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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la existencia de factores de
riesgo para ileo postoperatorio prolongado en pacientes mayores 18, de ambos
sexos, sometidos a cirugia abdominal del Hospital Regional Docente de Trujillo
durante los afos 2015 a 2022.

Materiales y métodos: Se realizo un estudio de tipo casos y controles de pacientes
mayores de 18 afos, de ambos sexos sometidos a cirugia abdominal en el Hospital
Regional Docente de Trujillo durante los afios 2015-2022. Se verifico a los pacientes
que necesitaron cirugia por alguna patologia abdominal, para mas tarde distinguir a

los pacientes con ileo postoperatorio prolongado e identificar sus factores de riesgo.

Resultados: Este presente estudio incluyé un total de 396 pacientes que fueron
sometidos a alguna cirugia abdominal en el servicio de cirugia, fueron 66 pacientes
pertenecientes al grupo casos y 330 controles. Nuestros factores de riesgo
identificados en nuestra investigacion fueron cirugia abdominal previa, tabaquismo
activo, tiempo quirdrgico mayor a 3 horas, creacion de ostomia, tipo de cirugia,
hipoalbuminemia y tipo de anestesia fueron un total de 89.4%(59), 84.85%(56),
83.33%(55), 72.73%(48), 97.0%(64), 80.3%(53) y 75.8%(50) respectivamente,
teniendo asociacion significativa con un (p <0.05), ademas tuvieron un OR 6.77,
6.47, 3.2, 2.47, 4.93, 4.12 y 3.32 respectivamente, mientras que de las variables
intervinientes como la perdida sanguinea, obesidad, el nimero de comorbilidades,
diagnéstico prequirargico y las comorbilidades tienen asociacion significativa (p
<0.001).

Conclusiones: Existen factores de riesgo para ileo postoperatorio prolongado en
pacientes sometidos a cirugia abdominal, estos fueron la cirugia abdominal previa,
cirugia abierta, hipoalbuminemia, anestesia general, el tabaquismo activo y tiempo

quirargico mayor de 3 horas.

Palabras clave: cirugia abdominal, ileo postoperatorio prolongado, factores de

riesgo (Pubmed, términos Mesh).



ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to determine the existence of risk factors
for prolonged postoperative ileus in patients over 18 of both sexes, undergoing
abdominal surgery during the year 2015 to 2022.

Materials and methods: A case-control study was carried out on patients over 18
years of age, of both sexes, undergoing abdominal surgery at the Trujillo Regional
Teaching Hospital between 2015-2022. Patients who needed surgery for some
abdominal pathologies were verified, to later distinguish patients with prolonged
postoperative ileus and identify their risk factors.

Results: This present study included a total of 396 patients who underwent
abdominal surgery in the surgery service, 66 patients belonging to the case group
and 330 controls. Our risk factors identified in our research were previous abdominal
surgery, active smoking, surgical time greater than 3 hours, ostomy creation, type of
surgery, hypoalbuminemia and type of anesthesia were a total of 89.4%(59),
84.85%(56), 83.33%(55), 72.73%(48), 97.0%(64), 80.3%(53) and 75.8%(50)
respectively, having a significant association with a (p <0.05), they also had an OR
6.77,6.47,3.2,2.47,4.93, 4.12 and 3.32 respectively, while the intervening variables
such as blood loss, obesity, the number of comorbidities, pre-surgical diagnosis and
comorbidities have a significant association (p <0.001).

Conclusions: There are risk factors for prolonged postoperative ileus in patients
undergoing abdominal surgery, these were previous abdominal surgery, open
surgery, hypoalbuminemia, active smoking, and surgical time greater than 3 hours.
Key words: abdominal surgery, prolonged postoperative ileus, risk factors

(PubMed, Mesh terms).



PRESENTACION

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad Privada
Antenor Orrego, presento la Tesis de investigacion Titulada “Factores de riesgo
para ileo postquirdrgico prolongado en pacientes sometidos a cirugia
abdominal”, un estudio observacional de tipo casos y controles, que posee el
objetivo de determinar si existen factores de riesgo para el desarrollo de ileo
postoperatorio prolongado en pacientes sometidos a cirugia abdominal en el
Hospital Regional Docente de Trujillo. Con la intencidon de contribuir a la creciente
evidencia cientifica sobre este trastorno y poder brindar informacion preventiva en

el manejo de la misma.

Por lo tanto, someto la presente Tesis para obtener el Titulo de Médico Cirujano a

evaluacion del Jurado.
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I. INTRODUCCION

El ileo posoperatorio es una condicion en la que se produce estrefiimiento y
dificultad para tolerar la ingesta oral debido a factores no mecanicos que
interrumpen la actividad motora propulsora normal del tracto gastrointestinal
después de una cirugia abdominal o no abdominall. Actualmente existe un
consenso de un grupo internacional de cirujanos colorrectales que a través del
proceso Delphi, se considera que el ileo postoperatorio es una inhibicién temporal
de la motilidad gastrointestinal que ocurre después de una intervencion quirdrgica,
debido a causas no mecanicas, lo cual impide una ingesta oral adecuada?. No
obstante, en este consenso no se establecié un punto de corte definido para
considerar la duracion del ileo postoperatorio como prolongada. Por otro lado,
algunos autores sostienen que se considera prolongado cuando excede las 96
horas después de la cirugia®*. Es importante destacar que no todos los autores
utilizan este punto de corte como referencia. La incidencia del ileo postoperatorio
puede presentar una variabilidad que abarca desde un 10 % hasta un 30 % en la

poblacion de pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas®®.

