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RESUMEN

Introduccion. El dolor abdominal agudo representa uno de los mayores
desafios diagndsticos en medicina. Existe un gran nimero de enfermedades
abdominales y extraabdominales que lo producen y otras que los simulan. El
diagnostico es importante, pero lo es aun mas la toma de decision relativa a la
oportunidad de cirugia. 2/3 partes de los enfermos con dolor abdominal agudo
no ameritan tratamiento quirdrgico pero cuando es necesaria un gran
porcentaje es diferida por falta de certeza de origen multifactorial aumentado la
morbimortalidad.

Objetivo: Determinar las complicaciones del abdomen agudo no traumatico
en el servicio de urgencias del HGZ No 7 Monclova Coabh.

Metodologia: Estudio prospectivo, transversal, descriptivo. Se realiza en el
HGZ CMF No. 7 de Monclova Coah. En el servicio de urgencias,
seleccionandose todos los pacientes en el periodo de enero a junio del 2013.
Se registra los pacientes que acudan mayores de 60 afios con abdomen
agudo no traumatico. Identificando los que requirieron intervencion quirdrgica y
presentaron complicacion pre o posoperatoria.

Resultados. Se tomaron en cuenta 149 pacientes de los cuales fueron
ingresados a hospital, 56 pacientes con diagnostico de abdomen agudo que
son los contemplados para la investigacion: 29 fueron del sexo masculino
(51.8%) y 27 de sexo femenino (48.2%), la edad promedio fue de 74 afios.

El tiempo promedio para acudir a urgencias por dolor abdominal fue de 24
horas, el tiempo para realizar cirugia abdominal fue de 75 horas y la mediana
de 24 horas, la cual se realiz6 en 41 pacientes 73.2%

Los diagnoésticos quirargicos mas frecuentes fueron: colecistitis aguda 8
(14.3%), obstruccion intestinal 6 (10.7%), trombosis mesentérica 5 (8.9%),
apendicitis 4 (7.1%), hernia abdominal estrangulada 4 (7.1%), perforacion
viscera hueca 4 (7.1%).

Las complicaciones se presentaron en 33 pacientes (58.9%), y las mas
frecuentes fueron acidosis metabdlica 9 (16.1%), choque 8 (14.3%), muerte 13
(23.2%), DHE 24 (42.9%), hiperglucemia aguda 10 (17.9%), descontrol
hipertensivo 3 (5.4%), IRA 6 (10.7%), encefalopatia 3 (5.4%)

Palabras claves: abdomen agudo, complicaciones, adulto mayor



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo representa uno de los mayores desafios

diagnésticos en medicina. Existe un gran numero de enfermedades
abdominales y extraabdominales que lo producen y otras que los simulan. El
diagnostico es importante, pero lo es aun mas la toma de decision relativa a la
oportunidad de cirugia.
Debe definirse si la intervencién quirdrgica es necesaria de inmediato o
urgente, si se puede establecer un periodo de observacion prequirargico por
sospecha de un abdomen quirdrgico, si el diagnostico es incierto o si el
tratamiento debe ser exclusivamente medico, el juicio quirlrgico es necesario,
no olvidando que 2/3 partes de los enfermos con dolor abdominal agudo no
ameritan tratamiento quirargico.

Los estudios de laboratorio y gabinete son utiles para apoyar el
diagnostico clinico y el diagnostico diferencial, pero no debe ser un
impedimento para efectuar cirugia oportuna y nunca se debera restar
importancia al interrogatorio y la exploracién del paciente. 423

CONCEPTO

Sindrome clinico caracterizado por dolor abdominal intenso, de inicio
subito, de evolucidén corta, por lo general menos de 24 a 48 hrs, que se
acompafa de otros sintomas y signos, comunmente los de peritonitis a%uda y
que con mucha frecuencia requiere intervencién quirtirgica de urgencia. ¢

ETIOLOGIA

Puede ser provocado por una gran variedad de enfermedades
intraperitoneales, muchas de las cuales ameritan tratamiento quirdrgico, y por
enfermedades extraperitoneales que no son susceptibles de cirugia. Las
causas quirdrgicas pueden dividirse en 5 grupos: inflamacién/infeccion,
perforacion, obstruccion, hemorragia e isquemia.

