyou y su equipo realizaron un estudio
prospectivo en 2002 pacientes con Ol por adherencias. El analisis multivariable demostré

que la presencia de obstruccion de alto grado o de liquido libre en la tomografia
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computarizada incrementaba significativamente las probabilidades de requerir cirugia.
Especificamente, el odds ratio para obstruccion de alto grado fue de 2.4, y para liquido
libre de 2.6, resaltando la importancia de la TC como herramienta clave en el manejo de

estos pacientes (31).

Ademas, en 2015 Jaffe T. y colaboradores también en Estados Unidos, a través de un
estudio sobre procedimientos de urgencia en cirugia general, identificaron a la Ol como
la segunda causa mas frecuente de reseccidn de intestino delgado y como una de las
principales razones para realizar adherenciolisis. Estos resultados subrayaron la

relevancia de la Ol en los servicios de urgencias quirurgicas (32).

En 2016, en Estados Unidos, Leary y colaboradores analizaron retrospectivamente
factores predictivos de isquemia intestinal en pacientes con Ol. Los resultados revelaron
que la hiponatremia (niveles de sodio <134 mmol/L) y ciertos hallazgos tomograficos,
como el engrosamiento de la pared intestinal o la presencia de asas cerradas, estaban
independientemente asociados con la isquemia intestinal. En contraste, otros marcadores
clinicos como leucocitosis, taquicardia, fiebre y acidosis no mostraron una relacién

significativa con la isquemia (33).

Ese mismo afio, pero en la India, Nandyala y su equipo investigaron factores
preoperatorios en 54 pacientes con Ol para identificar predictores de estrangulamiento.
Descubrieron que una presentacion sintomatica superior a las 72 horas, junto con
sintomas de sangrado digestivo, fiebre, taquicardia e hipotension, se correlacionaba con
la presencia de estrangulamiento. Ademas, factores paraclinicos como la leucocitosis y
la elevacion de lactato sérico también se asociaron significativamente con el

estrangulamiento intestinal (34).
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A nivel nacional, el estudio realizado por Toto-Morales y colaboradores (2021) tuvo como
objetivo identificar las caracteristicas clinicas y tomogréaficas asociadas al manejo
quirurgico en pacientes con oclusion intestinal adherencial. Para ello, se revisaron
expedientes clinicos de los ultimos cinco afios, clasificando a 162 pacientes segun el tipo
de tratamiento recibido, ya sea conservador o quirurgico, y se compararon variables
clinicas y tomograficas. Del total de pacientes, el 65.4% (n=106) recibié tratamiento
quirurgico, distribuyéndose en 52.8% mediante cirugia abierta y 47.2% por laparoscopia.
Entre los factores asociados al manejo quirurgico destacaron el rebote abdominal (OR:
8.8; 1C95%: 1.09-71.6), la presencia de liquido libre (OR: 4.62; IC95%: 1.50-14.20) y una
zona de transicion identificada en tomografia (OR: 5.4; IC95%: 1.59-18.80). En contraste,
contar con antecedentes de oclusiones previas se identific6 como un factor protector (OR:
0.33; 1C95%: 0.17-0.67). Los autores concluyeron que el rebote abdominal, el liquido libre
y la zona de transicion en tomografia se asociaron significativamente al manejo quirurgico

en estos pacientes (35).
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Il JUSTIFICACION

La OIA es una condicion médica que requiere una evaluacion y decisiones rapidas debido
a su potencial para desarrollar complicaciones graves, como isquemia, necrosis y
perforacion intestinal, las cuales incrementan significativamente la morbimortalidad. En
este contexto, es fundamental determinar con precision la necesidad de intervencion
quirurgica, ya que los retrasos en el tratamiento pueden provocar desenlaces adversos,
mientras que las cirugias innecesarias incrementan el riesgo de complicaciones

posoperatorias y prolongan la estancia hospitalaria.

Diversos estudios han sefialado que parametros clinicos y de laboratorio, como
taquicardia, fiebre, leucocitosis, hiperlactatemia e hiponatremia, son indicadores
prometedores para predecir la necesidad de manejo quirurgico en pacientes con OIA. Sin
embargo, la precision de estos marcadores como predictores varia considerablemente
segun el contexto, influenciada por factores como el perfil epidemioldgico de la poblacién
y los recursos disponibles en cada institucion. Aunque la literatura internacional ha
explorado estos predictores en diversos escenarios, es indispensable generar evidencia
local que permita ajustar los modelos predictivos a las caracteristicas especificas de cada

poblacion y entorno hospitalario.

