GoOBIERNO
FEDERAL

SEDENA

SEMAR

GUIA DE PRACTICA CLINICA

OCLUSION INTESTINAL POR
ADHERENCIAS POSTQUIRURGICAS

Evidencias y Recomendaciones

Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: ISSSTE-359-12

CONSEJO DE

SALUBRIDAD UENERAL

DllF

SISTEM S MAC IO AL
FPARA EL DIES ARROILLED
INIESEAL LHE L4 FAMILIA

o

Vivir Mejor




Tratamiento quirdrgico de la oclusion intestinal por adherencias post quirtrgicas e
en el segundo nivel

Avenida Paseo de La Reforma #450, piso 13,
Colonia Juérez, Delegacion Cuauhtémoc, CP 06600, México, D. F.
www.cenetec.salud.gob.mx

Publicado por CENETEC
© Copyright CENETEC

Editor General
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud

Esta Guia de Préactica Clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo
la coordinacion del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse que la
informacion aqui contenida sea completa y actual, por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta guia, que
incluye evidencias y recomendaciones, y declaran que no tienen conflicto de intereses.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso Unico de conducta en un procedimiento o tratamiento.
Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas con fundamento en el
juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y preferencias de cada paciente en
particular, los recursos disponibles al momento de la atencién y la normatividad establecida por cada Institucion o area de practica.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacion escrita, con fines de ensefianza y actividades no lucrativas, dentro del
Sistema Nacional de Salud.

Deberd ser citado como:<Tratamiento Quirdrgico de Oclusion Intestinal por Adherencias en el Adulto en el Segundo Nivel de
Atencién>.México: Secretaria de Salud, <Afio de asignacion de la GPC>.

Esta guia puede ser descargada de Internet en: www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html



http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html

Tratamiento quirurgico de la oclusion intestinal por adherencias post quirurgic
en el segundo ni

CIE-10: K56.5 Oclusion de Intestino por Adherencias

GPC: Tratamiento quirdrgico de oclusion intestinal por adherencias en el
adulto en el segundo nivel de atencién

Coordinadores:

Dra. Abilene Cirenia
Escamilla Ortiz

Autores :

Dr. Juan Carlos Garcia
Hernandez

Dr. Francisco Javier
Buenrostro Pérez

Dr. Carlos Eduardo Duron
Gutierrez

Dr. Rafael Contreras Ruiz
Velasco

Dr. Carlos Manuel Ortiz
Mendoza

Validacion interna;

Dr. Francisco Chagoya
Torres

Validacion externa;

Dr. <Nombre>

Cirugia General

Cirugia General

Cirugia General

Cirugia General

Cirugia General

Cirugia Oncologica

Cirugia General

<Especialidad>

ISSSTE

ISSSTE

ISSSTE

ISSSTE

ISSSTE

ISSSTE

ISSSTE

<Institucion>

Autores y Colaboradores

Coordinadora de
Cirugia/HG Tacuba

Médico adscrito/HG
Tacuba

Médico adscrito/HG
Tacuba

Médico adscrito/HG
Tacuba

Médico adscrito/HG
Tacuba

Médico adscrito/HG
Tacuba

Coordinador del Centro
de Cirugia simplificada

<Cargo/Unidad>

AMCG /Consejo
Mexicano de Cirugia
General

AMCG /Consejo
Mexicano de Cirugia
General

AMCG /Consejo
Mexicano de Cirugia
General

AMCG /Consejo
Mexicano de Cirugia
General

Sociedad Mexicana de
Oncologia A.C.

