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RESUMEN

Introduccion: La obstruccion intestinal es la alteracidn o detencion completa del transito
intestinal debido a una enfermedad de base. Puede clasificarse de diferentes maneras:
aguda o cronica, mecénica o adinamica, y simple y estrangulada. Las obstrucciones
agudas seran aquellas que se han desarrollado en un tiempo menor de 42 horas, mientras
que las crdnicas tienen un tiempo de evolucion mayor a 42 horas. Objetivo: Determinar
la prevalencia y factores de riesgo del sindrome de obstruccion intestinal en nifios
mayores (5 a 10 afios) en el Hospital Francisco Icaza Bustamante en el periodo de enero
2021 a enero 2023. Métodos: El presente trabajo de investigacion posee un enfoque
observacional y descriptivo, no experimental. Que es llevado a cabo mediante a la
revision de historias clinicas pertenecientes a pacientes hospitalizados en el area de
gastroenterologia del hospital francisco Icaza Bustamante. Los principales diagnosticos
en los que hemos basado esta investigacion son aquellos relacionados con el sx de
obstruccion intestinal tales como adherencias intestinales con obstruccion, malformacion
congénita, traumatismo de maultiples 6rganos intraabdominales y cuerpo extrafio en tubo
digestivo. Resultados: La prevalencia de obstruccion intestinal fue del 50% de los
pacientes que conformaron la base de datos de los cuales el 43.3% residian en zonas
urbanas y eran de sexo masculino. Los principales sintomas fueron la constipacion y la
distencion abdominal. Conclusion: La prevalencia de obstruccion intestinal del presente
estudio fue del 50% de en nifios de 5 a 10 afios. Dentro de las caracteristicas
epidemioldgicas se observé una mayor incidencia de obstruccidn intestinal en el sexo
masculino y la edad mas afectada por este tipo de sindrome fue de 8 afios, de igual forma
la mayoria de los pacientes afectados residian mayormente en zonas urbanas. Por ultimo,
se constatd que los factores asociados a obstruccion intestinal dentro del analisis
estadistico realizado en este estudio fueron: traumatismo abdominal, cuerpo extrafio
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ABSTRACT

Introduction: Intestinal obstruction is the alteration or complete stoppage of intestinal
transit due to an underlying disease. It can be classified in different ways such as: acute
or chronic, mechanical or adynamic, simple and strangulated. Acute obstructions will be
those that have developed in less than 42 hours, while chronic obstructions have an
evolution greater than 42 hours. Objective: Determine the prevalence and risk factors of
intestinal obstruction syndrome in scholar kids (5-10 years old) in the Francisco Icaza
Bustamente Hospital in the period from January 2021 until January 2023. Metod: This
research work has an observational and descriptive, non-experimental approach. Which
is carried out by reviewing medical records belonging to patients hospitalized in the
gastroenterology area of the Francisco Icaza Bustamante hospital. The main diagnoses on
which we have based our research are those related to the syndrome of intestinal
obstruction such as intestinal adhesions with obstruction, congenital malformation,
trauma to multiple intra-abdominal organs and strange body in the digestive tract.
Results: The prevalence of intestinal obstruction was 50% of the patients in this database,
of which 43.3% resided in urban areas and 66.6% of them were male. The main symptoms
were constipation and abdominal distention. Conclusion: The prevalence of intestinal
obstruction in the present study was 50% in children aged 5 to 10 years. Among the
epidemiological characteristics, a higher incidence of intestinal obstruction was observed
in males and the age most affected by this type of syndrome was 8 years. Most of the
affected patients resided mainly in urban areas. Finally, it was found that the factors
associated with intestinal obstruction within the statistical analysis carried out in this
study were: abdominal trauma and strange body in the digestive tract.
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.  INTRODUCCION
1.1 Antecedentes cientificos

La obstruccion intestinal es la alteracion o detencién completa del trénsito intestinal
debido a una enfermedad de base (1). Puede clasificarse de diferentes maneras: aguda o
cronica, mecanica o adindmica, y simple y estrangulada. Las obstrucciones agudas seran
aquellas que se han desarrollado en un tiempo menor de 42 horas, mientras que las
cronicas tienen un tiempo de evolucion mayor a 42 horas. En cuanto a la obstruccion
mecénica, esta se da cuando hay un obsticulo del paso del contenido intestinal y la
adinamica se da cuando no hay verdadera obstruccion, sino que en realidad existe un
enlentecimiento del transito gastrointestinal que se da cuando hay ausencia de
estimulacion nerviosa refleja que no permite que se dé de manera normal el peristaltismo.
Las obstrucciones simples se caracterizan por no tener compromiso de la irrigacion de la
parte afectada, mientras que, en la obstruccion estrangulada, existe afectacion de la parte

comprometida. (2)

La etiologia de esta patologia va a variar segun el grupo etario, en los recién nacidos
puede darse por: 1. Obstruccion duodenal: Dada por una atresia (La causa mas frecuente
que afecta a la segunda porcion del duodeno), estenosis, membrana duodenal. 2. Atresia
intestinal: Puede presentarse en varios puntos o ser Unica, y se da de manera mas frecuente
en el ileon distal. 3. Malrotacién y volvulo: Debido a que el intestino no se encuentra fijo,
rota en torno al mesenterio de la arteria mesentérica superior y provoca una obstruccion,
por lo que, debido a una falta de irrigacion hay posteriormente un estrangulamiento y una
obstruccion intestinal. 4. [leo meconial: Se da cuando la fibrosis quistica provoca cambios
en la consistencia del meconio el cual se vuelve gomoso y adherente que obstruye el
intestino proximal a la véalvula ileocecal. Por otro lado, la obstruccién en nifios se puede
dar debido a: 1. Obstruccion intestinal por bridas: Bandas congénitas (De Meckel, De
Ladd); bandas postoperatorias: que es la causa mas frecuente. 80% de ellas se encuentran
antes de los 2 afios y entre un 30% en recién nacidos. 2. Invaginacion intestinal: Es la
emergencia quirurgica mas frecuente en pacientes menores de 2 afios. Ocurre cuando un
segmento del intestino se introduce en una parte del intestino distal que se encuentra junto
aeste. 70% de estas se dan en un rango de edad de 2 a 12 meses, con una mayor incidencia

alos 4 a7 meses. (3)