La causa mas comun de dolor abdominal agudo, en general, es
inespecifica, lo que representa poco mas de la tercera parte de los casos. En el
abdomen agudo quirargico las tres primeras causas de mayor a menor
frecuencia son: apendicitis aguda, colecistitis aguda y obstruccién intestinal en
el adulto ®° y en el anciano la patologia biliar, la obstruccién intestinal,
diverticulitis y defectos de pared. %

EPIDEMIOLOGIA

El dolor abdominal es un sintoma de aparicién habitual y representa
hasta un 10% de las consultas en el servicio de urgencias. Hasta el 40% de los
pacientes pueden ser dados de alta con el diagnostico de “dolor abdominal
inespecifico”; sin embargo en el adulto mayor la incidencia cambia, teniendo
como origen del dolor patologia gastrica, colonica y de infeccion de vias
urinarias; no ameritando resolucién quirGirgica en un 70% de los casos. ‘Y



Hay dos grupos que merecen especial atencion: los ancianos (> 65
afos) y las mujeres en edad reproductiva. En el caso de los ancianos, la
probabilidad de que se trate de un proceso que puede poner en peligro su vida
es mayor y puede tener una evolucibn mas rapida. La menor precision
diagnostica y la elevada probabilidad de que se trate de un proceso grave
genera una mayor mortalidad en los ancianos que se presentan en urgencias
con este sintoma. 2

Al ingreso hospitalario cerca del 40% se diagnostica de forma errénea,
su mortalidad global es del 10%, la cual se eleva al 20% si el paciente requiere
cirugia de urgencia. Lo anterior es producto de la patologia abdominal de base
y de las complicaciones cardiacas y pulmonares subyacentes.

FISIOPATOLOGIA

Para abordar el dolor abdominal agudo en todos los grupos de edad se
requiere de buen conocimiento de las vias de percepcion del dolor visceral y
somatico. Las vias neurales no cambian conforme se envejece; sin embargo,
se acepta como axioma que en ancianos la percepcion del dolor abdominal o,
por lo menos, la comunicacion de éste se encuentra alterada. Existen pocas
pruebas al respecto para el caso del dolor abdominal. Otros factores (miedo,
estoicismo y problemas de comunicacion) pueden influir en la comunicacion del
dolor abdominal por parte de los ancianos.

Las enfermedades coexistentes y su tratamiento ciertamente hacen mas
compleja la atenciéon a los pacientes mayores con dolor abdominal. Otras
caracteristicas fisiopatoldgicas importantes a considerar respecto de este grupo
de edad son disminucion en la reserva cardiopulmonar, menor tolerancia al
choque hipovolémico y alteraciones en la farmacodinamia y en la
farmacocinética que repercuten en el tratamiento. %

CUADRO CLINICO

La anamnesis y exploracion fisica son los datos mas importantes para
obtener una orientacién adecuada y poder tomar una decision correcta.

La anamnesis debe ser detallada prestando atencion en los siguientes
aspectos que nos puedan orientar a la causa del dolor:

e Edad: Depende de la edad para pensar en determinadas causas de
dolor mas probables que otras; en menores de 50 afios la apendicitis es
la mas frecuente, mientras que en mayores de 50 afios es la colecistitis
aguda. a edades mas avanzadas el dolor se asocia mas frecuente a
procesos isquémicos y obstructivos.

e Antecedentes personales: Pueden orientar al diagnostico como el
consumo abusivo de alcohol (pancreatitis cronica), farmacos que pueden
originar o0 enmascarar el dolor (AINEs, corticoesteroides,
inmunosupresores, antibioticos, opioides, anticolinérgicos), factores de
riesgo cardiovasculares (infarto agudo de miocardio si el dolor se



localiza en epigastrio), fibrilaciébn auricular o miocardiopatia (isquemia
mesentérica  por  embolismo), enfermedades  hematolégicas
(drepanocitosis, hemoglobinuria paroxistica nocturna), o enfermedades
como insuficiencia renal o diabetes que hacen pensar en causa
metabolica del dolor. Antecedentes de laparotomia previa en pacientes
con dolor y distension obliga a pensar en obstruccién intestinal por
bridas quirargicas. ¥

Hay una serie de factores que caracterizan una presentacion atipica de
la enfermedad en el anciano y otros condicionan la realizacién correcta
de la valoracion diagnostica:

1. Historia Clinica: Es muy importante pero dificil por las alteraciones del
lenguaje, déficit cognitivo, delirium, depravacion sensorial, etc.

2. Antecedentes de patologia abdominal (litiasis biliar, hernia de hiato
estrefiimiento cronico, etc.) que pueden no ser responsables del
problema actual y llevarnos a un diagnostico erroneo.

3. Comorbilidad asociada: Puede modificar la presentacion clinica o
influir decisivamente en la evolucion clinica del abdomen agudo.

4. El consumo de determinados farmacos: Puede alterar la percepcion
del dolor, asi como influir en los hallazgos de la exploracion fisica. En
concreto, el uso de AINEs (antinflamatorios no esteroideos) puede
disminuir la percepcion del dolor, alterar la capacidad de respuesta del
anciano y contribuir a la aparicion de ciertas patologias

5. Los sintomas pueden ser més tardios e inespecificos que en los
pacientes mas jovenes. Los sintomas tipicos de dolor abdominal
(nausea, vomito, alteraciones intestinales o diarrea) no se presentan con
tanta frecuencia como en los pacientes jovenes y cuando aparecen lo
hacen de manera mas tardia. Conviene recordar la posibilidad de que el
abdomen agudo se presente con manifestaciones generales e
inespecificas (deterioro del estado general, cuadro confusional, caidas,
etc.).

