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Resumen

La presente investigacion titulada “Signos radiolégicos en la obstruccién intestinal en
pacientes de 20-90 afios provenientes del servicio de emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion Huancayo del 1 de enero
al 31 de julio de 2018”. Se formul6 el problema general; ¢ Cuales son los signos
radiolégicos en la obstruccion intestinal en pacientes de 20 a 90 afios provenientes
del servicio de emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel
Alcides Carridon” en el periodo del 1 de enero a 31 de julio de 2018?. El objetivo general
fue determinar los signos radioldgicos en la obstruccion intestinal en pacientes de 20-
90 aflos de edad procedentes del servicio de emergencia del Hospital Regional
Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrion” de 1 de enero al 31 de julio de
2018. El tipo de investigacion fue bésica, de nivel descriptivo, método descriptivo
observacional, disefio retrospectivo transversal. La poblacion: 1280 informes
radiolégicos de radiografia simple de abdomen, la muestra 180, el tipo de muestreo;
no probabilistico por conveniencia. Los principales signos radiolégicos que se
presentaron fueron: Nivel hidroaéreo 147=81.7%, Dilatacién intestinal 180=100.0%,
Ausencia de gas en el recto 143=79.4%, Borramiento del psoas 86=47.8%, Signo del
"grano de café" 20=11.1%, Asa centinela 13=7.2%. con respecto al sexo bioldgico
predomina el masculino con un 76.7% (n = 138), correspondiendo un 23.3% (n = 42).
Los principales signos radioldgicos en la obstruccion intestinal se encuentran en el
grupo etareo de 50 a 59 afios. Los de mayor procedencia provienen de zonas
demograficas siendo en su mayoria de los distritos de El Tambo, Huancayo y Chupaca
con 27 casos Yy los de menor prevalencia fueron los distritos de Huamancaca Chico y
San Pedro de Safios con 4 casos.

Palabra clave: Obstruccion intestinal y Signos radiolégicos.
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ABSTRACT

The present investigation titled "Signs radiological in the intestinal obstruction in
patients from the emergency service of the Regional Hospital Teacher Clinical Surgical
Daniel Alcides Carrion Huancayo of the 1 from January to July 31, 2018 “. The general
problem was formulated; which are the radiological signs in the intestinal obstruction
in patients from 20 to 90 years from the emergency service of the Regional Hospital
Clinical Surgical Teacher "Daniel Alcides Carrién" in the period of 1ero from January
to July 31, 20187?. The general objectives was determine the radiological signs in the
intestinal obstruction in 20-90-year-old patients of age proceeding from the emergency
service of the Regional Hospital Clinical Surgical Teacher "Daniel Alcides Carrion"
from January 01 to July 31, 2018. The type of investigation was basic, of descriptive
level, descriptive method transverse observacional, retrospective design. The
population: 1280 radiological reports of simple X-ray photography of abdomen, the
sample 180, the type of sampling; not probabilistico for convenience. The principal
radiological signs that they presented were: Level hidroaéreo 147=81.7 %, intestinal
Expansion 180=100.0 %, Gas absence in the rectum 143=79.4 %, Borramiento of the
psoas 86=47.8 %, Sign of the "coffee bean" 20=11.1 %, sentry Roasts 13=7.2 %. With
regard to the biological sex it predominates over the masculine one with 76.7 % (n =
138), corresponding 23.3 % (n = 42). The principal radiological signs in the intestinal
obstruction are in the group etareo from 50 to 59 years. And the patients’ major
prevalencia who present a picture of intestinal obstruction are those that come from
demographic zones being in the main of the districts of EI Tambo, Huancayo and
Chupaca with 27 cases and those of minor prevalencia were the districts of

Huamancaca Chico and San Pedro de Safos with 4 cases.

Keywords: Intestinal obstruction and Signs radiological.
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INTRODUCCION

Las obstrucciones intestinales afectan frecuentemente a la poblacion de cualquier
edad, tanto en el caso de varones como mujeres, es una de las urgencias abdominales
agudas mas frecuentes y esta asociada con una significativa morbilidad y mortalidad,
especialmente si progresa a la isquemia. Se puede clasificar en parcial o total, y se
debe diferenciar entre la obstruccién del intestino grueso y delgado, la primera en su
mayoria es por causa de una enfermedad maligna y la segunda benigna. El
diagndstico se basa en el interrogatorio y en examen fisico completo, la sospecha
clinica puede ser confirmada por la radiografia simple de abdomen que a través de

signos radioldgicos nos ayudara a un buen diagnostico (1).

La investigacion da respuesta a la pregunta ¢ Cuales son los signos radiolégicos en la
obstruccion intestinal en pacientes de 20 a 90 afios provenientes del servicio de
emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirargico “Daniel Alcides Carrion”
en el periodo del 1 de enero al 31 de julio de 20187?, y con el objetivo de determinar
los signos radiologicos en la obstruccion intestinal en pacientes de 20-90 afios de
edad procedentes del servicio de emergencia del Hospital Regional Docente Clinico
Quirurgico “Daniel Alcides Carrion” de 01 de enero al 31 de julio de 2018, Siendo este

objetivo alcanzado en la presente investigacion.

El estudio se estructura en seis capitulos:
CAPITULO I, se describe la realidad problematica, la formulacién problema general y
especifico, el objetivo general y los objetivos especificos, la justificacion, la viabilidad

y las limitaciones de la investigacion.
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CAPITULO 11, se detalla el marco tedrico, los antecedentes de la investigacion tanto
internacionales como nacionales, las bases tedricas y la definicion de los términos

basicos.

CAPITULO Ill, se menciona la variable de investigacion, definicién operacional, sus

dimensiones e indicadores.

EN EL CAPITULO IV se explica la metodologia el disefio muestral, donde indica la
poblacién y muestra, los criterios de inclusion y exclusion, la técnica de recoleccion,

el procesamiento de datos y el aspecto ético,
CAPITULO V, se muestra los resultados obtenidos.

CAPITULO VI, se da a conocer las discusiones y seguido a ello las conclusiones y

recomendaciones.

Actualmente no se conoce un estudio de signos radioldgicos en la obstruccion
intestinal en nuestra localidad, por lo que la presente servird de base y como medio
de consulta para que puedan profundizar sobre este tema los investigadores de
nuestra regién, de esta manera se realicen nuevos estudios en otros niveles de
investigacion, ademas esta disponible en la biblioteca de la Universidad Alas

Peruanas y del Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico Daniel Alcides Carrion.

El autor.
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1.1.

CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion de la realidad del problema.

La obstruccién intestinal representa una de las tres primeras causas de
asistencia de emergencia en centros nosocomiales del Ministerio de Salud por
pacientes de la tercera edad, hasta el 2012 se registraron patologias
correspondientes a otros segmentos del sistema digestivo, logrando una tasa
de 28%; y dentro del grupo de patologias no transmisibles, para el 2015 se
anotaron 700 reportes de mortalidad por hernia de la cavidad abdominal,

apendicitis, y oclusiones intestinales (2).

Asi también alrededor del 33% de la poblacion del Peru vive en alturas sobre
los 3000 metros. Aproximadamente 4 millones de habitantes viven entre 3000
y 4000 msnm y mas de doscientos mil entre 4000 y 4500 msnm. Siendo el
volvulo de colon la tercera causa de obstruccién de colon en el mundo y de

estos, entre el 60 y 75% corresponde a volvulo de sigmoides (3).
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Por ello la poblacion necesita con méas frecuencia asistencia quirdrgica y, por
otra parte, se sabe que en ellos las manifestaciones de un cuadro clinico de un
abdomen agudo son inusuales, siendo habitualmente el deterioro funcional
agudo o cognitivo la primera caracteristica de un cuadro de este tipo. Esto hace
comprender, gran parte, la tasa de enfermedad y muerte por etiologias
concretas de urgencia, sean cada vez con mayor frecuencia en pacientes de la
tercera edad. También se tiene que sumar la existencia de condiciones
médicas de diverso nivel de severidad que minimizan sus reservas fisioldgicas,

favoreciendo a la presencia de complicaciones (4).

Recordando que el examen imageneoldgico es el apoyo diagnostico mas
eficiente para examinar al paciente y lograr una diferencia de otras causas de
un abdomen agudo que podrian conllevar a un riesgo de la salud del paciente,
en el Peru las pruebas diagnosticas mas utilizadas en los hospitales a altitudes
mayores a los 3000 msnm por su disponibilidad, son la radiografia simple de
abdomen y la radiografia con enema contrastado (3). Ademas, la oclusién
intestinal es una de las enfermedades con mayor frecuencia en los servicios
del area emergencia de los centros hospitalarios, representando
aproximadamente el 12 al 16% de los ingresos. Esta patologia por su
caracteristica puede representar riesgo de mortalidad, los cuales han mejorado

en virtud al diagndstico precoz y tratamiento urgente de este tipo de enfermos.

Asi, en la década de los 50 al afio 2000, el porcentaje de pacientes de la tercera
edad aumento de 6.1% a 7.2%, al 2016 es de 10,1% (5). Y se espera en las
proximas 3 décadas sea de 22%, e ird en aumento a cifras proximas al 3.2%
por afio en las regiones del Perd, siendo: Apurimac, Moquegua, Puno y Ancash

en las que las estadisticas superan el 9,8%, y el aumento sera validado en las
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1.2.

proximas décadas ya que el promedio de vida para las proximas 3 décadas sea

de 80 afios (6).

Segun la Direccion Regional de Salud-Junin para el afio 2013 las atenciones
para el area de emergencia en el Hospital Daniel Alcides Carrion fueron de
20005 equivalentes a un 20.8%. Y con respecto a obstrucciones del intestino
se atendieron 895 casos ocupando una de las 3 primeras causas de atencion

por emergencia (7).

Con el advenimiento de diversos métodos de diagndstico la medicina moderna
se logra mejorar los diagnosticos haciéndolos en forma mas precoz y con

mayor precision lo que influye en el tratamiento oportuno de dichas patologias.

Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

¢, Cudles son los signos radiolégicos en la obstruccion intestinal en pacientes
de 20 a 90 afios provenientes del servicio de emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrion” en el periodo del

1 de enero a 31 de julio de 20187

1.2.2. Problemas especificos

¢, Cual es el principal signo radiolégico en la obstruccion intestinal en pacientes
de 20 a 90 afos provenientes del servicio de emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrion” en el periodo del

1 de enero al 31 de julio de 20187

¢,Cudles son los signos radiolégicos mas frecuentes en la obstruccion

intestinal segun sexo bioldgico en pacientes de 20 a 90 afios provenientes del

17



servicio de emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico

“Daniel Alcides Carrién” en el periodo del 1 de enero al 31 de julio de 2018?

¢ Cudles son los signos radioldgicos mas frecuentes en la obstruccion
intestinal segun edad en pacientes de 20 a 90 afios provenientes del servicio
de emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel

Alcides Carridon” en el periodo del 1 de enero al 31 de julio de 20187

¢, Cudles son los signos radiolégicos mas frecuentes en la obstruccion
intestinal segun origen de procedencia en pacientes de 20 a 90 afios
provenientes del servicio de emergencia del Hospital Regional Docente
Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carridon” en el periodo del 1 de enero al 31

de julio de 2018?

1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general
Determinar los signos radiolégicos en la obstruccion intestinal en pacientes
de 20-90 afios de edad procedentes del servicio de emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrion” de 01 de enero

al 31 de julio de 2018.

1.3.2. Objetivos especificos
a. ldentificar el principal signo radiolégico mas frecuente en la obstruccién
intestinal en pacientes de 20-90 afios de edad en el hospital Regional

Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrion” Huancayo.
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b. ldentificar los signos radiolégicos de la obstruccion intestinal segiin sexo
biologico en pacientes de 20-90 afios de edad en el hospital Regional

Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrion” Huancayo.

c. Identificar los signos radioldgicos de la obstruccion intestinal segun edad
en pacientes de 20-90 afios de edad en el hospital Regional Docente

Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrién” Huancayo.

d. ldentificar los signos radiolégicos de la obstruccion intestinal segun origen
de procedencia en pacientes de 20-90 afios de edad en el hospital

Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrién” Huancayo.

1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1. Teodrica
La presente investigacion se fundamenta en los antecedentes y bases
tedricas sobre signos radiologicos de la obstruccion intestinal y cuyas bases
tedricas sirvieron para comprender el comportamiento de la variable asi
mismo de los resultados de la investigacibn se complementen a aportar
conocimiento cientifico, fundamento, pudiendo ser contrastable con
resultados de otras investigaciones similares de otros medios, y esta
disponible, a manera de evidencia cientifica, para que propicie nuevas
investigaciones complementarias, de los cual se veran beneficiados los
futuros investigadores interesados en profundizar sobre este tema en nuestro
medio, ya que los estudios descriptivos por lo general son la base de las

investigaciones correlacionales.
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1.4.2.

1.4.3.

1.4.4.

Metodoldgica

La presente investigacion no pretende crear una nueva metodologia, pero se
sirve de la metodologia para asegurar la exactitud y confiabilidad de los
resultados, comprendiendo el comportamiento de la variable de estudio
signos radiologicos en la obstruccion intestinal y sus dimensiones. Ademas,
se aplico el instrumento ficha de observacion disefiada adecuadamente para
la investigacion, fue evaluado por juicio de expertos. Lo que permitié el logro
de los objetivos propuestos de esta manera se garantizo la validez de los

resultados.

Préctica

La investigacion dio a conocer los signos radiolégicos en la obstruccion
intestinal, considerando la edad cronoldgica, sexo biolodgico y lugar de
procedencia, en nuestro medio local, donde no se han realizado
investigaciones previas. Los resultados sirvieron para fortalecer la conciencia
en la poblacién; asi como en los profesionales y las entidades de salud, para
la prevencién y el manejo adecuado de las obstrucciones intestinales.
Ademas, permiti6 disefiar programas preventivos y estrategias de salud,
contribuyendo en mejorar principalmente la situacion problematica actual
manifestandose en la mejor calidad de vida de la ciudadania y por ende mas

afnos de vida saludable.