Cuando existe acimulo del contenido intestinal existe una alta posibilidad de que haya
proliferacion bacteriana asi también como un aumento de la presion intraluminal debido
a la creacion de un tercer espacio y esto a su vez una gangrena o perforacion lo cual puede
terminar en sepsis. El resultado de estos diferentes escenarios puede llevar hacia una
posible sepsis que a su vez puede terminar con la vida del paciente (4). Sin embargo,
existen factores asociados como la sepsis, infeccion del sitio quirdrgico, dehiscencia
fascial y fistulas que también se ven asociados a mayor tasa de mortalidad. La asociacion
aun bajo y mediano nivel socioeconémico también se encuentra relacionado a una mayor
incidencia de obstruccidn en la poblacion pediatrica asi también como la desnutricion,
VIH/SIDA y tuberculosis.(5)

Los sintomas que mayormente se presentan son dolor tipo colico o a manera de
constriccién, también hay presencia de vomitos (si la lesion esta localizada en el intestino
delgado suele ser biliar y si se encuentra en un nivel inferior entonces suele tener aspecto
fecaloideo), también hay estrefiimiento y distension abdominal debido a la acumulacién
de materia fecal y aire. En nifios menores de 12 semanas es comudn ver vomito en

escopetazo como caracteristica de la patologia (6)

Dado a que la obstruccion intestinal es una patologia que se presenta generalmente como
emergencia médica, es oportuno abordarla de manera inmediata, por lo que conocer el
tipo de obstruccién intestinal que el paciente presenta nos ayudara a brindar un
tratamiento mas focalizado. Es por esto, que el presente trabajo de investigacion busca
establecer la incidencia y los factores de riesgo que se encuentran mayormente asociados

con el fin de poder abordar al paciente de manera mas efectiva.

1.2 Planteamiento del problema.

La obstruccion intestinal es una de las urgencias abdominales agudas mas frecuentes en
el servicio de gastroenterologia pediatrica, su frecuencia de aparicion varia segun la
poblacion, area geografica y otros factores relacionados. A nivel mundial la mayoria de
los casos por obstruccidn intestinal se notifican en paises de bajos recursos como lo es
Africa con una incidencia de 12 por 100.000 por afio. Por otro lado, en Estados Unidos,
su incidencia en recién nacidos fue de 1 en 2000 nacidos vivos, mientras que en nifios

después de los primeros 2 afios de vida es de 1 en 5000. (7)

Con respecto a Africa, un estudio llevado a cabo en Rwanda, en el que se tomd una
3



muestra de 65 pacientes, revelo que un gran porcentaje de los individuos eran menores de
6 afios de edad. Entre las principales comorbilidades observadas, destacaron las
siguientes: Ocho pacientes (12,3%) presentaron condiciones médicas concurrentes, entre
las que se incluyeron desnutricion (n=4), cardiopatia congénita (n=2), paludismo (n=1) y
espina bifida (n=1). Ademas, doce pacientes mostraron signos de anemia, mientras que
veintisiete pacientes presentaban desequilibrios electroliticos. En relacién a la mortalidad
debida a obstruccidn intestinal en nifios, esta oscila entre el 3% y el 11,2%, mientras que
la morbilidad varia en un rango del 4% al 60%. Entre las complicaciones mas frecuentes
se incluyen infecciones del sitio quirtrgico (ISQ), sepsis, dehiscencia fascial, asi como

complicaciones asociadas al estoma y fistulas entero-cutaneas. (5)

En el continente asiatico, la incidencia y las tasas de recurrencia de la obstruccion
intestinal varian significativamente entre diferentes paises y poblaciones. Esto plantea una
pregunta crucial sobre los factores subyacentes que contribuyen a esta variabilidad. Un
estudio realizado en la ciudad de Pokhara, Nepal, que abarcé una muestra de 51 pacientes.
Los pacientes estudiados tenian edades comprendidas entre 1 dia y 15 afios, con una
mediana de 9 meses. La distribucion por género reveld la presencia de 33 pacientes
masculinos y 18 pacientes femeninas, con una relacion de 1,8:1. Entre las causas de
obstruccion intestinal observadas, se destacaron las intususcepciones con 33 casos
(representando el 64,70%), seguidas por 6 casos de diverticulo de Meckel (11,76%), 4
casos de hernia obstruida/estrangulada (7,84%), 2 casos de ano imperforado (3,92%), 2
casos de enfermedad de Hirschprung (3,92%). Ademas, se identificaron casos aislados de
ileo meconial, banda de Ladd con malrotacion del intestino medio, pancreas anular y

adherencias, cada uno representando el 1,96% de los casos respectivamente. (8)

Con respecto a Ecuador, a partir de un estudio que abarco a 100 pacientes pediatricos, se
logrd determinar que el 57% pertenecia a areas rurales, mientras que el 43% de los casos
reportados provenian del entorno urbano. En relacion a estos hallazgos, se llegé a la
conclusion de que el area rural fue la mas afectada por esta clase de patologia. En relacion
a las complicaciones que experimentaron los pacientes pediatricos bajo estudio y
diagnosticados con obstruccion intestinal, se pudo observar que la mayoria de estos casos
ingresaron con infecciones graves en un 21% de las situaciones, seguidas de
deshidratacién con un 19%, desequilibrios electroliticos con un 18% cifras un poco
similares al continente africano. Ademas, en algunos casos severos registrados, se

presento necrosis en un 10%. (9)



En vista de que se presenta una mayor incidencia en paises de bajos y medianos recursos
el manejo de este tipo de patologias supone un problema importante debido a la falta de
atencion médica adecuada, recursos medicos y equipo especializado. En estas areas, es
posible que las condiciones médicas no se diagnostiquen o traten de manera oportuna
debido a la falta de infraestructura de salud, asi como al acceso limitado a cirugia,
medicamentos y atencidn posoperatoria de calidad, lo que aumenta el riesgo del paciente.

