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Resumen

Introduccién. La obstruccién intestinal por bridas representa una causa comun de consulta a los servicios de
urgencias, pero hay poca claridad sobre qué pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones. El objetivo
de este estudio fue disefiar y validar una escala de prediccion de riesgo de desenlaces adversos en pacientes con
obstruccion intestinal por bridas.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectivo realizado a partir de la base de datos MIMIC-IV. Se incluyeron pacientes
adultos admitidos al servicio de urgencias entre 2008 y 2019, con diagnéstico de obstruccién intestinal por bridas.
El desenlace principal fue el compuesto de reseccién intestinal, ingreso a unidad de cuidados intensivos y mortalidad
por cualquier causa. Se disefi6 una escala de prediccion de riesgo asignando un puntaje a cada variable.

Resultados. Se incluyeron 513 pacientes, 63,7 % hombres. El desenlace compuesto se present6 en el 25,7 % de los
casos. La edad, historia de insuficiencia cardiaca y enfermedad arterial periférica, nivel de hemoglobina, recuento
de leucocitos e INR constituyeron el mejor modelo de prediccion de estos desenlaces (AUC 0,75). A partir de este
modelo, se cre6 la escala simplificada HALVIC, clasificando el riesgo del desenlace compuesto en bajo (0-2 puntos),
medio (3-4 puntos) y alto (5-7 puntos).

Fecha de recibido: 22/10/2022 - Fecha de aceptacion: 5/11/2022 - Publicacién en linea: 27/12/2022

Correspondencia: Andrea Carolina Quiroga-Centeno, Carrera 33 # 28-126, Bucaramanga, Colombia. Teléfono: 6910030 Ext. 341;
Celular: 3005688335. Direccion electronica: caroline_agc@hotmail.com

Citar como: Quiroga-Centeno AC, Pinilla-Chavez MC, Chaparro-Zaraza DF, Hoyos-Rizo K, Pinilla-Merchan PF, Serrano-Pastrana JP,
Gomez-Ochoa SA. Diseno y validacion de una herramienta para la prediccion de desenlaces adversos en pacientes con obstruccion
intestinal por bridas: La escala HALVIC. Rev Colomb Cir. 2023;38:84-100. https://doi.org/10.30944/20117582.2288

Este es un articulo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es


mailto:caroline_aqc@hotmail.com
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.2288&domain=pdf&date_stamp=2023-01-01

Rev Colomb Cir. 2023;38:84-100 Prediccion de desenlaces adversos en obstruccion intestinal por bridas

Conclusioén. La escala HALVIC es una herramienta de prediccion simple y facilmente aplicable. Puede identificar de
manera precisa los pacientes con obstruccion intestinal por bridas con alto riesgo de complicaciones, permitiendo
el ajuste individualizado de las estrategias de manejo para mejorar los desenlaces.

Palabras clave: obstruccién intestinal; adherencias tisulares; isquemia; mortalidad; valor predictivo; cirugia.

Abstract

Introduction. Adhesive Small Bowel Obstruction (ASBO) represents a common cause of consultation to the
emergency department. Currently there is little clarity about which patients with ASBO are at increased risk of
developing complications, potentially benefiting from early surgical management. The present study aims to design
and validate a risk prediction scale for adverse outcomes in patients with ASBO.

Methods. Retrospective cohort study performed from the MIMIC-IV database between 2008 and 2019. Adult
patients admitted to the emergency department with a diagnosis of ASBO were included. The primary outcome
was the composite of bowel resection, intensive care unit admission, and all-cause mortality. A risk prediction scale
was designed by assigning a score to each variable according to the measure of association obtained in the logistic
regression model. All analyses were performed in R statistical software (version 3.5.3).

Results. Five-hundred-thirteen patients were included (men 63.7%, median age: 61 years). Composite outcome was
presentin 25.7% of cases. Age, history of heart failure and peripheral arterial disease, hemoglobin level, leukocyte
count, and INR were the best predictors of these outcomes (AUC 0.75). Based on this model, the simplified HALVIC
scale was created, classifying the risk of the composite outcome as low (0-2 points), medium (3-4 points) and high
(5-7 points).

Conclussion. The HALVIC scale is presented as a simple and easily applicable predictive tool in the clinical setting,
which can accurately identify patients with ASBO at high risk of complications, allowing the surgeon to adjust
management strategies individually and potentially improving the outcomes of these patients.

Keywords: intestinal obstruction; tissue adhesions; ischemia; mortality; predictive value; surgery.

Introduccion obstruccién del intestino por bridas se ha asociado

La obstruccion del intestino delgado representa
una de las causas mas comunes de admisiones
quirudrgicas en los servicios de urgencias a nivel
mundial y su etiologia mas frecuente son las adhe-
rencias o bridas, en hasta el 75 % de los casos 7.
Aunque la mayoria de los pacientes evolucionan
favorablemente con el manejo médico, la interven-
cién quirdrgica oportuna representa en algunos
casos el tratamiento de eleccion, para evitar la
progresion de la isquemia intestinal o la sepsis
abdominal, cuya instauracion conlleva al aumen-
to de la morbimortalidad *#°. El retraso en la
intervencioén quirtrgica se ha relacionado con un
aumento significativo del riesgo de reseccidn intes-
tinal, la estancia hospitalaria, el ingreso a unidad
de cuidados intensivos y la morbilidad 14671011 [,a

con una mortalidad de hasta 8 %, por lo que el
reconocimiento temprano de los pacientes mas
propensos a desenlaces adversos se convierte en
un reto para los cirujanos 1113,

Multiples estudios han sugerido que los ha-
llazgos clinicos, paraclinicos e imagenolégicos
pueden ser utiles para determinar la necesidad de
un manejo operatorio temprano *¢%°. Dentro de los
aspectos clinicos mas mencionados esta la edad
avanzada, puesto que es frecuente que en esta po-
blacién se presente un retraso en el diagnostico en
relacion con la sintomatologia atipica *®.