Clinica de Especialidades
“Dr. Alberto Pisanty
Ovadia”

<Academia>



Tratamiento quirdrgico de la oclusion intestinal por adherencias post quirtrgicas e
en el segundo nivel

Indice

L. CHASITICACION ..o 5
2. Preguntas @ FESPONGEY ........ccvviiiieiiieiiseisseiss et ns 6
3. ASPECTOS GENETANES ... s 7
. L JUSTIFICACION 1.ttt bbbt n e e s 7

G 07 0 N =2 1 1Yo TP PPPSTN 8
3.3 DEFINICION(ES) vuvvverreiriersseeessesesssssssse sttt bbbt 9

4. Evidencias Y RECOMENUACIONES ........cccviviriiieirieiiseies st 10
4.1 MANEJO CONSERVADOR ....vuvuvvsesesessteseseseessssesesesesassssesesasassssssssesasessssesesesessssssssesesessssssesesenssnsnseses 11
4.2 MANEJO QUIRURGICO....cucuiuivetitereeitteretese et besese st bebebese s st bese e s s ebebese st ssebebesess s bebesenssnnananas 12
4.2.1 TACTOFES PrEUICTIVOS ..o 12
4.2.2 INTERVENCION QUIRURGICA INMEDIATA «..cvuvvriisissiesssenseesisssesssssessssssssssss s ssssessessessssssnes 13

4.3 Laparotomia eXploradora.. ... s 14
4.4 LAPAROSCOPIA. .. .cevotvatssseseisie sttt 15

5. AANEXOS ...t E R R R bbbttt e e e e ARt ee 18
5.1 PROTOCOLO DE BUSQUEDA ......ovitiiiiciiicte ettt sttt sttt bbbt bbbt b 18
5.2 ESCALAS DE GRADACION ...vuvvuirirsessisisssesseississsssssssses bbbt sssssessssssssnns 22
5.3DIAGRAMAS DE FLUJO ....oveiiiriiseisissst et 24

B. GHOSANIO .......cvvicieicieice e 26
7. BIDHIOGIATia ... s 27
8. AQFAUECIMIBNTOS ... eviecieirieieieieet ettt 28
9. COMITE ACAUEMICO. ..ot 29
10. Directorio Sectorial y del Centro Desarrollador ..., 30
11. Comité Nacional de Guias de Practica CHNICA..........ccccccovveviieiiceiceceeeee e 31



Tratamiento quirdrgico de la oclusion intestinal por adherencias post qui

en el segu

Profemg;:ﬁléas dele 1.5 Médicos de Cirugia General
Clasificacion de la i
enfermedad |0 -0 K965
Categoria de GPC | 3.1.2 Segundo Nivel
Usuarios 4.5 Enfermeras Generales 4.6 Enfermeras Especializadas, 4.7 Estudiantes, 4.12 Médicos Especialistas, 4.13 Médicos Generales,
potenciales  |4.14 Médicos Familiares
Tipo de
organizacion  |6.8 Dependencia del ISSSTE ( HG Tacuba)
desarrolladora
Poblacién blanco 7.5 Adultos r_Je 19 a 44, 7.6 Mediana edad 45 a 64 afios, 7.7 Adultos mayores 65 a 79 afios, 7.8 Adultos mayores de 80 afios y mas
lafios 7.9 Mujer, 7.10 Hombre
Fuente de
financiamiento / (8.1 Gobierno Federal
Patrocinador
Intervenciones y
actividades  {3.10 Tratamiento Quir(irgico
consideradas
Impacto esperado | Intervencion quirdrgica oportuna , disminuir la morbimortalidad por oclusion intestinal por adherencias, Unificar criterios de tratamiento
en salud lquirdrgico del paciente con oclusion intestinal por adherencias
<Adopcion oelaboracion (creacién) de la Guia de Practica Clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacion de gufas
Metodolo gial internacio_ngles previamente elaboradas, evaluaci_én dela qalidad y utiIi_dad d_e las guigs/revisiones/otras fuentes, seIeccién_t_Je las '
lguias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccion de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, seleccion|
lo elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada>
Enfoque de la GPC: <Enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcion de guias y/o enfoque a responder preguntas clinicas
mediante la revision sistemética de evidencias en una guia de nueva creacion>
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de basqueda (especificar cuales se utilizaron de los siguientes):
Revision sistematica de la literatura
Bulsquedas mediante bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda en sitios Web especializados
. Blsqueda manual de la literatura
thl?;gg%gey Nt]mero,de fuentges documentales revisadas: 8
adecuacion ngs_selecqonad@s_: 1
Revisiones sistematicas: 2
Ensayos controlados aleatorizados: 3
Reporte de casos: 0
Otras fuentes seleccionadas: 2
alidacion del protocolo de bdsqueda: <Institucion que valido el protocolo de bisqueda>
Meétodo de validacion: Validacion por pares clinicos
Validacion interna: <Institucion que validé por pares clinicos>
Revision institucional: <Institucién que realizé la revision>
Validacion externa: <Institucién que realizd la validacion externa>
Verificacion final: <Institucion que realizé la verificacion final>
Coi':]ftlzté(; de [Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés
agzgll?:;?:i%n Registro:ISSSTE-359-12 Fecha de actualizacion:<dd/mm/aaaa/>