Viabilidad de la investigacion
La investigacion fue viable porque se conté con los recursos humanos
materiales, financieros, de tiempo y los conocimientos necesarios para su

realizacién, ademas es viable por las siguientes razones:
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1.5.

% Técnicamente: Porque el hospital regional docente clinico quirargico

X/
L X4

X/
L X4

“Daniel Alcides Carrion” cuenta con tecnologia de radiologia digital, este
acceso tecnolégico ha permitido identificar obstrucciones intestinales.
Estos equipos han condicionado la presencia de personal médico y
tecndlogo especializado, con el debido entrenamiento para la ejecucion de

estos procedimientos.

Econdmicamente: Los costos de operacion e insumos para los estudios
radiograficos de abdomen simple son asumidos en su mayoria por los

esquemas del seguro integral de salud permitiendo un mayor acceso.

Tedricamente: Porque el tema de investigacion principal conté con el

suficiente acceso primario tanto en internet, revistas, libros, etc.

Metodolégicamente: Porque se cuenta con el fundamento de estudios

previos que sirvieron de base para la presente investigacion.

Limitaciones del estudio

Las limitaciones de la presente investigacion fueron por situaciones propias

de toda institucion del estado, fue complicado la obtencion del permiso para

la accesibilidad a los datos el cual tom6 mas tiempo de lo esperado, la falta

de antecedentes locales, de igual manera, la validacion del instrumento de

recoleccion de datos por profesionales especialistas en el area. Limitaciones

gue fueron superadas para realizar la presente investigacion.
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2.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Antecedentes mundiales

Dominguez Gonzales J, Cisneros Dominguez M, Pifia Prieto L, Romero
Garcia 1., en su investigacién “Condiciones predictivas de mortalidad en
pacientes con obstruccién intestinal mecanica en el H.P.D.C.Q. “Saturnino
Lora Torres”, Santiago de Cuba desde enero de 2011 hasta diciembre de
2013” Cuyo objetivo principal fue hallar las condiciones predictivas de
mortalidad. Metodologia: Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo, de
cohorte, de 191 pacientes con oclusién mecanica, operados en el Servicio
de cirugia del Hospital Provincial Docente Clinico Quirargico Saturnino Lara
Torres. Resultado: encontré que la edad por encima de la sexta década de
edad, el comienzo de los sintomas después de los 2 dias, el estado fisico
perianestésico IV y V, el dafio vascular, los procedimientos resecativos, el

estado de choque y las complicaciones posoperatorias, arrojaron relacion
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independiente con la mortalidad. Se estim6 73,1 y 98,8 % de sensibilidad y
especificidad, respectivamente y el porcentaje global predictivo fue
excelente. Conclusion: La posible construccion de un modelo predictivo de
la mortalidad en los pacientes con oclusion intestinal mecanica, la condicion
del adulto mayor, el tiempo de inicio de los sintomas superior a las 48 horas,
la presencia de mayor riesgo anestésico, el dafio vascular, los
procedimientos resecativos, el choque séptico y las complicaciones
posoperatorias, se erigen como los factores causales que inciden en este

indicador (8).

Aporte de la tesis a la investigacion; esta investigacion nos di6é perspectiva
de cdmo enfocar nuestra investigacion, asi como también para desarrollar la

problemética de nuestra investigacion.

Romero Sub Caal C., en su investigaciéon “Estudio de las causas,
tratamiento y evolucion de Obstruccion Intestinal en Pacientes de 1 a 60
afios ingresados al area de emergencia de Cirugia del Hospital de Coban-
Guatamela de enero 2009 a diciembre 2013. Donde tuvo como objetivo
general: Caracterizar las causas, tratamiento y evolucién de obstruccién
intestinal en pacientes 1 a 60 afios del Hospital de Coban A. V., durante el
periodo 2009 a 2013. Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo. Resultados: Encontré6 que las bridas y adherencias como
causa primordial de obstruccion intestinal 37 (32%), seguido de ileo
adinamico 32 casos (27%), parasitismo intestinal 22 casos (19%), Hernia
interna 10 (9%), otros (tumores, cuerpo extrafio, ileon biliar, bezoar) 5 (4%),
perforacién intestinal y diverticulo de Meckel 4 cada uno (3%), y por ultimo

voélvulos sigmoides 3 (2.5%). Las edades mas frecuentes son de 1 a 9 afios
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36 casos (31%), seguido a 40 a 49 afios 25 casos (21%). El sexo masculino
con 79 casos (68%), en relacion al sexo femenino con 38 (32%). 50 (43%)
pacientes con antecedentes de cirugia abdominal previa, en cuanto al
tratamiento quirdrgico fueron 85 (73%), tratamiento meédico 32 (27%). Los
diagnostico médico-tratamiento médico de egreso fueron las infecciones 19
(59%), las bridas y adherencias 13 (41%). El tiempo de recuperacion post-
operatoria fue 72 horas con 33 (39%), Seguido > = 96 horas 22 (26%). Las
complicaciones post-operatorias que presentaban es el ileo paralitico
postoperatorio con 31 casos (36%), seguido de dehiscencia de herida
operatoria 11 casos (13%). Concluyendo que en este estudio determinamos
gue las causas de obstruccion intestinal fueron las bridas y adherencias
32%, seguido de ileo adinamico 27%, parasitismo intestinal 19%, con
respecto a las edades es significativo 1 a 9 afios debido a que estos
pacientes estan susceptibles adquirir infecciones oportunistas que los
exponen a ileo adinamico, y en las edades de 40 a 49 afios donde se
manifiestan las bridas y adherencias. Con predominio al sexo masculino,
debido a que estaban expuestos a intervencién quirdrgica temprana por
multiples riegos de traumatismo abdominal, 73% resolvieron con cirugia,
28% con tratamiento médico. El tiempo de recuperacion post-operatorio
fueron de 72 horas con 39%, entre las complicaciones post-operatoria el ileo
paralitico 37%, dehiscencia de herida operatoria 13%, sin embargo, los
pacientes resolvieron satisfactoriamente sin evidenciar mortalidad.
Obstruccion intestinal se presenta en toda etapa de la vida, sospechar
siempre, en pacientes con distension abdominal, nauseas, vomitos, dolor
abdominal, y estrefiimiento, y también en pacientes que tienen antecedentes

de cirugia previa (9).
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Aporte de la tesis a la investigacion; esta investigacion sirvio de modelo en
lo referente a la evolucion de la obstruccion intestinal, asi también nos dio

datos para hacer la discusion en nuestra investigacion.

Ojeda Oviedo L, Miadana zorrilla G, Medina Bello E, Ruiz Diaz K, Urbieta
A, Méreles R, Arce Aranda C, Rodriguez C, Samaniego Ayala C., En su
investigacion “Oclusién Intestinal: Frecuencia y causas en un Servicio de
Cirugia 2011” Cuyo objetivo principal fue: Conocer la frecuencia y las causas
de la Obstruccion Intestinal mecanica, en un Servicio de Cirugia.
Metodologia: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
corte transversal. Resultados: Encontré que la obstruccion intestinal tuvo
una frecuencia de 2%; el mayor porcentaje en el rango de 50-59 afios; entre
las causas comunes las bridas y hernias estranguladas ocupan el primer
lugar, seguidas por los tumores. Conclusién: Los resultados son similares a
estudios previos; se resalta que los tumores son la tercera causa en un

porcentaje importante (10).

Aporte de la tesis a la investigacion; esta investigacion nos dié perspectiva
de cémo enfocar nuestra investigacion, asi como también para desarrollar la

problematica de nuestra investigacion.

R de Rungs Brown D, Victor Baldin A, Mufioz Hinojosa J, Valdés
Castafieda A, Gomes Palacio M., en su investigacion “Exploracion fisica
del abdomen agudo y sus principales signos como una practica basada en
la evidencia 2015” cuyo objetivo principal fue: El estudio comparativo de tipo
meta-analisis de analisis educativa utilizando ocho bases de datos,

buscando articulos de los ultimos 30 afios (1982-2012). De 50 articulos
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seleccionados, se puso a prueba para la homogeneidad de los datos
mediante el uso de la estadistica de prueba odds ratio de Breslow-Day. Los
estudios se combinaron y los valores predictivos positivo y negativo fueron
calculados mediante la prueba Cochran-Mantel-Haenszel. Y encontré que
Las primeras causas de dolor abdominal agudo en el Servicio de Urgencias
(n = 12,706) resultaron ser apendicitis, colecistitis y oclusion intestinal,
abarcando los principales signos encontrados en abdomen agudo con
alguna patologia crénica digestiva. Apendicitis (n = 9,478): dolor abdominal
y el signo de Von Blumberg, valor predictivo positivo (VPP) de 7.9 (7.3 a 8.5),
punto de McBurney con VPP de 4.2 (1.1- 6.3). Colecistitis (n = 5,716): signho
Murphy positivo con VPP de 2.8 (0.8-8.6), rigidez abdominal con VPP de 1.6
(1.0-2.5). Oclusion intestinal (n = 2,275): peristalsis visible con VPP de 9.5
(16.3 a 22.4) y distension abdominal con VPP de 6.3 (09.03 a 12.03).
Exploracién abdominal para hepatopatia cronica (n = 3,134): signo de ola
para encontrar ascitis libres con VPP 6 (3.3 a 11.0), la palpacion para la
busqueda de esplenomegalia con el paciente en decubito supino con VPP
de 8.2 (5.8-12) y hepatomegalia palpable en el borde hepatico con VPP de
2 (1.5-2.8). Llegando a la conclusién que, desde el comienzo de la
semiologia, para llegar a un diagndstico certero, la evaluacion fisica siempre
es elemental. Las tres primeras patologias pueden tener su diagndstico
presuntivo realizando la evaluacién adecuada del paciente, o que explica
gue la medicina basada en la evidencia y el ritual de la exploracion fisica es

el mejor método diagnadstico (11).
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Aporte de la tesis a la investigacion; esta investigacion nos dio datos para
hacer la discusion, asi como también para desarrollar la problematica de

nuestra investigacion.

2.1.2. Antecedentes nacionales.

Ticona Paasaca Y., en su investigacion “Caracteristicas radiologicas de la
obstruccion intestinal mediante el estudio de radiografia simple de abdomen
en nifios que acuden al Hospital de Emergencias Pediatricas-Lima de enero
a julio del 2014” Cuyo objetivo principal fue: Hallar cuales son las
caracteristicas radioldégicas mas frecuentemente halladas en los sindromes
de obstruccién intestinal debidamente certificados en la poblacién infantil
atendida por el servicio de emergencia del hospital de emergencias
pediatricas durante el periodo enero a julio del afio 2014. Metodologia: Se
realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo.
Resultados: Encontré que al analizar las historias clinicas de 74 pacientes
con diagnostico de obstruccion intestinal: la distribucién de frecuencia de los
grupos etareos de nifios con sindrome de obstruccion intestinal: <1 (23%), 1
a5 (25.7%), 6 a 10 (29.7%) y >10 (21.6%). Distribucion de frecuencia de los
tipos de incidencia radiografica: bipedestacion 40 (54.7%), decubito lateral 4
(5.3%), decubito supino 29 (38.7%) e invertograma 1 (1.3%). Distribucion de
frecuencias de las causas etioldgicas: impactacion fecal: 44(59.5%),
invaginacion: 8(10.8%), bridas y adherencias: 6(8.1%), ano imperforado:
4(5.4), atresia (duodenal-ileal):2(2.7), ileo adinamico: 2(2.7%), Mal rotacion
intestinal: 3(4.1%). Distribucién de frecuencias de las caracteristicas
radiolégicas: Niveles hidroaéreos: 61(44.9%). Opacidad en marco colénico

45(33.1%). Llegando a la conclusién que el grupo mas afectado por la
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obstruccion intestinal fue el grupo integrado por nifios entre 6 a 10 afios. El
tipo de proyeccion radiografica mas usada para el diagndstico del Sindrome
obstructivo intestinal fue abdomen de pie. Las causas etiologicas halladas
fueron la impactacion fecal. Los signos radiolégicos mas frecuentes hallados
en los sindromes de obstruccién intestinal fueron los Niveles hidroaéreos y

las Opacidad en todo el marco colonico (12).

Aporte de la tesis a la investigacion; esta investigacion nos dio datos para
hacer la discusion, asi como también para desarrollar la problemética de

nuestra investigacion.

Orellana Perez L., en su investigacion “Caracteristicas clinicas vy
sociodemogréficas de la obstruccion intestinal en pacientes adultos
atendidos en el hospital regional de Loreto. enero 2011 - diciembre 2014"
Cuyo objetivo principal fue Caracterizar clinica y socio demograficamente a
los pacientes adultos con Obstruccién Intestinal atendidos en el hospital
Regional de Loreto, enero 2011 a diciembre 2014. Metodologia: Se realizé
un estudio observacional, no experimental, descriptivo, transversal
retrospectivo. Resultados: Y encontr6 que el mayor nimero de casos
fueron varones 70%, seguido de las mujeres 30% en relaciéon a la edad el
mayor niumero de casos se detectd en el grupo de pacientes mayores de 56
afos 33.3%, seguido del grupo de 46 a 55 afos 24.4%, de 36 a 45 afos
11.1%, de 26 a 35 afos 17.8% y de 14 a 25 afios 13.3%, El 78% de los
pacientes procedieron de una zona urbana; en mucha menor proporcién
aparecen la zona urbano marginal con el 17%, seguida de la zona rural con

el 5%, El tiempo de enfermedad promedio fue de 13 dias con el tiempo
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2.1.3

minimo de 2 horas y el maximo de 240 horas. El 43.3% de los pacientes
presentaron tiempo de enfermedad < de 3 dias, representando el mayor
namero de casos. La distribucidn de los signos y sintomas generales en los
pacientes con obstruccién intestinal fueron: Distensién abdominal 94.4%,
dolor abdominal 86.7%, estrefiimiento 74.4%, voOmitos 68.9%, no
eliminacion de flatos 63.3% ,disminucion o ausencia de Ruidos hidroaéreos
61.1%, timpanismo 46.7 %, fiebre 37.8%, nauseas y diarrea 21.1%,
taquicardia 20.0%, irritabilidad 22.2%, palpacién de masas y sequedad de
mucosas 20.0%, rebote 11.1%, hipotension arterial y rigidez abdominal
7.8% y. Dentro de otros sintomas y/o signos se reportaron 28.9%.
Concluyendo que la obstruccidn intestinal se presenté con mayor frecuencia
en el grupo de mayores de 56 afos (33.3%), seguido de 46 a 55 afios
(24.4%), de 36 a 45 afos (11.1%), de 26 a 35 afios (17.8%) y de 14 a 25
afos (13.3%). El mayor numero de casos fueron varones 70% en todos los
grupos de edades predominé el sexo masculino. Los principales
procedimientos quirargicos fueron la reseccion intestinal mas anastomosis
(24.2%), liberacion de bridas y adherencias (18.3%) y colostomias

derivativas (10.8%) (13).