Este proyecto, resulta especialmente relevante al centrarse en una poblacion especifica
dentro de un contexto regional unico, marcado por el manejo de urgencias quirurgicas.
La evaluacion de la precision diagnéstica de estos marcadores en esta institucion
proporcionara herramientas clave para optimizar la toma de decisiones clinicas,
mejorando tanto los resultados de los pacientes como la eficiencia en el uso de los

recursos hospitalarios.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obstruccion intestinal alta (OIA) representa una emergencia médica que, si no es
manejada adecuadamente, puede llevar a complicaciones severas como isquemia,
necrosis y perforacion intestinal, aumentando significativamente el riesgo de mortalidad
y morbilidad en los pacientes. En el Hospital General de Pachuca, los pacientes que
ingresan con este diagnostico a menudo requieren una evaluacion rapida y precisa para
decidir entre un tratamiento conservador o la necesidad de intervencion quirurgica
urgente. Sin embargo, la determinacion de los factores clinicos y paraclinicos que puedan
predecir con precisidén la necesidad de cirugia sigue siendo un desafio, ya que la OIA
puede manifestarse con una variedad de sintomas y alteraciones en los analisis de

laboratorio, cuyo valor predictivo no esta claramente definido en la poblacion local.

Actualmente, los parametros clinicos de taquicardia, fiebre, leucocitosis, hiperlactatemia
e hiponatremia se han asociado con un mayor riesgo de complicaciones en la OIA y
pueden ser indicadores utiles para predecir la necesidad de manejo quirurgico. Sin
embargo, la evidencia sobre la precision diagndstica de estos marcadores es variable y
depende en gran medida del contexto hospitalario, el perfil de los pacientes y los recursos
disponibles. En el Hospital General de Pachuca, la falta de datos especificos y validados
en esta poblacién limita el desarrollo de protocolos de atencion basados en evidencia
local, lo que podria estar impactando tanto en la efectividad del manejo clinico como en

la eficiencia del uso de los recursos hospitalarios.

Ante esta problematica, surge la necesidad de realizar un estudio que permita determinar
la precision diagndstica de la taquicardia, fiebre, leucocitosis, hiperlactatemia e
hiponatremia como predictores de necesidad de intervencion quirdrgica en pacientes con

OIA en el Hospital General de Pachuca.

22



IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la precision diagndstica de la taquicardia, fiebre, leucocitosis, hiperlactatemia e
hiponatremia como predictores de necesidad de manejo quirurgico en pacientes con
diagndstico de obstruccidn intestinal alta tratados con manejo conservador y con tratados

quirurgicamente en el Hospital General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de 20237

V. HIPOTESIS

Hipétesis nula: La taquicardia, fiebre, leucocitosis, hiperlactatemia e hiponatremia no
son predictores de necesidad de manejo quirdrgico en pacientes con diagnostico de
obstruccion intestinal alta tratados con manejo conservador y tratados quirdrgicamente

en el Hospital General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de 2023.

Hipétesis alterna: La taquicardia, fiebre, leucocitosis, hiperlactatemia e hiponatremia
son predictores de necesidad de manejo quirdrgico en pacientes con diagnostico de
obstruccion intestinal alta tratados con manejo conservador y tratados quirdrgicamente

en el Hospital General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de 2023.

VI. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la precision diagndstica de predictores de necesidad de manejo quirurgico
V.S. manejo conservador en pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal alta en el

Hospital General Pachuca en enero 2021 a diciembre 2023.
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Objetivos especificos

1.

2.

Analizar las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la poblacion incluida
en el estudio mediante el uso de los expedientes pacientes con Ol alta en el
Hospital General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de 2023.

Analizar la sensibilidad y especificidad de la taquicardia, fiebre, leucocitosis,
hiperlactatemia e hiponatremia en los expedientes de pacientes con diagndstico
de obstruccion intestinal alta tratados con manejo conservador y con tratados
quirurgicamente el Hospital General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de
2023.

Identificar los expedientes de pacientes con diagndstico de obstruccién intestinal
alta tratados con manejo conservador y tratados quirdrgicamente en el Hospital

General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de 2023.

. Comparar la sensibilidad y especificidad de los predictores individuales en relacién

a la necesidad de intervencion quirurgica en los expedientes de pacientes con
diagnostico de obstruccion intestinal alta el Hospital General Pachuca en enero de
2021 a diciembre de 2023.
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VI. METODOLOGIA

Lugar:

Hospital General de Pachuca
Tiempo:

Enero de 2021 a diciembre de 2023
Persona:

Expedientes de pacientes con diagndstico de OIA

VIll. DISENO DE ESTUDIO

Para realizar este trabajo de investigacion, se hara un estudio transversal, analitico y

retrolectivo.

IX. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Criterios de inclusion

1. Expedientes de pacientes ingresados con diagndstico de OIA en el servicio de
Cirugia General en el Hospital General de Pachuca.
2. Expedientes de pacientes mayores de 18 anos.

3. Expedientes de pacientes de ambos sexos.
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Criterios de exclusion

1.

Expedientes de pacientes que cuenten con comorbilidades que afecten de forma
anticipada los parametros a evaluar en los pacientes con Ol tales como
hiponatremia cronica, nefropatias por pérdida de sal, uso de marcapasos,
leucemia, neutropenias inmunes o adquiridas.