Es por esto, que el presente trabajo de investigacion busca establecer la incidencia y los
factores de riesgo que se encuentran mayormente asociados a la obstruccion intestinal
para asi poder alertar de una manera mas eficaz al personal de salud y que se pueda

identificar de manera oportuna los diferentes casos que presenta esta patologia.

a. Justificacion.
Al ser el hospital Francisco Icaza Bustamante un hospital de Especialidades Pediatrico de
tipo 3 acuden pacientes de estatus socio econémico bajo y medio tanto de sectores rurales
como urbanos. La investigacion se enfoco en el estudio de los factores asociados y la
prevalencia de obstruccidn intestinal que se presentan en el Servicio de Gastroenterologia

del Hospital Francisco Icaza Bustamante durante los afios 2021 a 2023.

Este trabajo se apega a las lineas de investigacion en el area de gastroenterologia que
actualmente el Ministerio de Salud Publica tiene como prioridad. De tal forma que podra
ser de gran utilidad tanto para profesionales de la salud como para familiares en virtud de
que se evaluara que tan frecuente es este tipo de patologia en este medio y los factores
que mayormente pueden predisponer a que se desarrolle la misma, de tal manera que se

podra brindar un diagndstico temprano, asi como un tratamiento 6ptimo para el paciente.

Determinar la prevalencia y los factores asociados de dichas patologias facilitara la
deteccidn temprana, el diagnostico preciso y el manejo oportuno, que son fundamentales

para garantizar la salud a largo plazo de los nifios afectados.

b. Objetivos

I. Objetivo general
Determinar los factores de riesgo asociados al sindrome de obstruccién intestinal en nifios
de 5 a 10 afios en el Hospital Francisco Icaza Bustamante en el periodo de enero 2021 a
enero 2023.



ii. Objetivos especificos

e Identificar la tasa de pacientes con sindrome de obstruccion intestinal atendidos
en el Hospital Y-B durante el periodo de estudio.

e Reconocer las caracteristicas clinicas y epidemiologicas en pacientes con
sindrome de obstruccion intestinal atendidos en el Hospital Francisco Icaza
Bustamante durante el periodo de estudio.

e Establecer los factores asociados al desarrollo de sindrome de obstruccion
intestinal en nifios mayores.

C. Hipdtesis/Pregunta de investigacion.

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a la presentacion del sindrome de obstruccién
intestinal en pacientes de 5 a 10 afios en el Hospital Francisco Icaza Bustamante en el

periodo de enero 2021 a enero 2022?



II. MARCO TEORICO
2.1 Abdomen Agudo

Para comenzar a hablar de obstruccion intestinal primero debemos saber que esta se
presenta como un “abdomen agudo” el cual se define como una patologia que tiene como
principal sintoma el dolor abdominal con una duracion menor de 7 dias. Este suele ser un
motivo de consulta frecuente en pacientes pediatricos y pueden llegar a ser una amenaza
para la vida de los pacientes por lo cual se debe determinar de manera urgente si se

necesita una intervencion quirurgica (10)

2.2 Obstruccion intestinal
Se define como el bloqueo del transito intestinal que puede darse de manera completa o

incompleta. La obstruccion intestinal ya sea de intestino delgado (el cual se da en el 80%
de admisiones por dolor abdominal agudo) o de intestino grueso (que se da en el 20% de
los casos). (11) Se manifiesta con el paso incompleto de las heces por los intestinos y
por lo tanto no pueden ser expulsadas. (12)

2.3 Manifestaciones clinicas
La sintomatologia de la obstruccién intestinal dependera del sitio en donde se encuentre

la obstruccion, aunque existen sintomas generales que se daran en los pacientes sin
importar la localizacion como lo son el dolor abdominal, vomitos, estrefiimiento o
ausencia de evacuacion de heces, distencion abdominal y ausencia de produccion de
flatos. (11) El tiempo medio de presentacion de los sintomas suele ser de 48 horas, aunque

este tiempo puede prolongarse hasta 120 horas aproximadamente. (13)

El dolor abdominal es el sintoma que se presenta con mayor frecuencia en los pacientes
y suele ser de tipo colico debido a la distension abdominal al inicio del cuadro, pero luego
puede convertirse en un dolor continto debido a la disminucion en la peristalsis y
dilatacion de las asas intestinales que estan siendo afectadas. Normalmente, suele darse
un dolor intenso que no cede ante analgésicos (en caso de que sea una isquemia o

perforacion) (14)

Otros de los sintomas es el vémito que es el sintoma mas prominente en obstrucciones
proximales y puede ser bilioso si la obstruccién se encuentra en intestino delgado o
fecaloide si se encuentra en intestino grueso. Los vomitos seran mas abundantes y

frecuentes si la obstruccion se encuentra localizada més alta. (15)



En la exploracién fisica del paciente podemos apreciar que existe distension abdominal
debido a que las asas intestinales se encontraran llenas de aire y liquido lo cual provoca

aumento del volumen de la cavidad abdominal (11)
Sin embargo, en nifios los sintomas tipicos suelen ser:

Distension abdominal: Signo inespecifico ya que puede presentarse sin que exista una
obstruccion y suele presentarse de manera tardia cuando la obstruccion es baja (12)

Vomitos biliosos: Es muy sugerente de obstruccion intestinal, sobre todo en pacientes
recién nacidos (12)

Otros de los sintomas tipicos en nifios son los colicos, irritacion y llanto, diaforesis,

vomitos biliosos, pérdidas del apetito, melena que suele acompafiarse de mucosidad. (12)

2.4 Complicaciones
En el paciente pediatrico puede haber diferentes tipos de complicaciones como

desequilibro de electrolitos, infecciones, ictericia y perforaciones intestinales. (12)

La mayoria de las complicaciones de esta patologia se dan debido al incremento de la
presion intestinal, esto produce acumulacion de gas y heces por lo cual ya no existe una

correcta circulacion de la sangre por lo cual puede traer necrosis de los tejidos. (12)

También puede ocurrir una perforacion de los intestinos debido al aumento de la presién
y por ende que haya una proliferacion de las bacterias en la cavidad abdominal y esto

conlleve a una infeccion que finalmente culmine en una sepsis letal.

