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CAPITULO I: GENERALIDADES:

1. TITULO:
Valor de la escala de Huang en el diagndstico de obstruccién intestinal estrangulada

en pacientes atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca en el periodo de junio

del 2017 a junio del 2020

2. PERSONAL INVESTIGADOR:
2.1. AUTOR:
MC Oscar Larry Gédmez Moscol.

Residente de Cirugia General de del Servicio de Cirugia General - Hospital

Regional Docente de Cajamarca.
2.2. ASESOR:

Especialidad y Centro Laboral
MC Enrique Cabrera Cerna
Médico Asistente del Servicio de Cirugia General - Hospital Regional Docente de

Cajamarca

3. TIPO DE INVESTIGACION

Aplicada, seccional y de pruebas diagnésticas.

4. REGIMEN DE LA INVESTIGACION
Libre

5. INSTITUCION DONDE SE DESARROLLARA EL PROYECTO:

Departamento de Cirugia General del Hospital Regional de Cajamarca



6. LOCALIDAD DONDE SE REALIZARA LA INVESTIGACION

Cajamarca es uno de los veinticuatro departamentos forman la Republica del Perd, esta
conformada por 13 provincias y 127 distritos. Su capital y ciudad mas poblada es la homdnima
Cajamarca. Estd situado en la zona norte del territorio peruano, limitando al norte con
Ecuador, al este con Amazonas, al sur con La Libertad y al oeste con Lambayeque y Piura. Su
altitud varia entre los 319 msnm (cerro pitura, distrito Yonan — provincia de Contumaza) y los
4 496 msnm (cerro Rumi Rumi, distrito Sitacocha — Provincia de Cajabamba). Segln el censo
2017, la poblacién urbana asciende a unos 475 068 habitantes (35.4%) mientras que la

poblacién rural asciende a 865 944 (64.6%) de la poblacidn total.

7. DURACION TOTAL DEL PROYECTO:
6 meses
FECHA PROBABLE DE INICIO Y TERMINACION:
a. Inicio : 01 de junio del 2020

b. Terminacion :30 de noviembre del 2020



CRONOGRAMA DEL PROYECTO

Personas Tiempo

. responsables JUN 2020 - NOV 2020
N|Actividades

Im [2m |3m [4m |5m |6m

1 |Planificaciony [INVESTIGADOR

elaboracion del
ASESOR X
proyecto.

2 |Presentaciony [INVESTIGADOR
aprobacion del

proyecto

3 |Recoleccion de |INVESTIGADOR
Datos - ASESOR

4 |Procesamiento |INVESTIGADOR
y analisis ESTADISTICO

5|Elaboracion INVESTIGADOR
del Informe

Final

DURACION DEL PROYECTO 1 2 3 4 5 6

PERIODO DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS POR SEMANA




PRESUPUESTO:

Naturaleza Precio
del Gasto Descripcion Cantidad Unitario Precio Total
Bienes Nuevos Soles
1.4.4.002 Papel Bond A4 01 millar 0.01 100.00
1.4.4.002 Lapiceros 5 2.00 10.00
1.4.4.002 Resaltadores 03 10.00 30.00
1.4.4.002 Correctores 03 7.00 21.00
1.4.4.002 CD 10 3.00 30.00
1.4.4.002 Archivadores 10 3.00 30.00
1.4.4.002 Perforador 1 4.00 4.00
1.4.4.002 Grapas 1 paquete 5.00 5.00
Servicios
1.5.6.030 INTERNET 100 2.00 200.00
1.5.3.003 Movilidad 200 1.00 200.00
1.5.6.014 Empastados 10 12 120.00
1.5.6.004 Fotocopias 300 0.10 30.00
1.5.6.023 Asesoria por Estadistico 2 250 500.00
TOTAL 1230.00




CAPITULO II: PLAN DE INVESTIGACION

2.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El término de obstruccidén mecanica del intestino se utiliza para definir la obstruccion intestinal
causada por un bloqueo fisico de la luz intestinal. La obstruccidn parcial se produce cuando la
luz intestinal se estrecha, pero aun permite el transito de parte del contenido intestinal en
general. Por otro lado, la obstruccion completa implica que la luz esta totalmente obstruida y

ninguno de los contenidos intestinales puede moverse distalmente (1).

La obstruccién completa conlleva un riesgo notablemente mayor de estrangulamiento
(compromiso vascular). La obstruccion intestinal completa se puede clasificar como
obstruccion simple, obstruccién de asa cerrada u obstruccion por estrangulacion. El
estrangulamiento ocurre cuando el suministro de sangre al segmento afectado se ve

comprometido (2).