Expedientes de pacientes que cuenten con comorbilidades que requieran del uso
de corticoides de forma cronica para su manejo tales como enfermedades
glomerulares y enfermedad inflamatoria intestinal.

Expedientes de pacientes que cumplan con criterios diagnosticos para la

determinacién de ileo metabdlico o pseudoobstruccién intestinal.

Criterios de eliminacion

1.

X.

Expedientes de pacientes con expedientes clinicos incompletos en quienes no se
pueda recabar la informacion concerniente a las variables incluidas en este
estudio.

Expedientes de pacientes egresados antes de la resolucion del cuadro de Ol
(traslado a otro hospital, alta voluntaria).

Expedientes de pacientes que se someten a intervencién quirdrgica abdominal
durante su internamiento por OIA por una razén diferente a esta, por ejemplo,

apendicitis aguda, trombosis mesentérica.

TAMANO DE LA MUESTRA

Para el calculo de muestra, se considerd la formula de poblaciones infinitas, en el

entendido que durante el periodo de estudio se registraron 150 casos de OIA.
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Z» ) (@ W)
@)V -1) +22(p)(q)

Donde:

Z = Valor Z correspondiente al nivel de confianza (1.96 para un IC del 95%).

p = Proporcién de pacientes que requieren cirugia (0.22 con base en el estudio de Lee

H. y colaboradores (36))
q=1-p

N= Tamano de la poblacién
d= Precision deseada (0.05)

Sustitucion:

B (1.96%)(0.22)(0.78)(150) _
"= 0.052)(149) + (1.962)(0.22)(0.78)

El total de expedientes obtenidos en el tamafio de muestra (n=106).

106

Xl. MUESTREO

Se llevo a cabo un muestreo aleatorio simple mediante la generacion de un listado
completo de los expedientes que cumplian con los criterios de inclusion, asignando a
cada expediente un numero unico. Posteriormente, se seleccionaron de manera aleatoria
los primeros 106 expedientes para su analisis. Finalmente, se identificd quiénes fueron

tratados de forma conservadora y quiénes fueron intervenidos quirdrgicamente.
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Xll. DEFININICION OPERACIONAL DE VARIABLES

. Definiciéon Definiciéon .
Variable Escala de medicion Fuente
conceptual operacional
. L Identificar la edad Cuantitativa, f:ontlnua
Tiempo que ha vivido \ de razén
cumplida al momento . .
Edad una persona desde L Expediente clinico
o de la obstruccion
su nacimiento . .
intestinal ~
Afos
Cualitativa, nominal
Caracteristica
Sexo blolgg|9§ que define Identlflcar.el sexo del Expediente clinico
al individuo como paciente 1.Hombre
hombre o mujer
2. Mujer
Cualitativa, ordinal
Nivel educativo Registrar el ultimo 1.Analfabeta
Escolaridad alcanzado por el grado de estudios 2. Primaria Expediente clinico
paciente completado 3 Secundaria
4. Bachillerato
5. Licenciatura
Cualitativa, nominal
Registrar la 1. Desempleado
Ocupacion Actividad laboral ocupacioén al o Expediente clinico
P principal del paciente momento del 2. Profesionista P
diagnostico 3. Trabajador
independiente
4. Jubilado
Cualitativa, nominal
Condiciones de salud Identificar si presenta 1. Obesidad
Enfermedades . enfermedades . . -
- preexistentes que . . o 2. Diabetes Expediente clinico
cronicas afectan al paciente previas al diagndstico
P de OID. 3. Hipertension

4. Cancer

5. Otra
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, . Registrar la
. . Nudmero de latidos 9
Frecuencia cardiaca

. , Cuantitativa, continua . .
. frecuencia cardiaca . Expediente clinico
por minuto . . de razén
medida al ingreso
Medida del calor Registrar la

Cuantitativa, continua
Temperatura corporal corporal expresada temperatura corporal

X Expediente clinico
. . de razén
en grados Celsius al ingreso
Cantidad de
leucocitos en la .
Registrar el recuento o .
. . sangre como . Cuantitativa, continua . .
Nivel de leucocitos - de leucocitos en el . Expediente clinico
indicador de e de razoén
analisis de sangre
respuesta
inmunoldgica
Concentracion de Concentracion de
. L. lactato en la sangre, lactato en la sangre, Cuantitativa, continua . -
Nivel de lactato sérico . . . Expediente clinico
indicador de indicador de de razén
perfusion tisular perfusion tisular
Concentracion de . .
. Registrar la medicion - .
. . sodio en la sangre, . Cuantitativa, continua . .
Nivel de sodio . de sodio en el . Expediente clinico
esencial para el e de razén
S e andlisis de sangre
equilibrio osmotico