2.5 Diagnostico
A. Examen fisico

Ante la sospecha de un cuadro de obstruccion intestinal se inicia realizando el examen
fisico este nos brindara informacion acerca de la gravedad de evolucion, valoracion de la
afectacion del estado general, estado de hidratacion, la fiebre, la alteracion del pulso y

tension arterial, asi como la actitud en que esté el paciente. (4)

Se inicia con la inspeccidn, al examinar el abdomen debemos comprobar si se encuentra
distendido e identificar algun tipo de cicatrices de intervenciones previas, asi como de

hernias inguinales. La auscultacion se realiza antes de la palpacion con el fin de no alterar
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la frecuencia de los ruidos intestinales. El principal enfoque sera la frecuencia y
caracteristica de los ruidos. En este tipo de patologia es comun encontrar los ruidos
hidroaéreos aumentados. Si la oclusion se localiza en intestino delgado este tipo de ruidos
seran de lucha y metalicos mientras que en el colon encontraremos borborigmo, en el caso

de que la obstruccion intestinal este en etapas avanzadas existira silencio abdominal. (4)

La percusion se utiliza para examinar la distension abdominal, dependiendo de si el
contenido es gaseoso (timpanismo) o liquido (matidez). Si se produce dolor durante la
percusion, esto indica una lesion a nivel de las casas o del peritoneo. (4)

La palpacion se debe realizar de manera superficial y profunda, comenzando desde las
zonas mas distales del lugar del dolor. El dolor directo intenso, la fijacion involuntaria, la
rigidez abdominal y el dolor de rebote indican OID avanzada. Finalmente, el tacto rectal
es til para detectar la presencia de tumores, fecalomas o restos sanguineos, asi como un
fondo del saco de Douglas doloroso debido a una afectacion peritoneal. Todos estos
pardmetros van acompafiados de signos vitales que alertan al médico sobre el estado del
paciente. (4)

B. Examenes de laboratorio

Si existe sospecha clinica de obstruccidn intestinal, el siguiente paso es realizar pruebas
de laboratorio donde se investiguen los siguientes parametros los siguientes parametros:
hemograma completo, lactato, electrolitos séricos, proteina C reactiva, BUN y
creatinina. (16)

Dentro de los valores de laboratorio una PCR > 75 y recuento de glébulos blancos>
10.000/mm3 podrian indicar peritonitis. Las concentraciones de electrolitos tienden a
alterarse en individuos que sufren de fileo (hiponatremia, hipopotasemia,
acidosis/alcalosis metabdlica, niveles elevados de BUNY/cr eatinina) debido al secuestro

de volumen o a causas metabolicas responsables del ileo p aralitico.

Es necesario determinar los niveles de BUN/creatinina porque los pacientes con ASBO a
menudo estan deshidratados, lo que puede provocar lesion renal aguda prerrenal (16)

Valores elevados de L-lactato, lactato deshidrogenasa (DHL) y la creatina quinasa (CK)
son indicadores de hipoperfusion intestinal presentando una sensibilidad del 100%, por

lo cual es considerado un indicador de una intervencion quirdrgica urgente. (16)



Como conclusion este tipo de analisis nos sirve de indicador para evaluar la gravedad y
evolucion de la patologia ademas de darnos criterios para respaldar o descartar una

intervencion quirdrgica urgente. (16)

2.6 Pruebas complementarias

A. Radiografia
En casi todos los casos de sospecha de obstruccion, una radiografia abdominal es Gtil

como prueba de imagen inicial en nifios de todas las edades por las siguientes razones:
determinar la presencia de signos de obstruccion; si la obstruccion esta en el tracto
gastrointestinal superior o inferior; y si hay evidencia de perforacién intestinal, como
neumoperitoneo. Si se sospecha una perforacion, es importante tomar imagenes
posteriores en posicion vertical o en decubito lateral izquierdo y aumentar la sensibilidad
para detectar aire libre al 85% y al 96%. (17)

En el caso de las obstrucciones colorrectales, las manifestaciones radioldgicas van a variar
segun la presencia o ausencia de la valvula ileocecal. Si la valvula se encuentra funcional,
el gas tiende a acumularse principalmente en el colon (si el diametro cecal supera los 10

cm, aumento el riesgo de perforacion). (18)

Se observara dilatacion de las asas, ubicadas lateralmente, con la visualizacion de los
pliegues de las haustras. La existencia o ausencia de gas distal puede ser indicativa de una
obstruccion total, una suboclusion o un ileo paralitico. La presencia de una imagen similar

a un "grano de café" sugiere fuertemente la posibilidad de un vélvulo intestinal. (18)

B. Ecografia
Nos puede proporcionar informacion como la distension de las asas intestinales. La

ecografia permite detectar liquido libre (que podria indicar la necesidad de una cirugia
urgente) y evaluar el grado de shock en pacientes deshidratados, ademas, puede
diferenciar entre ileo y obstruccion mecanica, ya que la peristalsis puede observarse
mediante esta modalidad de imagen. La ecografia nos es de gran utilidad en situaciones

donde es necesario evitar la exposicion a la radiacion. (19)