Comorbilidades como diabetes mellitus pudie-
ran representar un signo de alarma para realizar
manejo quirirgico mas temprano, ya que su re-
traso se ha asociado con una mayor incidencia
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de lesion renal aguda (7,5 %) e infarto agudo de
miocardio (4,8 %) °. Otras comorbilidades que
sugieren tener un impacto en la evolucién torpi-
da de la obstruccion intestinal por bridas son la
falla cardiaca, enfermedad coronaria, falla renal,
neumopatia crénica y malignidad 2. Por otra par-
te, algunas pruebas de laboratorio han mostrado
tener utilidad diagnéstica para evaluar el riesgo
de compromiso intestinal. Por ejemplo, la protei-
na C-reactiva, el conteo leucocitario y el lactato
sérico han sido los exdmenes mas ampliamente
estudiados, insinuandose su capacidad de prede-
cir desenlaces adversos secundarios a isquemia y
perforacidn intestinal #614,

Aunque las guias de manejo y publicaciones
recientes han sugerido el uso algunos de estos
parametros en conjunto para predecir la necesi-
dad de manejo quirurgico, hasta la fecha no existe
una herramienta practica que integre variables
clinicas y de laboratorio ampliamente disponi-
bles para estratificar de manera objetiva el riesgo
de desenlaces adversos asociados a obstruccién
del intestino por bridas *#'>17. Su aplicacién po-
dria ayudar a establecer, de forma dinamica, la
necesidad de ajustes en el manejo médico y de
intervencidn quirurgica temprana en los pacientes
de mayor riesgo. Por tanto, el objetivo del presente
estudio fue disefiar y validar una escala de riesgo
de desenlaces adversos en pacientes con obstruc-
cion intestinal por bridas que sea aplicable en la
practica quirurgica diaria.

Métodos
Fuente de datos y pacientes

La base de datos Medical Information Mart for
Intensive Care 1V (MIMIC-IV) corresponde a un
registro de mas de 40.000 pacientes ingresados
al Beth Israel Deaconess Medical Center, ubica-
do en Boston, Massachusetts, Estados Unidos de
América, durante el periodo 2008-2019. Esta base
de datos es pionera en el uso automatico de regis-
tros de historia clinica, poniendo a disposicion de
la comunidad cientifica internacional de manera
abierta una amplia gama de datos deidentificados
derivados de la atencién hospitalaria con minima
intervencion humana, gracias a las herramientas
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de aprendizaje automatico desarrolladas por los
miembros del equipo del Laboratorio de Fisiolo-
gia Computacional del Massachusetts Institute of
Technology.

Los datos de los pacientes se obtuvieron de
la MIMIC-IV e incluyeron caracteristicas socio-
demograficas (edad, sexo, raza, estado marital),
administrativas (seguro médico), clinicas (diagnds-
ticos, comorbilidades, signos vitales al ingreso), de
laboratorio (hemograma, creatinina sérica, pruebas
de coagulacion) y desenlaces (estancia hospitalaria,
reseccion intestinal, ingreso a UCI y mortalidad).

Se identificaron los ingresos hospitalarios a
través del servicio de urgencias asociados con un
diagnostico principal de obstruccién intestinal
secundaria a adherencias peritoneales postoperato-
rias, haciendo uso de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades en sus ediciones novena y déci-
ma (CIE-9 e CIE-10). Los cédigos utilizados fueron
560.81 (“Adherencias intestinales o peritoneales
con obstruccién (postoperatoria) (postinfeccién)”)
y K56.5 (“Adherencias intestinales [bandas] con
obstruccion (postinfeccion)”). Se incluyeron solo
aquellos pacientes en quienes el cédigo de diag-
nostico de obstruccidon intestinal por adherencias
fuera el principal y se considerd solo el primer in-
greso por esta causa, esto con el fin de promover la
homogeneidad de los individuos y datos a evaluar.
Se excluyeron pacientes menores de 18 afios, asi
como los ingresos a repeticién por la misma cau-
say los que presentaran informacién incompleta
en componentes relevantes, como los parametros
sociodemograficos o de seguimiento.

Desenlaces

El desenlace principal del presente estudio corres-
pondid a un desenlace compuesto de reseccion de
un segmento intestinal, ingreso a unidad de cuida-
dos intensivos y mortalidad por cualquier causa
durante la estancia hospitalaria. Se identificaron
aquellos pacientes en quienes se realiz6 reseccion
intestinal a través de los siguientes cédigos de pro-
cedimientos CIE (CIE-9: 4561,4562,4563; CIE-10:
0DT80ZZ, 0DT87ZZ, 0DT88ZZ). Por otra parte, se
analizé como desenlace secundario la duracién de
la estancia hospitalaria en dias.
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Anadlisis estadistico

Las variables evaluadas se describieron de acuerdo
con su naturaleza, presentando aquellas categd-
ricas como valores absolutos y proporciones y
aquellas cuantitativas como medianas y cuartiles
1y 3. Inicialmente se completaron los datos en las
variables cuyos datos faltantes fueran inferiores al
20 % a través de un abordaje de imputaciéon mul-
tiple, haciendo uso del paquete estadistico mice
disponible en el software estadistico R, versiéon
3.6 (R Core Team). Posteriormente, se dividié la
muestra en un grupo de entrenamiento y otro de
validacién con una distribucién 70 % - 30 % res-
pectivamente, haciendo uso del paquete dplyr. Se
verificé la asignacion aleatoria de los participantes
en ambos grupos comparando las variables eva-
luadas a través de la prueba de Chi cuadrado para
variables categoricasy la U de Mann-Whitney para
variables cuantitativas.

Se realizé un analisis bivariado en el grupo de
entrenamiento a través de modelos de regresion
logistica simples, en los cuales se evaluaron todas
las variables potencialmente asociadas al desenla-
ce compuesto. Las variables cuantitativas fueron
analizadas haciendo uso de la técnica LOESS (lo-
cally weighted smoothing). Esta representa una
técnica no paramétrica que permite visualizar
la relacion entre las variables independientes
cuantitativas y la variable dependiente, siempre
y cuando esta dltima posea una distribucién bi-
nomial. A través de la visualizacién de las curvas
LOESS se identificaron los potenciales puntos de
cortey se direcciond la categorizacion de las varia-
bles cuantitativas con una asociacion significativa
con el desenlace compuesto. Estos puntos de corte
fueron posteriormente validados haciendo uso del
indice de Youden. Se calcul6 el area bajo la curva
(AUC) de los modelos como parametro discrimi-
natorio y la prueba de Hosmer-Lemeshow como
medida de calibracion.

Posteriormente, se identificé el predictor que
tenfa la mayor capacidad discriminativa para el
desenlace compuesto y se incluy6 de primero en
el modelo multivariado; a partir de alli se fueron
incluyendo las variables con un valor de p < 0,2
en el andlisis bivariado en funcién del valor de
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su AUC. Una variable era conservada en el mo-
delo multivariado si su inclusién en el mismo se
asociaba a un aumento significativo en el AUC y
el valor de p permanecia por debajo de 0,1. La
inclusién de variables en el modelo multivariado
finalizé cuando el agregar una nueva al mismo
no se asociaba a un incremento significativo del
AUC del modelo. El rendimiento del modelo final
se validé en el grupo de validacion registrandose
los valores de AUC y el resultado de la prueba de
Hosmer-Lemeshow.