La fisiopatologia del ileo postoperatorio se caracteriza por tres fases distintas’. La
primera fase, denominada neurogénica, involucra la activacién de vias del sistema
nervioso simpatico mediante la anestesia y la incision quirdrgica. Estas vias
interactian con el sistema nervioso entérico y los nervios simpaticos, aunque las
conexiones especificas aun no se han identificado completamente. Ademas, se ha
sugerido que la disfuncion de las células gliales en el sistema nervioso entérico
podria contribuir a un desequilibrio en la barrera de la mucosa intestinal ®. La
segunda fase, conocida como fase inflamatoria y manipulacion intestinal, se
caracteriza por un aumento progresivo de la inflamacién en las paredes intestinales
después de que la fase neurogénica se desvanece. Durante esta fase, monocitos,
macrofagos y mastocitos secretan moléculas proinflamatorias y regulan su propia
actividad. Se ha observado que la manipulacion intestinal durante la cirugia
desencadena una respuesta inflamatoria en aproximadamente la tercera hora de la

laparotomia, mientras que este fendmeno no se observa con el abordaje



laparoscopico. Esta diferencia puede explicar en parte los efectos beneficiosos
asociados con la cirugia laparoscépica en la prevencion del ileo postoperatorio®. La
ultima fase, denominada fase de resolucion del ileo y activacién vagal, estd marcada
por un aumento en la actividad del sistema nervioso parasimpatico, lo cual
contribuye a la reduccién de la inflamacién inducida por la manipulacién intestinal.
Este proceso se logra a través de la activacion de receptores nicotinicos de
acetilcolina alfa 7 (alfa7-nAChR) y receptores de 5-hidroxitriptamina 4 (5-HT4R). La
estimulacién de los receptores 5-HT4R conduce a una mayor liberacion de
acetilcolina por parte de las neuronas colinérgicas mientéricas, lo que a su vez
activa los receptores alfa7-nAChR en monocitos y macrofagos, disminuyendo la
respuesta inflamatorial®. Esta fase de resolucién, mediada por el sistema nervioso
parasimpético, puede explicar los efectos beneficiosos observados con
intervenciones como el consumo de chicle o la movilizacion temprana, que

estimulan la actividad parasimpatical’-12,

El diagndstico de esta patologia es clinico, no existen examenes auxiliares para
confirmar o descartar la enfermedad. Sin embargo, en la radiografia abdominal de
pie, el ileo postoperatorio muestra niveles hidroaéreos difusos y distension
intestinal, mientras que la obstruccion mecanica presenta un punto de transicion con

dilatacion del intestino delgado proximal y colapso distal®3.

La presencia del ileo paralitico posoperatorio acarrea implicaciones de gran
relevancia tanto en el &mbito clinico como en el econémico. Desde una perspectiva
clinica, esta condicion aumenta significativamente las complicaciones médicas,
provoca molestias y dificultades relacionadas con la alimentacién para el paciente.
El estrefiimiento y la intolerancia a la ingesta oral pueden generar malestar, dolor
abdominal y nauseas, teniendo un impacto negativo en la calidad de vida y el
bienestar general del individuo afectado!#1®, En términos econdémicos, el ileo
paralitico posoperatorio tiene un significativo impacto en el sistema de salud. La
prolongacion de la estadia hospitalaria y la necesidad de intervenciones médicas

adicionales incrementan los costos de atencidon por paciente. Estos gastos



adicionales generan una carga econdémica adicional tanto a nivel de las instituciones

de salud como en el sistema de salud en general¢’,

Por otro lado, existen limitadas y escasas opciones de tratamiento eficaz para
abordar esta enfermedad. La solucion principal para tratar el ileo postoperatorio
prolongado implica la implementacién de una serie de medidas, que incluyen la
insercion de una sonda nasogastrica, el monitoreo radiogréafico, la correccion del
equilibrio hidroelectrolitico y la colocacion de una sonda vesical. Por lo tanto, es
fundamental dirigir nuestros esfuerzos hacia la prevencion, lo cual implica la
identificacién de los factores de riesgo antes de la operacién, con el objetivo de

reducir la incidencia en esta poblacién de pacientes®-20,

Varios estudios han identificado factores de riesgo asociados con la aparicion del
ileo postoperatorio prolongado. Entre estos factores se encuentran el sexo
masculino (razéon de probabilidades [OR] 1.43; intervalo de confianza [IC] del 95%
1.25-1.63), edad avanzada (diferencia de medias [DM] 3.17; IC del 95% 1.63-4.71),
comorbilidades cardiacas (OR 1.54; IC del 95% 1.19-2.00), cirugia abdominal previa
(OR 1.44; IC del 95% 1.19-1.75), laparotomia (OR 2.47; IC del 95% 1.77-3.44),
creacion de ostomia (OR 1.44; IC del 95% 1.04-1.98) y operacion de urgencia (OR
2.2, p < 0.001)%. Por otro lado, se ha observado que el habito tabaquico también

constituye un factor de riesgo para desarrollar esta complicacién postoperatoria??.

Sin embargo, en nuestro pais se carece de informacion sobre la incidencia de este
problema, su impacto econdémico en el sistema de salud, los costos individuales de
los pacientes, la percepcion de la calidad de atencion por parte de los pacientes y

los factores de riesgo especificos en nuestra poblacion.

NambaY, et al. (Japdn, 2021) realizaron un estudio retrospectivo de cohorte mono
céntrico con el objetivo de identificar los factores clinicos involucrados en el
desarrollo de ileo postoperatorio después de la cirugia electiva por céancer
colorrectal. Se incluyeron 377 pacientes que se sometieron a cirugia electiva con
reseccion intestinal con o sin re-anastomaosis por cancer de colon entre abril de 2015

y marzo de 2020. La presencia de ileo posoperatorio se definié segun los criterios



establecidos por Vather et al.* Los resultados revelaron que el género masculino
(Odds Ratio [OR] de 2.98; Intervalo de confianza del 95% [IC del 95% 1.45 - 6.12];
p <0.01), un estado funcional deficiente entre 2 a 4 (OR de 4.13; IC del 95% 1.83 -
9.30]; p<0.01) y el desarrollo del ileo posoperatorio mostré una significativa
asociacion con un desequilibrio intraoperatorio por peso corporal, definido como la
diferencia entre el volumen de liquido o sangre transfundido y el volumen de orina
y sangrado, ajustado al peso corporal (OR de 6.56; IC del 95% 3.19 - 13.5];
p<0.01)23.