6. La exploracién fisica: Puede ser mas inespecifica. La hipotermia es
cuatro veces mas frecuente en los ancianos acompafiando a un proceso
intraabdominal.

7. Pruebas complementarias: La biometria hematica presenta una
leucocitosis que tiende a ser menor o incluso no aparecer, aun el mismo
grado de inflamacién que en un joven; la radiologia simple de abdomen
y/o de térax ofrece una menor informacion que en los adultos (el
neumoperitoneo puede no apreciarse en 30-35% de los casos con
perforacion de viscera hueca). La ecografia abdominal es muy util en
patologia biliar, hepatica, aortica y renal.

8. Aspectos psicosociales del anciano: En ocasiones la minimizacion de
los sintomas por parte del anciano, por no querer ocasionar problemas a
sus familiares y/o la consideracion por parte de los profesionales de la
salud, provocan un retraso en el diagnostico y como consecuencia una
peor evolucién clinica del proceso; en donde los sintomas que Presentan
refieren que son consecuencia normal del envejecimiento. 5



DIAGNOSTICO
Clasificacion del sindrome de abdomen agudo

El diagndstico de este sindrome se facilita si se utlizan las diversas
clasificaciones que existen: ")

* Peritonitis:

Localizado: (apendicitis aguda, colecistitis, diverticulitis, pancreatitis aguda)
Generalizado: (viscera perforada).

* Obstruccion intestinal:

Hernia estrangulada, volvulos.

* Accidente vascular abdominal:

Aneurisma de aorta abdominal (contenido o roto).

Infarto agudo mesentérico, trombosis mesentérica.

* Dolor abdominal no especifico o de manejo médico:

Uso de drogas.

Constipacion, gastroenteritis aguda.

Infarto agudo al miocardio, neumonia del |6bulo inferior.

LABORATORIO Y GABINETE

A veces, los datos de laboratorio tienen gran valor para evaluar a un
paciente con dolor abdominal pero, con pocas excepciones, es raro que
ayuden a establecer el diagnéstico. La leucocitosis nunca debe utilizarse como
dato aislado para decidir si una intervencién esta indicada o no. Puede haber
leucocitosis mayor de 20,000/ | en una perforacion visceral, pero la pancreatitis,
la colecistitis aguda, la enfermedad inflamatoria pélvica y el infarto intestinal
también pueden presentar leucocitosis intensa. En los casos de perforacion de
una viscera abdominal no es raro que la cifra de leucocitos sea normal. El
diagnostico de anemia puede ser mas util que el recuento de leucocitos, ante
todo si se tienen en cuenta los datos de la historia.

El andlisis de orina puede servir para conocer el estado de hidratacién o para
descartar una enfermedad renal grave, una diabetes o una infeccion urinaria.

También pueden resultar Uutiles las concentraciones de nitrégeno ureico,
glucosa y bilirrubina sérica. Los niveles de amilasa sérica pueden elevarse en
muchas enfermedades distintas a la pancreatitis, como la Ulcera perforada, la
obstruccion intestinal con estrangulacion y la colecistitis aguda; por tanto, una
amilasa sérica alta no excluye la necesidad de una intervencion. La medicién
de la lipasa sérica puede tener mas valor a este respecto que la amilasa sérica.

Las radiografias simples de abdomen en bipedestacion o decubito lateral
pueden ser valiosas cuando hay obstruccion intestinal, Ulcera perforada, y otros
procesos, pero suelen ser innecesarias en los pacientes con apendicitis aguda
0 con una hernia externa estrangulada. Hay casos raros en los que el estudio
de la porcion alta del tubo digestivo con bario o con un contraste hidrosoluble
puede demostrar una obstruccion intestinal parcial que no se habria
diagnosticado con otros medios. Si hay dudas sobre la existencia de una
obstruccién del colon no debe administrarse sulfato de bario por via oral. Por
otro lado, cuando se sospecha una obstruccion del colon (sin perforacion), una
enema opaca puede establecer el diagndstico.



