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RESUMEN

Introduccion: la oclusion intestinal mecanica presenta una elevada frecuencia, y
constituye un problema cotidiano para el cirujano. En la actualidad, no existen
escalas predictivas de la mortalidad que permitan identificar el mayor riesgo de
morir en estos pacientes.

Objetivo: disefar una escala predictiva en pacientes operados por esta
enfermedad a través de la construccion y validacidon de un modelo predictivo de
mortalidad.

Métodos: estudio explicativo, analitico, de cohorte, realizado en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Provincial de Santiago de Cuba “Saturnino Lora
Torres”, entre enero de 2007 y diciembre de 2013. La muestra fue de 455
pacientes, divididos en un primer grupo, a partir del cual se confeccion6 el modelo
y otro, que aporto6 los nuevos casos para validarlo. Se disefid la escala predictiva,
sobre la base de los resultados obtenidos.

Resultados: el modelo de regresion logistica estimoé que la edad mayor a 60 afios,
el inicio de los sintomas superior a las 48 horas, el estado fisico perianestésico IV y
V, la presencia de compromiso vascular, los procedimientos resecativos, el shock

y las complicaciones posoperatorias, mostraron relacién independiente con la
muerte, obteniendo indicadores altamente significativos. Con estas variables fue
posible conformar la escala predictiva, estimandose una sensibilidad global de
89,4, especificidad de 98,5, valor predictivo positivo de 63,8 y negativo de

99,7, considerada como excelente.

Conclusiones: fue construido y validado un modelo; ademas, se disefidé una escala
predictiva de mortalidad en la poblacidon de enfermos portadores de oclusidon
intestinal mecanica.
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ABSTRACT

Introduction: the mechanical intestinal occlusion exhibits high frequency, and
represents a daily problem for the surgeon. Up to the present, there is no predictive
scale of mortality that allows detecting the highest risk of dying among these
patients.

Objective: to design a predictive scale for patients operated on for this disease
through the construction and validation of a predictive mortality model.
Methods: explanatory, analytical and cohort study, conducted in general surgery
service of "Saturnino Lora Torres" hospital from January 2007 to December 2013.
The sample was made up of 455 patients divided into two groups; the first one
from which the model was designed and, the other that contributed the new cases
to validate it. The predictive scale was designed on the basis of results.

Results: the logistic regression model estimated that being older than 60 years,
the onset of symptoms after 48 hours, the transoperative physical condition risk
IV and V, the presence of vascular problems, the exeresis procedures, shock and
postoperative complications, were independently related to death, thus reaching
highly significant indicators. It was possible with these variables to create the
predictive scale, with a global sensitivity of 89.4, specificity of 98.5 , positive
predictive value of 63.8 and negative predictive value of 99.7.

Conclusions: a model was constructed and validated, and a predictive scale of
mortality was designed for the population affected with intestinal mechanical
occlusion.

Keywords: mortality; mechanical intestinal occlusion; predictive scale.

INTRODUCCION

El término oclusién (del latin occludere= cerrar) es sindnimo de obstruccion.!
Conforme a lo establecido por el Colegio Americano de Cirujanos, la oclusién
intestinal se define como la interrupcion del transito intestinal. Esta puede
producirse por un elemento que imposibilite el libre transito intestinal y
denominandose mecanica o por una dificultad para la contraccién de los musculos
intestinales denominandose entonces como funcional.?

La oclusion intestinal es una causa importante de atenciéon médico quirurgica.
Segun estudios recientes, esta enfermedad es la responsable del 5 % de la
totalidad de ingresos hospitalarios por causa abdominal.?3

La oclusion intestinal mecanica, en su mayoria, esta localizada en el intestino
delgado; donde las principales causas son adherencias (75 %), hernias (20 %),
compresién extrinseca (3 %), otras causas (2 %).*

Es evidente la necesidad de mejorar la efectividad de los tratamientos relacionados
con el paciente portador de algun tipo de enfermedad. Una forma de alcanzar este
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objetivo, es la utilizacion de factores pronésticos y predictivos. El factor prondstico
debe proporcionar informacion prospectiva de la evolucidn del paciente y asi poder
guiar las decisiones terapéuticas. El factor predictivo da informacién de la
probabilidad de respuesta a un agente terapéutico o a una combinacion.>

Los factores prondsticos de gravedad y mortalidad, estan reflejados actualmente en
las denominadas escala de puntuacion o indice de gravedad, entre ellos, esta el
Mannhein, ASA, Score SOFA, Score APACHE, Iindice REISS9, SIDOMS8 de Brucelas,
entre otros.®

Independientemente de estos indices, no existen estudios que validen un modelo
especifico que permita no solamente predecir la evolucion, sino intervenir de forma
certera en el tratamiento, con la posibilidad de mejorar significativamente el curso
de la enfermedad. Tampoco se cuenta con escalas predictivas que permitan
identificar el mayor riesgo de morir.