Koch KE, et al. (EE. UU, 2021) llevaron a cabo un estudio retrospectivo mono
céntrico, el cual tuvo como objetivo investigar el impacto de la reconstruccion
intestinal y el liquido intravenoso en el ileo en pacientes sometidos a resecciones
colorrectales electivas bajo el protocolo de recuperacion mejorada entre 2015 y
2018. Para definir el ileo posoperatorio, se consideraron la manifestaciéon de
nauseas o vomitos, la extension del periodo sin retomar la ingesta oral e
imposibilidad de eliminar flatos, asi como la persistencia de esta situacion a pesar
de la descompresion con sonda nasogastrica posterior al tercer dia de la
intervencion quirdrgica. Se incluyeron en el estudio un total de 464 pacientes, y se
encontré que el ileo posoperatorio se presentd en el 18.5% de los casos. Los
resultados revelaron que el sexo masculino (OR 1.97; IC del 95% 1.12-3.52; p
0.019) y la infeccion postoperatoria (OR 2.13; IC del 95% 1.03-4.35; p 0.038) se
asociaron significativamente con la presencia de ileo. Al comparar diferentes tipos
de anastomosis, se observé que la ileostomia/anastomosis ileo-rectal presenté el
mayor riesgo de ileo (OR 4.9; IC del 95% 2.33-11.3; p<0.001), seguida de la
colostomia (OR 3.3; IC del 95% 1.35-8.39; p<0.001), mientras que la anastomosis
ileo-célica no mostré diferencias significativas (OR 2.06; IC del 95% 0.69-5.85; p
0.18) en el andlisis multivariante. Ademas, se encontré una correlacion significativa
entre la cantidad de liquidos intravenosos administrados en las primeras 72 horas y
la aparicion de ileo posoperatorio (OR 1.41; IC del 95% 1.27-1.59; p<0.001)?4.

Wolthuis AM, et al. (Bélgica, 2017) realizaron un estudio retrospectivo a partir de
una base de datos en un periodo de 9 meses de pacientes consecutivos que se



sometieron a reseccion colorrectal. Definieron al ileo postoperatorio prolongado
como “la necesidad de insertar una sonda nasogastrica en un paciente que presenté
nauseas y dos episodios de vomitos con ausencia de funcion intestinal”. Se
incluyeron un total de 523 pacientes (edad media 59 afos; 52,2% varones) y 83
pacientes (15,9%) desarrollaron ileo postoperatorio prolongado. Los predictores
independientes estadisticamente significativos de ileo postoperatorio prolongado
fueron sexo masculino (OR 2,205, IC del 95 % 1,24-3,92; P = 0,007), reseccion
abierta (OR 4,328, IC 95 % 2,11-8,87; P < 0,0001), conversion a laparotomia (OR
6,233, IC 95 % 2,07-18,74; P = 0,0011), movilizacién del angulo esplénico (OR
1,716, IC 95 % 0,97-3,03; P = 0,063), y reseccion rectal (OR 2,718, IC 95% 1,36—
5,44; P = 0,0047)%5.

El ileo postquirdrgico prolongado es una condiciébn en la que se produce una
inhibicion prolongada de la motilidad intestinal después de una cirugia abdominal,
lo que resulta en la incapacidad del tracto gastrointestinal para funcionar
adecuadamente. Esta complicacion se asocia con un retraso en la recuperacion
gastrointestinal, lo que a su vez puede prolongar la estancia hospitalaria, aumentar
los costos de atencién médica y generar mayor morbilidad para los pacientes.
Identificar y comprender los factores de riesgo asociados al ileo postquirtrgico
prolongado es fundamental para mejorar la atencién perioperatoria y optimizar los

resultados clinicos.

Al conocer estos factores, los profesionales de la salud podran identificar a los
pacientes con mayor probabilidad de desarrollar esta complicacién y tomar medidas
preventivas o intervenciones tempranas para minimizar su impacto, ademas esto
facilitara la implementacion de estrategias preventivas y terapéuticas dirigidas a
estos factores de riesgo, con el objetivo de reducir la incidencia y la duracién del
ileo postquirdrgico prolongado. Por otra parte, el estudio de los factores de riesgo
asociados a esta complicacién también podria ayudar a identificar nuevas dianas
terapéuticas y enfoques de tratamiento mas efectivos. Esto podria incluir

intervenciones farmacolégicas, modificaciones en la técnica quirargica o cambios



en la atencidn perioperatoria para mejorar el manejo del ileo postquirdrgico

prolongado y promover una recuperacion mas rapida y exitosa.

Por lo tanto, el objetivo principal de esta investigacion es determinar cuales son los
factores de riesgo para ileo postquirtrgico prolongado en pacientes sometidos a
cirugia abdominal atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo. Los
resultados de este estudio proporcionaran informacion valiosa para la prevencion,
deteccion temprana al identificar a los grupos vulnerables de desarrollar dicha
complicacion y asi brindar tratamiento oportuno de esta complicacion, mejorando
asi la calidad de vida y el pronéstico de los pacientes sometidos a cirugia abdominal

en este contexto clinico especifico.
[I. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢,Cuales son los factores de riesgo a ileo postquirtrgico prolongado en pacientes
sometidos a cirugia abdominal atendidos en el Hospital Regional Docente de

Trujillo?

lIl. HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA (HO): Las variables independientes planteadas no son factores
de riesgo a ileo postquirdrgico prolongado en pacientes sometidos a cirugia
abdominal atendidos en el Hospital Regional Docente de Truijillo.
HIPOTESIS ALTERNA (Hi): Las variables independientes planteadas son factores
de riesgo a ileo postquirtrgico prolongado en pacientes sometidos a cirugia
abdominal atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo.

IV. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL:

e Determinar cuéles son los factores de riesgo asociados a ileo postquirdargico
prolongado en pacientes sometidos a cirugia abdominal atendidos en el

Hospital Regional Docente de Truijillo.



4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la frecuencia de las variables independientes en pacientes con
ileo postoperatorio prolongado y sin ileo postoperatorio prolongado.

e Determinar la asociacion de las variables independientes e ileo
postoperatorio prolongado en pacientes sometidos a cirugia abdominal.

e Ajustar la asociacién de las variables independientes e ileo postoperatorio
prolongado en pacientes sometidos a cirugia abdominal con variables

intervinientes.