Para el disefio de la escala, los coeficientes del
modelo de regresidn logistica final fueron conver-
tidos en puntos para simplificar su uso: el puntaje
individual de cada variable se calcul6 restando el
valor de cada categoria a la categoria de referencia
y luego multiplicando el resultado por el valor del
coeficiente de regresion global de la variable de
acuerdo con lo sugerido por Sullivan LM et. al. .
El valor resultante para cada variable se redonded
al entero mas cercano.

Finalmente, se evalud la incidencia del des-
enlace compuesto de acuerdo con la puntuacién
total por paciente, calculdndose la sensibilidad,
especificidad, razones de verosimilitud (positivo y
negativo) y la proporcidén de casos correctamente
clasificados en la cohorte de validacion, para de
acuerdo con esto disefiar los grupos de riesgo.
Un nivel de a de 0,05 (bilateral) se consider6 es-
tadisticamente significativo. El conjunto de datos
se construyo6 utilizando la herramienta de Google
BigQuery®y se analizd realizados usando R, version
3.6 (R Core Team).

Resultados
Caracteristicas de los pacientes incluidos

El proceso de biisqueda en la base de datos MIMIC
[V permitié identificar 753 pacientes con diagnoés-
tico de obstruccién intestinal por bridas, de los
cuales 513 fueron finalmente incluidos después
de aplicar los criterios de exclusion (Figura 1).
Del total de los pacientes incluidos, 359 fue-
ron asignados en la cohorte de disefio y 154 en
la de validacioén. El grupo de disefio fue utilizado
para la validacién interna del modelo, mientras
que el de validacion fue usado para su validacion
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Registros de ingresos con
diagnéstico de Obstruccion
Intestinal por Bridas (OIB)
(n=753)
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Ingresos en los que el diagndstico de OIB

no era el principal (n=55)

v

Ingresos a causa de OIB
(n=698)

h 4

Ingresos repetidos del mismo paciente (n=88)

Pacientes menores de 18 afios (n=56)

Informacién incompleta (n=41)

Registros incluidos en
el presente estudio
(n=513)

Figura 1. Diagrama de flujo que resume el proceso de seleccion de los pacientes con diagndstico
de obstruccion intestinal por bridas (OIB) en la base de datos MIMIC-IV. Fuente: Autores.

externa. Las caracteristicas de los pacientes, in-
cluyendo aspectos sociodemogréficos, clinicos y
de laboratorio se presentan en la Tabla 1. No se
identificaron diferencias significativas en ninguna
de las variables evaluadas entre los dos grupos de
estudio, lo cual sugirié que el proceso de aleatori-
zacion se llevd a cabo de manera adecuada.

En la cohorte global, la mediana de edad de pre-
sentacion de obstruccion intestinal por bridas fue de
61 afios (Q1: 49; Q3: 74), siendo mas frecuentes los
hombres durante el periodo evaluado (63,7 %). La
raza blanca (73,9 %) y afroamericana (16,2 %) fue-
ron las mas prevalentes, asi como el estado marital
casado (47,6 %). En relacion con las comorbilidades,
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica fue la
mas prevalente (18,5 %), seguida de diabetes me-
llitus (15,9 %), falla cardiaca (9,4 %) y enfermedad
renal (9,0 %). A destacar por grupos de comorbili-
dades, el 16,3 % de los pacientes padecian de alguna
patologia cardiovascular y el 11,1 % tenian historia
de enfermedad neoplasica.

Aunque la mediana de los valores de los sig-
nos vitales al momento del ingreso se encontraba
dentro de los rangos de normalidad, la dispersién
de las mediciones incluy6 algunos valores anor-
males. De igual manera, la mediana de la mayoria
de los resultados de exdmenes de laboratorio se
encontraba en rango normal, excepto el nivel de
hemoglobina cuya mediana se encontraba en ran-
go de anemia leve (10,7 g/dl).

Respecto a los desenlaces adversos asociados
a la obstruccion intestinal por bridas, se encon-
tr6é que 298 (58 %) fueron llevados a cirugia, de
los cuales 68 (13,3 %) requirieron reseccién in-
testinal. El segundo desenlace mas frecuente fue
la necesidad de manejo en Unidad de Cuidado
Intensivo (UCI), en el 17 % de los casos. Adicional-
mente, 1,4 % de los pacientes fallecieron durante
la atencién médica y el desenlace compuesto se
presentd en mas un cuarto de los casos (25,7 %).
Finalmente, la mediana de estancia hospitalaria
fue de 7,3 dias (Q1: 4,3; Q3: 10,6).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con diagndstico de obstruccion intes-

tinal secundaria a bridas en MIMIC IV.

Cohorte Diseiio

Cohorte Validacion Total de pacientes

(n=359) (n=154) (n=513) Valor de p
Datos sociodemograficos
Edad (afios), mediana (Cuartil 1 - 3) 62 (50 - 74,5) 58,5 (48 -72) 61 (49 - 74) 0,220
Mujeres 121 (33,7 %) 65 (42,2 %) 186 (36,3 %) 0,066
Raza
Nativo Americano 0 (0,0 %) 1(0,6 %) 1(0,2 %)
Asiatico 12 (3,3 %) 4 (2,6 %) 16 (3,1 %)
Afroamericano 58 (16,2 %) 25 (16,2 %) 83 (16,2 %) 0,696
Hispano/Latino 17 (4,7 %) 7 (4,5 %) 24 (4,7 %)
Blanco 266 (74,1 %) 113 (73,4 %) 379 (73,9 %)
Otros 5 (1,4 %) 4 (2,6 %) 9 (1,8 %)
No especificado 1(0,3 %) 0(0,0 %) 1(0,2 %)
Estado Marital
Divorciado 37 (10,3 %) 1(7,1 %) 48 (9,4 %)
Casado 170 (47,4 %) 74 (48,1 %) 244 (47,6 %) 0.558
Soltero 114 (31,8 %) 56 (36,4 %) 170 (33,1 %)
Viudo 36 (10,0 %) 13 (8,4 %) 49 (9,6 %)
No especificado 2 (0,6 %) 0 (0,0 %) 2 (0,4 %)
Seguro Médico
Medicaid 19 (5,3 %) 13 (8,4 %) 32 (6,2 %) 0.401
Medicare 131 (36,5 %) 54 (35,1 %) 185 (36,1 %)
Otro 209 (58,2 %) 87 (56,5 %) 296 (57,7 %)
Datos clinicos
indice de comorbilidad de Charlson 4(2-5) 3(2-5) 4(2-5) 0,670
Falla cardiaca 38 (10,6 %) 10 (6,5 %) 48 (9,4 %) 0,145
Enfermedad arterial periférica 22 (6,1 %) 7 (4,5 %) 29 (5,7 %) 0,477
Infarto de miocardio 10 (2,8 %) 9 (5,8 %) 19 (3,7 %) 0,093
Enfermedad cerebrovascular 8 (2,2 %) 3(1,9%) 11 (2,1 %) 0,841
Demencia 4 (1,1 %) 1(0,6 %) 5(1,0 %) 0,623
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 65 (18,1 %) 30 (19,5 %) 95 (18,5 %) 0,713
Enfermedad reumatica 17 (4,7 %) 5(3,2 %) 22 (4,3 %) 0,446
Ulcera péptica 3 (0,8 %) 0 (0,0 %) 3 (0,6 %) 0,255
Diabetes sin complicaciones 5(12,5 %) 25 (16,2 %) 70 (13,6 %) 0,263
Diabetes con complicaciones 8 (2,2 %) 4 (2,6 %) 12 (2,3 %) 0,800
Paraplejia 3 (0,8 %) 3(1,9%) 6 (1,2 %) 0,283
Enfermedad renal 34 (9,5 %) 12 (7,8 %) 46 (9,0 %) 0,542
Cancer 22 (6,1 %) 8 (5,2 %) 30 (5,8 %) 0,680
Enfermedad hepatica leve 25 (7,0 %) 15 (9,7 %) 40 (7,8 %) 0,282
Enfermedad hepatica severa 8 (2,2 %) 5(3,2 %) 13 (2,5 %) 0,501
Neoplasias solidas metastasicas 16 (4,5 %) 1(7,1 %) 27 (5,3 %) 0,212
VIH/SIDA 2 (0,6 %) 0 (0,0 %) 2 (0,4 %) 0,353
Signos vitales al ingreso, mediana (Cuartil 1 - 3)
Temperatura (°C) 36,7 (36,6 -36,9) 36,7 (36,6 - 36,9) 36,7 (36,6 - 36,9) 0,341
Frecuencia cardiaca (Ipm) 81 (73,5-91) 80,5 (72,5 - 93) 81(73-91) 0,510
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Continuacién Tabla 1
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Cohorte Disefio