C. Tomografia
La tomografia computarizada presenta sensibilidad del 90% para el diagndstico de

obstruccion intestinal .Una tomografia computarizada deberia ayudar a diferenciar entre
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una obstruccion completa o incompleta del intestino También puede ayudar a definir la
ubicacion de la obstruccion (p. ej., en lo alto del yeyuno o en lo profundo de la pelvis).
Los signos de asa cerrada, isquemia intestinal y liquido libre son signos que sugieren la
necesidad de cirugia sin demora. Ademas de facilitar la decision de probar un tratamiento

no quirdrgico frente a la decision de proceder a la cirugia. (19)

La TC también es Util para diagnosticar y distinguir entre volvulo sigmoideo y cecal, para

los cuales el tratamiento inicial difiere. (19)

2.7 Tratamiento
Durante el tratamiento siempre se debe intentar que en lo posible el abordaje sea no

quirdrgico a menos de que existan signos de peritonitis, estrangulacion o isquemia
intestinal. Actualmente el riesgo de recurrencia que presenta el abordaje quirtrgico es
mucho menor sin embargo su morbilidad es alta y existe un riesgo considerable de lesion
intestinal y el tratamiento quirdrgico puede reducir significativamente la calidad de vida

posoperatoria. (19)

A. Tratamiento conservador
El abordaje no quirdrgico ha llegado a presentar una eficacia 70-90 % de los pacientes

con ASBO. Se centra principalmente en el ayuno por via oral y la descompresion
mediante una sonda nasogastrica o una sonda intestinal larga. Este tipo de tratamiento
ademas debe incluir ademas la reanimacion con liquidos, la correccion de las alteraciones
electroliticas, el apoyo nutricional y la prevencion de la aspiracion. La duracion del
tratamiento debe ser de alrededor de 72h. (19)

B. Tratamiento quirdrgico
La exploracién abdominal mediante laparotomia ha sido el tratamiento estandar para la

obstruccién adhesiva del intestino delgado. Sin embargo, en los ultimos afios se ha
introducido la cirugia laparoscopica para la ASBO. Los beneficios potenciales de la
laparoscopia incluyen una reformacion de adherencias menos extensa, un retorno mas
temprano de las deposiciones, una reduccion del dolor posoperatorio y una estancia

hospitalaria mas corta. (19)

La intervencion quirargica para la hernia de la pared abdominal implica evaluar la
relacion del dolor con la hernia, los sintomas gastrointestinales asociados y las

limitaciones funcionales. Después de esta evaluacion, se puede elegir un abordaje, que
11



incluye reparacion anterior, reparacion posterior abierta, reparacion con malla sin tension

0 reparacion laparoscopica. (20)

La malrotacion intestinal se trata quirdrgicamente en casi todos los nifios. Por medio del
procedimiento de Ladd, este es un procedimiento estandar e implica ampliar la base del
mesenterio, inmovilizar los intestinos y crear adherencias que mantienen los intestinos
"en su lugar”. Esto reduce la posibilidad de inflamacion en el futuro. Si existe una
malrotacidn con Volvulo estos pacientes independientemente de la presencia de sintomas
van a requerir laparotomia de emergencia, detorsion del volvulo seguido de
procedimiento de Ladd. Por otro lado, si la malrotacion es sin vélvulo la eleccién del
abordaje quirurgico (laparotomia versus laparoscopia) dependen de las caracteristicas y

comorbilidades del paciente. (21)

Ante la presencia de obstruccion intestinal debido a la ingestion de cuerpos extrafios, el
tratamiento quirurgico a menudo se reserva para pacientes que tienen una obstruccion
intestinal urgente, formacién de abscesos o perforacion debido a la ingestion de cuerpos
extrafios. La laparoscopia es una la técnica importante a considerar cuando se trata a

pacientes con cuerpos extrafios en el tracto gastrointestinal distal. (22)

En situaciones en las que hay una obstruccion intestinal grave con perforacién y
peritonitis secundaria, a veces se realiza una ostomia temporal que luego se cierra

generalmente entre 3 'y 6 meses. (23)

En los casos mas severos de obstruccidn intestinal, la cirugia puede combinarse con la
colocacion de un catéter venoso central. Esto permite administrar nutricion intravenosa
al paciente pediatrico para compensar el largo periodo de ayuno causado por la

recuperacion tardia de la funcidn intestinal después del procedimiento quirdrgico. (23)

2.8 CLASIFICACION
La obstruccion intestinal se clasifica en funcion de varios criterios, como la ubicacién, la

naturaleza de la obstruccién y la causa subyacente.
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Tabla 1. Clasificacion de la obstruccion intestinal (4)

Mecanica

lleo paralitico

— Extraluminar:

* Hernia.

» Bridas adhesivas.
* Torsion.

* Volvulo.

« Invaginacion.

— Parietal:

* Neoplasia.

« Diverticulitis.

» Hematoma parietal.

* Proceso inflamatorio.
— Intraluminar:

« Impactacion fecal.

» Cuerpo extrafio.

* Bezoar.

» Parasitosis

« Compresion extrinseca.

— Adinamico:

« Postquirdrgico.

* Peritonitis.

 Traumatismos, procesos abdominales
inflamatorios (apendicitis,
pancreatitis...).

« Compromiso medular.

* Farmacos.

» Proceso retroperitoneal (pielonefritis,
litiasis

ureteral, hematomas).

» Enfermedades toracicas (hneumonia
basal, Fx

costales, IAM).

— Espastico:

« Intoxicacién por metales pesados.

* Porfirias.

— Vascular:

» Embolia arterial.

* Trombosis venosa.

2.9 Factores de riesgo
Los factores de riesgo para una obstruccion intestinal se van a dividir en intraluminales,

intramurales y extrinsecas.