V. MATERIAL Y METODOS
5.1. DISENO DE ESTUDIO: estudio observacional, analitico retrospectivo, de tipo
caso y control.

Disefio especifico:

Expuestos

Pacientes con factor
de riesgo CASOS

Pacientes con ileo
No expuestos postoperatorio prolongado

Poblacién

Pacientes sin factor de
riesgo Pacientes adultos,
sometidos a cirugia
abdominal hospitalizados en
el servicio de cirugia del

Expuestos - .
Hospital Regional Docente

Pacientes con factor de Trujillo durante el

de riesgo CONTROLES periodo del 2015-2022

Pacientes sin fleo ||
No expuestos postoperatorio prolongado
Pacientes sin factor de
riesgo DISENO: Casos y Controles

< RETROSPECTIVO |

5.2. POBLACION Y MUESTRA

POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes adultos mayores de 18 afios, de cualquier
sexo, sometidos a cirugia abdominal, durante el periodo enero del 2015 — diciembre
del 2022. El ileo postoperatorio prolongado se definio de la siguiente manera: Como
la presencia de dos o mas de los siguientes hallazgos observados en y después del
dia 4 del postoperatorio sin mejoria*?4:



Nauseas 0 vomitos.
Reanudacion prolongada de la ingesta oral.

Ausencia de flatos durante 24 h.

P w0 NP

Distension abdominal y distension del intestino delgado por gas o presencia

de nivel hidroaéreo en una imagen radiolégica.

5.3. CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION DEL GRUPO CASOS:

e Pacientes sometidos a intervencidon quirargica que presentaron ileo
postoperatorio prolongado.

e Pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de cirugia.
CRITERIOS DE INCLUSION DEL GRUPO CONTROLES:

e Pacientes sometidos a intervencion quirdrgica que no presentaron ileo
postoperatorio prolongado.

e Pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de cirugia.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE CASOS Y CONTROLES

e Pacientes sin registro de talla y peso.

e Pacientes referidos a otro hospital.

e Pacientes que fueron reintervenidos durante los primeros 30 dias
postoperatorio.

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes que posterior a la intervencion quirdrgica primaria presentaron

obstruccion mecanica o pseudo obstruccion.



5.4. MUESTRA:

Se utilizé un método de muestreo probabilistico, especificamente el muestreo
aleatorio simple, mediante el uso del software Microsoft Excel para asignar
aleatoriedad a la base de datos de historias clinicas. Esta base incluird a
pacientes adultos mayores de 18 afios, de ambos sexos, que hayan sido
sometidos a cirugia abdominal y hospitalizados en el servicio de cirugia del
Hospital Regional Docente de Trujillo entre 2015 y 2022. La unidad de
muestreo consistira en pacientes adultos de ambos sexos, mayores de 18
afos, que cumplan con los criterios de seleccién mencionados. El tamafio de
la muestra se determinara siguiendo un disefio de comparacion de dos
proporciones, buscando obtener valores equivalentes entre el grupo de casos
y el grupo de controles?®, con 66 casos y 330 controles, sumando un total de

396 pacientes?®,

5.5. VARIABLES:

Variable Tipo Escala Registro
Variable independiente
_ . . o : 1:Si
Cirugia abdominal previa Cualitativa Nominal 2 No
. . I . 1:Si
Tabaquismo activo Cualitativa Nominal 2 No
. L o : 1:Si
Tiempo quirdrgico mayor a 3h Cualitativa Nominal 5 NoO
., . o . 1:Si
Creacion de ostomia Cualitativa Nominal 2 No
Tipo de cirugia Cualitativa | Nominal 1 Abierta -
2: Laparoscopica
Cirugia de emergencia/urgencia | Cualitativa Nominal 1 S'. .
2: Cirugia programada
. . . I , 1:Si
Hipoalbuminemia Cualitativa Nominal 5 NoO




1: General

Tipo de anestesia Cualitativa Nominal | 2: Epidural
3: Raquideo
Variable dependiente
. o o . 1: Si
ileo postquirargico prolongado Cualitativa Nominal 2 No
Variables intervinientes
Edad (afios) Cuantitativa | De razon | NUumero
Sexo Cualitativa Nominal 1 Mascul_lno.
2: Femenino
1: apendicitis, 2:
Diagnastico prequirdrgico Cualitativa Nominal | colangitis, 3: litiasis
vesicular; otros.
P érdida de sangre Cuantitativa | De razon | Numero
intraoperatoria
Obesidad Cuantitativa | Ordinal 1 S
2: No
1: Hipertension arterial;
Comorbilidades Cualitativa Nominal | 2: Diabetes mellitus; 3:
otras
N.° de comorbilidades Cuantitativa | De razon | Numero

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOQOS (variables independientes):

CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA:

Se define como al antecedente de una realizacion de una intervencion quirdrgica

previa en la region abdominal del paciente, independientemente del motivo o tipo

especifico de cirugia.

TABAQUISMO ACTIVO:

Se define como el habito de fumar tabaco en el momento de la evaluacién o durante

el periodo preoperatorio, independientemente de la cantidad de cigarrillos fumados

por dia.




TIEMPO QUIRURGICO MAYOR A 3H:
Se define como la duracion total de la intervencidn quirurgica, desde el inicio de la
incisién hasta el cierre de la herida quirurgica, siendo considerado "mayor a 3 horas"

cuando excede ese umbral.

CREACION DE OSTOMIA:
Se define como la realizacion de una abertura quirargica en la pared abdominal para
derivar el flujo de los contenidos intestinales a una bolsa de recoleccion externa, ya

sea temporal o permanente.

TIPO DE CIRUGIA:

Se clasificara en cirugia abierta o laparoscopica.