Cohorte Validacion Total de pacientes

(n=359) (n=154) (n=513) Valor de p
Frecuencia respiratoria (rpm) 17 (16 - 18) 17 (16 - 18) 17 (16 - 18) 0,814
Saturacion de oxigeno (%) 98 (96 - 99) 98 (97 - 99) 98 (96 - 99) 0,185
Presion arterial sistolica (mmHg) 130 (116,5 - 147) 126,5 (112 - 138) 128 (115 - 146) 0,087
Presion arterial diastélica (mmHg) 76 (66 - 86) 76 (64 - 85) 76 (65 - 86) 0,882
Datos de laboratorio al ingreso, mediana (Cuartil 1 - 3)
Hemoglobina (g/dl) 10,8 (9,4 - 12,1) 10,6 (9,1 - 11,9) 10,7 (9,3 -12) 0,273
Leucocitos (células/ml) 7,1(55-94) 7,3(5,6-9,1) 7,2(55-9,2) 0,982
Hemoglobina corpuscular media (pg) 29,8 (28,4 - 31-3) 30 (28,3 -31,3) 29,9 (28,4 - 31,3) 0,979
g‘;gf:r(‘g/zf)m de hemoglobina corpuseular 55 9 35.330) 33,1 (32-34,1) 33(32-33,9) 0,584
Volumen corpuscular medio (fl) 90 (87 - 94) 90 (86 - 94) 90 (87 - 94) 0,360
Plaquetas (/pl) 253 (202 - 331) 265,5(204,3 -354,5) 258 (203 - 341) 0,246
Recuento de glébulos rojos (/ul) 3,6(3,2-4,1) 3,5(3,2-3,9) 3,6 (3,2-4,0) 0,291
Ancho de distribucion eritrocitaria (%) 14 (13,1 -15,2) 14,1 (13,2 - 15,4) 14 (13,1 - 15,3) 0,491
Creatinina sérica (mg/dl) 0,6 (0,5-0,8) 0,6 (0,5-0,8) 0,6 (0,5-0,8) 0,324
INR 1,1(1,1-1,2) 1,2(1,1-1,3) 1,1(1,1-1,3) 0,112
Tiempo de protrombina (PT) (seg) 12,9 (11,8 - 14) 13,1 (12-14,1) 12,9 (11,9 - 14) 0,312
Tiempo parcial de tromboplastina (PTT) (seg) 30 (26,9 - 34,5) 30,1 (26,8 - 33,1) 30 (26,9 - 34,3) 0,535
Desenlaces
Estancia Hospitalaria (dias), mediana 6,9 (4,2-9,9) 71(4,4-117) 7,3 (4,3-10,6) 0,418
Mortalidad 4 (1,1 %) 3 (1,9 %) 7 (1,4 %) 0,456
Reseccién intestinal 45 (12,5 %) 23 (14,9 %) 68 (13,3 %) 0,462
Ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) 61 (17,0 %) 26 (16,9 %) 87 (17,0 %) 0,976
Desenlace compuesto 92 (25,6 %) 40 (26,0 %) 132 (25,7 %) 0,934

Fuente: Autores.

Factores asociados al desenlace compuesto
y disefio del modelo de prediccién

Se identificaron multiples factores asociados sig-
nificativamente con el desenlace compuesto en el
analisis bivariado (Tabla 2).

Se inici6 la construccién del modelo multiva-
riado con inclusién de la variable de enfermedad
arterial periférica (EAP), dado que el modelo
bivariado con esta variable presentd la mayor ca-
pacidad predictiva (OR 15,98; ICysy, 5,21-48,99,
p<0,001; AUC 0,602). Siguiendo el proceso descri-
to en la seccion de métodos, se hizo la secuencia
de adicién de variables al modelo y como resul-
tado, seis factores constituyeron el mejor modelo
de prediccion de estos desenlaces en el andlisis
multivariado: la edad, la historia de insuficiencia
cardiaca (IC) y EAP, y tres parametros de labora-

torio medidos al ingreso, nivel de hemoglobina,
recuento de leucocitos e INR (por su denomina-
cion en inglés, international normalized ratio)
(Tabla 3).

De estos factores, la historia de EAP tuvo la aso-
ciacion mayor con el riesgo de reseccion intestinal,
ingreso a UCI y mortalidad, en comparacién con
pacientes sin esta condicién (OR 10,23; [Csy, 3,03-
34,47, p<0,001). En segundo lugar, la anemia con
niveles de Hb < 11,3 g/dl se asocié con el aumento
de mas de tres veces el riesgo de estos desenlaces
(OR 3,46; [Cysy, 1,89-6,31, p<0,001). Por su parte,
la historia de IC se asoci6é con mas del doble de
riesgo (OR 2,28; ICys, 1,01-5,15, p=0,047). Final-
mente, un recuento de leucocitos > 9000/ml, INR
> 1,2 y la edad mayor a 70 afios se asociaron con
un aumento del riesgo de desenlaces adversos
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Tabla 2. Analisis bivariado evaluando factores asociados al desenlace compuesto en la cohorte de disefio.