El estrangulamiento es reversible (es decir, la viabilidad del intestino se mantiene con alivio de
la obstruccién) o irreversible cuando la obstruccidon vascular ha causado una isquemia
irreversible del intestino que progresara a necrosis transmural, se alivie o no el
estrangulamiento3. Las causas de la obstruccidn intestinal se pueden dividir en tres categorias:
obstruccion derivada de causas extraluminales (p. Ej., Adherencias, hernias, carcinoma vy
absceso), obstruccion intrinseca a la pared intestinal (p. Ej., Mala rotacidn, tuberculosis,
enfermedad de Crohn y neoplasias), y obstruccion del obturador intraluminal (p. ej., calculos

biliares, enterolitos, cuerpos extrafios y bezoares) (4).

Los datos de laboratorio, aunque no son diagndsticos, pueden ser Utiles para determinar la
condicién del paciente y guiar la reanimacidn. Se debe obtener un conteo completo de células
sanguineas y un diferencial, un panel de electrolitos, nitrdgeno ureico en sangre, creatinina y

analisis de orina para evaluar el desequilibrio de liquidos y electrolitos y descartar sepsis (5).



2.2. FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢Tiene la escala de Huang valor en el diagndstico de obstruccidon intestinal estrangulada en
pacientes atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca en el periodo de junio del 2017 a

junio del 20207?

2.3. OBJETIVOS

2.3.1. OBJETIVOS GENERALES:

Determinar si la escala de Huang tiene valor en el diagndstico de obstruccion intestinal
estrangulada en pacientes atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca en el periodo de

junio del 2017 a junio del 2020

2.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala de Huang en el diagndstico de
obstruccién intestinal estrangulada

e Determinar el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de la escala de
Huang en el diagndstico de obstruccidn intestinal estrangulada

e Determinar el mejor punto de corte de la escala de Huang en el diagndstico de
obstruccién intestinal estrangulada

e Determinar el area bajo la curva de la escala de Huang en el diagndstico de obstruccion

intestinal estrangulada



2.4.

2.5.

2.6.

JUSTIFICACION:

La obstruccidn intestinal estrangulada se constituye entonces en una variante potencialmente
mortal. Un diagnéstico rdpido y la intervencién quirdrgica oportuna son importantes para
evitar un resultado grave, como perforacidn, sepsis y muerte; lamentablemente en la mayoria
de series descritas, la deteccion temprana sigue siendo dificil; por lo tanto, se requiere
urgentemente la identificacion de herramientas de diagndstico mas confiables. Distinguir la
necrosis intestinal de la no necrosis es fundamental para desarrollar una estrategia
preoperatoria bien considerada y planificar una cirugia urgente. El conocimiento preoperatorio
de la necrosis intestinal es valioso para los cirujanos, ya que estan mejor informados y mejor
preparados para la posible necesidad de reseccion intestinal.

El reconocimiento preoperatorio de un intestino estrangulado con o sin necrosis irreversible es

importante para que los cirujanos planifiguen mejor la exploracién quirlrgica.

LIMITACIONES:

Debido al contexto de la pandemia de Sars covid 19, hemos presentado inconvenientes para
realizar cirugias en pacientes con dicho cuadro clinico desde el mes de marzo del aifo 2020,
ademas de limitaciones para revisar las historias clinicas de los pacientes con la patologia en

estudio

ASPECTOS ETICOS:

La presente investigacion contara con la autorizacion del comité de Investigacién y Etica del
Hospital Regional de Cajamarca y de la Universidad Nacional de Cajamarca. Debido a que es un
estudio seccional transversal en donde solo se recogeran datos clinicos de las historias de los
pacientes; se tomara en cuenta la declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)

y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA).



CAPITULO llI: MARCO TEORICO

3.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA:

Huang X, et al (14), evaluaron un modelo de prediccién para predecir el riesgo de
obstruccion intestinal estrangulada; en 417 pacientes con obstruccién intestinal; 66
pacientes tenian obstrucciéon estrangulada; en el analisis multivariado, temperatura
corporal > 38.0 ° C, signo de irritacidn peritoneal positiva, recuento de glébulos blancos
(WBC)>10.0 x 10 ~ 9/ L, intestino delgado de paredes gruesas >3 mm, y la ascitis se asocid
significativamente estrangulacion intestinal. El drea bajo la curva (AUC) del nuevo modelo

de prediccion fue 0.935; siendo el mejor punto de corte el de 299 puntos.