Cualitativa, nominal
Procedimiento

. S . Registrar si el
Intervencion quirargico realizado . . . . .
N paciente fue sometido 1. Si Expediente clinico
quirurgica para tratar la Lo
L a cirugia
obstruccion

2. No

Conjunto de
parametros
fisiolégicos basicos
que indican el estado

Cualitativa, nominal

Medir y registrar al
ingreso los valores de
de salud general de frecuencia cardiaca,

. una persona, . presion artelzrlal, 2 Presion arterial
incluyendo frecuencia frecuencia

cardiaca, presion
arterial, frecuencia
respiratoria,

1. Frecuencia
cardiaca
Signos vitales

Expediente clinico
respiratoria,

temperatura corporal
y saturacion de

3.Frecuencia
respiratoria

temperatura corporal oxigeno (Sp0O5) 4. Temperatura
y nivel de 5. Nivel de
oxigenacion oxigenacion
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Xlll. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

RECURSOS HUMANOS

Investigador principal:

M. C. José Miguel Romero de la Vega

Médico residente de cuarto afio de Cirugia General del Hospital General de Pachuca.
Asesor metodolégico universitario:

Dr. Arturo Salazar Campos.

Profesor investigador de tiempo completo de la Universidad Autdbnoma del Estado de

Hidalgo.
Asesor clinico:
M. C. Esp. José Oropeza Granados

Médico adscrito al servicio de Cirugia General del Hospital General de Pachuca.

RECURSOS FiSICOS Y MATERIALES
Computadora personal

Impresora de tinta negra (1)

Plumas de tinta negra (5 piezas)
Paquete de hojas blancas (500 piezas)
Programa informatico Excel.

Expedientes clinicos de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.
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RECURSOS FINANCIEROS

Estimados en $10,000.00. Los gastos derivados de la realizacion de este estudio
corresponden al investigador principal y de ninguna forma implican gasto afnadido para el

Hospital General de Pachuca.

XIV. ASPECTOS ETICOS

Los aspectos éticos de este estudio son esenciales y se rigen por principios clave de la
investigacion en expedientes clinicos. Segun el articulo 17, fracciones |, Il y Ill de la Ley
General de Salud, esta investigacién es clasificada como de riesgo minimo. No obstante,
se llevara a cabo bajo estricto cumplimiento de los principios éticos fundamentales de
justicia, respeto, beneficencia y no maleficencia. Se garantizara en todo momento el
respeto de los lineamientos éticos establecidos en la Ley General de Salud, incluyendo

las enmiendas recientes aprobadas, como las de la Asamblea General de 2013.

El estudio también se apegara a la legislacidn nacional aplicable, particularmente el
articulo 100 de la Ley General de Salud, que regula la investigacion en seres humanos,
y su fracciéon IV, que hace referencia al uso adecuado del consentimiento informado.
Ademas, se seguiran las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-
2012, la cual define los criterios para la realizacion de proyectos de investigacion en salud
con participacion humana. Estos lineamientos aseguran tanto el respeto y proteccion de

los derechos de los participantes como la integridad y calidad del estudio.
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XV. ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Los datos recopilados fueron ingresados en una hoja de calculo de Excel y analizados
utilizando el software estadistico GraphPad Prism 9.0 (Software Inc., USA). Inicialmente,
se realizé una descripcion exhaustiva de la muestra, calculando medidas de tendencia
central (media, mediana) y de dispersion (desviacion estandar, rango intercuartilico) para
las variables cuantitativas. Asimismo, se determinaron proporciones y frecuencias para

las variables cualitativas mediante analisis univariado.

Para evaluar la precision diagnéstica de la taquicardia, fiebre, leucocitosis,
hiperlactatemia e hiponatremia en relacion con la necesidad de manejo quirurgico, se
llevd a cabo un analisis bivariado para probar la hipotesis nula. De manera particular,
para evaluar la precisidon diagnéstica de determinados predictores clinicos en relacion con
la necesidad de manejo quirurgico, se realizaron curvas ROC. Ademas, se realizaron los

graficos y tablas correspondientes.
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XVI. RESULTADOS

Se analizaron 106 expedientes que cumplian con los criterios de inclusién previamente

establecidos.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diagnoéstico de
obstruccion intestinal alta tratados con manejo conservador y con tratados
quirargicamente en el Hospital General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de 2023

Variable Categoria Frecuencia
Sexo Hombre 51.89%
Mujer 48.11%
Analfabeta 12.26%
Secundaria 29.25%
Escolaridad Bachillerato 16.98%
Primaria 37.74%
Licenciatura 3.77%
Desempleado 50%
Ocupacion Trabajador 48.11%
Profesionista 0.94%
Jubilado 0%

Las variables se presentan en porcentaje. Fuente: Expedientes.
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En cuanto al sexo, los hombres representaron el 51.89% del total, mientras que las
mujeres constituyeron el 48.11%. Respecto a la escolaridad, el grupo con nivel educativo
de primaria fue el mas numeroso, con un 37.74%, seguido por quienes alcanzaron la
secundaria, que representaron el 29.25%. Un 16.98% de los participantes indicé haber
cursado el bachillerato, mientras que solo el 3.77% contaba con estudios de licenciatura.
Por otra parte, el 12.26% correspondié a personas analfabetas. En relacion con la
ocupacion, el 50% de los participantes se encontraba desempleado, mientras que el
48.11% declaro dedicarse a actividades como trabajadores. Apenas el 0.94% pertenecia
al grupo de profesionistas, y no se registraron participantes jubilados, ya que este grupo

alcanzo6 un 0% (Tabla 1).