Sin Desenlace Con Desenlace Total de
Compuesto Compuesto pacientes Valor de p
(n=267) (n=92) (n=359)
Datos sociodemograficos
Edad (afios), mediana (Cuartil 1 - 3) 59 (48 - 72) 72,5 (57 - 82) 62 (50 - 74,5) < 0,001
Mujeres 174 (65,2 %) 64 (69,6 %) 238 (66,3 %) 0,442
Raza
Asiatico 11 (4,1 %) 1(1,1 %) 12 (3,3 %)
Afroamericano 45 (16.9%) 13 (14.1%) 58 (16.2%)
Hispano/Latino 13 (4.9%) 4 (4.3%) 17 (4.7%) 0,198
Blanco 193 (72.3%) 73 (79.3%) 266 (74.1%)
Otros 5(1.9%) 0 (0.0%) 5(1.4%)
No especificado 0 (0.0%) 1(1.1%) 1(0.3%)
Estado Marital
Divorciado 31 (11,6 %) 6 (6,5 %) 37 (10,3 %)
Casado 127 (47,6 %) 43 (46,7 %) 170 (47,4 %) 0.018
Soltero 89 (33,3 %) 25 (27,2 %) 114 (31,8 %)
Viudo 19 (7,1 %) 17 (18,5 %) 36 (10,0 %)
No especificado 1(0,4 %) 1(1,1 %) 2 (0,6 %)
Seguro Médico
Medicaid 12 (4,5 %) 7 (7,6 %) 19 (5,3 %) <0001
Medicare 83 (31,1 %) 48 (52,2 %) 131 (36,5 %)
Otro 172 (64,4 %) 37 (40,2 %) 209 (58,2 %)
Datos clinicos
indice de comorbilidad de Charlson 3(2-5) 5(3-6) 4(2-5) < 0,001
Falla cardiaca 15 (5,6 %) 23 (25,0 %) 38 (10,6 %) < 0,001
Enfermedad arterial periférica 8 (3,0 %) 14 (15,2 %) 22 (6,1 %) < 0,001
Infarto de miocardio 9 (3,4 %) 1(1,1 %) 10 (2,8 %) 0,251
Enfermedad cerebrovascular 6 (2,2 %) 2 (2,2 %) 8 (2,2 %) 0,967
Demencia 2 (0,7 %) 2 (2,2 %) 4 (1,1 %) 0,262
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 44 (16,5 %) 21 (22,8 %) 65 (18,1 %) 0,173
Enfermedad reumatica 16 (6,0 %) 1(1,1 %) 17 (4,7 %) 0,056
Ulcera péptica 1(0,4 %) 2(2,2 %) 3(0,8 %) 0,102
Diabetes sin complicaciones 30 (11,2 %) 15 (16,3 %) 45 (12,5 %) 0,205
Diabetes con complicaciones 5(1,9 %) 3 (3,3 %) 8 (2,2 %) 0,437
Paraplejia 2 (0,7 %) 1(1,1 %) 3 (0,8 %) 0,759
Enfermedad renal 18 (6,7 %) 16 (17,4 %) 34 (9,5 %) 0,003
Cancer 18 (6,7 %) 4 (4,3 %) 22 (6,1 %) 0,409
Enfermedad hepatica leve 13 (4,9 %) 12 (13,0 %) 25 (7,0 %) 0,008
Enfermedad hepatica severa 4 (1,5 %) 4 (4,3 %) 8 (2,2 %) 0,110
Neoplasias sélidas metastasicas 12 (4,5 %) 4 (4,3 %) 16 (4,5 %) 0,953
VIH/SIDA 2 (0,7 %) 0 (0,0 %) 2 (0,6 %) 0,405
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Sin Desenlace Con Desenlace Total de
Compuesto Compuesto pacientes Valor de p
(n=267) (n=92) (n=359)
Signos vitales al ingreso, mediana (Cuartil 1 - 3)
Temperatura (°C) 36,7 (36,6 -36,9) 36,7 (36,6-37) 36,7 (36,6 - 36,9) 0,874
Frecuencia cardiaca (Ipm) 80 (72 - 89) 87 (74 - 94,3) 81 (73,5-91) 0,002
Frecuencia respiratoria (rpm) 17 (16 - 18) 16,5 (16 - 18) 17 (16 - 18) 0,913
Saturacion de oxigeno (%) 98 (96 - 99) 97 (96 - 99) 98 (96 - 99) 0,079
Presion arterial sistolica (mmHg) 130 (117 - 146,5) 128 (112-149) 130 (116,5 - 147) 0,753
Presion arterial diastélica (mmHg) 77 (67 - 87) 70,5 (62 - 81,3) 76 (66 - 86) 0,019
Datos de laboratorio al ingreso, mediana (Cuartil 1 - 3)
Hemoglobina (g/dl) 11,2 (9,9 - 12,6) 9,6 (8,5-10,7) 10,8 (9,4-12,1) < 0,001
Leucocitos (células/ml) 6,9 (5,4 -8,9) 8,1(5,9-10,1) 7,1(55-94) 0,004
Hemoglobina corpuscular media (pg) 29,8 (28,4-31,3) 29,8 (28,5-31,4) 29,8 (28,4-31,3) 0,873
S;gt‘:g:;cr"g:e‘é?ah(‘;mgbb'”a 33,1(322-339) 325(31,7-335) 32,9(32-33,9) 0,004
Volumen corpuscular medio (fl) 89 (87 - 94) 91 (87 -96,2) 90 (87 - 94) 0,039
Plaquetas (/ul) 253 (203 - 327,5) 254 (199,3 - 346,3) 253 (202 - 331) 0,824
Recuento de glébulos rojos (/ul) 3,8(3,4-4,2) 3,3(2,9-3,6) 3,6(3,2-4,1) < 0,001
Ancho de distribucion eritrocitaria (%) 13,8 (13- 14,8) 15 (13,8 - 16,5) 14 (13,1 - 15,2) < 0,001
Creatinina sérica (mg/dl) 0,6 (0,5-0,8) 0,6 (0,5-0,8) 0,6 (0,5-0,8) 0,120
INR 1,1(1,1-1,2) 1,2(1,1-1,32) 1,1(1,1-12) 0,104
Tiempo de protrombina (PT) (seg) 12,7 (11,8 -13,8) 13,2 (11,97 -15,22) 12,9 (11,8 - 14) 0,033
Tiempo parcial de tromboplastina 29,6 (26,6 -34,2) 31,4 (282-36,4) 30(26,9-345 0,053

(PTT) (seg)

Fuente: Autores.

en este contexto en un 83 %, 76 % y 72 %, res-
pectivamente. A pesar de que la edad no tuvo un
valor de p estadisticamente significativo, fue in-
cluida en el modelo multivariado debido a que su
adicion al modelo incremento significativamente
la capacidad discriminativa del mismo (AUC del
modelo sin edad= 0,739 vs. AUC del modelo con
edad= 0,750; p<0,001) (Figura 2A). Finalmente,
el resultado de la prueba de Hosmer-Lemeshow
no sugirié un ajuste inadecuado del modelo a la
poblacion evaluada (p=0,965).