1

Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guiasepuede contactar al CENETEC a

través del portal: www.cenetec.salud.gob.mx



file:///C:\Users\AEAV\Documents\CENETEC\Modelo%20Editorial\2011\www.cenetec.salud.gob.mx

Tratamiento quirdrgico de la oclusion intestinal por adherencias p

S

ene

¢Por cuanto tiempo se puede manejar conservadoramente una oclusion intestinal por
adherencias?

¢Qué factores predictivos debe considerar el cirujano para tomar la decision de intervenir
quirdrgicamente?

¢Cuando se debe intervenir quirdrgicamente una oclusion intestinal por adherencias?

¢Que se debe hacer en una laparotomia exploradora en oclusion intestinal por adherencias?
¢Cuéndo se deberia considerar una exploracion laparoscdpica?
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Las adherencias son la causa mas comun de oclusion intestinal en las naciones industrializadas, son
responsables del 65 al 75% de los casos, con una mortalidad de 3.5 a 6%, aumentando en el
paciente de la tercera edad, en quienes las cifras van del 7 al 14%, el 70 a 80% responde a manejo
conservador y el restante 30% requiere manejo quirlrgico. (campos 2006)

La formacion de adherencias postoperatorias aumenta los gastos en salud, en Escocia por ejemplo el
5.7% de las readmisiones en 10 afios estuvo relacionado con las adherencias y 3.8% de estas
requirieron manejo quirurgico. En Estados Unidos de América, la lisis de adherencias represento el
5.9% de5 millones de operaciones en 1983, y en 1994 el impacto financiero por esté fue de 1.3
billones de ddlares. 13 millones. (attard, 2007)

En un estudio retrospectivo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran de 1995 a 2000, la oclusion intestinal por adherencias represento 58%, contra 51% del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS'y 23% en una serie del Hospital General de México, de
las causas de oclusion intestinal. (peaGarza, 2001)

En el Sistema Nacional de Informacion en Salud el reporte por egresos de Oclusion Intestinal por
adherencias en 2010 en el Sector Salud es de 311 casos.
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3.2 Objetivo

La Guia de Préctica Clinica Tratamiento Quirargico de Oclusion Intestinal por Adherencias en el
Adulto en el segundo nivel de Atencion forma parte de las guias que integraran el Catalogo
Maestro de Guias de Préactica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion
Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion
que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catdlogo es establecer un referente nacional para orientar a la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia cientifica
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo nivel de atencién las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
sobre:

e Realizar una Intervencion Quirdrgica Oportuna.
e Disminuir la morbi-mortalidad de la oclusion intestinal por adherencias.

e Unificar criterios de tratamiento quirtrgico del paciente con oclusion intestinal por
adherencias.

Lo anterior favorecerd la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razdn de ser de los servicios de salud.
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La oclusion intestinal se define como la interrupcion del transito intestinal, lo que impide expulsar
gases y heces por el recto. El bloqueo de la luz intestinal se da en su mayoria por factores
extrinsecos (adherencias, hernia inguinal, hernia de pared estrangulada) y en pocas ocasiones por
obstruccion de la luz.

(Campos, 2006)

Las adherencias peritoneales pueden ser definidas como bandas fibrosas normales entre 6rganos o
tejidos 0 ambos en la cavidad abdominal que normalmente estan separados.