Udaka T, et al (15), en un estudio retrospectivo evaluaron los factores predictivos para la
reseccion intestinal debido a la obstruccién estrangulada del intestino delgado; en 109
pacientes diagnosticados con SSBO; los 109 pacientes se dividieron en el grupo de reseccion
intestinal (n = 38) y el grupo de reseccién no intestinal (n = 71). Un analisis univariado indicé
que los factores predictivos significativos son antecedentes de cirugia abdominal, tiempo
prolongado desde el inicio de la enfermedad hasta la operacién, aumento del nivel de
proteina C reactiva (PCR), disminucidon de la albumina, puntaje SOFA, existencia de
obstruccion en circuito cerrado y Un analisis multivariante indicé que una mejora reducida
de la pared intestinal y la existencia de obstruccidn de asa cerrada eran factores predictivos

tomograficos independientes (p<0.05).

Markogiannakis H, et al (16), evaluaron el valor de la procalcitonina para el diagnédstico
precoz de laisquemia intestinal y la necrosis en la obstruccién intestinal aguda en un estudio
prospectivo de 242 pacientes con obstrucciones de intestino delgado o grueso. Un total de
100 pacientes que se sometieron a la operacién se dividieron en grupos de acuerdo con la
presencia de isquemia (reversible e irreversible) y necrosis, respectivamente, de la siguiente
manera: grupos de isquemia (n = 35) y no isquemia (n = 65) y necrosis (n = 22) y no necrosis
(n = 78). Los niveles de procalcitonina fueron mayores en la isquemia que en el grupo sin
isquemia (9,62 frente a 0,30 ng / ml; p =0,0001) y en la necrosis que en el grupo sin necrosis

(14,53 frente a 0,32 ng / ml; p = 0,0001). Mediante el andlisis de la curva de caracteristicas



operativas del receptor (ROC), el drea bajo la curva (AUC) de procalcitonina para isquemiay

necrosis fue de 0,77 y 0,87, respectivamente.

Wang Y, et al (17), identificaron los factores de riesgo de necrosis intestinal en pacientes con
obstruccion intestinal; en 78 pacientes de los cuales todos los casos fueron diagnosticados
como trombosis venosa mesentérica superior. Hubo cincuenta y ocho casos (74%) con
necrosis intestinal y veinte casos (26%) sin necrosis intestinal. El andlisis multivariante de los
factores asociados con IN fue insuficiencia organica (odds ratio (OR): 4.1; intervalo de
confianza del 95% (IC 95%): 1.26—8.59; P = 0.028), lactato sérico elevado (OR: 3.6; IC 95%:
1.51-5.47; P = 0.024), dilatacion del asa intestinal en la tomografia computarizada (TC) (OR:
2.8;1C95%: 1.32—7.23; P = 0.031), y el tiempo entre el inicio de los sintomas y la operacién
(OR: 4.8 ; 1C 95%: 1.36-9.89; P = 0.012). El 4rea bajo la curva de caracteristicas operativas
del receptor para el diagndstico fue 0.901 (IC 95%: 0.809-0.993; P = 0.000) dependiendo del

diferente numero de factores predictivos.

3.2 BASES TEORICAS:

3.2.1. Marco teorico:

La obstruccidn del intestino delgado estrangulada altera el suministro de sangre al asa
a lo largo de un espectro que puede variar desde isquemia transitoria parcial seguida
de una recuperacién completa después de la liberacién de la obstruccidn hasta necrosis
transmural irreversible. En el contexto de una isquemia sin necrosis, liberar la
obstruccion es suficiente. En contraste, los segmentos intestinales necrdéticos deben

ser resecados (6).

Aproximadamente el 42% de los casos de obstruccién del intestino delgado (SBO) se
deben a estrangulamiento, mientras que el estrangulamiento no viable, que tiene un
riesgo 4 veces mayor de muerte que el estrangulamiento viable, representa el 16% de
los casos. Los pacientes con obstruccién estrangulada tienen tasas de muerte de 2 a 10
veces mas altas que aquellos con obstruccién no estrangulada. Por lo tanto, para evitar
el estrangulamiento y la posible necrosis intestinal que conducen a una mayor tasa de
mortalidad, se necesita una rapida diferenciacion de las caracteristicas en relacién a su

perfusidn tisular (7,8).



En pacientes con obstruccion intestinal, la isquemia resulta de los efectos
concomitantes o tres factores: obstruccion mecanica de los vasos sanguineos debido
ala torsion del asa intestinal; compresidn causada por la distension del asa obstruida,
que resulta en bloqueo de microcirculacién arterial y venosa con anoxia; y congestion
venosa en el asa distendida.

La obstruccidn estrangulada puede requerir intervencidn quirdrgica inmediata (9).