Para el analisis de sensibilidad, se evalu6 el
rendimiento del modelo multivariado para la
prediccion de los desenlaces individuales, obser-
vando una capacidad predictiva aceptable para
el desenlace de reseccién intestinal (AUC 0,679)
(Figura 2B), sobresaliente para la prediccion de
ingreso a UCI (AUC=0,783) (Figura 2C) y excelente
para el desenlace de mortalidad intrahospitalaria
(AUC = 0,856) (Figura 2D).

Puntaje simplificado

Una vez identificados los factores asociados in-
dependientemente al desenlace compuesto, se
procedio a usar estas variables en el modelo para
generar una escala de riesgo clinicamente apli-
cable. De acuerdo con lo descrito, se asigné un
puntaje individual a cada uno de los niveles de las
variables incluidas en el modelo multivariado final
en funcion de la medida del efecto de asociacion
con el desenlace compuesto.

Se determiné un puntaje de 1 a la edad > 70
afios, el diagndstico de IC, el nivel de Hb de ingreso
< 11,3 gr/dl, recuento de leucocitos >9000/ml y
al valor de INR > 1,2. Por otra parte, se le asign6
un puntaje de 2 al diagnostico de EAP. Por tanto,
un paciente puede tener un puntaje en la escala
HALVIC de 0 a 7 (Tabla 3).

Como resultado, la mediana del puntaje de esta
escala en la cohorte de disefio fue de 2 puntos
(Q1: 1 punto, Q3: 2 puntos, rango 0-7 puntos).
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Figura 2. Curvas ROC y sus respectivas areas bajo la curva (AUC) resumiendo la capacidad discriminativa del modelo
multivariado para predecir los siguientes desenlaces: A.) Desenlace compuesto; B.) Reseccion intestinal; C.) Ingreso a la
unidad de cuidados intensivos; D.) Mortalidad. Fuente: Autores.

Tabla 3. Analisis multivariado de los factores asociados al desenlace compuesto en la cohorte de disefio.

Variables (l)JEi\(II:r?:c‘;/oo) ﬁlﬁtﬂg?gﬁl Puntaje asignado
Edad (> 70 vs. < 70 afios) 2,82 (1,71-4,63; p<0,001) 1,72 (0,97-3,05; p=0,061) 1
Insuficiencia cardiaca 4,39 (2,18-8,85; p<0,001) 2,28 (1,01-5,15; p=0,047) 1
Enfermedad arterial periférica 15,98 (5,21-48,99; p<0,001) 10,23 (3,03-34,47; p<0,001) 2
Hemoglobina (< 11,3 vs. > 11,3 g/dl) 3,63 (2,09-6,31; p<0,001) 3,46 (1,89-6,31; p<0,001) 1
Leucocitos (> 9000 vs. < 9000/ml) 2,42 (1,44-4,07; p<0,001) 1,83 (1,01-3,32; p=0,048) 1
INR (>1,2vs.£1,2) 1,71 (1,05-2,79; p=0,031) 1,76 (1,02-3,05; p=0,043) 1

Fuente: Autores.
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Se observo una asociacion significativa entre el
valor de la escala y el desenlace compuesto, con
un riesgo significativamente mayor a medida que
aumentaba el puntaje (OR 2,23; [Cose 1,79-2,79,
p<0,001) (Figura 3). A partir de esto, se identifi-
caron tres grupos de riesgo: aquellos pacientes
con puntaje HALVIC < 2 puntos (riesgo bajo: in-
cidencia del DC = 16,2 %), puntaje de 3-4 puntos
(riesgo intermedio: incidencia del DC=41,7 %) y
puntaje 25 (riesgo alto: incidencia del DC = 87,5 %)
(Tabla 4, Figura 4).

Validacién de la escala

Finalmente, se realiz6 una validacién de estos re-
sultados en la segunda cohorte, cuya mediana del
puntaje de la escala fue de 2 puntos (Q1: 1 punto,
Q3: 3 puntos, rango: 0-6 puntos). Se corrobord la
asociacion significativa entre el valor de la escalay
el desenlace compuesto (OR 2,06; [Cysy, 1,47-2,89,
p<0,001). De manera similar, se caracterizaron
los tres grupos de riesgo: aquellos pacientes con
puntaje HALVIC < 2 puntos (riesgo bajo: incidencia
del DC = 17,2 %), puntaje de 3-4 puntos (riesgo
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intermedio: incidencia del DC = 48,9 %) y puntaje
> 5 (riesgo alto: incidencia el DC = 72,8 %).

Discusion
En este estudio se disefié y validd la escala HALVIC
de prediccién del riesgo de desenlaces adversos
en pacientes con obstruccion del intestino por
bridas (OIB), la cual estd compuesta por seis va-
riables facilmente evaluables, edad, insuficiencia
cardiaca, enfermedad arterial periférica, nivel de
hemoglobina, recuento de leucocitos e INR.
Destacamos que el rendimiento de la escala para
la prediccion del desenlace compuesto de reseccion
intestinal, ingreso a unidad de cuidado intensivo y
mortalidad fue sobresaliente, siendo menos preciso
para el desenlace individual de reseccion intestinal
y mas preciso para el desenlace de mortalidad. Por
tanto, es menester analizar los potenciales me-
canismos fisiopatolégicos que pueden explicar la
relacion entre las variables que componen la escala
HALVIC con la progresion de la OIB, al tiempo que
se compara el rendimiento de esta escala con otras
herramientas similares publicadas en la literatura.

Puntaje versus probabilidad del desenlace compuesto
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Figura 3. Probabilidad del desenlace compuesto de acuerdo con el puntaje HALVIC en pacientes con diagndstico

de obstruccion intestinal por bridas. Fuente: Autores.



Rev Colomb Cir. 2023;38:84-100

Prediccion de desenlaces adversos en obstruccion intestinal por bridas

Tabla 4. Reporte detallado de la sensibilidad y la especificidad del puntaje en la cohorte validacion segun

el punto de corte.