(Attard, 2007)
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Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de informacién
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada segln criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

<El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada> o <El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se
mantienen respetando la escala seleccionada para ello>. Las evidencias se clasifican de forma
numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.
El sistema de gradacion utilizado en la presente guia es: OXFORD

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de Buena Practica

10
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Evidencia / Recomendacion

Pacientes con sospecha o0 diagnostico de oclusion
intestinal por adherencias se colocard sonda nasogastrica
(SNG) o tubo intestinal largo.

EI 90 % de los pacientes mejoran con sonda nasogastrica o
tubo nasointestinal largo por 48 a 72 horas.

Si existe obstruccion por estrangulacion, obstruccion
maligna, hernias encarceladas, cuerpo extrafio, enteritis
por radiacion, peritonitis o abdomen agudo debe realizarse
intervencion quirdrgica.

11

Nivel /7 Grado

la
OXFORD
Catena, 2011

A
OXFORD
Catena, 2011

A
OXFORD
Catena, 2011
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Evidencia / Recomendacion

Persistencia del ileo mecanico intestinal por mas de 3 dias.

Si el drenaje por la sonda nasogastrica al tercer dia es
mayor a 500ml.

Edad menor a 40 afios o una adherencia compleja.

Si hay obstruccién completa del intestino delgado (sin
evidencia de aire en el intestino grueso), y CPK (mayor o
igual 130 UI/ZL) predicen falla del manejo conservador.

El volumen del gasto por la sonda nasogastrica es mas
importante que las caracteristicas del gasto porque éstas
varian de acuerdo al nivel de oclusion.

12

Nivel / Grado

la
OXFORD
Catena, 2011

la
OXFORD
Catena, 2011

la
OXFORD
Catena, 2011

la
OXFORD
Catena, 2011

Punto de buena
practica
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Evidencia / Recomendacion

La presencia de liquido intraperitoneal, edema del
mesenterio y signo de las heces en intestino delgado
y/0 intestino desvascularizado en una Tomografia
Axial por Computadora (TAC) de abdomen es
candidato a laparotomia exploradora.

Pacientes que se sometieron a cirugia dentro de las
seis semanas antes del cuadro de oclusion intestinal.

Dolor abdominal en escala analdgica visual mayor a 4
(EVA), resistencia abdominal, leucocitos 10,000 o
méas, proteina C reactiva 75mg/l predicen la
necesidad de laparotomia de emergencia al momento
de admision.

Cuando hay datos de peritonitis 0 estrangulacion
(fiebre, taquicardia, leucocitosis, acidosis metabdlica
y dolor continuo) debe intervenirse quirdrgicamente.

Cuando no se ha resuelto el cuadro con medidas
conservadoras en 48 a 72 horas, a pesar de utilizar
medio de contraste hidrosoluble (50-150ml por
sonda nasogastrica o via oral), es indicativo de
laparotomia.

13

Nivel / Grado

la
OXFORD
Catena, 2011

A
OXFORD
Catena, 2011

la
OXFORD
Catena, 2011

la
OXFORD
Catena, 2011

la
OXFORD
Catena, 2011
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Evidencia / Recomendacion

La incision debe permitir al cirujano una adecuada
exposicion y visibilidad.

El Primer paso es identificar el sitio y causa de
obstruccion, si el sitio no es obvio, hay que
descomprimir el intestino distal a la obstruccion para
llegar al punto de obstruccion.

Si el intestino esta isquémico hay riesgo de ruptura
con salida de contenido intestinal a la cavidad
abdominal.

El intestino delgado dilatado proximal a la
obstruccion tiene muy delgada la pared y con gran
riesgo de perforacion.

Después de que se ha corregido la obstruccion, se
debe llevar a cabo una exploracién de los cuatro
cuadrantes para asegurar que todas las lesiones
intestinales se reparen.

Cuando se requiera, se deberd llevar a cabo reseccion
intestinal y anastomosis primaria.

La anastomosis primaria se debe realizar siempre y
cuando tenga bordes sangrantes y con buena
coloracion.