Aporte de la tesis a la investigacion; esta investigacion nos dio datos para
hacer la discusion, asi como también para desarrollar la problematica de

nuestra investigacion.

Antecedentes regionales o locales.

No se encontraron antecedentes.

29



2.2.

2.2.1.

Bases tedricas

Obstruccion intestinal.

La oclusién intestinal es una patologia provocada por una interrupcion,
parcial o completa, de materia fecal y gases en cualquier segmento del
intestino, provocada por etiologias organicas o funcionales. Compone cerca
de un 25% de las urgencias operatorias en un nosocomio. Con respecto a la
asistencia primaria, habitualmente se encuentra pseudoclusiones (p. ej.,
emision de gases, pero no de heces), y en algunas situaciones terminan

ocluyéndose de manera total (14).

Este tipo de patologia se divide en 2 grupos una de ellas conocida como
obstruccion de tipo mecanica en ella existe un obstaculo fisico que limita el
paso de la luz (parietal, intraluminal o extraluminal); el segundo es de tipo
funcional (ileo paralitico), consiste por un problema fisiol6gico en la que la
musculatura intestinal pierde funcion y no cumple el proceso de seguir
empujando el contenido a través de todo el intestino. Y recordar a su vez,
gue las obstrucciones intestinales pueden ser parcial o total, y la severidad
variara dependiendo de la zona intestinal que se halle dafiada ya sea (baja
o alta), el nivel de obstruccion, y sobre todo, de la gravedad de las
afectaciones circulatorias de las paredes intestinales (en casos de

estrangulacion) (14).

2.2.2. Historia

Se conoce desde los tiempos de Hipdcrates; quien utilizo el termino ileo (“yo
retuerzo” en griego). Este término es utilizado por la literatura médica para
hacer referencia a las obstrucciones u oclusiones intestinales. Alrededor de

1884 Sir Frederick Treves ocupa el primer puesto dado por Council of the
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Royal Collegue of Surgenos of England, debido a un ensayo donde define a

obstruccion intestinal (14).

En 1911 Schwartz, analizé varias radioimagenes de obturaciones
intestinales. EI mismo afio Vicent y Murphy explicaron la etiologia de la

estrangulacion y el desempefio primordial de la oclusién venosa (14).

2.2.3. Epidemiologia.
Con respecto al grupo etareo de los pacientes que presentan obstruccion
intestinal todos pueden tener la patologia, porque puede presentarse en
neonatos como en el adulto mayor. Las etiologias mas comunes de

oclusiones segun rango de edad:

%

% Recién Nacido: Malformaciones congénitas.

X/

% Lactante: lleo meconial, ileo funcional (otitis, onfolitis, neumonia),
aganglionosis, imperforacion anal, volvulo por defecto de rotacion,
intususcepcion.

% Infancia: Hernia estrangulada, intususcepcion, diverticulo de Meckel,
inflamacion del apéndice, cuerpos extrafos, bezoar.

% Adulto: Adherencias posoperatorias, Bridas, tumores malignos, hernia
estrangulada, enteritis regional.

% Adulto mayor: Cancer de intestino grueso, fecaloma, ileo biliar, volvulo

sigmoideo bridas y adherencias, hernia estrangulada, apendicitis aguda

(15).

2.2.4. Etiologia:
A. Obstrucciones mecanicas:

Las etiologias que definen este tipo de oclusion son diversas.
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Clasificado en tres grupos:

% Causas intraluminales o luminares: Provocan la oclusion debido a
que taponean el transito intestinal. Varios  escritores
no usan la palabra de obturacién para decir a esa forma de oclusion
intestinal (16).

Se ocasiona por algunas causas como:

e Parasitos: Es la acumulacion de larvas, o sus restos, que
ocasionan un cierre completo que limita el trayecto fisioldgico. Los
ascaris corresponden a los mas comunes, pero otras larvas
(oxiuros, tricocéfalos, tenias) (16).

e Enterolitos o concreciones: Tienen origen en el intestino, de
distintas composiciones quimicas (Sales biliares, sales calcicas,
acidos y colesterina, etc.), podrian obturar su trayecto.

e Contenido fecal demasiado espeso: Producto del suministro de
productos con propoésitos de diagndsticos (sulfato de bario); o
terapéuticos (bismuto, sales de calcio, etc.), por residuos de
comida no digerida (fibras vegetales, celulosa,), por modificacion
patologica (ileo meconial por falta de fermento pancreético) o
involutiva (atonia colonica que ocasiona estasis y desecacion,
originando un cacoma).

e Litiasis biliar: confluye al intestino por medio del colédoco
(inusual) o wuna fistula bilio digestiva (colicestoduodenal,
celicistoyeyunal). El lito para donde hay una reduccion del calibre

intestinal: habitualmente en la parte distal del ileon. Mayormente

en el sexo femenino, por la recurrencia de colelitiasis en ellas.
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Bezoares que abandonan el estbmago y taponean el intestino:
Suelen aparecer bezoares (pelos) o pelos o fitobezoares
(vegetales), que estdn mayormente en pacientes con
antecedentes de cirugia gastrica o en infantes con alteracion

mental (16).

Cuerpo extrafio: Incidentalmente o voluntariamente consumidos
(rara vez ingresados por medio del recto), que son muy variados:
desde monedas, utensilios, bolas de cristal o metélicas, chicles,
etc., o dejados ante un proceso quirdrgico (gasas, pinzas,
compresas de distinta variedad de tamafio, tubo de drenaje, etc.)
(17).

Tumores pediculados del intestino: La mayoria de veces
benignos, que se alojan en su interior (17).

Invaginacion intestinal: Frecuentemente es acompafiado de

estrangulacion (17).

% Causas parietales, murales o intrinsecas: Lesiones de la misma

pared intestinal que ocasionan reduccién de su luz.

Se clasifican de forma siguiente (16).

Congeénitas: Duplicaciones intestinales. atresias, estenosis.
Neoplasias: Benigna o Maligna, vegetantes o infiltrantes del
intestino delgado o del colon.

Inflamaciones: Actinomicosis, colitis ulcerosa, Tuberculosis,
principalmente la Diverticulitis y enfermedad de Crohn.
latrogénicas: Después de las cirugias, radiacion ionizante,
hematomas intramurales, después de administrarse
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anticoagulantes, estrechez provocado por la ingesta de cloruro de
potasio hipertonico.

e Estenosis postraumatica: Lesiones intestinales que dan origen a
un corte de la pared con efecto de una cicatriz que produce una

estenosis intestinal.

% Causas extraintestinales: Disminuye la luz intestinal por compresion,
torsion del intestino. Las etiologias en este grupo son muy variadas
7).

e Tumor de  oOrganos vecinos: Ovdéricos, uterinos,
mesentéricos, etc.

e Anomalias congénitas: Atresia duodenal, bridas congénitas, mal
rotacion intestinal, etc.

e Procesos inflamatorios: Torsionan las asas intestinales.

e Adherencias y bridas: Adquiridas tras procesos inflamatorios,
traumatismos accidentales o intervenciones quirurgicas.

e Hernias externas: Sobre todo laparotomias inguinales, crurales y
umbilicales con menos frecuencia, por su escasa incidencia las
denominadas hernias “raras” (obturatices, lumbares, isquiaticas,
perianales, etc.)

e Hernias internas: Congénitas y adquiridas (post traumatica o post
quirurgica), en diferentes orificios de la cavidad abdominal.

e Voélvulos intestinales: Sigmoides, ciego, colon transverso, o del

intestino delgado.
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B. Obstrucciones estranguladas.
Varias oclusiones son debido a etiologias que manifiestan implicacion
vascular inicial, tratAndose por lo tanto las oclusiones estranguladas. Las
etiologias con mayor frecuencia son:
% Bridas y adherencias: Congénitas y mayormente adquiridas.

% Hernias internas y externas: Congénitas o adquiridas.

% Volvulo intestinal.

% intususcepcion intestinal: Mayormente ileocecal, y de menor
frecuencia, cecocdlica, colocdlica, o ileoileal.

% Isquemia mesentérica: Arterial, venoso, o mixto, en la que el

intestino infartado origina un ileo adinamico.

C. Obstruccion en asa cerrada Pueden presentarse en casos de hernias
estranguladas en vélvulos intestinales, en oclusiones del colon, cuando

la valvula ileocecal es competente (14).

En estas situaciones, la presencia de una cavidad cerrada facilita el
aumento bacteriano y la distensién abdominal con incremento de la
presién intraluminal que podria conllevar a la ruptura del asa, a lo que

también suma la precaria irrigacion de la misma (14).

D. Alimentacion: El estrefiimiento, una de las patologias mas comunes,
aumenta su frecuencia en los ancianos. Este sintoma, en algunas
ocasiones viene acompafiado de distensiéon abdominal, flatulencia y
colicos; y suele atribuirse a un transito rectosigmoideo prolongado, que
puede deberse en ancianos a consumo deficiente de liquido, consumo

alimentario inadecuado de fibra, ingesta medicamentosa y un estilo de
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vida sedentario. Entre los adultos mayores que tenian constipacion se
observa que un 97% presentan un consumo inadecuado de fibra, siendo

prevalente en el desarrollo de dicha enfermedad (18).

Otro factor importante con respecto al sexo segun la revista American
Journal Health Promotion 2015, evidenciaron la relacién directa y
diferencial con los conceptos femenino y masculino de la cultura
patriarcal donde el consumo de comidas rapidas, comidas chatarra,
frituras, carne, chocolate, harinas y “cualquier cosa que quite el hambre”,
es asociado, por ambos sexos, con ser masculino, al igual que comer
rapido y mucho; a aquellos que se apartan de esta practica los
consideran poco masculinos u homosexuales. Por su parte, el consumo
moderado de alimentos, comer frutas y vegetales unidos a comer
despacio, lo consideraron propio de las mujeres o de hombres

homosexuales o gay (18).

2.2.5. Fisiopatologia:
En la oclusion mecanica simple, se ocasiona acumulo de gases y liquidos
en el segmento proximal, sin compromiso vascular, que produce la
distension intestinal, el liquido y los alimentos ingeridos, las secreciones
digestivas) alrededor de 6 a 8 litros por dia se acumulan por encima de la
oclusion intestinal. El aire que se deglute es el primordial suministro de gas
en la obstruccion, ya que su contenido de nitrogeno es alto (70%) vy, a
diferencia del dioxido de carbono CO2 producido en la mucosa intestinal,

éste no se absorbe facilmente (14).
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Estos procesos dan como resultado que el intestino proximal se distienda y
el segmento distal colapse, produciendo asi una disminucion de las
funciones abortiva y secretora lo que significa que la mucosa pierde su
funcidén de absorber liquido y aumenta su secrecion teniendo como efecto
deshidratacion. Ademas de la deshidratacién, también ocurre oliguria,
hiperazoemia y hemoconcentracion. Si la deshidratacion continta, se
producirén alteraciones hemodinamicas que podrian ocasionar hipotension
y shock hipovolémico. Ademas de la distension, puede haber aumento de la
presion intraabdominal, disminucion del retorno venoso e hipoventilacion

(14).

2.2.6. Clasificacion:
La obstruccion se clasifica atendiendo a distintos parametros. La manera de
muestra puede manifestarse de manera abrupta (oclusién aguda) o de
manera solapada, insidiosa y paulatina (oclusién severa), de larga evolucion
en el tiempo. Entre unas y otras existen formas de evolucion intermedia: son

las obturaciones subagudas (19).

Las oclusiones severas pueden en un determinado instante, sufrir una
exacerbacion evolutiva y transformante en una oclusion aguda. Ciertas
maneras de obstruccidbn se manifiestan de manera periddica: son las
oclusiones intermitentes, en las que, entre las crisis obstructivas, hay

periodos de normalidad clinica, mas o menos aparente (19).

Independientemente de la manifestacion, habitualmente existe la posibilidad

de transformacion de unas en otras Por la topografia de la oclusion, las
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obstrucciones podrian situarse en el intestino delgado, alto (yeyuno) o bajo

(ileon), o en el colon (19).

Segun el grado de la clinica, las oclusiones pueden ser parciales o completas
nombradas suboclusion intestinal, ello se caracteriza por no mostrar una
deteccidn completa del transito intestinal muy seguido se muestran en forma
de crisis que se completan o se revuelven incidentalmente, para reaparecer

mas adelante (oclusion intermitente) (19).

Las obstrucciones intestinales se subdividen en 2 grandes grupos:

A) Oclusiones mecanicas:
En estas hay un obstaculo organico, anatbmico constante que obstruye
el transito del contenido intestinal. Este obstaculo puede ser de la propia
estructura del intestino o ser distante a él. Las obstrucciones mecanicas,

se dividen en tres modalidades (14).

* Obstruccion simple: La etiologia se encuentra en la falta de
secuencia del contenido intestinal sin que desde un comienzo el no
exista compromiso vascular intestinal. No obstante, cuando la
oclusion simple se extiende en el tiempo y el intestino se distiende,
consecuencia de ello su riego sanguineo puede mostrarse afectada

(20).

* Obstruccion estrangulada: En esta modalidad el riego sanguineo
del intestino se encuentra comprometida desde el inicio. En esta

forma, aparte del problema netamente mecanico para la evolucion
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laboral del contenido intestinal, existe un compromiso vascular inicial
y no secundario como en el caso anterior (20).
Si la implicacién no se soluciona rapidamente puede provocar la

gangrena de la porcion intestinal comprometida.