Se han descrito como factores predictivos significativos como predictores de necrosis
de obstruccidn intestinal, la presencia de antecedentes de cirugia abdominal, tiempo
prolongado desde el inicio de la enfermedad hasta la operacion, aumento de la
proteina c reactiva, disminucién de albumina serica, aumento de la puntuacién SOFA,
existencia de obstruccién de circuito cerrado y reduccién de la mejora de la pared
intestinal en tomografia contrastadal0. También se ha observado que la tomografia
computarizada sola (especificamente un aumento reducido de la pared intestinal y la
existencia de obstruccion de asa cerrada) son indicadores moderadamente sensibles

de qué pacientes necesitarian reseccion intestinal (11).

La congestion venosa puede causar infarto venoso hemorragico de la pared intestinal,
visto en el estudio tomografico como un aumento de la atenuacién de la pared
intestinal sin mejorar. Sin embargo, este signo no es especifico de isquemia de la
pared intestinal y también puede ser causado por lesiones en la pared intestinal,
tratamiento anticoagulante e irradiacioén intestinal12. El aumento de la atenuacion de
la pared intestinal sin mejorar es dificil de cuantificar y nunca se ha descrito en detalle.
Una variedad de signos de tomograficos como el liqguido mesentérico, el liquido
peritoneal libre de congestion venosa mesentérica y el lumen intestinal reducido, se

han informado como hallazgos relacionados con el estrangulamiento intestinal (13).



3.2.2. Marco conceptual:

Obstruccidn intestinal estrangulada: Corresponde a la pérdida de flujo sanguineo de
la porcidn intestinal distal a la obstruccion intestinal que figure en el reporte operatorio
correspondiente y que se evidencia con la presencia de tejido intestinal desvitalizado

qgue ha requerido reseccién intestinal (15).

Escala de Huang: Sistema clinico analitico radiolégico que incluye las siguientes
variables: temperatura corporal = 38.0 ° C, signo de irritacién peritoneal positiva,
recuento de glébulos blancos (WBC)> 10.0 x 10 A 9 / L, intestino delgado de paredes
gruesas =3 mm, y ascitis; con un rango de 0 a 481 puntos; disefiado para predecir

estrangulacion en obstruccidn intestinal.

4.0. FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES

4.1. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA (HO):

La escala de Huang no tiene valor en el diagndstico de obstruccion intestinal estrangulada

en pacientes atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca en el periodo de junio del 2017

a junio del 2020

HIPOTESIS ALTERNA (HA):

La escala de Huang tiene valor en el diagndstico de obstruccidn intestinal estrangulada en

pacientes atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca en el periodo de junio del 2017 a

junio del 2020



4.2. OPERALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES INDICES

RESULTADO:

Obstruccién intestinal Cualitativa Nominal Reporte operatorio Si—No

estrangulada

VARIABLE EXPOSICION:

Puntaje de la escala de

Huang Cuantitativa | Discreta Tomografia abdominal 0a481
Hemograma puntos
Anamnesis

VARIABLES

INTERVINIENTES

Edad Cuantitativa | Discreta Anamnesis Afos

Sexo Cualitativa Nominal Anamnesis Masculino —

femenino

Tiempo de enfermedad Cualitativa Nominal Anamnesis Dias

Tipo de obstruccidn Cualitativa Nominal Reporte operatorio Alta —baja

intestinal

Hiperlactatemia Cualitativa Nominal Lactato Si—No

Hiperglucemia Cualitativa Nominal Glucosa Si—No

LDH elevada Cualitativa Nominal Lactato deshidrogenasa Si-No




5.0. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION:

5.1. TIPO DE ESTUDIO:

El estudio sera analitico, observacional, seccional, transversal, de pruebas diagndsticas,

Disefio Especifico:

OBSTRUCCION INTESTINAL

ESTRANGULADA NO ESTRANGULADA
A b
ELEVADA

ESCALA DE HUANG NO ELEVADA C d
Sensibilidad: a/a+c
Especificidad: d/b+d
VPP: a/atb
VPN: d/c+d

5.2. POBLACION:

POBLACION UNIVERSO:

Pacientes con obstruccién intestinal atendidos en el Departamento de Cirugia

General del Hospital Regional de Cajamarca en el periodo de junio del 2017 a junio

del 2020.

POBLACIONES DE ESTUDIO:

Pacientes con obstruccidn intestinal atendidos en el Departamento de Cirugia

General del Hospital Regional de Cajamarca en el periodo de junio del 2017 a junio

del 2020.