Punto de Corte  Sensibilidad  Especificidad C‘::'I;es‘l’:;';‘g:te vem':?:i"l?t::( . veroi?::’i’lri‘tgj )

>0 100 % 0% 25,7 % 1,0000

>1 94,7 % 17,1 % 37 % 1,1418 0,3108

>2 84,9 % 51,7 % 60,2 % 3,0726 0,2930

>3 50 % 83,7 % 75,1 % 6,3139 0,5972

>4 26,5 % 95,8 % 78 % 12,9886 0,7671

>5 13,6 % 99 % 77 % 0,8728

>6 6,8 % 100 % 76 % 0,9318

>7 0,8 % 100 % 74,5 % 0,9924

>7 0% 100 % 74,3 % 1,0000

Fuente: Autores.
100 12.5 %
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Cj s e
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® 025
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Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto

Figura 4. Esquemas descriptivos resumiendo la clasificacion de riesgo del desenlace compuesto de acuerdo con el puntaje
HALVIC (izquierda) y la proporcion de pacientes con el desenlace compuesto en cada uno de los grupos de riesgo (derecha).

Fuente: Autores.

Con respecto a la edad, se ha reportado que
la obstruccion intestinal es un diagnéstico re-
lativamente frecuente en mayores de 65 anos,
representando aproximadamente el 10-12 % de
los diagnoésticos en pacientes de este grupo etario
que acuden al servicio de urgencias . En concor-
dancia con nuestro estudio, dentro de la literatura
se ha sefialado la edad avanzada como un predic-
tor de complicaciones mayores y mortalidad?°. Sin
embargo, hasta el momento no existe una clara
asociacion entre la edad avanzada y el riesgo de
reseccion intestinal 2%,

Dentro de los principales planteamientos que
soportan los hallazgos de nuestro estudio, se pro-
pone que la disminucién de la reserva fisioldgica
y la fragilidad, ambas asociadas a la presencia de
comorbilidades en este grupo etario son los prin-
cipales factores que podrian explicar la evolucién
clinica térpida en el contexto de urgencia de esta
poblacién?. Adicionalmente, se ha propuesto que
pacientes de edad avanzada presentan un cuadro
clinico atipico, caracterizado por menor intensi-
dad del dolor, temperaturas basales mas bajas y
cambios leves en la respuesta leucocitaria. Estos
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cambios pueden conllevar ala consulta tardia y al
retraso en el diagnostico, limitando el oportuno
manejo médico o quirdrgico 122223,

La anemia como factor de riesgo independien-
te para peores desenlaces clinicos y quirdrgicos ya
ha sido sugerida en el area de cirugia gastrointes-
tinal 22, El estudio de casos y controles de Wang
et. al. 6, que evalu6 recientemente la utilidad de
la sonda nasoenteral en obstruccién intestinal,
sugiere que la anemia es un factor de riesgo de
fracaso en el manejo médico, debido a que el
descenso del nivel de hemoglobina podria ser in-
dicador de hipoxia tisular e isquemia intestinal
secundaria. El mecanismo subyacente a esta aso-
ciacién corresponde al menor aporte de oxigeno al
tejido que esta sometido a compresion mecanica
por las adherencias en el paciente anémico, lo cual
lo expone a un mayor riesgo de isquemia en esta
condicién?’.

Por su parte, la asociacién entre un mayor
recuento leucocitario y el riesgo de desenlaces
adversos es mas compleja, teniendo un potencial
origen multifactorial. En principio, el estrés me-
canico sobre la pared intestinal se ha asociado
con un incremento en la produccién de marca-
dores proinflamatorios como la interleuquina-6
y la proteina quimioatrayente de monocitos 1 a
nivel del segmento proximal a la obstruccion %,
Ademas, la hipoperfusidn tisular, presente en esta-
dios més avanzados de la enfermedad, condiciona
un aumento en los radicales libres de oxigeno,
que a su vez promueven la permeabilidad de la
mucosa intestinal. Como consecuencia, se gene-
ra una translocacion, tanto bacteriana como de
componentes inflamatorios, lo cual se traduce en
mayor reclutamiento y circulacién de leucocitos .

Este estado proinflamatorio también puede
favorecer el desarrollo de un proceso de coagu-
lopatia, el cual puede variar desde una activacién
subclinica de la cascada de la coagulacién hasta
condiciones avanzadas de coagulacién intravas-
cular diseminada 3°31. Adicional a la activacién
del sistema inmune, el dafo celular presente en
la isquemia intestinal promueve la liberacion de
ADN y proteinas nucleares, también con efectos
procoagulantes. Sin embargo, la perpetuacién de
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estas condiciones promueve la desregulacion de
la cascada de coagulacion a través de la expre-
sién aberrante del factor tisular por monocitos/
macroéfagos y disfuncién endotelial, que puede tra-
ducirse en la prolongacién del INR %2, Por tanto,
valores elevados del INR han sido identificados
como marcadores tempranos de compromiso
severo y desenlaces adversos en pacientes con
sepsis 3638,

De manera especial, la EAP fue la variable indi-
vidual mas fuertemente asociada con el desenlace
compuesto en el presente estudio. Actualmente
se estiman mas de 200 millones de personas con
esta patologia a nivel mundial, teniendo solo un
10-30 % sintomatologia tipica de claudicacion in-
termitente, mientras que el 20-50 % de los casos
son asintomaticos *. La EAP es una enfermedad
de compromiso sistémico, caracterizada por la
pérdida de elasticidad de las paredes arteriales
y estrechez luminal secundaria, que condicionan
un aporte reducido de oxigeno en los diferentes
tejidos, incluidos aquellos irrigados por la circu-
lacién esplacnica.

A pesar de los procesos compensatorios de
neovascularizacion, la demanda tisular en situa-
ciones de estrés termina superando la oferta de
oxigeno, forzando a un metabolismo anaerobio
con productos metabélicos acidos, que afecta-
ran el ATP intraeritrocitario, disminuyendo la
flexibilidad de su membrana y llevando asi a un
aumento en la viscosidad sanguinea y a un incre-
mento de la agregacion plaquetaria, concluyendo
en una afeccién ain mayor del proceso de oxi-
genacion tisular 3**° sumado a un permanente
estado proinflamatorio del segmento vascu-
lar afectado *'. Esta combinacion de perfusion
sub-6ptima e hipo-oxigenacioén de base podria
favorecer la hipoperfusion e isquemia tisular
secundaria al estrés mecdanico en la OIB, expo-
niendo al paciente con EAP a un mayor riesgo
de complicaciones.