Tabla 2. Antecedentes clinicos de los pacientes con diagnéstico de obstruccion intestinal
alta tratados con manejo conservador y con tratados quiragicamente en el Hospital
General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de 2023

Comorbilidad Frecuencia
Ninguna 46.23%
Hipertensién 16.04%
Diabetes 11.32%
Diabetes e hipertensién 10.38%

Otra 6.6%

Cancer 3.77%
Obesidad y diabetes 1.89%
Diabetes y cancer 1.89%
Obesidad 0.94%
Obesidad y cancer 0.94%

Las variables se presentan en porcentaje. Fuente: Expedientes.
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Con respecto a las caracteristicas clinicas de los pacientes, se observé que la mayoria
no reportd ninguna condicién médica, representando el 46.23% del total. La hipertensién
fue la comorbilidad mas prevalente después de esta categoria, con un 16.04%, seguida
por la diabetes, que representd el 11.32% de los casos. La combinacion de diabetes e
hipertension se presentd en el 10.38% de los pacientes, mientras que otras
comorbilidades no especificadas correspondieron al 6.6%. El cancer se detectd en el
3.77% de los casos. Las combinaciones de obesidad con diabetes y de diabetes con
cancer representaron cada una el 1.89%, y tanto la obesidad aislada como la obesidad

con cancer tuvieron la menor representacion, con un 0.94% respectivamente (Tabla 2).

Grafica 1. Pacientes con diagnostico de obstruccion intestinal alta tratados con manejo
conservador y con tratados quirdrgicamente en el Hospital General Pachuca en enero de
2021 a diciembre de 2023

Fuente: Expedientes.
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De los pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal alta, el 52.8% (56 pacientes)
fueron tratados con manejo conservador, mientras que el 47.2% (50 pacientes) recibieron

tratamiento quirurgico (Grafica 1).

Grafica 2. Analisis ROC de la taquicardia en pacientes con diagndstico de obstruccion
intestinal alta tratados con manejo conservador y con ftratados quirdrgicamente en el
Hospital General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de 2023

1 —— ROC
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1 - Especificidad

Fuente: Expedientes.

En el analisis de sensibilidad y especificidad de la taquicardia en pacientes con
diagndstico de obstruccion intestinal alta, tratados tanto de forma conservadora como
quirurgica, se obtuvo un valor de area bajo la curva (AUC) de 0.721. Este resultado indica
que la frecuencia cardiaca tiene una capacidad moderada para diferenciar entre quienes
requieren intervencion quirurgica y quienes no. En el 71% de los casos, la clasificacion
sera correcta; sin embargo, su precision no es lo suficientemente alta para considerarse

un predictor definitivo por si solo (Gréfica 2).
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Grafica 3. Analisis ROC de la fiebre en pacientes con diagnostico de obstruccion
intestinal alta tratados con manejo conservador y con tratados quirdrgicamente en el
Hospital General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de 2023
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Fuente: Expedientes.

Por otra parte, el valor AUC de 0.584 indicé que la fiebre tuvo una mala capacidad
discriminativa para diferenciar entre pacientes con obstruccion intestinal alta que
requirieron intervencion quirurgica y aquellos que recibieron manejo conservador. Dado
que un AUC de 0.57 representa un desempefio equivalente al azar, este resultado sugirié
que la fiebre no fue un predictor confiable en este contexto ni contribuyo

significativamente a la toma de decisiones clinicas (Grafica 3).
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Grafica 4. Analisis ROC de la cantidad de leucocitos en pacientes con diagnéstico de
obstruccion intestinal alta tratados con manejo conservador y con tratados
quirargicamente en el Hospital General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de 2023
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Fuente: Expedientes.