Resultaria entonces de extremo interés, conocer qué factores serian los de mayor
importancia para establecer una prediccidn real y rapida. El objetivo de este trabajo
es disefiar una escala predictiva en pacientes operados por esta enfermedad a
través de la construccién y validacién de un modelo predictivo de mortalidad en
pacientes operados por oclusion intestinal mecanica (anexo).

METODOS

Estudio explicativo, analitico, de cohorte realizado en el Servicio de Cirugia General
del Hospital Provincial de Santiago de Cuba “Saturnino Lora Torres”, durante el
periodo comprendido entre enero de 2007 a diciembre de 2013.

Fue seleccionada una muestra de 455 pacientes, sobre la base de las posibilidades
objetivas de recursos materiales y de tiempo disponibles, y que cumplieron con el
criterio de haber sido diagnosticados y operados por oclusidon intestinal mecanica.

Etapa 1: Fueron reclutados pacientes intervenidos durante el periodo comprendido
entre enero de 2007 a diciembre de 2010, siendo un total de 191 (grupo A).

A partir de él se determinaron los factores predictivos de mortalidad y a partir de
los cuales se confecciond el modelo. Fueron identificadas dos cohortes de enfermos:
egresados vivos (n= 165) y egresados fallecidos (n= 26).

Etapa 2: Fue recogida la informacion de los pacientes intervenidos durante el
periodo comprendido entre enero del 2011 a diciembre del 2013. Resulté un total
de 264 (grupo B), esta muestra aportd los nuevos casos para validar el modelo
confeccionado. Igualmente fueron identificadas dos cohortes de enfermos:
egresados vivos (n= 165) y egresados fallecidos (n= 26).

Etapa 3: Se diseiid la escala predictiva de la mortalidad para la poblacion de
enfermos afectados por oclusion intestinal mecanica, sobre la base de los
resultados arrojados en las dos etapas anteriores.

Se tuvo en consideracion las siguientes variables: edad, sexo, etiologia de la
oclusion, tiempo de inicio de los sintomas, estado fisico (ASA) segun la clasificacion
de la Sociedad Americana de Anestesistas, compromiso vascular, procedimiento
quirurgico empleado, choque séptico posoperatorio y complicaciones
postoperatorias desde el punto de vista clinico.
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Se realizaron busquedas bibliograficas en bases de datos de prestigio cientifico
nacionales e internacionales, asi como en el Centro de Informacion de las Ciencias
Médicas.

La informacién primaria fue obtenida a través de la revision de las historias clinicas.
Bajo el formato del programa estadistico SPSS 17.5.

Fueron calculados numeros absolutos y porcentajes como medidas de resumen
para variables cualitativas y cuantitativas. Fue utilizado el test de comparacion de
proporciones, usando un nivel de significacion de p< 0,005.

El analisis de los datos se basdé en la construccién de un modelo multivariado
(regresion logistica multivariable) para la identificacién de los factores predictivos
de la mortalidad. Como variable dependiente de prediccion se consider6 la muerte.
Se calculd la razén de productos cruzados (OR) como estimador del riesgo relativo
(RR) e indicador del riesgo (predictivo). Identificado, este, a través del exponencial
de los coeficientes B y sus intervalos de confianza, que brindé el método de las
significaciones sucesivas. Se utilizé el método estadistico de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow para evaluar la bondad de ajuste del modelo. De esta manera,
se busco encontrar la funcion que, con menor cantidad de variables, logré un ajuste
apropiado (parsimonia del modelo).

Con el objetivo de validar el modelo como predictor de la mortalidad se utilizé la
curva ROC (Receiver Operating Characteristic). Se realizé una estimacion puntual y
por intervalo de confianza del 95 % del area bajo la curva (ABC), sobre la base de
la estimacién de la sensibilidad, especificidad y los valores predictivos para el punto
de corte de 0,50. Los valores predictivos se estimaron al suponer una probabilidad
de morir a priori de 0,13 (proporcion de fallecidos en la muestra).