Obstruccion en asa cerrada: Si hay una oclusion de dos tramos
intestinales escalonados, lo que la region afectada entre ambos
segmentos queda modificada en una cavidad cerrada. Ello se
produce, por ejm. Si la oclusion dafia a los dos extremos del asa
intestinal o en las situaciones de obstrucciones colicas cuando la

valvula de bauhin es normal (20).

B) Oclusiones funcionales:

Consiste cuando se encuentra un obstaculo estructural constante que

tiene efecto de detencion del contenido intestinal. Se distinguen dos

modalidades (13).

Oclusion adindmica paralitica: Existe una pérdida de funciones
motoras en el intestino y consecuencia de la misma provoca
detencion de su contenido, con dilataciones progresivas y pasivas de

las asas intestinales (20).

Oclusién espastica: Con menor frecuencia, debida a que hay una
contractura ubicada en wun tramo intestinal determinado,
habitualmente el intestino grueso descendente, y con menor

recurrencia al intestino delgado (20).
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El tramo afectado reduce el tamafio de la cavidad intestinal de
manera transitoria y limita el paso mientras continde el espasmo.
También ha sido nombrada pseudo obstruccion, ya que el cuadro
clinico e imageneoldégicamente muestra signos parecidos a las de

una real obstruccion (20).

2.2.7. Cuadro clinico
A. Dolor: Es el sintoma mas comun en la obstruccion intestinal. Tiene de
comienzo un dolor gradual, generalmente mal ubicado y de tipo cdlico en
las oclusiones de causa mecanica o continua en el ileo paralitico y la

isquemia (21).

Habitualmente al comienzo se encuentra ubicado en zona del 6rgano
dafado y después se extiende de forma generalizada por la inflamacion
del peritoneo visceral y parietal. Cuando hay un intenso dolor constante
guiere decir que es un suceso patoldgico grave como en el caso por falta
de irrigacion sanguinea, necrosis o perforacion por encodamiento o
estrangulamiento de una trama intestinal, por dafio de un asa del colon

con infeccion temprana (21).

Los niveles de dolor estan apartados por intervalo de 4-5 minutos, estos
lapsos estan relacionados con el tiempo de la oclusion. Asi, la
regularidad de niveles de dolor sera menos en las oclusiones bajas y mas
en las altas. Hay que connotar, que, en las situaciones tardias, el cuadro
de dolor disminuye ya que la propia distencién del asa limita su mismo

movimiento (21).
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B. Distensiéon abdominal: A la evaluacion, el abdomen se muestra
distendido y timpanizado. Es tipico de una oclusion que se produzca de
forma gradual y evolutiva llegando a detenerse si existen regurgitaciones

gue descomprime el proceso de oclusion (21).

Est4 dada por la distension de las asas intestinales que se hallan llena
de aire y liquido, provocando un tercer espacio con afectacion del
movimiento de liquido y con modificacibn de la concentracién de
electrolitos lo que produce un crecimiento del volumen del contenido de
la cavidad abdominal y en el didmetro de la luz, con las correspondientes

repercusiones fisiopatoldgicas (21).

C. Vémitos: Son un reflejo al inicio de la clinica, como manifestacién del
dolor y la distencién, pero de acuerdo a como va evolucionando la
obstruccion, seran debido al vomito del contenido de las asas. En un
comienzo son de tipo alimenticio, luego biliosos o de contenido intestinal

y posteriormente fecaloideo (21).

Las regurgitaciones se mostraran mas abundantes y recurrentes,

mientras mayor sea la oclusion.

D. Ausencia de emision de gases y heces: Esta claro comprender que no
es un sintoma seguido. También puede haber constipacion sin oclusion
de la misma manera que puede haber oclusién con emision de materia

fecal como en las altas y en la neoplasia colorectal.

Esta clinica empieza una vez que hay un llenado del segmento obstruido

con liquido, aire y gas que una vez saturada la total capacidad de las
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asas intestinales, se manifestaran con ondas no peristalticas para
proteger la funcion del 6rgano originando lugar al mareo (nauseas) y a

vomitos. Habitualmente existe constipacion seguida de obstipacion (21).

2.2.8. Estudios radioldgicos en el tracto gastrointestinal
Las radiografias son de gran necesidad tanto para el diagnostico de
obstrucciones, como también para poder saber el grado de la misma, y asi
lograr el diagnéstico diferencial entre las distintas maneras de oclusion e
inclusive llegar a detectar la etiologia de la misma. El sustento del
diagndstico radioldgico esta con la existencia de aire y de liquido por arriba

del obstaculo que decide la obstruccion (22).

A. Radiografia simple.
En abdomen de pie y en decubito supino. La radioimagen de abdomen
simple de pie muestra dentro de las 3 h imagenes gaseosas arriba del
obstaculo y posterior a las 3 a 6 horas da inicio a multiples niveles
hidroaéreos, Unicos o multiples. Generalmente se manifiesta como una

cadena de burbujas pequefias aéreas, imagenes en cuenta de rosario.

En decubito supino, la radioimagen nos expone la distribucion del aire
en las asas distendidas. El estudio radiolégico de abdomen debe ser con
una técnica adecuada, ya que una lectura correcta de las imagenes
radiograficas puede dar datos certeros y extraordinarios. Ahi puede
encontrarse la discontinuidad de la linea grasa peritoneal (en casos de
peritonitis), la existencia de aire libre en peritoneo (signo de perforacion

de la viscera hueca), cuerpos extrafios radiopacos, etc (21).
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B.

Proyecciones radiologicas. Aunque no estan estandarizadas son:

* Bipedestacion

» Decubito dorsal

» Decubito lateral

En la actualidad se ha entrado en controversia por determinar que
proyecciones deberian ser las mas eficaces para ejecutarse en el area
de emergencia. Segun Mirvis et al aplicaron un andlisis donde
comprobaron que el descarte de la radiografia simple de abdomen de
pie provoca una reduccién del costo, tiempo y exposicion, sin minimizar

la certeza diagndstica. Esto alin no es aceptado de forma general (23).

En mencién a las otras proyecciones, como el decubito lateral derecho
no da aporte adicional y por lo cual puede descartarse del protocolo de
trabajo. Si se necesita un estudio radiolégico en el area emergencias las
proyecciones radioldgicas a solicitar deben ser:

“ Radiografia simple de bipedestacién y abdomen decubito (23).

Reparaciones anatémicas:

El yeyuno localizado en la region superior y media-izquierdo del
abdomen, sus asas forman una disposicion generalmente horizontal,
con pliegues finos (correspondiente a las valvulas convenientes), que
ocluye todo el espacio de la luz intestinal, mostrando imagenes
conocidas como monedas empiladas. El ileon se ubica en la regién
inferior y medio-derecha del abdomen, sus bordes son llanos y las asas

se forman de manera vertical o irregular (23).
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En ambas situaciones las asas son de ubicacion central, si no hay
exudado en peritoneo, estas asas se visualizan con los contornos netos,
finos y angulosos de aspecto delicado, si hay exudados interpuestos
entre las asas las paredes se engruesan y los contornos se redondean

(23).

2.2.9. Hallazgos radioldgicos:
En las obturaciones en asa cerrada de intestino delgado, el asa se encuentra
lleno de fluido ocasionando una distencion, y en su interior puede haber
ausencia o nulidad de gas, lo cual demora el diagndstico de obstruccion, ya
gue el asa cerrada en esta condicion se manifiesta en forma de masa que

ocupa espacio y desplazando visceras (24).

Con respecto al ileo biliar, aparte de las radioimagenes de obstruccion
intestinal, podria manifestarse presencia de aire en las vias biliares y
usualmente si el lito incluye sales calcicas se visualizara en la radiografia. Si
la oclusion afecta al colon, las sombras gaseosas se dispersan de manera
extrinseca visualizandose las haustras que no atraviesan toda la luz
distendida. Sila valvula ileocecal es competente, se visualiza gran distencion
del intestino grueso y minima o nada del intestino delgado: es una oclusion
en asa cerrada que es altamente una estrangulacion y necesita tratamiento

operatorio de inmediato (24).

Cuando la valvula ileocecal no cumple su funcion, a la distencion dafa en
simultaneo al intestino delgado y grueso. En el caso de volvulo sigmoideo,
se visualiza un asa enorme dilatada, sin valvulas conniventes, pero con

haustras, en la que las periferies llegan al punto de oclusion. Para estas
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situaciones el enema opaco nos expone una bioimagen tipica conocida
como pico de ave, que se trata de una brusca estenosis del intestino grueso

distal del obstaculo (24).

El signo del collar de perlas se puede visualizar en la radiografia de abdomen
de pie, decubito supino, y tangencial, de igual manera por tomografia espiral

Multicorte.

Esto se trata de un grupo de burbujas ordenadas en forma longitudinal
pegadas unas a otras, representando minimas acumulaciones de gas
encerrados entre las valvulas conniventes a lo largo de la pared superior o
anterior de asas del intestino delgado, dilatadas y a predominio de liquido, a
lo largo de su pared superior. El signo radiologico es notorio por las distintas

densidades del gas del liquido en contacto (24).

2.2.10. Signos radiolégicos
Las asas del intestino delgado dilatadas usualmente pueden ser
identificadas en un lapso de las 3 a 5 horas a partir del comienzo de la
oclusion. En imagenes consecutivas en un periodo de 12 h a 1 dia son
necesarias para dictar un diagnéstico evolutivo de una clinica obstructiva,
con la tecnologia eficaz que permiten imagenes seccionales, es raro esperar
ese periodo. Es demasiado comun solicitar radiografias de abdomen en
areas de urgencias, no obstante, interpretarlas sera un reto para un

diagnastico certero (25).

A continuacion, se mencionara ocho signos radiolégicos mas frecuentes y

comunes que se deben saber reconocer de inmediato.
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Dilatacion intestinal:

Se presenta cuando el intestino esta ocluido, por ello se distiende. Esta
oclusion (ileo), es de tipo paralitica y mecéanica. Las razones mas
comunes de ileo corresponden a las bridas o adherencias intestinales
postoperatorias, que podrian manifestarse a partir de las 4 semanas
después de la cirugia, hasta 2 décadas posteriores. La segunda razén

son hernias, haciendo referencia a obstruccion colonica (25).

La etiologia primordial corresponde a proceso tumoral, si se observa en
la radiografia dilatacion intestinal uniforme en todo el conducto intestinal,
materia fecal en ampolla y/o gas distal, inmediatamente pensaremos en

ileo paralitico, y no de tipo mecanica (25).

Otra consideracién como diagndstico diferencial es el megacolon toxico,
gue consiste en la distencién del intestino grueso superior a 60 mm
asociada con colitis aguda y sintomatologia sistémica. Realizando el
estudio radiografico simple de abdomen de pie reafirmas tu presuncion e

identificar a que grado esta dicha dilatacién (25).

Otro factor importante es la menor presién atmosférica en la altura, y de
acuerdo a la ley fisica de Boyle y Mariotte “a menor presion atmosférica
corresponde mayor distension de los gases”, la expansion de los gases
intestinales en la altura podria influir a lo largo del tiempo en el incremento
de las dimensiones intestinales; recordemos que la presion atmosférica a
nivel del mar es de 760 mm Hg, a diferencia de Puno (3,850 m) y Cerro
de Pasco que alcanzan los 475 mm Hg y 442 mm Hg respectivamente

(26).
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Signo del grano de café

Caracteristico de volvulo en colon sigmoideo. El volvulo consiste en una
oclusion provocada por un acodamiento de un segmento intestinal sobre
si mismo. En la radiografia visualizamos un asa muy distendida que
abarca desde la region pelviana y gran parte del abdomen. Si existe dicha
torsidn, es casi seguro que el paciente sea sometido a cirugia de urgencia

(25).

Niveles hidroaéreos

Observables en la oclusion de intestino delgado en una radiografia de
abdomen simple de pie.

Cuando se visualiza aire endoluminal es correspondiente a ileo mecanico
no obstructivo, o de ileo paralitico obstructivo. No obstante, si se observa
aire extralaminar se sospecha de abscesos, perforacion libre o presencia

de gas en regiones anomalas, (p. ej. Vena porta) (25).

Asa centinela

Consiste en un asa distendida con gas en su interior. Se visualiza en
sucesos inflamatorios como apendicitis, colecistitis, pancreatitis, célico
nefritico, etc. Siendo el efecto del ileo segmentario, que se acerca al
proceso inflamatorio, ello sucede ya que en el intestino no presenta
peristaltismo y tanto el liquido como el gas aumentan. En el examen
radiografico simple de abdomen en bipedestacién visualizamos una

media burbuja oscura (24).
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Borramiento del psoas

Se manifiesta raras veces, no dictamina apendicitis. Servird cuando el
paciente presente alrededor de tres signos radiograficos sumado a ello
un puntaje alto en la escala de Alvarado. Muy aparte que la radiografia
sea de un costo barato y de facil acceso, no logra justificar su empleo en

el area de emergencias para el diagnostico de apendicitis aguda (24).

Cuerpo extrano

Puede encontrase de manera Unica o mdultiple, incidental y accidental
introducidos en orificios anatémicos (suicido, fetiche, etc). La técnica de
radiografia de abdomen servira cuando sean radiopacos.

Hay estudios radiolégicos con fotones de poca penetracién obteniendo
imagenes subexpuestas que seran atil al momento de reconocer objetos
de menor densidad (vidrios, sondas, compresas, astillas de madera etc)

(25).

Litos (renales, renoureterales o vesicales)

Importante mencionar que la radiografia de abdomen nos servira para
observar calculos mayores a 3 mm y se mostrardn radiopacos (de
componente calcico y estruvita), en todo conducto urinario. El diagnéstico
se sustenta en el cuadro clinico del paciente (describiéndolo como un
dolor extremo) y la placa de abdomen nos ayudard de forma

complementaria (25).

Coproestasis
Existente en las obstrucciones intestinales altas y bajas. En la radiografia

en bipedestacion se observara dilatacion de asas intestinales varios
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2.2.11.

niveles hidroaéreos. Mantenerse alerta al exceso o nulidad de gas

intraluminal, asi como el encapsulamiento de grandes voliumenes (25).