- CIRUGIA ABIERTA: Se considera cirugia abierta cuando el procedimiento
quirargico se realiza mediante una incision cutdnea amplia, que permite el acceso
directo a la cavidad abdominal u otra area quirlrgica especifica. En este tipo de
cirugia, los tejidos se separan manualmente y se utilizan suturas o grapas para
cerrar la incision al final del procedimiento.

- CIRUGIA LAPAROSCOPICA: Se define como cirugia laparoscopica cuando el
procedimiento quirdrgico se realiza utilizando una técnica minimamente invasiva en
la que se realizan varias pequefias incisiones en la piel. A través de estas incisiones,
se introducen instrumentos quirdrgicos especiales y una camara laparoscopica, que

permite la visualizacién en tiempo real de la cavidad abdominal en un monitor.

CIRUGIA DE EMERGENCIA/URGENCIA
Se refiere a la intervencion quirdrgica realizada de manera inmediata o con prontitud
debido a una condicion clinica que requiere una intervencion urgente para salvar la

vida o prevenir dafios graves.

HIPOALBUMINEMIA
La hipoalbuminemia se define como una concentracion sérica de albumina por
debajo de un valor establecido previamente, como un nivel de albumina en sangre

menor a 3.5 g/dL.



TIPO DE ANESTESIA

Se clasifica segun el método utilizado para inducir la pérdida de sensibilidad y

conciencia durante la intervencion quirargica, como General, Epidural o Raquideo

ILEO POSTOPERATORIO PROLONGADO (variable dependiente):

El ileo postoperatorio prolongado se definié como la presencia de dos o mas de los

siguientes hallazgos observados en y después del dia 4 del postoperatorio sin

mejoria®24;

1.

Nauseas o0 vomitos.

2. Reanudacion prolongada de la ingesta oral.
3.
4

. Distension abdominal y distension del intestino delgado por gas o presencia

Ausencia de flatos durante 24h.

de nivel hidroaéreo en una imagen radiolGgica.

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS:

EDAD: Numero de afios, del participante, calculada a partir de la fecha de

nacimiento registrada en la historia clinica.

SEXO: Se clasifica en dos grupos: masculino y femenino, de acuerdo con la
informacion especificada en la historia clinica.

DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO: Es la presuncion diagnostica propuesta
mediante la integracion y analisis de estos elementos de evaluacion de la

médico previa a la intervencion quirargica.

PERDIDA DE SANGRE INTRAOPERATORIA: Se define como la cantidad
de sangre perdida durante el transcurso de la cirugia. La pérdida de sangre
intraoperatoria se mide en mililitros (ml) utilizando métodos de estimacion
mediante la recoleccion y medicion precisa de la sangre aspirada y la

diferencia de peso las gasas con sangre en dispositivos adecuados.

FACTORES ANTROPOMETRICOS:

OBESIDAD: se calculara con la formula IMC(kg/m?) = £e52ka)

 Talla(m)? y se

clasificara segun los valores de IMC segun: obesidad (IMC > 30.0kg/m?2).



COMORBILIDADES: Se refiere a las condiciones médicas crénicas adicionales que

coexisten con la sepsis en un paciente.

NUMERO DE COMORBILIDADES: Implica contar y registrar la cantidad total de
enfermedades médicas crénicas adicionales que estan presentes en un individuo

junto con el diagnostico prequirudrgico.

5.6. PROCEDIMIENTO:

Se present6 el protocolo de investigacion al Comité de Investigacion y al Comité de
Bioética de la Escuela de Medicina Humana de la "Universidad Privada Antenor
Orrego" para su aprobacién. Tras ser aprobado, se solicitd autorizacion a la Oficina
de Capacitaciéon, Docencia e Investigacion de la Institucion de Salud (ver anexo 1)
para acceder a las historias clinicas de los pacientes atendidos por el servicio de
Cirugia del Hospital Regional Docente de Trujillo, perteneciente al MINSA, en el
departamento de La Libertad.

Se llevé a cabo una revision de las bases de datos del hospital utilizando el cédigo
CIE-10 "K56.0 — K56.7" para identificar a los pacientes adultos que requirieron
intervencién quirdrgica abdominal y que durante el postoperatorio presentaron ileo
postoperatorio prolongado que cumplan con los criterios establecidos previamente.
Se dedico aproximadamente de 10 a 15 minutos por cada paciente para revisar sus
historias clinicas. Los datos relevantes para la investigacion fueron recopilados
utilizando la ficha de extraccion de datos.

Ademads, se realiz6 una revision de las bases de datos del hospital utilizando los
cddigos CIE-10 "C16 — C26.9"; "K35-K38"; "K40.0- K46.9"; "K56.0 — K56.7"; "K81.0
— K81.9" con el objetivo de identificar a los pacientes adultos que requirieron
intervencion quirdrgica abdominal y que durante el postoperatorio no presenten ileo
postoperatorio prolongado. También se les dedicé aproximadamente de 10 a 15
minutos por paciente para revisar sus historias clinicas y se seleccionaron aquellos
gue no cumplan con los criterios de ileo postoperatorio. Los datos relevantes para
la investigacion fueron recopilados mediante una ficha de extraccion de datos.
Tras recopilar los datos relevantes de los posibles participantes seleccionados, se
registr6 en una base de datos de Microsoft Excel. Posteriormente, se procedi6 a su



analisis estadistico mediante la importacién de los datos al programa estadistico
IBM SPSS edicion 29.

5.7. PLAN DE ANALISIS DE DATOS:
ANALISIS DE DATOS:

Se empleo el Software Microsoft Excel para la creacién de una base de datos, sin
embargo, el andlisis estadistico se llevé a cabo con programa estadistico IBM SPSS
version 29. Para mostrar los resultados, se utilizo tablas cuadros de entrada simple

y doble, asi como gréficos relevantes.
ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Se recopilaron datos de frecuencia para las variables cualitativas. Para las variables
cuantitativas, se empled medidas de tendencia central, como la media o la mediana,

y medidas de dispersion, como la desviacion estandar o el rango
ESTADISTICA ANALITICA:

Para el andlisis bivariado, se empled pruebas estadisticas como la prueba de Chi
cuadrado (X2) y la prueba exacta de Fisher para las variables cualitativas, mientras
gue la prueba T-Student se utiliz6 para las variables cuantitativas. Aquellos
resultados que muestren significancia estadistica fueron sometidos al analisis

multivariado, utilizando modelos de regresion logistica.