En cuanto a las intraluminales tenemos a los cuerpos extrafios, impactacion bario,
enterocolitis, parasitos, meconio e impactacion fecal. Por otro lado, los intramurales

pueden clasificarse en congénitos, procesos inflamatorios y neoplasias y finalmente, en

las causas extrinsecas encontramos a las adherencias y hernias. (2)

En cuanto a las causas intraluminales, los cuerpos extrafios es el factor que encontramos
con mayor incidencia en los nifios asi también como la parasitosis. En las causas

intramurales la atresia duodenal es la que afecta mayormente a la segunda porcion del
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duodeno y se encuentra relacionada en un 30% de los casos a la trisomia (3)

1. Atresia intestinal: Puede presentarse en varios puntos o ser Unica, y se da de manera

mas frecuente en el ileon distal.

2. Malrotacion y volvulo: Debido a que el intestino no se encuentra fijo, rota en torno al
mesenterio de la arteria mesentérica superior y provoca una obstruccion, por lo que,
debido a una falta de irrigacién hay posteriormente un estrangulamiento y una obstruccion
intestinal. (3)

4. lleo meconial: Se da cuando la fibrosis quistica provoca cambios en la consistencia
del meconio el cual se vuelve gomoso y adherente que obstruye el intestino proximal a la

valvula ileocecal.

1. Obstruccion intestinal por bridas: Bandas congénitas (De Meckel, De Ladd) ; bandas
postoperatorias: que es la causa mas frecuente. 80% de ellas se encuentran antes de los 2

afios y entre un 30% en recién nacidos. (3)

2. Invaginacion intestinal: Es la emergencia quirdrgica mas frecuente en pacientes
menores de 2 afios. Ocurre cuando un segmento del intestino se introduce en una parte del
intestino distal que se encuentra junto a este. 70% de estas se dan en un rango de edad de

2 a 12 meses, con una mayor incidencia a los 4 a 7 meses. (2)

2.10 Fisiopatologia de la obstruccion intestinal
En la obstruccién intestinal se da una dilatacion de la porcidn intestinal previa a la

obstruccion y debido a esto en la porcion distal a la obstruccion si hay vaciamiento por lo
cual existird nauseas, vomitos, estrefiimiento y acumulacion de gas en las asas disentidas.
(24)

En la porcion anterior a donde esta la obstruccion hay multiplicacion de endotoxinas lo
cual estimulara la produccidn de secreciones que regresan al estomago causando reflujo
y vomito. Debido al vomito también hay pérdida de liquidos y electrolitos como Na, K,
Cl lo que causa una alcalosis. (24)

Cuando hay una obstruccién mecanica simple no habra compromiso vascular. Por encima
de la obstruccion es donde se acumularan los liquidos, alimentos, secreciones y gas
producido. Habra una disminucion de las funciones de absorcién y secrecion normales de

la mucosa y habra edema y congestion intestinal lo que resultara en distension abdominal.
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(25)

Por otro lado, en la obstruccion estrangulante si hay compromiso vascular y suele estar
asociado a una hernia, vélvulo o una invaginacion. Debido a que hay compromiso de la
vascularizacion esta puede progresar hacia una necrosis intestinal en un periodo de 6 h,

lo cual finalmente puede desencadenarse en una perforacion. (25)
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I1l. MATERIALES Y METODOS

3.1 Metodologia
El presente trabajo de investigacion posee un enfoque observacional, analitico y

descriptivo, no experimental. Que es llevado a cabo mediante a la revision de historias
clinicas pertenecientes a pacientes hospitalizados en el area de gastroenterologia del
hospital francisco Icaza Bustamante. Los principales diagnosticos en los que se basa la
siguiente investigacion son aquellos relacionados con el sindrome de obstruccion
intestinal tales como hernia abdominal, adherencias intestinales con obstruccion,
pancreatitis aguda, traumatismo de multiples 6érganos intraabdominales y cuerpo extrafio

en tubo digestivo.

3.2 Caracteristicas de la zona del trabajo
El trabajo de investigacion se realizd en el Hospital Francisco Icaza Bustamante de la

ciudad de Guayaquil de la provincia del Guayas en Ecuador

3.3 Periodo de investigacion
El presente trabajo se realizé con las fechas de enero 2021 a enero 2023.

3.4 Viabilidad
Se recogieron datos de forma real bajo la supervision del director de tesis, profesores de

la universidad especialistas en las areas de estadistica y pediatria. Finalmente, la siguiente
investigacion fue presentada a la direccion de la Universidad Catdlica de Santiago de
Guayaquil - Facultad de Ciencias Médicas y a los directivos de docencia del Hospital

Francisco Icaza Bustamante.

3.5 Poblacién de estudio
Todos los nifios de 5 a 10 afios de edad con CIE-10 compatibles con afectaciones

intestinales, atendidos en el periodo de estudio en el Hospital FYB.
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3.6 Muestra

Todos los nifios que cumplan con los siguientes criterios:

Criterios de inclusién:

. Pacientes en rango de edad 5 a 10 afios.

. Pacientes pediatricos con historia clinica completa.

. Pacientes que hayan sido atendidos por el servicio de gastroenterologia o cirugia
general.

Criterios de exclusion:

. Pacientes que no cumplen con sintomatologia gastrointestinal.

3. 7 Operacionalizacion de variables

paciente

intermitente
Perdida del apetito
Estrefiimiento
VVomitos
Distension
abdominal

de

ruidos hidroaéreos

Aumento

Variables Definicién Indicador Tipo de variable

De caracterizacion

Sexo Variabilidad Femenino Cualitativa nominal
gendmica xy, xx | Masculino dicotomica

Edad Valor en numero | 5-6 Numérica, discreta
de afios de una| 7-8
persona desde el | 9-10
momento que
nace hasta el
tiempo actual

Sintomatologia Conjunto de Cualitativa nominal
signos y sintomas | Dolor abdominal | politdmica
que presente el | tipo célico
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Etiologia El origen clinico | Hernias Cualitativa nominal
de la obstruccién | Parietal politdbmica
intestinal del | Intraluminal
paciente Adinamico
Espastico
Vascular
Antecedentes Enfermedades Atresia, Cualitativa nominal
personales que fueron | malrotacion, dicotdmica
diagnosticadas bridas intestinales,
desde el | invaginacion
nacimiento  del | intestinal,  VIH,
paciente hasta la | sida, malnutricion.
actualidad.