En la practica profesional se presentan seres humanos, es por ello que se
debe tratar a cada paciente por separado y guiarse por el cuadro clinico,
correlacionando con los examenes complementarios adecuados. El
estudio radiolégico de abdomen no aplica en su totalidad, pero

proporciona beneficio para evitar muertes de manera facil y eficaz (25).

Tratamiento

Con respecto a una urgencia médico quirdrgica se debe acudir al
paciente con respecto a la manifestacion clinica que presente, y
sabemos que la intervencién quirdrgica es el tratamiento mas usual en
las situaciones de obstrucciones intestinales, hay distintas pautas de
tratamiento dependiendo de la causa del cuadro: tratamiento médico
conservador. Deberia emplearse en caso de que no presente severidad
extrema, sin compromiso de perforacion ni de obstruccion total, mas adn
si hay una sospecha de bridas o adherencias, bien se trata de una

obstruccion funcional o una Pseudoclusion intestinal (27).

Este tratamiento constaria de:
« Evacuar al centro hospitalario si el cuadro clinico pasa de 12 hy

existe complicaciones, aun sabiendo la etiologia.

+ Descompresion intestinal: Comenzar con dieta estricta y, si la clinica
No muestra progreso, instalar una sonda nasogastrica con aspiracion
permanente que estara hasta recobrar la persistalsis y remediar la

etiologia de la obstruccion.
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Minimizar hernias con ligeras maniobras externas si se descarta
presencia de estrangulacion y continuamente con un desarrollo
menor a 6 h tras el atrapamiento herniario. Tratamiento de los
desérdenes hidroelectroliticos, importante tratar la disminucion de
sangre en el cuerpo, rehidratando al paciente cuando halla presencia

de obstruccion.

La restitucion de iones se efectuara tras estudiar el efecto del analisis
bioquimico, rectificando el potencial de Hidrogeno en virtud del

resultado de la gasometria.

Profilaxis y tratamiento de la sepsis, que se alega por la elevada tasa
de muerte por infeccién bacteriana. Se utilizan de forma constante
antibiéticos de espectro amplio que cubra el medio sin oxigeno, por
ejemplo, metronidazol mas aminoglucosidos. Si la severidad es

extrema se debe emplear tratamiento del shock, en uci.

En las situaciones de obturaciones bajas del colon, como paso
anticipado a la operacién quirdrgica si se sospecha de un tumor
maligno o bien si se trata de estrecheces benignas endoluminales,
en varios centros nosocomiales se estan utilizando protesis auto-
expandibles que se utilizan por medio de técnicas endoscopicas o de
intervencionismo radioldgico y que resuelven la patologia eludiendo
una asistencia operatoria de inmediata en aquellas situaciones

concretas en las que esta indicada.

Tratamiento quirdrgico: Se presentan muchas 6rdenes quirdrgicas:

Obstruccion tipo mecanica con implicancia del mesenterio
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(estrangulacion), presuncién de oclusion mecénica total, oclusion
intestinal con conjetura de origen cancerigeno, distension de ciego,
ileo paralitico de etiologia sabida y con indicacion operatoria como

abscesos peritoneales, peritonitis, etc (27).

2.3. Definicion de términos basicos

o
*

*

X/
°

X/
°

X/
°

X/
L X4

Obstruccion intestinal: Taponamiento o disminucién de un conducto o un

camino que dificulta el paso por él (14).

Congénito: Que nace con la persona, es natural y no aprendido (17).
Peritoneo: Membrana serosa que se refleja sobre las visceras

abdominales y recubre la cavidad abdominal (18).

Electrolitos: 1. Solucién que conduce la electricidad. 2. Sales ionizadas en

la sangre, liquidos tisulares y células (19).

Peristaltismo o peristalsis: Contraccion en forma de onda que ocurre en

una viscera hueca (18).

Bipedestacién: Posicidn de estar un animal erguido y sostenido sobre dos

patas (23).

Haustras: Son sacos o0 abultamientos que se extienden entre
constricciones, proporcionando un contorno abollonado producto del tono

muscular del teniae coli. (17).

Endoluminal: Referido a lo interior (16).

Coproestasis: Acumulacion de las heces en el intestino grueso (25).

Constipacion: Dificultad para eliminar las heces (14).
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Obstipacion: Estrefiimiento pertinaz que se resiste a los tratamientos

habituales (14).

Vélvulo: Torsion del intestino sobre si mismo hecho que puede causar una

obstruccion intestinal (24).

Estrangulacion intestinal: Interrupcidén del flujo sanguineo al intestino

(19).

Fecaloma: Acumulacién de materias fecales endurecidas que obstruyen el

recto o el colon (19).

Estasis: Parada o estancamiento de la corriente del flujo de la sangre en

los vasos u otra sustancia en un érgano del cuerpo (20).

Enterostomias: Consiste en abocar un segmento de intestino a la piel (20).

Bezoares: Son masas sélidas de material indigesto que se acumula en el

tubo digestivo y a veces provoca una obstruccién parcial o total (17).

Radiografia: Procedimiento exploratorio que se obtiene al exponer un
cuerpo u objeto a la interaccién de los rayos X para obtener una imagen

sobre un chasis (28).

Signos radiologicos: Bioimagen de un examen radiologico que, bien
interpretada por un experto en el area, facilita diagnosticar patologias

especificas (29).
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CAPITULO IlI
HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1. Formulacién de hipotesis principal y derivada.
No se aplica por que la investigacion es de tipo descriptiva.
“Los estudios descriptivos (simples o mixtos) tienen como objetivo genérico
acumular datos para describir fendbmenos aun poco conocidos, pero no

pretenden explicarlos o verificar las posibles causas subyacentes” (30).

3.2. Variables, definicién conceptual y operacional
3.2.1. Variable de estudio
Signos radiol6gicos
A) Definicion conceptual
Bioimagen de un examen radiologico que, bien interpretada por un experto
en el area, facilita diagnosticar patologias especificas, permitiendo

generar una lista reducida de diagnostico diferencial, hallar una ubicacién
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especifica, o bien proponer una referencia de normalidad. Cualquier

observacion anormal objetivada de un estudio radioldgico (29).

B) Definicion operacional:
Principales signos radiolégicos encontrados durante el periodo de

realizacion del estudio.

3.2.2. Variable de caracterizacion

« Edad: Tiempo trascurrido desde el nacimiento hasta la fecha del
estudio.
%+ Sexo bioldgico: Condicién que distingue al macho de la hembra.

% Origen de procedencia: Principio de donde nace o deriva algo.

A) Definicién operacional
+ Edad: Rango de edad escogida para el estudio (20-90 afos)
% Sexo biolégico: Género gramatical; propio de la mujer y varoén.

% Origen de procedencia: Distrito de donde proviene el paciente.
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3.2.3. Operacionalizacion de variables

Categoria valor
Nombre de | Definicié Tipo de (Unidad medida) | Instrumento de
ombre de la efinicion . - . . . .,
. . Dimension | Indicador variable/ o final de | medicion/
variable operacional
Escala Fuente
medicidn
Imagen de un , Ficha de
examen Nivel SPjreﬂs(;sgnma de | cualitativa t observacion/In
ioloai i 4 . resente
radiolégico  que, hidroaéreo gd o ordinal Y forme
debidamente raaiologico s o
. radiolégico
interpretada por| Grano
Signos un experto en el de
radiolégicos | &rea de| café
._g en la bioimagenes,
2 | Obstruccion permite Asa
. . iagnosticar un '
O | intestinal diagnosticar un| centinela
) proceso
© o . ., 1
o patologico Dilatacion : Ficha de
5 & . : Ausencia de . .
2 especifico, con| jntestinal . Cualitativa A ‘ observacion/In
= i signos . usente
G ello conseguir un g. - ordinal forme
dg dlggnostlco del psoas
diferencial,
determinar una ausencia de
localizacion
especifica, o bien| 9as en el
establecer una| recto
referencia de




normalidad.
Cualquier
observacion
anormal
objetivada de un
estudio

radiolégico
tiempo 20-29
Edad trascurrido desde 30-39 Ficha de
cronoldgica el nacimiento) g Rango de 4049 observacién/In
hasta la fecha del o Cualitativa| 50-59
_ estudio. cronoldgica | edad ordinal 50-69 forr_ne, |
S radiolégico
S 70-79
B Condicién que 80-89
z distingue al Ficha de
g Sexo macho de la Sexo Sexo bioléai Cualitativa /M observacion/In
S hembra. 90| ordinal | Varon/Mujer forme
< radiologico
% Lugar de Principio de Lugar de Lugar de| Cualitativa| Provincia Informe
-% procedencia | donde nace o |procedencia | residencia ordinal Distrito radiol6gico
> deriva algo.
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4.1.

CAPITULO IV
METODOLOGIA

Disefio metodolégico
El disefio metodolégico es de nivel descriptivo, tipo observacional por la
intervencién del investigador y retrospectivo por la recolecciéon de datos; asi

mismo de corte transversal por la medicion de la variable.

< Descriptivo: Porque describio las caracteristicas, rasgos y tendencias de
los signos radiologicos, de acuerdo a las dimensiones planteadas,
buscando especificarlas, por grupos de sexo biolégico, edad cronologica 'y

lugar de procedencia (31).

+ Descriptivo observacional: La investigacion recogi6 informacion sobre
las variables y dimensiones a las que se refieren sus objetivos y aplico el
instrumento llamado ficha de observacion a los informes radiologicos de

radiografia simple (31).



% Disefio retrospectivo: Porque la informacion se obtuvo antes, es decir a
inicios del afio 2018 y con fines ajenos al trabajo de investigacion que se
realizd, con datos ya registrados anteriormente y fue analizada a finales

del afio 2018 (32).

% Los disefios de investigacion transeccional o transversal: Porque se
hizo una medicion de la variable en una muestra siendo su propdsito
describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento

dado. Es como “tomar una fotografia” de algo que sucede” (32).

s Esquema de disefio:
G Grupo de sujetos 0 muestra

O observacion una medicion (ficha de observacion)
ommm) G

4.2. Disefio muestral
4.2.1. Poblacién
Pacientes que se encuentren en el rango de edad 20-90 afios procedentes
del servicio de emergencia con sospecha de obstruccion intestinal atendidos
en el servicio de diagnostico por imagen del Hospital Regional Docente
Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion desde el 1 de Enero al 31 de julio

de 2018, siendo una poblacién de 1280 examenes.

4.2.2. Muestra
EL investigador aplicé el muestreo no probabilistico por conveniencia, donde
el investigador decidié segun sus objetivos los elementos que formaron la

muestra considerando los criterios de seleccién identificados para el fin de
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estudio se seleccionaron 180 examenes todos ellos con obstruccion

intestinal (33).

4.2.3. Criterio de inclusion
A) Todo paciente que se encuentre en el rango de 20-90 afios de edad.
B) Pacientes atendidos en el servicio de dx por imagen del hospital regional
docente clinico quirurgico “Daniel Alcides Carrion”
C) Pacientes atendidos entre el 1 enero hasta el 31 de julio del 2018.
D) Pacientes procedentes del servicio de emergencia.

E) Pacientes que deseen colaborar en el estudio.

F) Pacientes con signos radiolégicos compatibles con obstruccion

intestinal.

4.2.4. Criterios de exclusion
A) Pacientes menores de 20 afios y mayores de 90 afos.
B) Pacientes no atendidos en el Hospital regional docente clinico quirargico
“‘Daniel Alcides Carrién”
C) Pacientes atendidos en fechas diferentes al estudio.
D) Pacientes que no sean derivados del servicio de emergencia.
E) Pacientes que no deseen colaborar con el estudio.
F) Pacientes sin presencia de signos radioldégicos compatibles con

obstruccion intestinal.

4.3. Técnicas de recoleccion de datos
Se utilizo la técnica observacional estructurada, que es aquella que se realiza

en correspondencia con los objetivos, tomando como fuente los informes

59



radiologicos de radiografia simple de abdomen se rellendé la ficha de
observacion disefiado por el investigador. El cual fue validado por tres
expertos todos ellos de la carrera de tecnologia médica en la especialidad en
radiologia, quienes valoraron cada item del instrumento de acuerdo a la
coherencia y pertinencia con los objetivos, la consistencia interna del
instrumento fue a través del método de los items de Alfa de Cronbach o Kuder

Richardson para evaluar la consistencia y fiabilidad (34).

4.3.1. La ficha de observacién: “Se empled para registrar datos que se
generan como resultado del contacto directo entre el observador y la

realidad que se observa” (35).

4.3.2. Validez: “Un instrumento es valido cuando mide lo que debe medir, es
decir, cuando nos permite extraer datos que preconcebidamente

necesitamos conocer” (35).

4.3.2.1. Juicio de expertos: Se define como una opinién informada de
personas con trayectoria en el tema, que son reconocidas por otros
como expertos cualificados en este, y que pueden dar informacion,

evidencia, juicios y valoraciones (36).

4.3.3. Confiabilidad: Cualidad de un instrumento de medicion, que le permite
obtener los mismos resultados, al aplicarse una o0 mas veces a la misma

persona o grupos de personas en diferentes periodos de tiempo” (35).

4.3.3.1. Alfa de cronbach: Consiste en la estabilidad o consistencia de una
medida. Es una técnica de confiabilidad que sirve para resolver tanto

problemas tedricos como practicos es aquella que parte de la
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investigacion de que tanto error de medicion existe en un instrumento
de medicion, considerando tanto la varianza sistematica como la
varianza por el azar. Dependiendo del nivel en que los errores de
medicion estén presentes en un instrumento de medicion, el

instrumento sera poco o mas confiable (37).

Confiabilidad Alfa de Cronbach

__k XV
@ =11 1 vt
a= Alfa de Cronbach
K= Numero de items
Vi= Varianza de cada item
Vt= Varianza del total
N varianza
Nivel Hidroaéreo 180 0.157
Dilatacion intestinal 180 0
Borramiento del Psoas 180 0.173
Ausencia de gas en el 180 0.139
recto
Sig. Grano de café 180 0.052
Asa Centinela 180 0.052
sumatoria de cata item 0.573
varianza del total 180 1.628
N° valido por lista 180
FUENTE: Elaboracion propia
k YVi
= 1-—
e=1—11 7
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4.4.