ESTADIGRAFO DE ESTUDIO:
Debido a que el presente estudio evalla factores de riesgo mediante un disefio de

casos y controles; se obtuvo el Odds ratio (OR).
VI. ASPECTOS ETICOS

Este proyecto recibira la autorizacion de los comités de ética del Hospital Regional
Docente de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Se seguiran los

lineamientos establecidos en la “declaracion de Helsinki de 1975”, especificamente



en los articulos 7, 8, 23, 24, 25y 26. Ademas, se consideraran las disposiciones de
la “Ley General de la Salud N.° 26842” en los articulos 23 y 25, asi como el “Cédigo
de ética y deontologia del Colegio Médico del Perd” en los articulos 42, 43 y 46.
Debido a que el disefio casos y controles no implicara intervencién directa en los
resultados, no se solicitara el consentimiento de los pacientes para obtener los
datos. En concordancia con la pauta 12 de la CIOMS Guideline, los investigadores
deben evitar afectar negativamente los derechos y el bienestar de las personas
cuyos datos fueron recolectados. El comité de ética de la investigacién puede hacer
una excepcion al requisito del consentimiento informado individual, siempre que se

cumplan los principios éticos establecidos.

Este protocolo de investigacién seguira los principios éticos establecidos en la
"Declaracion de Helsinki 11", la "Ley General de Salud del Per(", "Codigo de Etica y
Deontologia del Colegio Médico del Peru" y “CIOMS Guideline: Ethical

considerations for biomedical research involving human subjects” ?7-20),
VII. RESULTADOS

Nuestro estudio incluyd pacientes adultos mayores de 18 afios de ambos sexos,
qgue fueron sometidos a cirugia abdominal por el servicio de cirugia del Hospital
Regional Docente de Trujillo entre los afios 2015 — 2022, con un total de 396

pacientes, siendo 66 casos y 330 controles.

Del total de pacientes se evidencio que los pacientes que tuvieron cirugia abdominal
previa, tabaquismo activo, tiempo quirargico mayor a 3 horas, creacion de ostomia,
tipo de cirugia, hipoalbuminemia y tipo de anestesia fueron un total de 89.4%(59),
84.85%(56), 83.33%(55), 72.73%(48), 97.0%(64), 80.3%(53) y 75.8%(50)
respectivamente, teniendo asociacion significativa con ileo postoperatorio
prolongado, con un (p <0.05), a su vez estas variables fueron factores de riesgo
para ileo postoperatorio prolongado con un OR 6.77, 6.47, 3.2, 2.47, 4.93, 4.12 y
3.32 respectivamente. (Tabla N°1)



Ademds, se observd que la perdida sanguinea, numero de comorbilidades,
diagnéstico prequirargico, obesidad y comorbilidades tienen asociacion significativa
con ileo postoperatorio prologando con un (p <0.001). Asi mismo, se observo que
la mediana de pérdida sanguinea intraoperatoria fue de 190 ml en los pacientes que
presentaron ileo postoperatorio prolongado, mientras que el numero de
comorbilidades tuvo una mediana de 1 para ambos grupos, ademas la edad tuvo
una mediana 59 en pacientes con ileo postoperatorio, pero no mostro asociacion
con esta patologia (p 0.457), también se evidenci6 que el sexo no tuvo asociacion
con un (p 0.753). (Tabla N°2)

Tras realizar una regresion logistica multiple, se evidencié que las Unicas variables
gue mostraron asociacion significativa con ileo postoperatorio fueron cirugia
abdominal previa y tiempo quirdrgico mayor a 3 horas con un (p 0.016) y (p<0.001)

respectivamente. (Tabla N°3)



Tabla 1: Frecuencia y asociacion de las variables independientes en pacientes
con ileo postoperatorio prolongado y sin ileo postoperatorio prolongado

Variables fleo postoperatorio prolongado p OR (I1C 95%)
Si No
Frecuencia % Frecuencia %
Cirugia Si 59 89.4% 183 55.45% < 0,001 6.77 (3,00-15,26)
abdominal previa No 7 10.6% 147 44.55% Referencia
Tabaquismo Si 56 84.85% 153 46.4% <0.001 6.47 (3,19-13,13)
activo No 10 15.15% 177 53.6% Referencia
Tiempo Si 55 83.33% 230 69.7% 0.0008 3.20 (1,61-6,36)
guirargico mayor .
a 3 horas No 11 16.67% 100 30.3% Referencia
Creacion de Si 48 72.73% 171 51.82% 0.0023 2,47 (1,38-4,44)
ostomia No 18 27.27% 159 48.18% Referencia
Tipo de cirugia Abierta 64 97.0% 255 77.3% 0.0009 4,93 (1,92-12,65)
Laparoscopica 2 3.0% 75 22.7% Referencia
Hipoalbuminemia Si 53 80.3% 164 49.7% < 0,001 4,12 (2,16-7,85)
No 13 19.7% 166 50.3% Referencia
Tipo de General 50 75.8% 160 48.5% 0,0001 3,32 (1,81-6,06)
anestesia . :
Raquideo 16 24.2% 170 51.5% Referencia
Total 66 100.0% 330 100.0%

X2 de Pearson, p < 0,05 significativo
OR (IC 95%)

Fuente: Protocolo de recoleccién de los datos



Tabla 2: Variables intervinientes asociadas a pacientes con ileo postoperatorio
prolongado y sin ileo postoperatorio prolongado