3.8 Tipo de investigacion
Se trata de un estudio observacional y descriptivo, no experimental.

3.9 Instrumentos de evaluacion o recoleccion de la informacién
e Todos los datos fueron ingresados en una base de datos de Excel, utilizando la

codificacion expuesta en la operacionalizacion de las variables.

e Analisis de los datos estadisticos en el software SPSS 23 ®.

e Se utiliz6 estadistica descriptiva: frecuencia y porcentaje. Para la determinacién
de factores de riesgo, se utilizo test estadistico de chi cuadrado para las variables
cualitativas.

e Se realiz6 la recopilacion de datos de historias clinicas de enero del 2021 a enero
del 2023.
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V. RESULTADOS

Al llevar a cabo la investigacion, la cantidad obtenida de pacientes que conforman la
presente base de datos fue de 60 pacientes, con edades entre 5 a 10 afios que fueron
atendidos en las salas de cirugia general y gastroenterologia del hospital Francisco Icaza
Bustamante en el periodo del 2021- 2023, que cumplen con los criterios de inclusién y

exclusion.

4.1 Tasa de obstruccion intestinal

Tabla.1 Prevalencia de la obstruccion intestinal en nifios entre 5y 10 afios

Obstruccion intestinal
N Sj NG Total
% 30 30 60
50% 50% 100%

Se puede observar que el numero de pacientes afectado con obstruccion intestinal fue de

30, dando como resultado el 50% de los casos.

4.2 Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes con obstruccion
Intestinal

Tabla 2. Distribucion segin sexo en pacientes con diagnostico de obstruccidn intestinal

Variables Obstruccion intestinal
Residencia S No
Urbana N 26 19
% 43,3% 31,6%
N 4 11
Rural % 6.6% 18,3%
Sexo
Masculino N 20 16
% 66,66% 54,33%
Femenino N 10 14
% 33,33% 46.66%

En relacion con el lugar de residencia hubo una mayor prevalencia en zonas urbanas
donde fueron 26 (43.3%) casos notificados, mientras que 4 (6.6%) pacientes habitan en
zonas rurales. Dentro de este grupo de pacientes, el sexo masculino presenta una mayor

prevalencia de obstruccidn intestinal representando un 66.6 % de casos registrados.
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Tabla 3. Distribucién por edad en pacientes que presentaron obstruccion

Obstruccion intestinal

Si No

5 afos N 0 4
% 8.33% 6.66%

- N 8 1
6 anos % 13.33% 6.66%

7 afos N 6 4
% 10% 6.66%

Edad i} N ) 5
8 afios % 6.66% 8.33%

- N 4 5
3 afios % 6.66% 8.33%

10 afos N 3 8
% 5% 13.33%

En cuanto a la edad, los nifios de 6 afios fueron los que presentaron un mayor porcentaje
de intestinal obstruccion con un 13.3% mientras que, por otro lado, los nifios de 10 afios
fueron los que se vieron menos afectados por esta patologia con un 5%

4.3 Sintomas acomparantes

Tabla 4. Distribucion de acuerdo con caracteristicas clinicas en pacientes con diagndstico de

obstruccion intestinal

Sintomatologia Obsstiruccmn mtesl,\tllg al Total (%) P evalue
. N 29 20 49
Constipacion % 50.18% 33.33% 81.6% 0,0056
Aumento de ruidos N 10 5 15 0.23
hidroaéreos % 16,66% 8,33% 25,0% :
Distension N 27 13 40 0.0003
abdominal % 45% 21,66% 66,66% '
Dolor abdominal N 22 21 43 1.00
tipo colico % 36,67% 35% 71,67% :
Melena N 4 3 7 1.00
% 6.66% 5% 11,67% ’
Pérdida de peso N 6 3 9 0.47
% 10% 5% 15,0% ’
Vomito N 12 14 26 0.79
% 20% 23,33% 43,3% ’
Ausencia de flatos N 11 9 20 0.78
% 18,33% 15% 33,3% ’

Dentro de las caracteristicas clinicas de pacientes que presentaron obstruccion intestinal,
59.18% ellos manifestaron haber tenido constipacién como sintomatologia. La distensién
abdominal también tuvo un gran porcentaje de incidencia con un 45%, y en tercer lugar

se encuentra el dolor abdominal tipo colico que se presentd en un 36.6% de los casos, los
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sintomas que tuvieron menor porcentaje fueron la melena con un 6.66%, en segundo
lugar, se presentd la perdida de peso con un 10% Yy finalmente el aumento de ruidos
hidroaéreos con un 16.6%. Al realizar el analisis estadistico de chi cuadrado, se encontrd
una relacion importante (p < 0,05) entre los sintomas de constipacion y distension

abdominal con la existencia de obstruccion abdominal en nifios de 6 a 10 afos.