4.5.

_ 6 L 0.573
T 6—-1 1.628
a=0.78

Interpretacion: El indice es igual o supera 0.6 por tanto el instrumento
es consistente y fiable para lo relacionado a los items signos

radioldgicos.

Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacion

Luego de haberse recolectado los datos requeridos por la ficha de
observacion, se elabor6 la matriz de datos utilizando el software estadistico
spss 23, luego se procesaron estos datos aplicando técnicas de frecuencias
absolutas y frecuencias relativas o porcentuales. Con la respectiva valoracion

y andlisis de tablas y gréaficos de acuerdo a la estadistica descriptiva.

Aspectos éticos

La presente investigacion, solicito la respectiva autorizacion para la obtencion
de los datos al hospital regional docente clinico quirdrgico Daniel Alcides
Carrién, ademas no represento riesgo alguno para los participantes, los datos
obtenidos se mantendran en el anonimato, y inicamente se utilizaron para los

fines de la investigacion en concordancia con la comisién de ética del hospital.

% Por otro lado, se considerd la declaracién de Helsinki de la asociacién
médica mundial, donde se indica los principios éticos para las
investigaciones meédicas en seres humanos, en los acapites once y

veintitrés en los cuales se indica lo siguiente:
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X/
L X4

En la investigacion médica, es deber del médico salvaguardar la vida, la
salud, la dignidad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan

en investigacion.

Considerar todo tipo de precauciones con la intencion de proteger la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y el anonimato de
su informacion personal y asi minimizar las consecuencias de la

investigacion acerca de su integridad fisica, mental y social.
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CAPITULO V
RESULTADOS
5.1. Resultados segun indicadores

Indicador N°1.

Tabla N°1 Distribucion de los signos radiograficos de la obstruccion intestinal

en pacientes atendidos en el servicio de radiologia del Hospital Regional

Docente Clinico Quiruargico “Daniel Alcides Carrién” de 01 de enero al 31 de

Julio de 2018.

Signos radioldgicos n %
Nivel hidroaéreo 147 81.7
Dilatacién intestinal 180 100.0
Ausencia de gas en el recto 143 79.4
Borramiento del psoas 86 47.8
Signo del "grano de café" 20 11.1
Asa centinela 13 7.2

FUENTE: Elaboracion propia
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Interpretacion

La tabla N° 1 Nos muestra que los pacientes atendidos con obstruccion
intestinal presentaron como signos radiologicos la dilatacion intestinal en un
(100 %=180) de los casos estudiados, seguido por el signo radiolégico de nivel
hidroaéreo (81.7%=147), en el caso del signo radiologico de ausencia de gas
en el recto representa el (79.4%=143), Borramiento de Psoas representa el
(47.8%=86), Signo de grano de café representa (11.1%=20), y por ultimo el

signo radiologico de Asa Centinela representa (7.2=13).

Indicador N°2
Tabla N°2 Sexo categorizado de los pacientes con abdomen agudo atendidos
en el servicio de radiologia del Hospital Regional Docente Clinico Quirargico

“Daniel Alcides Carrion” de 01 de enero al 31 de Julio de 2018.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
M 138 76.7%
F 42 23.3%

FUENTE: Elaboracion propia

De los 180 casos estudiados, se aprecia que predomina el sexo masculino con

un 76.7% (n = 138), correspondiendo un 23.3% (n = 42) al sexo femenino.
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Indicador N°3
Tabla N°3 Edad categorizado de los pacientes con abdomen agudo atendidos
en el servicio de radiologia del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico

“Daniel Alcides Carrion” de 01 de enero al 31 de Julio de 2018.

INTERVALOS DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
20 - 29 35 19,4
30-39 11 6,1
40 - 49 19 10,6
50 - 59 53 29,4
60 - 69 1 0,6
70-79 33 18,3
80 a mas 28 15,6
Total 180 100,0

FUENTE: Elaboracion propia

Interpretacion

En la tabla N° 3 Nos muestra que, de los 180 casos estudiados, se aprecian las
medias de tendencia central y dispersion de la edad. La media global de los
pacientes evaluados es 54.54 + 20.76 afios, con un maximo de 90 afios y un
minimo de 20 afios, con un rango de 70 afios. La media de la edad de paciente
de sexo masculino es 55.30 + 21.10 afios, con un minimo de 20 y un maximo
de 90 afios y un rango de 70 afios y de los pacientes de sexo femenino es 59
+ 19.42 afios, con un maximo de 88 afios y un minimo de 20 afios y un rango
de 68 afos. La mediana de los pacientes evaluados es de 58. La moda de los
pacientes evaluados es 56. La desviacion estandar para los pacientes

evaluados es 20.7+.
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Indicador N°4
Tabla N° 4 Procedencia de los pacientes con abdomen agudo atendidos en el
servicio de radiologia del Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel

Alcides Carridon” de 01 de enero al 31 de Julio de 2018.

Lugar de procedencia Frecuencia Porcentaje
Chupaca 27 15,0
Huancayo 27 15,0
El Tambo 27 15,0
Chilca 20 11,1
Concepcion 20 11,1
Sapallanga 15 8,3
San Jerénimo 12 6,7
Huancan 7 3,9
Chongos 6 3,3
Pucara 6 3,3
San Agustin de Caja 5 2,8
Huamancaca Chico 4 2,2
San Pedro de Safios 4 2,2
Total 180 100,0

FUENTE: Elaboracién propia

Interpretacion:

En la tabla N°4 nos muestra que la mayor procedencia de los pacientes que
presentan un cuadro de obstruccion intestinal son aquellos que provienen de
zonas demograficas siendo en su mayoria de los distritos de ElI Tambo,
Huancayo y Chupaca con (15%=27) y los de menor prevalencia fueron los

distritos de Huamancaca Chico y San Pedro de Safos con (2.2%=4).
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5.2. Resultado por objetivos

5.2.1 Objetivo N°1

Tabla N° 5 Principales signos radiograficos del abdomen agudo en

pacientes atendidos en el servicio de radiologia del Hospital Regional

Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrién” de 01 de enero al 31

de Julio de 2018.

Signos radiol6gicos N %
Nivel hidroaéreo 147 81.7
Dilatacion intestinal 180 100.0
Ausencia de gas en el recto 143 79.4
Borramiento del psoas 86 47.8
Signo del "grano de café" 20 11.1
Asa centinela 13 7.2

FUENTE: Elaboracion propia

Interpretacion

La tabla N° 5 Nos muestra que los pacientes atendidos con obstruccion

intestinal presentaron como principal signo radiolégico la dilatacién

intestinal en un (100 %=180) de los casos estudiados, seguido por el signo

radiolégico de nivel hidroaéreo (81.7%=147), en el caso del signo

radiolégico de ausencia de gas en el recto representa el (79.4%=143),

Borramiento de Psoas representa el (47.8%=86), Signo de grano de café

representa (11.1%=20), y por ultimo el signo radiol6gico de Asa Centinela

representa (7.2=13).
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5.2.2 Objetivo N° 2
Tabla N° 6 Distribucién de signos radiograficos del abdomen agudo por sexo
en pacientes atendidos en el servicio de radiologia del Hospital Regional

Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrién” de 01 de enero al 31 de

Julio de 2018.
Signos radiolégicos Masculino Femenino Total n(%)
n (%) n(%)
Nivel hidroaéreo 115(63.9) 32 (17.8) 147 (81.7)
Dilatacién intestinal 138 (76.7) 42 (23.3) 180 (100.0)
Ausenciade gas enelrecto 110(61.1) 33(18.3) 143 (79.4)
Borramiento de psoas 63(35.0) 23(12.8) 86(47.8)
Signo del "grano de cafée" 17 (9.4) 3(1,7) 20 (11.2)
Asa centinela 12 (6.7) 1 (0.6) 13 (7.3)

FUENTE: Elaboracién propia

Interpretacion:

En la tabla N° 6 Se aprecia que, en los 180 casos estudiados, predomina el
sexo masculino con un 76.7% (n = 138), correspondiendo un 23.3% (n = 42)
al sexo femenino, con un minimo de 20 y un maximo de 90 afios. Siendo la
dilatacién intestinal para ambos sexos en un 100% de los casos estudiados;
para Nivel hidroaéreo el sexo masculino presenta 115 casos (63.9%) y el
sexo femenino presenta 32 casos (17.8%); el signo radioldgico Ausencia de
gas en el recto el sexo masculino presenta 110 casos (61.1%), el sexo
femenino presenta 33 casos (18.3%); Borramiento de Psoas para el sexo
masculino es de 63 casos (35.0), para el sexo femenino es 23 casos (12.8%).
el signo radiologico Grano de Café, en el sexo masculino presenta 17 casos
(9.4%), y el sexo femenino presenta 3 casos (1.7%). Asa centinela para el

sexo masculino es 12 casos (6.7%), para el sexo femenino 1 caso (0.6%).
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5.2.3 Objetivo N°3

Tabla N° 7 Distribucidén de signos radiograficos de la obstruccion intestinal por grupo etario en pacientes atendidos en el

servicio de radiologia del Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrion” de 01 de enero al 31 de

Julio de 2018.
Signos radiolégicos 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 a Total n(%)
n(%o) n(%) n(%o) n(%o) n(%) n(%) mas
n(%)
Nivel hidroaéreo 32(17.8) 11(6.1) 16(8.9) 45(25.0) 1(0.6) 24(13.3) 18(10.0) 147(81.7)
Dilatacion intestinal 35(19.4) 11(6.1) 19(10.6) 53(29.4) 1(0.6) 33(18.3) 28(15.6) 180(100.0)
Ausencia de gas en el recto 29(16.1) 9(5.0) 17(9.4) 42(23.3) 0(0.0) 26(14.4) 20(11.1) 143(79.4)
Borramiento de psoas 22(12.2) 0(0.0) 13(7.2) 27(15.0)0 1(0.6) 9(5.0) 14(7.8) 8647.8)
Signo del "grano de café”  0(0.0) 0(0.0) 5(2.8) 7(3.9) 0(0.0) 5(2.8) 3(1.7) 20(11.1)
Asa centinela 5(2.8) 2(1.1) 3(1.7) 3(1.7) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 13(7.2)

Fuente: Elaboracion propia



Interpretacion

La tabla N° 7 nos muestra que los principales signos radiolégicos en la
obstruccion intestinal se encuentran en el grupo etareo de 50 a 59 afios,
siendo la dilatacion intestinal el de mayor presencia con 53 casos (29.4%);
seguido por el signo radiolégico niveles Hidroaéreos con 45 casos (25%).
El signo radiologico Ausencia de gas en el recto presenta 42 casos (23.3%).
Borramiento de Psoas presenta 27 casos (15%). Grano de Café presenta
7 casos (3%). Asa Centinela 3 casos (1.7%). El de menor presencia
corresponde el grupo etareo de 60-69 afios de edad presentdndose la
dilatacion intestinal con 1 casos (0.6%); Nivel Hidroaéreo con 1 casos
(0.6%). El signo radiolégico Borramiento de Psoas con 1 caso (0.6%), con

respecto a los demas signos radiolégicos no se manifestaron.
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5.2.4 Objetivo N°4

Tabla N°8 Distribucion de signos radiograficos del abdomen agudo por lugar de procedencia en pacientes atendidos en
el servicio de radiologia del Hospital Regional Docente Clinico Quiruargico “Daniel Alcides Carrién” de 01 de enero al 31

de Julio de 2018.

Lugar de Nivel Dilatacion Borramiento Ausencia de Signo Asa
procedencia hidroaéreo  intestinal n(%) psoas n(%) gasenrecto gradode centinela
n(%) n(%o) café n(%) n(%)
Chilca 18(10.0) 20(11.1) 8(4.4) 14(7.8) 1(0.6) 1(0.6)
Chongos 5(2.8) 6(3.3) 1(0.6) 5(2.8) 1(0.6) 1(0.6)
Chupaca 22(12.2) 27(15.0) 11(6.1) 18(10.0) 3(1.7) 3(1.7)
Concepcion 14(7.8) 20(11.2) 10(5.6) 15(8.3) 3(1.7) 3(1.7)
Huamancaca Chico 3(1.7) 4(2.2) 2(1.1) 4(2.2) 0(0.0) 0(0.0)
Huancan 5(2.8) 7(3.9) 4(2.2) 6(3.3) 1(0.6) 1(0.6)
Huancayo 23(12.8) 27(15.0) 10(5.6) 22(12.2) 2(1.1) 2(1.1)
Pucara 4(2.2) 6(3.3) 3(1.7) 5(2.8) 2(1.1) 2(1.1)
San Agustin de Caja 4(2.2) 5(2.8) 5(2.8) 5(2.8) 0(0.0) 0(0.0)
San Jerénimo 11(6.1) 12(6.7) 7(3.9) 11(6.1) 3(1.7) 3(1.7)
San Pedro de Safios 4(2.2) 4(2.2) 3(1.7) 3(1.7) 1(0.6) 1(0.6)
Sapallanga 11(6.1) 15(8.3) 8(4.4) 14(7.8) 1(0.6) 1(0.6)
El Tambo 23(12.8) 27(15.0) 14(7.8) 21(11.7) 2(1.1) 2(1.1)
Total 147(81.7) 180(100.0) 86(47.8) 143(79.4) 20(11.1) 20(11.2)

FUENTE: Elaboracién propia
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Interpretacion

En la tabla N°8 nos muestra la frecuencia de los signos radiolégicos con los
lugares de procedencia, apreciandose que el signos radiolégicos de
dilatacion intestinal predominé en Huancayo, El Tambo y Chupaca con un
(15%=27), nivel hidroaéreo predomindé en Huancayo y El Tambo con un
(12.8%=23), Borramiento del Psoas predominé en el distrito de Chupaca con
un (6.1%=11), Ausencia de gas en el recto predomin6 en el distrito de
Huancayo (12.2%=22), Signo grano de café predominé en el distrito de
Chupaca, Concepcion y San Jeronimo (1.7%=3), y Asa Centinela predomino
de igual manera en los distritos de Chupaca, Concepcion y San Jerénimo

(1.7%=3).
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CAPITULO VI

DISCUSIONES
En nuestro pais las obstrucciones intestinales representan una de las tres primeras
causas de asistencia de emergencia en centros nosocomiales del Ministerio de Salud
por pacientes de la tercera edad (2). Por lo que exige a las instituciones y a los
profesionales de la salud de seguir capacitandose para brindar servicio de calidad lo
cual se constituye en un desafio continuo, para cubrir y satisfacer las necesidades
de la poblacion. El propdésito de la investigacion es determinar los principales signos
radiologicos en la obstruccion intestinal en pacientes de 20 a 90 afios de edad
provenientes del servicio de emergencia en el hospital Regional Docente Clinico
Quirurgico Daniel Alcides Carrién- Huancayo del 01 de enero al 31 de Julio de 2018,
para lo cual se elabordo una ficha de recoleccion de datos cuya validez fue
rigurosamente confirmada, posteriormente aplicada a la muestra. Para nuestro
objetivo principal los datos que fueron procesados mediante la estadistica descriptiva
nos dieron resultados de signos radiologicos mas frecuentes siendo asi: Dilatacion

intestinal 180=100.0%, Nivel hidroaéreo 147=81.7, Ausencia de gas en el recto
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143=79.4%, Borramiento del psoas 86=47.8%, Signo del "grano de café" 20=11.1%,
Asa centinela 13=7.2%, por radiografia de abdomen en el hospital Daniel Alcides

Carrion, de 01 de enero al 31 de Julio de 2018.