14

Nivel / Grado

2¢-
OXFORD
Houghton , 2007

2¢c-
OXFORD
Houghton , 2007

2¢c-
OXFORD
Houghton , 2007

2¢c-
OXFORD
Houghton , 2007

2c-
OXFORD
Houghton , 2007

2c-
OXFORD
Houghton , 2007

Punto de buena practica
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Si la dilatacion intestinal es importante se hace
descompresion manual retrégrada hacia el estomago,
manejando con cuidado las asas intestinales.

Al estar dilatadas las asas intestinales deberan ser
manejadas cuidadosamente para no producir erosion
de la serosa o desgarro.

Evidencia / Recomendacion

Solo en un grupo seleccionado de pacientes
enfermos se puede intentar abordar por laparoscopia.

Solamente los cirujanos entrenados y capaces de
realizar laparoscopia avanzada podran considerar
este abordaje.

El abordaje laparoscépico debe intentarse
preferentemente en casos de un primer episodio de
oclusion intestinal por adherencias.

Los pacientes con didmetro intestinal menor o igual
a 4cm en las radiografias de abdomen , tienen mayor
posibilidad de éxito.

15

2¢c-
OXFORD
Houghton , 2007

Punto de buena practica

Nivel /7 Grado

A
OXFORD
Catena, 2011

B
OXFORD
Kirshtein , 2005

A
OXFORD
Catena, 2011

3a
OXFORD
O'Connor, 2012
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Evidencia / Recomendacion

Pacientes en los que se sospecha una banda pueden
someterse a cirugia laparoscopica.

Pacientes con menor o igual a 2 laparotomias previas
pueden ser candidatos a cirugia laparoscopica.

Pacientes con antecedente de apendicectomia o
colecistectomia previa pueden someterse a cirugia
laparoscopica.

No se recomienda en pacientes con historia de
adherencias firmes.

Pacientes sin peritonitis que no se resolvié el cuadro
con manejo médico puede considerarse la
laparoscopia.

Se recomienda el acceso en el cuadrante superior
izquierdo.

16

Nivel / Grado

2b
OXFORD
Kirshtein , 2005

3a
OXFORD
O'Connor, 2012

3a
OXFORD
O'Connor, 2012

B
OXFORD
O'Connor, 2012

A
OXFORD
Catena, 2011

A
OXFORD
Catena, 2011
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Evidencia / Recomendacion Nivel /7 Grado
2b
Las presiones del neumoperitoneo se mantienen OXFORD
entre 10 mmHg y 15 mmHg. Kirshtein, 2005

Para el neumoperitoneo se recomienda presion de 8  Punto de buena practica
a 10 mmHg.

Para la colocacion del primer trocar se recomienda  Punto de buena practica
utilizar técnica de Hasson.

17
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La busqueda sistematica de informacion se enfocd a documentos obtenidos acerca de la tematica
Tratamiento Quirtrgico de Oclusion Intestinal por Adherencias La busqueda se realiz en
PubMed y en el listado de sitios Web para la bisqueda de Guias de Préctica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en <inglés y espafiol >.
e Documentos publicados los dltimos 5 afios (rango recomendado) o, en caso de encontrarse
escasa o0 nula informacion, documentos publicados los ultimos 10 afios (rango extendido).
e Documentos enfocados <orientacion de la guia, generalmente descrita en el titulo>.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.

Estrategia de bisqueda
Primera Etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema Tratamiento Quirdrgico de
Oclusion Intestinal por Adherencias en PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos,
documentos publicados durante los Gltimos 5 afios, en idioma inglés o espafiol, del tipo de
documento de Guias de Préctica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6
el(los) término(s) Intestinal obstruction surgery. Esta etapa de la estrategia de blusqueda dio # 0
resultados, de los cuales se utilizaron # 0 documentos en la elaboracion de la guia.