Por ultimo, la asociacion entre IC y el in-
cremento de la morbimortalidad en pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca esta bien esta-
blecida *2. Estudios previos han mostrado una
relacién estadisticamente significativa entre la
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insuficiencia cardiaca congestiva y el incremento
en el riesgo de complicaciones postoperatorias en
pacientes con diagndstico de obstruccién intes-
tinal 134345, Los mecanismos subyacentes a esta
asociacién son multiples, destacando los cambios
a nivel intestinal secundarios a la hipoperfusion
cronica caracteristica enla IC. Esto se traduce en el
crecimiento desproporcionado de las poblaciones
bacterianas y edema de la mucosa, lo cual puede
reducir su tolerancia a la isquemia en condiciones
de estrés 48,

A pesar de la importancia de la obstruccion
intestinal por bridas en términos de morbilidad
y mortalidad, la literatura mundial actual sobre
factores asociados a desenlaces adversos en obs-
truccion intestinal por bridas es relativamente
escasa. Existen dos estudios que han propuesto
escalas de prediccion similares a la descrita en
el presente estudio y se destaca el estudio de
Hernandez et. al.'%, en el cual se evalu6 el valor
pronéstico del sistema de clasificacién de la seve-
ridad anatémica de la American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) en pacientes con diag-
noéstico de OIB. Esta escala utiliza caracteristicas
radiogréaficas e intraoperatorias para clasificar a
los pacientes en cinco estadios: I, OIB parcial; II,
OIB completa con viabilidad del intestino; III, OIB
completa con compromiso de la viabilidad intes-
tinal; IV, OIB con evidencia de intestino no viable
o perforacién con contaminacién localizada, y V,
OIB con perforacion intestinal y contaminacién
peritoneal difusa. Los autores del estudio obser-
varon que, a medida que la severidad de la escala
aumentaba, habia un mayor riesgo de necesidad
de conversién de cirugia laparoscépica a abierta,
reseccion intestinal, abdomen abierto y creacion
de estomas, ademas de una mayor duracion de la
estancia hospitalaria y necesidad de ingreso a UCI.
Finalmente, el modelo compuesto por la escala de
la AAST presentd una capacidad discriminativa so-
bresaliente para predecir el desarrollo de alguna
complicacién postoperatoria (AUC 0,76).

De manera similar, el estudio de Morris et. al. ™
evalué el rendimiento prondstico del denominado
“bowel ischemia score” (BIS) en pacientes con diag-
noéstico de OIB. Esta escala se basé en los hallazgos
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tomograficos en OIB sugeridos por las guias de
la Asociacién del Este para la Cirugia de Trauma
(EAST, por sus siglas en inglés), otorgando un
punto por cada hallazgo. Los autores observaron
que el puntaje del BIS fue un predictor excelente
de cirugia temprana (AUC 0,812), sobresaliente
de necesidad de cualquier cirugia (AUC 0,705) y
aceptable para el desenlace de reseccion intestinal
(AUC 0,614).

Por tanto, podemos concluir que, en ausencia
de informacion sobre los hallazgos en estudios
imagenolégicos, la escala HALVIC tuvo un rendi-
miento comparable a la escala de la AAST para
prediccién de cualquier desenlace adverso y
superior al BIS para la prediccién de reseccién
intestinal. Esto representa una ventaja relevante
ya que las escalas anteriormente mencionadas
dependen de la disponibilidad de una imagen to-
mografica, la cual puede no estar a disposicién del
médico en todos los contextos, especialmente en
paises en via de desarrollo. Mas atn, los hallazgos
tomogréficos reflejan la presencia de un proceso
de isquemia incipiente o ya instaurado, sin embar-
go, no permiten identificar aquel paciente que al
momento de la evaluacién no presenta signos de
compromiso intestinal, pero los va a desarrollar en
corto plazo. Adicionalmente, la escala de la AAST
también depende de criterios intraoperatorios, lo
cual limita de manera significativa su uso como
herramienta prondstica para definir una conducta
terapéutica en el paciente con OIB al momento del
ingreso hospitalario.

Fortalezas y limitaciones del estudio

Dentro de las fortalezas del estudio, se destaca el
tamafio de muestra evaluado, el cual es superior
a una buena parte de los estudios publicados que
evaluaron factores asociados a desenlaces adver-
sos en OIB. Por otra parte, la disponibilidad de
informacion fisioldgica detallada permiti6 evaluar
variables habitualmente excluidas de los analisis
en esta area, tales como los signos vitales de ingre-
soy examenes de laboratorio. Adicionalmente, se
hizo validacién de la escala propuesta, haciendo
uso de un abordaje estadistico estandar, lo cual
permite la reproducibilidad del estudio.
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Sin embargo, es importante mencionar algu-
nas limitaciones relevantes del presente estudio.
En primera medida, la ausencia de informacién
de imagenes diagnosticas limité la posibilidad de
desarrollar un modelo/escala integral, dada la im-
portancia que tienen los hallazgos tomograficos
para la evaluacién del paciente con OIB. Por tanto,
se requieren estudios adicionales que evalten el
beneficio de integrar las variables sociodemogra-
ficas y clinicas predictivas descritas en la escala
HALVIC a los hallazgos de imagenes diagnoésticas
sugestivos de compromiso de asa intestinal, lo
cual permitiria disponer de herramientas mas
precisas para la prediccién de desenlaces adver-
sos y la toma de decisiones tempranas en estos
pacientes.

No se dispuso de informacidn relacionada al
tiempo de duracién de los sintomas obstructivos,
lo cual tiene una relacién directa con el grado de
compromiso al momento del ingreso hospitalario.
Tampoco se obtuvo informacién acerca del tiempo
desde el ingreso hasta la intervencién quirargi-
ca en los pacientes que fueron operados, lo cual
imposibilito el ajuste de las variables evaluadas
por este relevante factor. Finalmente, a pesar del
tamafio de muestra relativamente alto, la cantidad
de pacientes con puntajes HALVIC de 6 y 7 puntos
fue escasa, lo cual limit6 la evaluacién del modelo
en estos pacientes. A pesar de esto, la muy alta
proporcion de pacientes con puntajes elevados
de HALVIC que tuvieron alguno de los desenlaces
sugiere fuertemente un mayor riesgo en estos in-
dividuos.

Conclusiones

La escala HALVIC se presenta como una herramien-
ta de predicciéon simple y facilmente aplicable en el
contexto clinico, que puede identificar de manera
precisa los pacientes con OIB con alto riesgo de
complicaciones, haciendo uso de datos clinicos
y de laboratorio de amplia disponibilidad. La
identificacion de los pacientes con alto riesgo de
desenlaces adversos tiene el potencial de promo-
ver el ajuste individualizado de las estrategias de
manejo, mejorando los desenlaces.
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