En relacion al primer objetivo especifico referido a Identificar el principal signo
radiolégico en la obstruccion intestinal en pacientes de 20-90 afios de edad en el
hospital Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrién” Huancayo.
Segun latabla 01 los resultados de signos radioldgicos: Nivel hidroaéreo 147=81.7%,
Dilatacion intestinal 180=100.0%, Ausencia de gas en el recto 143=79.4%,
Borramiento del psoas 86=47.8%, Signo del "grano de café" 20=11.1%, Asa
centinela 13=7.2%, por radiografia de abdomen en el hospital Daniel Alcides Carrion,
de 1 de enero al 31 de julio de 2018. Para la evaluacion de signos radiolégicos
Orellana Perez L (13) indican que el signo radiolégico mas frecuente fue el de
distension abdominal con un 94.4% concordando con nuestros resultados que fueron
en un 100 %. Lo que no coincide con Ticona Paasaca Y (12) el cual muestra que el
signo radiolégico mas frecuente fue el de nivel hidroaéreo con un 44-9%. No
coincidiendo tampoco con R de Rungs Brown (11) el cual muestra que el signo de la
distension abdominal presenta un VPP de 6.3 y en nuestra investigacidon no

hablamos de valor predictivo predictivo positivo.

La dilatacion intestinal 100% como signo es el mas frecuente en todos los estudios
revisados, como el signo cardinal que predominé en su totalidad de acuerdo a los
informes radioldgicos realizados por los médicos radidlogos del hospital Regional
Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion. Un factor importante es la menor
presion atmosférica en la altura, y de acuerdo a la ley fisica de Boyle y Mariotte “a
menor presidn atmosférica corresponde mayor distension de los gases’,
coincidiendo con con nuestro estudio que muestra que el signo radiolégico, la
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expansion de los gases intestinales en la altura podria influir a lo largo del tiempo en
el incremento de las dimensiones intestinales recordemos que la presion atmosférica
a nivel del mar es de 760 mm Hg, a diferencia de Puno (3,850 m) y Cerro de Pasco

que alcanzan los 475 mm Hg y 442 mm Hg respectivamente (26).

En relacion al segundo objetivo especifico Identificar los signos radiolégicos de la
obstruccion intestinal segun sexo biologico en pacientes de 20-90 afios de edad en
el hospital Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrién” Huancayo.
Segun la tabla N° 02 los resultados muestran que los Signos radiolégicos segun sexo
Masculino en relacién a dilatacion intestinal es de (76.7%) que corresponde a 138
casos y en el femenino (23.3%) que representa 42 casos, el signo radiolégico de
Nivel hidroaéreo en relacion al sexo masculino es de (63.9) que corresponde a 115
casos y en el femenino es de (17.8%) siendo 32 casos, Ausencia de gas en el recto
para el sexo masculino es de (61.1%) correspondiente a 110 casos y en el
femenino (18.3%) siendo 33 casos, Borramiento de psoas para el sexo masculino
(35.0%) 63 casos y en el femenino (12.8%) siendo 23 casos, Signo del "grano de
café" para el sexo masculino 17 (9.4)siendo 17 casos y en el femenino (1,7) 3 casos,
Asa centinela (6.7)12 casos y en el femenino (0.6) siendo 1 caso. Para lo referente
al sexo biolégico en nuestra investigacion se obtuvo que el sexo masculino
predomino en (76.7%) que corresponde a 138 casos y en el femenino (23.3%) que
representa 42 casos, coincidiendo con los resultados de Romero Sub Caal C (9).
donde el sexo masculino predominé con 79 casos (68%), en relacion al sexo
femenino con 38 (32%). De igual manera se coincidié con Orellana Perez L (13) que

muestral que el sexo masculino predomind con un 70%, seguido de las mujeres 30%.

El sexo masculino es el mas afectado por el consumo de comidas rapidas, comidas
chatarra, frituras, carne, chocolate, harinas y “cualquier cosa que quite el hambre”,
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es asociado, por ambos sexos, con ser masculino, al igual que comer rapido y
mucho; a aquellos que se apartan de esta practica los consideran poco masculinos
u homosexuales. Por su parte, el consumo moderado de alimentos, comer frutas y
vegetales unidos a comer despacio, lo consideraron propio de las mujeres o de

hombres homosexuales o gay.

En relacidn al tercer objetivo especifico identificar los signos radiologicos de la
obstruccion intestinal segun edad en pacientes de 20-90 afios de edad en el hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrion” Huancayo. Segun la
tabla N° 3 los resultados nos muestran que la mayor frecuencia de pacientes que
presentan los principales signos radiolégicos se encuentran en el grupo etareo de 50
a 59 anos siendo 53 cas0s=29.4%. Seguido del grupo etareo 20 a 29 afios con 35
cas0s=19.4%, los de 70 a 79 afios con 33 casos=18.3%, los de 80 afios a mas con
28 caso0s=15.6%, los 40 a 49 afios con 19 caso0s=10.6%, 30 a 39 afios con 11
cas0s=6.1%, y por ultimo los de 60 a 69 afios con 1 caso=0.6%. Para lo referente al
grupo etareo coincidimos con Ojeda Oviedo L, Miadana zorrilla G, Medina Bello E,
Ruiz Diaz K, Urbieta A, Méreles R, Arce Aranda C, Rodriguez C, Samaniego Ayala
C. (10) mostrando que el mayor porcentaje en el rango de 50-59 afios. No
coincidiendo con Romero Sub Caal C (9), que muestra un mayor porcentaje en
pacientes de 1 a 9 afos. Con respecto a Dominguez Gonzales J (8) muestra que las
oclusiones se presentan a partir de la sexta edad no concordando con nuestro

estudio.

El grupo etario mas afectado se encuentra por encima de la Quinta década esto se
debe a que a medida que vamos envejeciendo el organismo viene sufriendo
modificaciones siendo una de ellas el metabolismo el cual pierda cierta funcionalidad
a ello se suma el consumo deficiente de liquido, consumo alimentario inadecuado de
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fibra, ingesta medicamentosa y un estilo de vida sedentario los cuales se vuelven

una causa fuerte en este grupo etario de pacientes.

En relacion al cuarto objetivo identificar los signos radiolégicos de la obstruccion
intestinal segun origen de procedencia en pacientes de 20-90 afios de edad en el
hospital Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrién” Huancayo.
Segun la tabla N° 4 los resultados nos muestra la distribucion de prevalencia de
pacientes que presentan un cuadro de obstruccién intestinal provenientes de zonas
demograficas siendo en su mayoria de los distritos de EI Tambo, Huancayo y
Chupaca con 27 casos seguidos por Concepcion y Chilca con 20 casos, Sapallanga
con 15 casos, San Jerénimo con 12 casos, Huancan con 7 casos, Chongos y Pucara
con 6 casos, San Agustin de Cajas con 5 casos y los de menor prevalencia fueron
los distritos de Huamancaca Chico y San Pedro de Safios con 4 casos. No existen
estudios que nos permita comparar esta distribucion. Orellana Perez L (13).

Menciona que el 78% proceden de zonas urbanas.
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CONCLUSIONES

a. Para los principales signos radiolégicos mas frecuentes en la obstruccion
intestinal, se concluye que se presentaron: Dilatacion intestinal 180=100.0% Nivel
hidroaéreo 147=81.7%, Ausencia de gas en el recto 143=79.4%, Borramiento del
psoas 86=47.8%, Signo del "grano de café" 20=11.1%, Asa centinela 13=7.2%,
por radiografia de abdomen en el hospital Daniel Alcides Carridn, de 01 de enero

al 31 de Julio de 2018.

b. Para el principal singo radiolégico en la obstruccion intestinal, se concluye que la
Dilatacion intestinal estuvo presente en los 180 casos en un (100%). Siendo asi
para el sexo masculino en un 76.7% con 138 casos y con respecto al sexo

femenino se presentd en un 23.3% con 42 casos.

c. Para signos radiologicos signos radioldgicos de la obstruccién intestinal segun
sexo biolégico, se concluye que se presentaron: que, de los 180 casos
estudiados, predomina el sexo masculino con un 76.7% (n = 138), dilatacién
intestinal para ambos sexo en un 100% de los casos estudiados, con respecto al
sexo femenino un 23.3% (n = 42); para Nivel hidroaéreo el sexo masculino
presenta 115 casos (63.9%) y el sexo femenino presenta 32 casos (17.8%); el
signo radiolégico Ausencia de gas en el recto el sexo masculino presenta 110
casos (61.1%), el sexo femenino presenta 33 casos (18.3%); Borramiento de
Psoas para el sexo masculino es de 63 casos (35.0), para el sexo femenino es
23 casos (12.8%); el signo radiolégico Grano de Café, en el sexo masculino
presenta 17 casos (9.4%), y el sexo femenino presenta 3 casos (1.7%); Asa
centinela para el sexo masculino es 12 casos (6.7%), para el sexo femenino 1

caso (0.6%). Por otro lado, podemos decir que las presencias de signos
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radiolégicos en la obstruccion intestinal corresponden mas al sexo bilogico

masculino para nuestro estudio.

. Para los signos radiologicos de la obstruccion intestinal segun edad, se concluye
gue se presentaron que la mayor frecuencia de pacientes que presentan los
principales signos radiolégicos se encuentran en el grupo etareo de 50 a 59 afios
siendo 53 cas0s=29.4%. seguido del grupo etareo 20 a 29 afios con 35
cas0s=19.4%, los de 70 a 79 afios con 33 cas0s=18.3%, los de 80 afios a mas
con 28 casos=15.6%, los 40 a 49 afios con 19 casos=10.6%, 30 a 39 afios con

11 cas0s=6.1%, y por ultimo los de 60 a 69 afios con 1 cas0=0.6%.

Para los signos radiolégicos de la obstruccion intestinal segun origen de
procedencia, se concluye que la distribucion de prevalencia de pacientes que
presentan un cuadro de obstruccién intestinal provenientes de zonas
demograficas son en su mayoria de los distritos de EI Tambo, Huancayo y
Chupaca con 27 casos seguidos por Concepcién y Chilca con 20 casos,
Sapallanga con 15 casos, San Jeronimo con 12 casos, Huancéan con 7 casos,
Chongos y Pucara con 6 casos, San Agustin de Cajas con 5 casos y los de menor
prevalencia fueron los distritos de Huamancaca Chico y San Pedro de Safios con

4 casos.
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RECOMENDACIONES
Se recomienda a los futuros lectores de esta tesis abarcar sus conocimientos
con otros estudios con respecto a los signos radiologicos que se presentan en

una obstruccion intestinal, porque podrian variar de acuerdo a la zona de estudio.

Se recomienda a la jefatura de emergencia del Hospital Regional Docente Clinico
Quirdrgico Daniel Alcides Carridon, implementar un equipo de rayos X
indispensable y necesario, para un diagnéstico y tratamiento oportuno de los

pacientes.

Se recomienda a la sociedad que el estudio de la radiografia simple de abdomen
es esencial para confirmar el diagndstico y brindar datos acerca del nivel de la
obstruccion intestinal mediante los signos radioloégicos presentes en la
obstruccion intestinal por ello deberia ser el estudio considerado como un Gold

estandar.

Se recomienda a los licenciados tecnélogos médicos de la especialidad de
radiologia del servicio de diagnéstico por imagen del Hospital Regional Docente
Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion estandarizar el uso de un solo protocolo
radiolégico para el diagndstico de obstruccion intestinal y asi evitar la irradiacion
innecesaria del paciente. Ya que existen inconvenientes al solicitar los estudios

radiolégicos.