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

e  Pacientes con obstruccion intestinal
e  Pacientes mayores de 15 afos
e  Pacientes de ambos sexos.

e  Pacientes con historias clinicas completas

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e  Pacientes quienes durante su estancia tuvieran que ser trasladados a otros

nosocomios y a quienes no se le pudo hacer el seguimiento correspondiente.
e  Pacientes con antecedente de reseccion intestinal.
e  Pacientes cirréticos.
e  Pacientes con sindrome nefrético
e  Pacientes con neoplasia abdominal.
®  Pacientes expuestos a quimioterapia.

e  Pacientes con infeccion por virus de inmunodeficiencia adquirida.

MUESTRA:

UNIDAD DE ANALISIS

Estard constituido por cada paciente con obstruccion intestinal atendidos en el

Departamento de Cirugia General del Hospital Regional de Cajamarca en el periodo de

junio del 2017 a junio del 2020 y que cumplan con los criterios de seleccién:



UNIDAD DE MUESTREO

Estara constituido por la historia clinica de cada paciente con obstruccién intestinal
atendidos en el Departamento de Cirugia General del Hospital Regional de Cajamarca en

el periodo de junio del 2017 a junio del 2020y que cumplan con los criterios de seleccidn:

Tamafo muestral:

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la siguiente formulal8:
n0= Za2peqe

E2

Donde:

n0: Tamafio inicial de muestra.

Za: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de confianza de 95% para
la estimacidn.

pe: Exactitud diagnostica segln revisidn bibliografica de la escala en estudio para
diagndstico de obstruccidn intestinal estrangulada: 93% (Ref. 19).

ge=1-pe

peqge: Variabilidad estimada.

E: Error absoluto o precisidn. En este caso se expresara en fraccion de uno y sera de 0.05

(5%).

OBTENEMOS:

n0 = (1.96)2 (pe) (qe)
(0.05)2

n0= 132 pacientes con obstruccidn intestinal



Técnica de muestreo: Aleatorio simple

Instrumento de recoleccion de datos:

Se identificaran a los pacientes con obstruccion intestinal atendidos en el Departamento de
Cirugia General del Hospital Regional de Cajamarca en el periodo de junio del 2017 a junio del
2020 y que cumplan con los criterios de seleccién; para lo cual se hara uso del sistema de
codificacion CIE 10 por medio del cual se podra cuantificar la poblacién con la que se trabajara

durante el periodo de estudio correspondiente.

1. Seleccionar por muestreo aleatorio simple los individuos pertenecientes al estudio en
funcién de los hallazgos del reporte operatorio para distribuirlos en el grupo con o sin

estrangulacién de la obstruccion intestinal.

2. Revisareinterpretar el informe tomografico, el hemogramay el examen fisico del paciente
en el expediente clinico del paciente a fin de caracterizar el puntaje de |la escala de Huang

informacidén que se incorporara en la hoja de recoleccién de datos.

3. Continuar con el llenado de la hoja de recoleccién de datos hasta completar el tamaio

muestral requerido (Ver anexo 1).

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION:

El registro de datos que estardn consignados en las correspondientes hojas de recoleccion

seran procesados utilizando el paquete estadistico SPSS 23.

Estadistica Descriptiva: La informacion obtenida sera presentada en cuadros de entrada simple

y doble, asi como en graficos de relevancia.



ESTADISTICA ANALITICA:

Se aplicara el test de chi cuadrado para establecer la relacidn entre las variables cualitativas
evaluadas como factores predictores de isquemia intestinal en pacientes con hernia inguinal

incarcerada.

Estadigrafo de estudio: Se obtendra la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y
valor predictivo positivo que ofrece la escala de Huang en el prondstico de estrangulacion
intestina en pacientes con obstruccién; se aplicard la curva ROC para identificar la exactitud
diagnostica de esta escala. Se realizard el calculo del intervalo de confianza al 95% del

estadigrafo correspondiente.
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7. ANEXOS:

ANEXO 1

Valor de la escala de Huang en el diagndstico de obstruccidn intestinal estrangulada en

pacientes atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca en el periodo de junio del 2017 a

junio del 2020

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES:

1.1. Numero de historia clinica:

1.2. Edad materna: anos

1.3. Género: Masculino( ) Femenino ( ).

1.4. Tiempo de enfermedad:

1.5. Tipo de obstruccién intestinal:

1.6 Hiperlactatemia: Si () No ( )
1.7 Hiperglucemia: Si () No ( )
1.8 LDH elevada: Si () No ( )

Il.- VARIABLE RESULTADO:

Obstruccidn intestinal: Estrangulada ( ) Noestrangulada ( )

V.- VARIABLE EXPOSICION:

Puntaje de la escala de Huang:
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