Blsqueda Resultado

Search "Intestinal Obstruction/surgery”[Mesh] Limits: Humans, Practice Guideline, English, Spanish, All O
Adult: 19+ years, published in the last 5 years

18
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Algoritmo de bisqueda:

Intestinal Obstruction
Surgery

AAND12
“2007":"2012"

8 AND #

humans

# AND 6

English

Spanish

10 80OR #9

11 # AND 10

12 (practice guideline)
13 A1 AND A2

14 Adult 19+ years

15 A3 AND A4

16 A AND (29AND# AND 16(38 OR 19) AND 4.2 AND (:4)

O© 0O NO Ol B~ WN P

Se argumenta extender la busqueda a 10 afios en caso de no encontrarse informacion o de ser ésta
muy escasa y se indica cuantos resultados se obtuvieron y, de éstos, cuantos se utilizaron.

Blsqueda Resultado

Search "Intestinal Obstruction/surgery”[Mesh] Limits: Humans, Practice Guideline, English, Spanish, All 0
Adult: 19+ years, published in the last 10 years

Segunda Etapa (No aplica por no contar con suscripcion)

19
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Tercera Etapa

En esta etapa se realizd la bisqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Préctica Clinica
con el término Adhesive Obstruction. A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios
Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

Sitios Web # deresultadosobtenidos # dedocumentosutilizados
http://scholar.g 5 3
oogle.com.mx/

http.//www.ncbi 7 4
.nim.nih.gov/pub

med/

Total 11 7

20
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Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiolegia y complicaciones

Grado de recomendacion Nivel de evidencia Fuente

1a Revlsion sistematica de ECA, con homogeneldad, o sea que Incluya es-
tudlos con resultados comparables y en la misma direccion.
A 1h ECA Indlvidual (con intervalos de confianza estrechos)
ic Eficacla demostrada por la practica clinica y no por la experimentaclén
Za Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad, o sea
que Incluya estudios con resultados comparables y en ia misma direc-
cion.
2b Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorios de baja call-
dad (< 80% de seguimiento)
o 2c Investigacidn de resultados en salud
3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con homoge-
neidad, o sea que incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccion.
3b Estudios de casos y controles individuales
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y casos y controles de baja call-

dad.,

*Si tenemos un unico estudio con IC amplios o una revision sistematica con heterogeneidad estadisticamente significativa,
se indica aitadiendo el signo (-) al nivel de evidencla que corresponda y la recomendacién que se derlva es una D

Estudios de diagnostico

Grado de recomendacion Nivel de evidencia Fuente

1a

Revision sistematica de estudios diagndsticos de nivel 1 (alts calidad),
can homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados compara-
bles y en la misma direccion y GPC validadas

ib

Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba especifica,
con unos buenos estandares de referencia (independientes de la prue-
ba) 0 a partir de algoritmos de estimacion del prondstico o de categori-
zacion del diagnostica

Pruebas diagndsticas con especificidad tan alta que un resultado positi-
vo confirma el diagnostico y con sensibilidad tan alta que un resultado
negativo descarta el diagnostico.

Revision sistematica de estudios diagnosticos de nivel 2 (medana
cahidad) con homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion

2b

Estudios exploratonos que, a través de p. & una regresion logistica,
determinan qué factores son significatives , y que sean validados con
uneos buencs estandares de referencia (independientes de la prueba), o
a partir de algontmos de estimacion del pronostico o de categorizacion
del diagnostico, o de validacion de muestras separadas

3b

Comparacion cegada u objetiva de un espectro una cohorte de pacien-
tes que podria normalments ser examinado para un determinado tras-
torno, pero €l estandar de referencia no <& aplica a todos los pacientss
del estudio

* Los estandares de referencia no son objetivables, cegados o indepen-
dientes,

* Las pruebas positivas y negativas son verificadas usando estandares
de referencia diferentes

+ El estudio compara pacientes con un trastormo determinado conoodo
con pacientes diagnosticados de otra condicion,

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita, ni basada en fisiolo-
gia, ni en investigacion juiciosa ni en los principios fundamentales
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Estudios de historia natural y prondstico