En cuanto a la cantidad de leucocitos el valor AUC de 0.583 indicé que esta variable tuvo
una capacidad discriminativa limitada para diferenciar entre pacientes con obstruccion
intestinal alta que requirieron intervencién quirurgica y aquellos manejados de forma
conservadora. Aunque este resultado sugiere un rendimiento ligeramente mejor que el
azar, la precisidon sigue siendo baja, por lo que la leucocitosis, por si sola, no fue un

predictor confiable para la toma de decisiones clinicas en este contexto (Grafica 4).
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Grafica 5. Analisis ROC de la hiperlactatemia en pacientes con diagnostico de
obstruccion intestinal alta tratados con manejo conservador y con tratados
quirargicamente en el Hospital General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de 2023
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El valor AUC de 0.767 indico que la hiperlactatemia tuvo una capacidad discriminativa
moderada a buena para diferenciar entre pacientes con obstruccién intestinal alta que
requirieron intervencion quirurgica y aquellos manejados de forma conservadora. Este
resultado sugiere que niveles elevados de lactato podrian estar relacionados con la

necesidad de cirugia, aportando un criterio clinico util en la toma de decisiones (Grafica
5).
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Grafica 6. Analisis ROC de la hiponatremia en pacientes con diagnostico de obstruccion
intestinal alta tratados con manejo conservador y con ftratados quirdrgicamente en el
Hospital General Pachuca en enero de 2021 a diciembre de 2023
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Fuente: Expedientes.

Ademas, el valor AUC de 0.563 indic6 que la hiponatremia tuvo una capacidad
discriminativa muy baja para diferenciar entre pacientes con obstruccion intestinal alta
que requirieron intervencién quirdrgica y aquellos manejados de forma conservadora.
Dado que un AUC cercano a 0.5 sugiere un desempeno peor que el azar, este resultado
refleja que la hiponatremia no solo carecié de utilidad diagndstica en este contexto, sino

que su relacion con la necesidad de cirugia podria ser inversa o inespecifica (Grafica 6).
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Tabla 3. Sensibilidad y especificidad en las diferentes variables cuantificadas en
pacientes con diagnaostico de obstruccion intestinal alta tratados con manejo conservador
y con tratados quirdrgicamente en el Hospital General Pachuca en enero de 2021 a
diciembre de 2023

Variable Umbral utilizado Sensibilidad Especificidad
Frecuencia cardiaca 90.42 0.674 0.68
Temperatura 36.61 0.584 0.57
corporal
Nivel de leucocitos 10173.9 0.583 0.57
Nivel de lactato 1.12 0.767 0.73
sérico
Nivel de sodio 135.22 0.563 0.5
Frecuencia 19.03 0.519 0.79
respiratoria
Temperatura 36.72 0.551 0.58
Nivel de 94.01 0.512 0.61
oxigenacion
Taquicardia 100 721 71

Fuente: Expedientes.

Finalmente, se evalud la capacidad predictiva de distintas variables clinicas y bioquimicas
para identificar la necesidad de intervencidén quirurgica en pacientes con diagnostico de
obstruccion intestinal alta. Para ello, se calculd la sensibilidad y especificidad de cada
variable utilizando como umbral su valor mediano. La frecuencia cardiaca (>90 Ipm)
mostré una sensibilidad del 67.4% y una especificidad del 68%, mientras que el nivel de

lactato sérico (>1.0 mmol/L) presentd6 un desempefio superior, con una sensibilidad
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también del 76.7% pero una especificidad de 73%. Otras variables, como el nivel de
leucocitos (>9100/uL), el sodio sérico (>136.45 mEq/L) y la temperatura corporal
(>36.5 °C), mostraron sensibilidades y especificidades mas bajas (todas por debajo del
8 %), lo que indica una capacidad limitada para predecir la necesidad de cirugia por si
solas. En este contexto, el lactato sérico emerge como un mejor predictor individual,
aunque se recomienda su uso en conjunto con otros parametros clinicos para mejorar la

precision diagndstica.
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XVII. DISCUSION

La obstruccion intestinal es una causa frecuente de ingreso a servicios de urgencias
quirurgicas, con un impacto considerable en términos de morbilidad, mortalidad y costos
hospitalarios (21-24). En el presente estudio, se identifico que el 47.2% de los pacientes
con diagnostico de obstruccidon intestinal alta fueron manejados quirdrgicamente,
mientras que el 52.8% recibi6 tratamiento conservador. Esta distribucion se encuentra en
concordancia con reportes internacionales, donde se ha documentado que entre el 20%
y el 50% de los pacientes con Ol, dependiendo de la etiologia y severidad, requieren

intervencioén quirargica (21, 26).

Desde el punto de vista clinico, se evalud la capacidad discriminativa de diversos signos
y parametros bioquimicos para predecir la necesidad de cirugia. La taquicardia, con un
AUC de 0.721, mostré una capacidad diagndstica moderada, con una sensibilidad del
72.1% y una especificidad del 71%, lo que sugiere que puede ser util como parte del
enfoque diagndstico. Estos resultados coinciden con estudios previos que han sefalado
a la taquicardia como un signo clinico asociado a complicaciones como el

estrangulamiento intestinal (30, 34).

Por el contrario, variables como la fiebre y la leucocitosis demostraron un rendimiento
bajo, con valores de AUC de 0.584 y 0.583 respectivamente. La fiebre presenté una
sensibilidad de 58.4% y una especificidad de 57%, mientras que el recuento leucocitario
alcanzo 58.3% de sensibilidad y 57% de especificidad. Estos hallazgos refuerzan lo
reportado en la literatura, donde se indica que, de forma aislada, estos signos no son

predictores confiables de isquemia ni son determinantes en la indicacion quirurgica (33).