Para el disefo de la escala predictiva de mortalidad se calculd el coeficiente B
estandarizado de cada variable, que conformd el modelo, lo que permitid identificar
el peso explicativo que tiene cada una sobre la mortalidad y poder asignar la
puntuacion seleccionada. Fueron tomados los pacientes que egresaron vivos y se
calculd su distribucidn porcentual segun la puntuacion alcanzada dividida en deciles.
Se tuvo en consideracién que los pacientes cuyos valores fueron iguales o inferiores
al 90 decil, acumulaban bajas probabilidades de fallecer, ocurriendo lo contrario con
los superiores al 90 decil.

Fueron calculados los indicadores sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y negativo (VPN). La informacién obtenida se presento en tablas y
graficos estadisticos. La comparacion de las variables de interés con estudios
nacionales, permitié emitir conclusiones y recomendaciones pertinentes.

RESULTADOS

Existid una asociacion altamente significativa (p= 0,000) entre la edad mayor a los
60 afios y la mortalidad, al observarse que el 84,6 % de los fallecidos, sobrepasd
esta edad. En cuanto al sexo la asociacion no fue significativa (p= 0,371),
existiendo muy pocas diferencias (102 hombres y 89 mujeres).

Se encontré predominio de las bridas posquiruirgicas (113 pacientes), con
asociacion estadisticamente significativa entre la etiologia tumoral y la mortalidad
(p= 0,000), donde el 46,2 % de los fallecidos present6 esta causa (tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion segun eticlogia de pacientes operados por oclusion intestinal
mecdnica (grupo A}

. . Vivos Fallecidos Total
Etiologia Prob.
Mo. %o MNo. %0 Mo. %0
Bridas 103 62,5 10 38,5 113 29,2 0,021
Tumor 18 10,9 12 46,2 30 15,7 0,000
Hernias 28 16,9 0 0 28 14,7 0,23
Vélvulos 8 4,9 3 11,5 11 58 | 0,174
Cuerpos extrafios 4 2,4 0 0 4 2,1 0,422
Otras 4 2,4 1 3,8 ] 2,5 0,673
Total 165 100 26 100 191 100 -

Fuente: Base de datos.

En cuanto a los procedimientos quirdrgicos, la lisis de bridas representé el 46,5 %
del total, seguido de las técnicas resecativas con un 22,1 % y luego las derivativas
con un 14,6 %. La lisis de bridas y los procedimientos resecativos, estuvieron
asociados de forma significativa a la mortalidad (p= 0,002 y 0,000
respectivamente) (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion segun tipo de procedimiento guirdrgico empleado
en pacientes con oclusion intestinal mecanica (Grupo A)

Procedimiento Vivos Fallecidos Total Brob
quirdrgico No. [ % [No. | % [MNo. [ % | ' »
Lisis de Bridas 84 | 50,9 5 | 19,3 89 | 46,6 | 0,002

Procedimientos

resecativos 26 | 15,8 16 | 61,5 42 | 21,9 | 0,000

Procedimientos 25 | 15,1 3 /11,5 | 28 14,7 | 0,044

derivativos
Otros 30 | 18,2 2 7.7 32 | 16,8 | 0,065
Total 165 100 26 100 191 100 -

Fuente: Base de datos

Luego de aplicar la regresion logistica (tabla 3), resultaron ser un total de siete
factores predictivos: edad mayor a 60 ainos, inicio de sintomas mayores a las
48 horas, ASA IV y V, presencia de compromiso vascular, realizacion de
procedimientos resecativos, presencia de choque posoperatorio y presencia de
complicaciones posoperatorias.

Como predictor de la mortalidad, se utilizé la curva ROC. El ABC del grupo A fue de
0,986 y la del Grupo B de 0,948, considerando ambas excelentes (Fig. 1 y 2).

El grupo A, tuvo una especificidad de 98,8 % y el B de 97,5 %. La sensibilidad fue
de 73,1 y 78,6 respectivamente.
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Tabla 3. Factores predictivos de mortalidad en pacientes operados por oclusion

intestinal mecdnica (grupo A)

Factores Vivos Fallecidos | Coeficiente f
predictivos Mo. o4 No. o estandarizado RR. IC 95 %
Edad mayor
de 60 afos 73 44,3 22 84,6 1,177 10,58 | 1,18 94 36
Inicio de sintomas
mayor a 48 h 02 | 37,6 21 80,8 1,265 12,80 | 1,20 | 138,54
ASA TV vV 28 16,9 23 88,5 1,011 9,85 1,22 79,22
Presencia
de compromiso 11 6,7 14 | 53,8 0,778 10,14 | 1,34 | 76,41
wvascular
Procedimientos
resecativos 26 15,7 16 61,5 0,961 11,77 | 1,20 | 114,76
Presencia
de choque 2 1,2 | 18 | 69,2 0,835 15,46 | 1,57 | 151,92
posoperatorio
Presencia
de complicaciones | 42 | 25,4 | 21 80,8 1,076 9,93 1,25 | 78,87
posoperatorias
Fuente: Base de datos.
Curva COR.