Grado de recomendacion Nivel de evidencia Fuente

ia Revision sistemética de estudios de cohortes, con homogeneidad, o sea
que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direc-
cion y GPC validadas.
A ib Estudios de cohortes individuzles con > 80% de seguimiento
ic Resultados a partir de |2 efectividad y no de su eficacia demostrada 2
través de un estudio de cohortes
2a Revision sistematica de estudios de cohorte retrospectiva o de grupos
controles no tratados en un ECA, con homogeneidad, o sea que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccion.
g 2b Estudio de cohorte retrospectiva o seguimiento de controles no tratados
en un ECA, o GPC no validadas,
2¢ Investigacion de resultados en salud
o 4 Serie de casos y estudios de cohortes de prondstico de poca calidad

*Si tenemos un Unico estudio con IC amplios o una revision sistematica con heterogeneidad estadisticamente significativa,
se indica anadiendo el signo (-) al nive! de evidencia que corresponda y la recomendacién que se deriva s una D

Andlisis economico y analisis de decisiones

Grado de recomendacion Nivel de evidencia Fuente

1a

Revision sistematica de estudios econémicos de nivel 1 (alta calidad),
con homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados compara-
bles y en la misma direccion

1b

Andlisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas; revisio-
nes sistematicas de la evidencla; e inclusion de analisis de analisis de
sensibliidad

1¢

Analisis en términos absolutos de riesgos v beneficios clinicos: clara-
mente tan buenas o mejores, pero mas baratas, claramente tan malas o
peores pero mas caras

2a

Revision sistemndtica de estudios ecanomicos de nivel 2 (mediana
calidad) con hemogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion.

2b

Andlisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas; revisiones
sistematicas con evidencia limitada; estudios individuales; @ inclusién
de analisis de analisis de sensibllidad

2¢

Investigacion de resultados en salud

ib

Analisis sin medidas de coste predisas pero Incluyendo un analisis de
sensibilidad que Incorpora variaciones clinicamente sensibles en las
variables Importantes

Andlisis que no incluye andlisis de la sensibilidad

Oplnlon de expertos sin valoraclon critica explicita, ni basada en teorias
economicas

22



Tratamiento quirdrgico de la oclusion intestinal por adherencias p

en

Oclusion intestinal por
adherencias

Dolor abdominal mayor a 4
EVA

Leucocitos 10,000 o mayor
Proteina C reactiva 75 mg/
Lo mayor

Oclusion intestinal
completa CPK mayor o
igual a 130 UI/L

Si enla TAC

Hay liquido intraperitonial
Edema de mesenterio
Signo de las heces en
intestino delgado

Cirugia 6 semanas
antes del cuadro de
oclusién intestinal

No

hrs.

Sonda nasogastrica 48-72

Drenaje por SNG al tercer|

dia mayor 500ml

Si

IAdministracion de medio de|
contraste hidrosoluble 50-
150ml por SNG o via oral

xiste mejori
clinica

>

Si
|

Laparotomia
exploradora

Continuar manejo conservador|
y valorar inicio de la via oral

p=
[=
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Laparoscopia en pacientes con oclusion
intestinal por adherencia

Radiografias simples de abdomen | | primer cuadro de oclusién intestinal 2 0 menos Apendicetomia o
con dilatacion de intestino menor o sospecha de una banda laparotomias previas colecistectomia previa
igual a4 cm
No
— | Si

Laparotomia

Laparoscopia
exploradora P P
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Adherencia: unién patolégica de superficies anatomicas

Oclusion intestinal: detencion del transito de las heces y los gases por la luz intestinal.

lleo mecanico: sinénimo de oclusion intestinal

Laparotomia exploradora: apertura de la cavidad abdominal con fines diagnosticos. Se utiliza en
casos de duda diagndstica, dolor no filiado, confirmacion y estatificacion de tumores, y
traumatismos abdominales.

Laparoscopia; examen de la cavidad peritoneal y de los érganos y tejidos contenidos en ella

mediante un laparoscopio que se introduce a través de la pared abdominal. Tiene aplicaciones
diagndsticas y terapéuticas.
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