De forma destacada, el nivel de lactato sérico fue el marcador con mejor capacidad
predictiva individual. Su valor AUC fue de 0.767, con una sensibilidad del 67.4% y una
especificidad del 82%, lo que sugiere una utilidad significativa en la identificacion de

pacientes con mayor probabilidad de requerir cirugia. Este hallazgo es coherente con
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estudios que destacan la hiperlactatemia como un marcador indirecto de isquemia o
compromiso tisular grave (34, 35), por lo que puede considerarse un criterio

complementario importante para la toma de decisiones clinicas.

En cuanto a la hiponatremia, el valor AUC de 0.563 revel6 una capacidad discriminativa
muy limitada, cercana al azar, lo cual contrasta con reportes que habian sugerido una
posible relacién entre hiponatremia e isquemia intestinal (33). En este contexto, su utilidad
como predictor parece depender de caracteristicas poblacionales o de combinaciones
con otros parametros clinicos. Del mismo modo, variables como la frecuencia respiratoria
(AUC = 0.519), temperatura corporal (AUC = 0.551) y nivel de oxigenaciéon (AUC = 0.512)
tampoco mostraron utilidad clinica relevante de forma aislada, al mantenerse por debajo

de los umbrales minimos para ser considerados como criterios confiables de decision.

En conjunto, los resultados de esta investigacion reflejan que, aunque algunos signos
vitales y parametros de laboratorio pueden sugerir una evolucién clinica desfavorable, su
utilidad como predictores individuales es limitada. Esto coincide con lo sefialado en la
literatura, donde se enfatiza que el diagndstico y tratamiento de la obstruccién intestinal
debe sustentarse en una evaluacién integral que incluya la evolucion clinica, hallazgos

de imagen y antecedentes del paciente (25, 30, 31, 35).

Finalmente, los hallazgos permiten contextualizar el comportamiento clinico de la
obstruccion intestinal en una poblacion mexicana, identificando que la mayoria de los
pacientes pertenecen a grupos con bajo nivel educativo y ocupaciones informales o en
condicion de desempleo. Estos factores socioculturales podrian influir negativamente en
el acceso oportuno a la atencién médica o dificultar el seguimiento clinico, favoreciendo
la progresion de la enfermedad hasta etapas que requieren intervencion quirurgica (27,
28).
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XVIIl. CONCLUSION

El presente estudio permitié identificar que, entre los pacientes con diagnostico de
obstruccion intestinal alta atendidos en el Hospital General de Pachuca entre 2021 y
2023, el manejo quirurgico fue requerido en casi la mitad de los casos. Si bien variables
clinicas como la taquicardia mostraron una capacidad moderada para discriminar entre
pacientes candidatos a cirugia y aquellos que no, fueron los marcadores bioquimicos,
particularmente el nivel de lactato sérico, los que demostraron mayor utilidad predictiva

individual.

Sin embargo, ninguna variable evaluada mostré6 una sensibilidad y especificidad
suficientemente altas como para considerarse un predictor unico y definitivo. Estos
hallazgos refuerzan la necesidad de valorar de manera conjunta los signos clinicos, los
antecedentes médicos y los hallazgos paraclinicos, a fin de optimizar la toma de
decisiones terapéuticas. La integracion del lactato sérico en los protocolos de valoracion
inicial podria mejorar la identificacion temprana de pacientes que requieren intervencion
quirurgica, contribuyendo asi a reducir complicaciones asociadas con el retraso en el

tratamiento.

Para fortalecer el estudio sobre pacientes con obstruccion intestinal alta, se sugiere
ampliar la muestra, ya sea extendiendo el periodo de analisis o incluyendo datos de otros
hospitales, con el fin de mejorar la representatividad de los resultados y reducir posibles
sesgos asociados al tamafo muestral. Asimismo, seria beneficioso incorporar un analisis
multivariado, por ejemplo, de componentes multiples que permita identificar los factores
sociodemograficos o clinicos asociados de manera independiente a los desenlaces,

como la eleccion del tratamiento y las diferencias en parametros metabdlicos.

Otra recomendacion es clasificar la gravedad inicial de la obstruccion intestinal alta

mediante escalas clinicas o radioldgicas, lo que podria aportar informacién relevante
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sobre su influencia en los desenlaces y en la seleccidn del tratamiento (quirurgico versus
conservador). Ademas, realizar un seguimiento a largo plazo permitiria evaluar
complicaciones, recurrencias y calidad de vida, proporcionando una perspectiva mas

integral sobre la efectividad de las intervenciones a mediano y largo plazo.