1,0

0,81

0,51

0,3 4

Sensibilidad
0,0 u:3 0,5 0,8 1,0
1- Especificidad
Fig. 1. Curva ROC (Grupo A).
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Curva COR

1,0

0,81

0,51

0,3 1
Sensibilidad

0,0 0,3 0,5 0,8 1,0
1- Especificidad
Fig. 2. Curva ROC (Grupo B).

Para la construccion de la escala predictiva, se tuvo en consideracion el analisis de
los coeficientes B estandarizados. Se pudo apreciar que las diferencias fueron
minimas, por lo que fue asignada a cada variable el valor de un punto a la
presencia de la misma y cero su ausencia. Al realizar los calculos porcentuales
pertinentes, se estimo6 que los pacientes con valores iguales o inferiores a 3 puntos,
tienen pocas probabilidades de morir, siendo lo contrario para aquellos con valores
iguales o superiores a 4 puntos. En la tabla 4 pueden apreciarse los parametros que
sirvieron para evaluar la escala predictiva, en la cual se obtuvo indicadores que
ofrecen bondades apreciables.

Tabla 4. Parametros de evaluacion diagndstica estimados en la escala predictiva
de la mortalidad

Grupo A Grupo B Total

Resultado Vivos Fallecidos Vivos Fallecidos Vivos Fallecidos
de la escala

Mo, % No. % Mo. %% Mo. %% Mo. %0 Mo. %
% 3 puntos 156 | 94,5 1] 1] 193 | 86,9 1 2.4 349 | 90,2 1 1,5
= 4 puntos 9 3,5 26 100 29 | 13,1 41 | 97,6 38 9.8 67 98,5
Total 165 100 26 100 222 100 42 100 387 100 68 100

Indicadores

Probabilidad 0,000 0,000 0,000
Sensibilidad Q2,7 86,9 89,4
Especificidad 100 97,6 98,5
Porcentaje global Q3,7 88,6 an,8
VPP 74,2 58,6 63,8
VPN 100 99, 4 Q9,7

Fuente: Base de datos
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DISCUSION

Resultd de elevada complejidad establecer comparaciones con estudios similares,
pues la literatura resulta insuficiente al abordar este tema en especifico.

Se obtuvo que los sujetos mayores a 60 afios representan un RR= 10,58.

Existen guias internacionales de practica clinica que informan la edad mayor a

40 afios como un factor predictivo importante en esta enfermedad.” La mayoria de
los autores han encontrado relacidn entre la edad y la probabilidad de morir,
incrementandose a partir de los 50 afios.8°:10

Determinar el tiempo de inicio de los sintomas oclusivos es de vital importancia
para decidir la terapéutica. En el presente estudio, un tiempo evolutivo previo a la
cirugia mayor a las 48 horas estuvo presente en el 80,8 % de los fallecidos. Es de
acuerdo generalizado, que en los pacientes con obstruccién la cirugia se impone y
su retardo empeora el prondstico. Enriquez Sanchez plantea,® como hipotesis
central de su tesis doctoral, que: “La demora quirdrgica en cualquier grado,
interviene negativamente en el prondstico vital de los pacientes mayores de

50 afos afectos por un cuadro de oclusién mecanica, cualquiera que sea su origen,
que finalmente son intervenidos”.

Lo anteriormente planteado esta en relacion directa con la existencia de
compromiso vascular, que resulté ser otro factor significativo (RR= 10,14).

La demora en el tratamiento, es sindbnimo de necrosis intestinal. En estadios
evolutivos mas avanzados, como consecuencia de la falta de aporte arterial,
aparece la gangrena y la perforacién intestinal, con instauraciéon de una peritonitis
franca, de extraordinaria gravedad.®

El riesgo perianestésico ASA IV y V, estuvo presente en el 88,5 % de los fallecidos
(RR= 9,85). En un estudio sobre morbilidad y mortalidad del paciente geriatrico
intervenido de urgencia, evidencia que el ASA se incrementa de forma proporcional
con la edad y a la mortalidad.!!