Variables intervinientes fleo postoperatorio prolongado p
Si =66 No = 330
Frecuencia % Frecuencia %
Edad en afios* 59 (51 71) 56 (48 68) 0.457
Pérdida de sangre 190 (100 200) 100 (50 100) < 0,001
intraoperatoria (ml.)
NUumero de comorbilidades 1(11) 1(11) < 0,001
Sexo Masculino 30 45.5% 157 47.6% 0.753
Femenino 36 54.5% 173 52.4%
Diagnostico Apendicitis 22 33.3% 121 36.7% < 0,001
prequirargico aguda
Colecistitis 16 24.2% 125 37.9%
Aguda
Hernia 2 3.0% 56 17.0%
Obstruccion 26 39.4% 28 8.5%
intestinal
Obesidad Si 27 40.9% 54 16.4% < 0,001
No 39 59.1% 276 83.6%
Comorbilidades Si 50 75.8% 94 28.5% < 0,001
No 16 24.2% 236 71.5%

*mediana (P25 P75), U de Mann-Whitney, p < 0,05 significativo
X2 de Pearson, p < 0,05 significativo
OR (IC 95%)

Fuente: Protocolo de recoleccién de los datos



Tabla 3: Variables independientes asociadas a ileo postoperatorio prolongado
ajustado por las variables intervinientes

Variables B Error Wald gl p Exp(B) 95% C.I. para EXP(B)
estandar Inferior Superior
Cirugia abdominal previa 3.064 1.269 5.832 1 0.016 6.170 4113 8.227
Tiempo quirdrgico mayor 7.660 2.011 14.504 1 0.001 3.875 2.583 5.167
a 3 horas
Creacién de ostomia 2.650 3.919 0.457 1 0.499 1.157 0.007 1.898
Cirugia abierta -0.977 1.656 0.348 1 0.555 0.376 0.015 1.674
Hipoalbuminemia 1.244 1.116 1.243 1 0.265 3.470 0.389 4.926
Anestesia general 1.839 1.340 1.883 1 0.170 6.290 0.455 9.945
Pérdida de sangre -0.005 0.004 1.096 1 0.295 0.995 0.987 1.004
intraoperatoria (ml.)
NUmero de 1.148 2.380 0.233 1 0.630 3.151 0.030 4.429
comorbilidades
Diagnostico 6.316 3 0.097
prequirurgico
Apendicitis aguda 2.428 2.124 1.307 1 0.253 11.337 0.176 15.520
Colecistitis Aguda -0.229 1.483 0.024 1 0.877 0.796 0.044 1.546
Hernia -3.554 1.853 3.680 1 0.055 0.029 0.001 1.080
Obesidad 0.277 1.301 0.045 1 0.831 1.319 0.103 1.880
Comorbilidades -0.940 3.070 0.094 1 0.760 0.391 0.001 1.333
Constante -8.255 2.624 9.898 1 0.002 0.000

Regresion logistica Mdltiple

Fuente: Protocolo de recoleccién de los datos



VIII. DISCUSION

Nuestro estudio demostro la existencia de factores de riesgo presentes en pacientes
mayores de 18 afios de ambos sexos que fueron sometidos a cirugia abdominal por
el servicio de cirugia del Hospital Regional Docente de Trujillo entre los afios 2015
a 2022. Los pacientes que participaron en el estudio fueron 396, siendo 66 del grupo

casos y 330 del grupo control.

Los procedimientos quirargicos abdominales se han observado de forma reiterada
dentro del entorno sanitario, su alta demanda se ha visto influenciada por mdultiples
patologias, lo cual ha desencadenado diferentes desenlaces dentro de su
postoperatorio, siendo un desenlace frecuente la presencia de ileo postoperatorio
con un 25% de desarrollo a nivel mundial®!. El ileo posoperatorio prolongado se ha
visto como un problema de salud global, debido a su alta frecuencia en los servicios
de hospitalizacion poscirugia, afectando la morbi-mortalidad y la calidad de vida de
cada paciente tras padecerla. Existen varios factores que predisponen a su
aparicion, ademas de tener una relacion mas fuerte con la cirugia abierta, ya que;
se ha identificado que tras la laparoscopia existe un retorno mas acelerado del

transito intestinal32.

Nuestro estudio de casos y controles manifiesta que los factores de riesgo para el
desarrollo de ileo postoperatorio prolongado fueron cirugia abdominal previa,
tabaquismo activo, tiempo quirtrgico mayor a 3 horas, creacion de ostomia, tipo de
cirugia, hipoalbuminemia y tipo de anestesia, teniendo asociacion significativa con
ileo postoperatorio prolongado, con un (p <0.05), a su vez estas variables fueron
factores de riesgo para ileo postoperatorio prolongado con un OR 6.77, 6.47, 3.2,
2.47, 4.93, 4.12 y 3.32 respectivamente, similar a Ceretti AP. et al donde observo
gue las variables asociadas con ileo posoperatorio prolongado eran la duracién de
la operacion y formacion de estomas con un (p<0.001) y con un factor de riesgo de
2.8 veces para el desarrollo de ileo postquirirgico prolongado®. Asi mismo,
Wolthius A. et al, menciona en su estudio que los pacientes varones tuvieron 2

veces mayor riesgo de desarrollar ileo postoperatorio prolongado, al igual que la



reseccion abierta con un riesgo de 4.47 veces en la formacién de esta patologia®*.
Finalmente, Sugawara K. et al menciona que el tabaquismo es un factor de asociado
de forma independiente con el ileo postoperatorio prolongado®, mientras que
Vather R. et al refiere que la cirugia abierta tiene 6.3 veces mayor riesgo de ileo
posoperatorio prolongado 36, también la disminucién de la albimina preoperatoria y
la cirugia con anestesia general fueron factores independientes en el desarrollo de

esta patologia descrito por Suzuki K. et al®’.