4.4 Factores asociados
Tabla 5. Antecedentes patolégicos de pacientes que presentaron obstruccion intestinal

. Obstruccion intestinal
Variables Si No Total (%) P evalue
Adherencias N 21 18 39
intestinales % 35% 30% 65% 0,0056
- N 5 2 7
Cuerpo extrafo % 8.33% 3.33% 11.6% 0,23
Traumatismo N 3 0 3
abdominal % 5% 0 5% 0,0003
Malformacion N 1 10 11 1,00
congénita % 1,6% 16,67% 18,33% ’
Total (N) 60

En lo que respecta a adherencias intestinales, el 35% de los casos se encuentra asociada a
una obstruccion intestinal, sin embargo, el 30% de los casos en los que se presento
adherencias no hubo obstruccién. En relacion con la presencia de cuerpos extrafios, el
8.33% de los pacientes present6 obstruccién. En el traumatismo abdominal, solo fueron
reportados 3 casos de nifios que presentaron obstruccion intestinal. Con respecto a
malformacidn congénita, Unicamente el 1.6% de ellos present6 obstruccion intestinal. Asi
mismo se realizo el analisis estadistico donde traumatismo abdominal y adherencias

intestinales son factores de riesgo asociados a obstruccién intestinal
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V. DISCUSION

La obstruccion intestinal en nifios de 5 a 10 afios es un tema de estudio importante, ya
que, aunque la tasa de mortalidad sea baja, existen un sin ndmero complicaciones
asociadas. Los datos presentados proporcionan informacién sobre la prevalencia,
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, asi como los sintomas que acompafian a esta

condicidn en la poblaciéon estudiada. (1)

La prevalencia de obstruccién intestinal que dio resultado del presente estudio fue del
50% representado por 30 pacientes el cual guarda similitud a un estudio realizado en el
hospital de Nigeria donde se observé que el 61% de los casos pediatricos presentaban

obstruccion intestinal. (1)

En el presente estudio, se encontrd que el grupo de edad que mayor incidencia tuvo de
obstruccion intestinal fue el de 6 afios, obteniendo un 13,13%, mientras que segun Shaidy
Lanchi el grupo de nifios que se vio mayormente afectado fueron aquellos que pertenecian
al rango de edad de 10 a 14 afios con un 36.6% de afectados. Sin embargo, al enfocarnos
en el grupo de nifios pertenecientes a 5 a 9 afios el porcentaje de nifios afectados segun
Lanchi fue de 25.4%, esta diferencia puede atribuirse al tamafio muestral superior en el

estudio de Lanchi en comparacién con el estudio actual. (15)

Con respecto al lugar de residencia, clasificando esta en rural y urbana, se obtuvo una
mayor prevalencia de casos en nifios que residian en zonas urbanas con un 43,3% de los
afectados, mientras que un estudio realizado en el Hospital Francisco Icaza Bustamante
durante el afio 2017, (12) estableci6 que la poblacion que vivia en zona urbana tenia una
incidencia del 43% por lo cual se puede establecer que existe una similitud entre ambos

estudios.

En cuanto al género que se vio mayormente afectado se determino que el masculino fue
aquel que presentd mayor incidencia de casos con un 66.66%, mientras que las mujeres
obtuvieron un 33.33% lo cual coincide con lo establecido por un estudio realizado en la
Universidad de Guayaquil (12) quien obtuvo una prevalencia del 52% de casos en
hombres. Sin embargo, segun Lanchi el sexo que suele afectarse mayormente es el
femenino con una incidencia de 51.4% lo cual determina que hay una diferencia entre la
afectacion de ambos sexos, que puede deberse a la localidad del Hospital en donde se

realizaron los estudios. (15)
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La sintomatologia que predomind con mayor frecuencia en el presente estudio fue la
constipacion con un 59,18% de los casos, distension en segundo lugar en un 45% de los
casos, seguida de dolor abdominal en un 36,67% y luego de esto sintomas como melena,
aumento de ruidos intestinales y pérdida de peso tuvieron menor incidencia como cuadro
clinico en el grupo de estudio. Estos valores coinciden con lo establecido por Lanchi,
quien obtuvo un 79.6% de dolor abdominal en pacientes que presentaban obstruccion, en
cuanto a la distension fue el sintoma que se presentd en un 72.2%; sin embargo, a
diferencia de este estudio, Lanchi obtuvo un 38.9% de constipacién en nifios que

presentaban obstruccion. (15)

Dentro de los factores asociados el que presento mayor incidencia fueron adherencias
intestinales con un 35% de casos. De acuerdo con el estudio realizado por Nguyen las
adherencias después de una cirugia abdominal siguen siendo una causa comun de
obstruccion intestinal. A pesar de que la incidencia oscila entre el 1 y el 12,6% en nifios
que han tenido cirugia abdominal previa (26), datos que contrastan a los encontrados en
el presente estudio debido a que el tamafio de la muestra es significativamente menor. El
segundo factor de riego que presentd mayor incidencia fue cuerpos extrafios con un 8,33%
de casos que, al compararlo con un estudio realizado en Estados Unidos, que reporto
alrededor de unos 67 711 casos anuales de ingesta de cuerpos extrafios en nifios menores
de 6 afos. Es relativamente frecuente en lactantes mayores de 6 meses y preescolares, la
edad media es de 2 afios (27). Cifras que se asemejan con el presente estudio debido a que
la media de edad en la que presentaron estos casos fue de 5 afios.
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V1. CONCLUSION

La prevalencia de obstruccion intestinal del presente estudio fue del 50% de en nifios de

5 a 10 afios.

Dentro de las caracteristicas epidemioldgicas se observé una mayor incidencia de
obstruccion intestinal en el sexo masculino, la edad mas afectada por este tipo de
sindrome fue de 6 afios, de igual forma la mayoria de los pacientes afectados residian en

zonas urbanas.

Las manifestaciones clinicas que se encuentran relacionadas a obstruccion intestinal

fueron sintomas de distension abdominal y constipacion en nifios de 5 a 10 afos.

Los factores asociados a obstruccion intestinal del anlisis estadistico realizado en el

presente estudio fueron adherencias intestinales y traumatismo abdominal.

VIl. RECOMENDACIONES

Debido al aumento de casos de obstruccién intestinal en pacientes pediatricos, se
recomienda realizar estudios con una muestra mas grande para determinar con exactitud
cudles son los factores de riesgo causantes de este sindrome. Esto permitira obtener
informacion mas precisa y detallada sobre los factores que contribuyen a la obstruccién

intestinal en nifios.
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