Se recomienda explorar en mayor profundidad el impacto de cada comorbilidad, como
diabetes o hipertension, en la eleccion del tratamiento y los resultados clinicos, asi como
analizar las posibles interacciones entre ellas. También seria util incluir biomarcadores
adicionales, como proteina C reactiva, creatinina u otros electrolitos, para obtener una

vision mas completa del estado inflamatorio y metabdlico de los pacientes.

Desde una perspectiva econémica, se podria evaluar el costo-efectividad de los enfoques
conservador y quirurgico para determinar cual es mas viable en términos de recursos

hospitalarios y costos asociados.
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XX. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado
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Hospital General de Pachuca
Subdireccién de Enseiianza e Investigacion
Jefatura de Investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Consentimiento Informado

Precision diagnéstica de predictores para manejo quirurgico v.s. manejo
conservador en pacientes con diagnéstico de obstruccién intestinal alta tratados
en el Hospital General Pachuca

Nombre del investigador principal: M. C. José Miguel Romero de la Vega
Institucion: Hospital General Pachuca

Periodo de estudio: enero de 2021 a diciembre de 2023

Propédsito del estudio: El presente estudio tiene como finalidad evaluar la precision
diagndstica de la taquicardia, fiebre, leucocitosis, hiperlactatemia e hiponatremia como
posibles predictores de la necesidad de tratamiento quirdrgico en pacientes
diagnosticados con obstruccion intestinal alta, atendidos en el Hospital General Pachuca

entre enero de 2021 y diciembre de 2023.

Procedimientos: Este estudio sera de tipo retrospectivo, mediante la revision de
expedientes clinicos de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y hayan sido

diagnosticados con obstruccion intestinal alta dentro del periodo establecido. No se
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realizaran procedimientos adicionales, ni se modificaran tratamientos médicos. La
informacion se recopilara exclusivamente de los registros médicos institucionales,
respetando en todo momento la integridad del expediente clinico conforme a la NOM-
004-SSA3-2012.

Confidencialidad: La informacién sera manejada bajo estrictos estandares de
confidencialidad, conforme a lo estipulado en los Articulos 20, 21 y 22 del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Todos los datos
personales seran anonimizados y utilizados unicamente con fines cientificos. Los
expedientes y archivos electronicos estaran resguardados de manera segura, y solo el

equipo de investigacion tendra acceso a dicha informacion.

Derecho a la retirada: La participacion es completamente voluntaria. El paciente o su
representante legal podra solicitar, en cualquier momento, la exclusién de sus datos del
estudio, sin que ello afecte en forma alguna la atencion médica que recibe. Esta decisiéon
no afectara la calidad, continuidad ni el acceso a los servicios de salud proporcionados

por el Hospital General Pachuca.

Contacto para aclaraciones: Para cualquier duda, aclaracion o solicitud relacionada con
este estudio, puede dirigirse al M. C. José Miguel Romero de la Vega, responsable del
proyecto, en el Hospital General Pachuca, ubicado en Carretera Tulancingo 101, Ciudad

de los Nifios, Pachuca, Hidalgo.

También puede contactar a la Dra. Maricela Soto Rios, presidenta del Comité de Etica

en Investigacion del mismo hospital, al teléfono 771 71 34649.

Declaracion del participante o su representante legal: Declaro que he leido o se me ha
leido el contenido del presente consentimiento informado y comprendo el objetivo, los
procedimientos, riesgos y beneficios del estudio. Se me ha informado que mi participacion

es voluntaria y que tengo derecho a retirar la informacion en cualquier momento.
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Firmo de forma libre y voluntaria para autorizar el uso de la informacion médica del

paciente en este estudio.

Nombre del participante o representante legal:

Firma del participante o representante legal:

Fecha:

Nombre y firma del investigador:
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos

Secretaria de salud de hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdirecciéon de Enseianza e Investigacion
Jefatura de Investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Hoja de recoleccion de datos

Precision diagnéstica de predictores para manejo quirurgico v.s. manejo

conservador en pacientes con diagnéstico de obstruccién intestinal alta tratados

en el Hospital General Pachuca

Nombre (Iniciales):
Edad:

Sexo:

1. Hombre:

2. Mujer:
Escolaridad:
1.Analfabeta:

2. Primaria:

3. Secundaria:

4. Bachillerato:

5. Licenciatura:
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Ocupacion:
1. Desempleado:

2. Profesionista:

3. Trabajador independiente:

4. Jubilado: __
Enfermedades crénicas
1. Obesidad:

2. Diabetes:

3. Hipertension:

4. Cancer:

5.0tra:
Frecuencia cardiaca:
Nivel de lactato sérico:
Intervencién quirurgica
1.8i:

2.No:

Signos vitales

1. Frecuencia cardiaca:

3. Frecuencia respiratoria:

Temperatura corporal:

Nivel de sodio:

2. Presion arterial:

4. Temperatura:

5. Nivel de oxigenacion:

Nivel de leucocitos:
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