Se recomienda a los médicos que laboran en el area de emergencia realizar
constante capacitacion con respecto a lectura de radiografias de abdomen ya
gue no siempre se contara con un medico radiélogo al instante, ello mejorara la

rapida atencion a los pacientes.
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ANEXOS

TITULO: “SIGNOS RADIOLOGICOS DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL EN PACIENTES DE 20-90 ANOS PROVENIENTES DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CLINICO QUIRURGICO DANIEL ALCIDES CARRION- HUANCAYO DEL 01 DE ENERO AL 31 DE
JULIO DE 2018”
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FICHA DE OBSERVACION

POSICION DEL PACIENTE:

< ABDOMEN BIPEDESTACION

+ ABDOMEN DECUBITO

s ABDOMEN TANGENCIAL

SIGNOS RADIOLOGICOS:

NIVEL HIDROAEREO:

X/
*

GRANO DE CAFE:

X/
*

>

K/
*

ASA CENTINELA:

D)

X4

DILATACION INTESTINAL:

L)

RS

» BORRAMIENTO DEL PSOAS:

*

>

K/
*

AUSENCIA DE GAS EN EL RECTO:

)

Si(1) NO (0)
Si (1) NO (0)
Si (1) NO (0)
Si (1) NO (0)
Si (1) NO (0)
Si (1) NO (0)

Firma del investigador
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MUESTRA DE DATOS PARA LA CONFIABILIDAD DE KUDER RICHARDSON

Nivel Dilatacion | Borramiento | Ausencia de Sig. Grano Asa
N°® Hidroaerero | intestinal del Psoas | gas en el recto de café Centinela
1 1 1 1 1 0 0 4
) 1 1 1 1 0 0 4
3 1 1 1 1 0 0 4
4 1 1 1 1 0 0 4
5 1 1 1 1 0 0 4
6 1 1 1 1 0 0 4
7 1 1 1 1 0 0 4
3 1 1 1 1 0 1 5
9 1 1 1 1 0 0 4
10 1 1 1 1 0 0 4
11 1 1 1 1 0 0 4
12 1 1 1 1 0 0 4
13 1 1 1 1 0 0 4
14 1 1 1 1 0 0 4
15 1 1 1 1 0 0 4
16 0 1 0 1 0 0 2
17 1 1 1 1 0 0 4
18 1 1 1 1 1 1 6
19 0 1 0 0 0 0 1
20 1 1 1 1 0 0 4
2 1 1 1 1 0 0 4
2 1 1 0 1 0 0 3
23 1 1 1 1 0 0 4
2 1 1 1 1 0 0 4
25 1 1 1 1 0 0 4
26 1 1 1 1 0 0 4
27 0 1 0 0 0 0 1
28 1 1 1 1 1 0 5
29 0 1 0 0 0 0 1
30 0 1 0 0 0 0 1
31 1 1 1 1 0 0 4
12 0 1 0 0 0 0 1
33 1 1 1 1 0 0 4
34 1 1 1 1 0 0 4
35 0 1 0 0 0 0 1
36 1 1 1 1 0 0 4
P 0.806 1.000 0.778 0.833 0.056 | 0.056 Vit 1.628
q=(1-p) 0.19 - 0.22 0.17 0.94 | 0.944
Pq 0.16 0.000 0.17 0.14 0.05 0.05 0.573

FUENTE: elaboracion propia




CONFIABILIDAD KUDER RICHARDSON

Técnica para el calculo de la confiabilidad de un instrumento aplicable solo a investigaciones
en las que las respuestas a cada item sean dicotdmicas o binarias, es decir: puedan

codificarse como 16 0.

KR(6) = () » (=221
Donde:
K= Numero de items del instrumento.
p= Porcentaje de presencia de signo radiolégico.
g= Porcentaje de ausencia de signo radiolégico.

Vt= Varianza total del instrumento.
n Vi-Y pq
KR(6) = =) * ()

kr() ( 6 ) 1.628 — 0.573
= ES
r 6-1) T 1ez8

Kr(6) = 0.78

Interpretacion: El indice es igual o supera 0.6 por tanto el instrumento es consistente

y fiable para lo relacionado a los items signos radiol6gicos.
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1. DATOS GENERALES:

~

1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DE EXPERTO

1.2. INSTITUCION DONDE LABORA

1.3. INSTRUMENTO MOTIVO DE EVALUACION
1.4. AUTOR DEL INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTO DEL INTRUMENTO DE MEDICION
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II. ASPECTOS DE VALIDACION:
MINIMAMENTE
ACE
CRITERIOS INDICACIONES TACERIASLE ACEPTABLE PTABLE
45| 50| 55| 60| 65| 70{ 75 80 90| 95| 100,
1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiado /(
2.08) DAD Esta adecuado a las leyes y principios cientificos x
Esta adecuadoa los objetivos y las necesidaddes ;
3. ACTUALIZACION reales de la investigacion. & X
4. ORGANIZACION Existe una organizacion logica. ><
Comprende aspectos cuantitativos y cualitativos. )(
5.SUFICIENCIA '
Esta adecuado para valorar las variables de las hipotesis. )(
6. INTENCIONALIDAD
Se respalda en fundamentos tecnicos y/o
7. CONSISTENCIA cientificos. X
Existe coherencia entre los problema, objetivos,
= hipotesis,variables, dimensiones, indicadores con ><
8. COHERENCIA los sitems.
La estrategia responde a una metodologia y disefio
9. METODOLOGIA aplicados para lograr las hipotesis™ X
El insteumento muestra la relacion entre los >(
10. PERTINENCIA componentes de la investigacion y su adecuacion A4
Iii. OPINION DE APLICABILIDAD: S I—
a. Elinstrumento cumple con los requisitos para su aplicacién
b. Elinstrumento no cumple con los requisitos para su aplicacién
IV. PROMEDIO DE VALORACION:

. FECHA: 25/"7//3

DNI: FIRMA DEL EXPERTO: _M B Y




1. DATOS GENERALES:

1.1, APELLIDOS Y NOMBRES DE EXPERTO

1.2. INSTITUCION DONDE LABORA

1.3. INSTRUMENTO MOTIVO DE EVALUACION
1.4. AUTOR DEL INSTRUMENTO

Ii. ASPECTOS DE VALIDACION:

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
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INACEPTABLE MINIMAMENTE
CRITERIOS INDICACIONES EY ACEPTABLE ACEPT
40] 4s] sof ss| 60! 70 75[ 80 90| 95| 100
1. CLARIDAD Esta formulado con k je apropiadh )‘
2. ORIETIVIDAD Esta adecuado a las leyes y principios cientificos
Esta adecuadoa los objetivos y las necesidaddes ¥
3. ACTUALIZACION reales de la i .
4. ORGANIZACION Existe una organizacién
Comprende aspectos cuantitativos y cualitativos.
5.SUFICIENCIA

6. INTENCIONALIDAD

Esta adecuado para valorar las variables de las hipetesis.

x> I

Se ida en fund: icos y/o
7. CONSISTENCIA cientificos.
Existe cot entre los p bjetiv
hipotesis,variables, di i i dores con <
8. COHERENCIA los sitems.
La gi de a una dologia y disefio
9. METODOLOGIA plicados para lograr las hipotesi X
Eli la relacion entre los
10. PERTINENCIA p de la investigacion y su adecuaci )(

[

1i. OPINION DE APLICABILIDAD:

a. Eli

TPy

ple con los para su ap

b. Elinstrumento no cumple con los requisitos para su aplicacién

V. PROMEDIO DE VALORACION:

FECHA: :‘)B.ZE’?Z/_@ 2, | H— ==

FIRMA DEL EXPERTO:




I. DATOS GENERALES:

1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DE EXPERTO

1.2. INSTITUCION DONDE LABORA

1.3. INSTRUMENTO MOTIVO DE EVALUACION
1.4. AUTOR DEL INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTO DEL INTRUMENTO DE MEDICION
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1. ASPECTOS DE VALIDACION:
MINIMAMENTE
CRITERIOS INDICACIONES L ACEPTABLE ACEPTABLE
40| 45| 50| 55| 60| 65{ 70f 75 80| 85| 90| 95| 100|
1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiado X
2. ORIETIVIDAD Esta adecuado a las leyes y principios cientificos )(
Esta adecuadoa los objetivos y las necesidaddes >§
3. ACTUALIZACION reales de la investigacion. ¥
4. ORGANIZACION Existe una organizacién logica. X X
Comprende aspectos cuantitativos y cualitativos.
5 SUFICIENCIA X
Esta adecuado para valorar las variables de las hipotesis. X
6. INTENCIONALIDAD
Se respalda en fundamentos tecnicos y/o
7. CONSISTENCIA cientificos. K
Existe coherencia entre los problema, objetivos,
’ hipotesis,variables, dimensiones, indicadores con ¥
8. COHERENCIA los sitems.
La estrategia responde a una metodologia y disefio .
9. METODOLOGIA aplicados para lograr las hipotesis.
El insteumento muestra |a relacion entre los -
10. PERTINENCIA componentes de la investigacion y su adecuacion ><

Hi. OPINION DE APLICABILIDAD:
a. Elinstrumento cumple con los requisitos para su aplicacién

b. Elinstrumento no cumple con los requisitos para su aplicacién
IV. PROMEDIO DE VALORACION:

FECHA: 2? / W// 8 DNI:

FIRMA DEL EXPERTO:

0




UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTO DEL INTRUMENTO DE MEDICION

__ 1. DATOS GENERALES:
1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DE EXPERTO L A CRUZ RowHA  ERKA.. LIZETH, .
~.1.2. INSTITUCION DONDE LABORA (ML CB o, AT QUAEOR”

1.3. INSTRUMENTO MOTIVO DE EVALUACION . A PE. CREENTIAEA

7 1.4. AUTOR DEL INSTRUMENTO s Fhces .. (LR LEMGR2TA. Ll GSTOSCOVr el

)

Il. ASPECTOS DE VALIDACION:
2 MINIMAMENTE
/J CRITERIOS IN £s INACEPTABLE ACEPT, ACEPTABLE
| 40| 45| 50| 55| 60 701 75 80 90| 95| 100
~
| 1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiado ><
e X
| 2 osenvioan Este aclocumelo  fos layis v griaciplos cantificos X
,.J Esta adecuadoa los objetivos y las necesidaddes
4 3. ACTUALIZACION reales de la investigacion. * X
. 4.ORGANIZACION Existe una organizacién logica. ! >
~ Comprende aspectos cuantitativos y cualitativos. :
L 5.SUFICIENCIA , o
"" Esta adecuado para valorar las variables de las hipotesis.
_|__6. INTENCIONALIDAD Y
Se respalda en fundamentos tecnicos y/o
/‘J 7. CONSISTENCIA cientificos. X
’J Existe coherencia entre los problema, objetivos,
hipotesis,variables, dimensiones, indicadores con )(
| 8.COHERENCIA los sitems.
: ,J La estrategia responde a una metodologia y disefio
/ 9. METODOLOGIA aplicados para lograr las hipotesis. X
~_] El insteumento muestra la relacion entre los - Ix
10. PERTINENCIA componentes de la investigacion y su adecuacion ;
ll. OPINION DE APLICABILIDAD: 5 /
: a. Elinstrumento cumple con los requisitos para su aplicacién ' ¢
a b. Elinstrumento no cumple con los requisitos para su aplicacion
-~ /
V. PROMEDIO DE VALORACION:

~ FECHA: 28/ W// (=] DNI: FIRMA DEL EXPERTO:

Tecndlogo Médico
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UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTO DEL INTRUMENTO DE MEDICION

1. DATOS GENERALES: )
1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DE EXPERTO . Noppipnieo GneaEl CHRYSTA
1.2. INSTITUCION DONDE LABORA LD CO. TN At RS DL

1.3. INSTRUMENTO MOTIVO DE EVALUACION . THCHA, PE. CRIFLUDUGT
1.4. AUTOR DEL INSTRUMENTO ¢ B AN R..... 4t T PREI. LN K08 570 CONCH

II. ASPECTOS DE VALIDACION:
MINIMAMENTE
ACEPTA|
CRITERIOS INDICACIONES WIACEPTABLE ACEPTABLE CEPTARLE
40| 45| 50| 55| 60| 65| 70| 75 80| 85| 90| 95| 100
1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiado A(
. :
2. OBJETIVIDAD ESR IO R SR 1 TN RS 5
Esta adecuadoa los objetivos y las necesidaddes
3. ACTUALIZACION reales de la investigacion. L %
!
4. ORGANIZACION Existe una organizacion logica. <
Comprende aspectos cuantitativos y cualitativos.
5.SUFICIENCIA X
Esta adecuado para valorar las variables de las hipotesis.
6. INTENCIONALIDAD o
Se respalda en fundamentos tecnicos y/o
7. CONSISTENCIA cientificos. >\
Existe coherencia entre los problema, objetivos,
hipotesis,variables, dimensiones, indicadores con X
8. COHERENCIA los sitems.
La estrategia responde a una metodologia y disefio
9. METODOLOGIA aplicados para lograr las hipotesis. X
El insteumento muestra la relacion entre los
10. PERTINENCIA componentes de la investigacion y su adecuacion X N

a. Elinstrumento cumple con los requisitos para su aplicacion

b. El instrumento no cumple con los requisitos para su aplicacion

IV. PROMEDIO DE VALORACION:

FECHA: 28/0g (8 DNI: FIRMA DEL EXPERTO; i

TECNOLOGO MEDICO - RADIOLOG@
C.T.MP. 10742




I. DATOS GENERALES:

1.1, APELLIDOS Y NOMBRES DE EXPERTO
1.2. INSTITUCION DONDE LABORA
1.3. INSTRUMENTO MOTIVO DE EVALUACION

1.4. AUTOR DEL INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTO DEL INTRUMENTO DE MEDICION
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Il. ASPECTOS DE VALIDACION:
MINIMAMENTE
CRITERIOS INDICA s INACEPTABLE ACEPT ACEPTABLE
40| 45| 50} 55| 60 70f 75 80| 90| 95| 100
1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiad
2. OBJETIVIDAD SR SAain G § s TRt ¥ Priiois tiaebicos
Esta adecuadoa los objetivos y las necesidaddes
3. ACTUALIZACION reales de la investigacion. ,#
4. ORGANIZACION Existe una organizacién logica. ' X
Comprende aspectos cuantitativos y cualitativos.
5.SUFICIENCIA y
Esta adecuado para valorar las variables de las hipotesis.
6. INTENCIONALIDAD >L
Se respalda en fundamentos tecnicos y/o
7. CONSISTENCIA cientificos. \(
Existe coherencia entre los problema, objetivos,
hipotesis, variables, dimensiones, indicadores con e
8. COHERENCIA los sitems.
La estrategia responde a una metodologia y disefio
9. METODOLOGIA aplicados para lograr las hipotesis. P<‘
El insteumento muestra la relacion entre los
10. PERTINENCIA comp: de la investigacion y su ad X
Hi. OPINION DE APLICABILIDAD: e
a. Elinstrumento cumple con los requisitos para su aplicacién J(’

b. Elinstrumento no cumple con los requisitos para su aplicacién

IV. PROMEDIO DE VALORACION:

recHa: ZIL0LB.  ont..

FIRMA DEL EXPERTO:

Jesus Borja Munive
TECNOLOGO MEDICO

Esp. Radiologia
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