Para nuestras variables intervinientes, se obtuvo perdida sanguinea, numero de
comorbilidades, diagnéstico prequirdrgico, obesidad y comorbilidades tienen
asociacion significativa con ileo postoperatorio prolongado con un (p <0.001). Esto
es similar a lo mencionado por Tian W. et al, donde refiere que la pérdida de sangre
durante la intervencion quirdrgica tiene significancia estadistica con ileo
postoperatorio con un (p<0.012)38, mientras que Morimoto Y. et al refiere que la
obesidad visceral tuvo significancia estadistica con ileo posoperatorio prolongado,
asi vez la cirugia abierta es un factor de riesgo para la aparicion de esta patologia
con un OR 6.4%,

El ileo postoperatorio sigue siendo una de las complicaciones mas comunes de las
patologias abdominales, es por ello, que tras la operacién ocurre una reaccion
neuronal que son regulados o activados después o durante la cirugia, luego ocurre
una fase inflamatoria que actda activando todos los sistemas presentes y al final se
regula para una estimulacién parasimpética. Por eso, tras realizar un analisis de
regresion logistica observamos que solo la cirugia abdominal previa y tiempo
quirdrgico mayor a 3 horas tuvieron una asociacion significativa con ileo
postoperatorio prolongado con un (p<0.016) y (p <0.001) respectivamente, ademas
son factores de riesgo con un OR 6.1y 3.8, similar a lo mencionado por Dwianthara
A. et al, donde refiere que la cirugia mayor a 180 minutos o mas tuvo una
probabilidad de 2.49 veces mayor para ileo postoperatorio, al igual que Ay AA. et al
donde menciona que tras su analisis multivariado el tiempo operatorio tuvo un riesgo

de 7 veces de desarrollar ileo postoperatorio prolongado, mientras que para Kim 1.



et al, la cirugia abdominal previa fue un factor predictor de 4 veces para la aparicion

de ileo postoperatorio prolongado.

IX. LIMITACIONES

1. Existen limitaciones importantes en este estudio. En primer lugar, la falta de una
definicion internacionalmente estandarizada para el ileo postoperatorio
prolongado dificulta la extrapolacion de los resultados a poblaciones con criterios
diagnosticos diferentes. Esto implica que los hallazgos obtenidos en esta
investigacién podrian no ser directamente comparables con estudios que utilicen
otra definicién de ileo postoperatorio prolongado.

2. En segundo lugar, otra limitacién significativa de este estudio es el enfoque
retrospectivo de su disefio. Al ser retrospectivo, no es posible establecer una
relacion causal entre las variables analizadas. Esto puede limitar la capacidad
de determinar de manera concluyente los factores que contribuyen al desarrollo
del ileo postoperatorio prolongado.

3. En tercer lugar, otra limitaciéon de nuestro estudio es no haber incluido las
variables de balance hidrico, alteraciones electroliticas, sepsis y shock séptico,
las cuales pueden influir en un diagndstico diferencial y un posible sesgo al
obtener nuestro resultado, por lo que se sugiere realizar un estudio multicéntrico

donde se consideren esas variables.
X. CONCLUSIONES

1. Los factores de riesgo asociados a ileo postoperatorio prolongado en pacientes
sometidos a cirugia abdominal fueron, cirugia abdominal previa, tabaquismo
activo, tiempo quirdrgico mayor de 3 horas, cirugia abierta, hipoalbuminemia y
anestesia general.

2. La pérdida sanguinea, numero de comorbilidades, diagndéstico prequirudrgico,
obesidad y las comorbilidades tiene una asociacion significativa con el

desarrollo de ileo postoperatorio prolongado en pacientes sometidos a cirugia



abdominal del Hospital Regional Docente de Trujillo durante los afios 2015 a
2022.

La edad y el sexo no estuvieron asociadas a el desarrollo de ileo postoperatorio
prolongado en pacientes sometidos a cirugia abdominal del Hospital Regional

Docente de Trujillo durante los afios 2015 a 2022.

Xl. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda realizar estudios con poblaciones mas grandes de diferentes
nosocomios para poder encontrar factores tanto intrinseco como extrinsecos.
2. Se recomienda al personal de salud, con estos resultados adaptarlos para
observar a los posibles pacientes que tengan un riesgo mas notable de esta
patologia, a su vez prevenir y tratar el ileo postoperatorio prolongado de

manera mas eficaz para evitar una alta morbi-mortalidad.
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ANEXO 1

ANEXO 1: SOLICITUD DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

SOLICITO: LA REVISION Y APROBACION DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION PARA TESIS EN PREGRADO

Dr.
Director del Hospital Regional Docente de Trujillo

Yo, , soy de alumno de Ila
Universidad Privada Antenor Orrego de la Facultad de Medicina Humana,
identificado con el DNI , actualmente resido en la urbanizacion

— Calle , mMi nuamero de teléfono es
y mi correo electrénico es

Con el debido respeto, me dirijo a usted para solicitar que se revise, apruebe y
autorice la ejecucion de mi proyecto de investigacion titulado “Factores de riesgo
para ileo postquirargico prolongado en pacientes sometidos a cirugia
abdominal”. La elaboracion de este proyecto de investigacion es un requisito
indispensable para poder optar al titulo profesional de médico cirujano.

Me gustaria que se me conceda el acceso a las historias clinicas pacientes
atendidos en el servicio de Cirugia General en el “Hospital Regional Docente de
Trujillo” para llevar a cabo mi investigacion. Por lo tanto, le solicito que se me permita
acceder a dichos datos para el desarrollo de mi proyecto.

Agradezco su atencion y espero su respuesta.

Trujillo, __ de junio del 2023.

APELLIDOS Y NOMBRES:
DNI:
CORREO ELECTRONICO:



ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HC/DNI: ..o

Factores de riesgo asociados (variables independientes):
Cirugia abdominal previa (S (NO)
Tabaquismo activo Sy (NO)
Tiempo quirdrgico mayor a3 h (S1) (NO)
Creacion de ostomia (Sy (NO)
Tipo de cirugia (Shy (NO)
Cirugia de emergencia/urgencia Sy (NO)
Hipoalbuminemia Sy (NO)
Tipo de anestesia (S1) (NO)

fleo postoperatorio prolongado (variable dependiente):
(Sl - CASOS) (NO - CONTROL)

Factores sociodemogréficos:

e Edad: ... Anos

o SexX0! i

e Diagndstico prequirlrgiCo: .......ccceevvueinennnnns

e Pérdida de sangre intraoperatoria: .................. en mililitros (ml).
Factores antropométricos:

e Obesidad (IMC > 30.0kg/m3):
Comorbilidades: ...

Numero de comorbilidades: .............