En lo relacionado con las técnicas resecativas, resulta de opinidon general, que el
gran problema deriva de los efectos que son capaces de producir sobre la fisiologia
del organismo, sobre todo cuando se realizan grandes resecciones intestinales, lo
que puede provocar desequilibrios hidroelectroliticos.!?13

El choque posoperatorio de tipo séptico, estuvo presente en el 68,2 % de los
fallecidos, lo que representd un RR= 15,46. A pesar de los adelantos en el
conocimiento de la fisiopatologia y del manejo de la sepsis, la mortalidad sigue
siendo elevada. El prondstico del paciente en choque séptico depende de que las
metas optimas de reanimacidon se consigan de manera temprana.t415

La presencia de complicaciones posoperatorias, de tipo clinicas, representd un
factor predictivo estadisticamente significativo, estuvo presente en el 80,8 % de los
fallecidos. Las complicaciones generadas en el contexto de estos pacientes generan
altos costos de atencion y una tasa de mortalidad elevada ocasionadas por
procedimientos quirdrgicos.1416

La mortalidad de estos paciente en series internacionales se reporta de 0,42 al 12 %,
esto depende principalmente del tipo de intervencion y del volumen de pacientes
admitidos.17:18

Como parte central de la investigacidon, se plantea que no existen escalas
predictivas de mortalidad especificas para la oclusion intestinal.

Escasas investigaciones hacen referencia a la aplicacion de escalas en esta
enfermedad, pero no especificas a esta escala. El estudio de Chavez Pérez!® sobre
factores de riesgo asociados a ella, menciona las causas quirdrgicas oclusivas en
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menos del 30 %, con respecto a las escalas de evaluacion, se encontré la Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II) y la escala de Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA). Gien Lépez,%° en su estudio sobre el valor
predictivo de la escala APACHE II sobre la mortalidad en una unidad de cuidados
intensivos, concluye que en los pacientes quirurgicos, la sensibilidad y especificidad
fue de 39 % y 100 % respectivamente con un valor predictivo positivo de 100 % y
uno negativo de 92 %. Barrera,?! al usar el indice de peritonitis de Mannheim,
afirma que puede llevarse a cabo como ayuda al cirujano para determinar la
severidad de las infecciones intrabdominales siendo esencial para ratificar

la efectividad de los diversos tratamientos.

Las variables son alcanzables no necesitan de medios diagndsticos sofisticados, ni
de procedimientos complejos. La sola aplicacion del método clinico, con la ayuda de
complementarios rutinarios, son suficientes para obtener los datos necesarios.

Los resultados pueden ser interpretados con facilidad y brindan opciones
terapéuticas en las variables modificables. El analisis estadistico validé6 ampliamente
la misma, arrojo que la escala predice mejor aquellos pacientes que egresaran
vivos, que los fallecidos.

Se concluye, entonces, que: existe una posible construccion y validacion de un
modelo. Ademas de una escala predictiva de la mortalidad en la poblacién de
enfermos por oclusion intestinal mecanica, donde la condicion de adulto mayor, el
tiempo de inicio de los sintomas superior a las 48 horas, la presencia de mayor
riesgo anestésico, compromiso vascular, procedimientos resecativos, la presencia
de choque séptico y complicaciones posoperatorias, se erigen como los factores
causales en la explicacion de la mortalidad. La escala predictiva de mortalidad en la
oclusidn intestinal mecanica resulté excelente para precisar la probabilidad de
riesgo de muerte en la poblacién de enfermos.

Anexo. Escala predictiva de mortalidad en la oclusién intestinal mecanica

A continuacion se ofrecen una serie de variables que deben ser considerados en el
posoperatorio de la oclusion intestinal mecanica. Sefiale la presencia de estas en la
evaluacién del paciente.

Variables Presente Ausente
Edad mayor a 60 afios ()
Inicio de los sintomas mayor a las 48 h
Estado fisico (ASA) IV y WV

Compromiso vascular

Procedimientos resecativos

Choque posoperatorio

Complicaciones posoperatorias graves

e e A R A D e N e T ]
e T N L e
e e e ]
et [ ot | | | st |

La presencia de cada variable, de forma independiente tiene el valor de 1 punto,
identifiqgue la suma de la puntuacién obtenida por el paciente:
Sumatoria:

Mota: Tenga presente que si la sumatoria resulta mayor e igual que 4 puntos, tiene

altas probabilidades de fallecer.

* Esta escala se encuentra protegida por parte del Centro Nacional de Derecho de
Autor de Cuba con el registro 1937-06-2014.
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