Si no hay antecedentes de traumatismo, el lavado peritoneal se ha sustituido
por otras técnicas diagnodsticas como la ecografia, la tomografia
computadorizada (computed tomography, CT) y la laparoscopia. Se ha
comprobado que la ecografia es util para detectar una vesicula biliar o un
pancreas agrandados, para descubrir unos calculos biliares, un ovario
agrandado, o un embarazo tubarico. La laparoscopia es de particular utilidad
para diagnosticar los procesos de la pelvis, como el quiste de ovario, el
embarazo tubarico, la salpingitis y la apendicitis aguda. Los estudios
radioisotopicos pueden servir para diferenciar la colecistitis aguda de la
pancreatitis aguda. La CT puede demostrar agrandamiento del pancreas, rotura
del bazo o engrosamiento de la pared del colon o del apéndice y las imagenes
espiculares o estriadas del mesocolon o del mesoapéndice, que son
caracteristicas de la diverticulitis o la apendicitis. ‘®

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Las causas del abdomen agudo en los ancianos, no son tan diferentes
de los jévenes; sin embargo, ciertas enfermedades son mas comunes en los
ancianos.

Colecistitis y coledocolitiasis

En todos los grupos de edad, las mujeres desarrollan mas
frecuentemente litos biliares que los hombres. La presencia de estos en la
octava década de la vida es de 22% para los hombres y 38% para las mujeres.

En general, 25% de la poblacion geriatrica con colecistitis no tuvieron
previamente colico biliar y 33% presentara sélo dolor abdominal minimo o sin
signos peritoneales. Tipicamente, el conteo de leucocitos en estos pacientes no
es elevado. La colecistitis aguda constituye la indicacion mas comun de cirugia,
siendo responsable de 40% de los casos de abdomen agudo en los pacientes
mayores de 55 afios. Las complicaciones de colecistitis aguda ocurren en mas
de la mitad de los pacientes mayores de 65 afios. Tales complicaciones
incluyen colangitis aguda ascendente, perforacion de vesicula biliar, colecistitis
enfisematosa, bilioperitoneo e ileo biliar. %%

Apendicitis aguda

La apendicitis aguda se presenta poco en la poblacion geriatrica. En un
estudio la apendicitis aguda fue responsable de 3.5% de los diagndsticos de
abdomen agudo en 1000 pacientes ancianos. A pesar de la baja incidencia, la
presentacion de la apendicitis aguda es atipica con deterioro del estado mental,
hipotension e hipotermia. Los minimos signos y sintomas que presentan los
ancianos, dan como resultado una gran incidencia de perforacion.

Asi el diagnostico requiere de una buena exploracion fisica y en ocasiones la
realizacion de ultrasonido abdominal y tomografia abdominal helicoidal.

Pancreatitis aguda
La pancreatitis en 80% de los pacientes mayores de 80 afios es causada
por litiasis vesicular. Ademas presentan una mortalidad de 20% a 25%



comparada con los jovenes, la cual es de 8% a 10%. El sintoma clasico es
dolor abdominal, el cual se irradia a la espalda con nausea, vomito y
deshidratacion. La progresion de la inflamacion simula un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y esto se desencadena debido a la presencia
de una gran cantidad de mediadores inflamatorios; teniendo como resultado un
estado de choque y pancreatitis necrotizante que es la complicacion més letal
en los pacientes mayores de 80 afios. Los niveles séricos de amilasa y lipasa
atiles en el diagnoéstico y la tomografia permiten vigilar la viabilidad del tejido
pancreatico. EI manejo definitivo dependera de la evolucion con terapia
quirdrgica y endoscopia y en su caso desbridamiento de areas de necrosis. <V

Enfermedad diverticular

La incidencia de enfermedad diverticular incrementa con la edad y se
estima que afecta a dos terceras partes de los mayores de 90 afos (en
contraste con 5% de la poblacion general). La diverticulosis ocurre
predominantemente en las poblaciones occidentales —primariamente en Europa
occidental, Australia y los Estados Unidos-, lo cual se asocia con una dieta con
consumo bajo de fibras. De 10 a 30% de los pacientes con diverticulosis
desarrollaran dolor por enfermedad diverticular o diverticulitis. El dolor de
enfermedad diverticular se caracteriza por ataques de dolor localizado en
ausencia de inflamacion. La diverticulitis se manifiesta primero con inflamacion
como de una infeccién debido a probable micro perforacion de uno o mas
diverticulos. El colon sigmoides es el mas comunmente afectado; los pacientes
presentan tipicamente dolor en cuadrante inferior izquierdo y signos de
inflamacion. Generalmente el diagndstico es clinico, el uso de la tomografia
abdominal se determina cuando se tiene duda en el diagnéstico o si se
sospecha de un absceso o fistula. EI manejo consiste en la admisién
hospitalaria para administracion de fluidos intravenosos y antibiticos con
cobertura hacia la flora bacteriana del colon. En estos casos casi 75% de los
pacientes responden con medidas conservadoras. %%

Ulcera péptica perforada

La enfermedad de Ulcera péptica es responsable de dolor abdominal en
los pacientes ancianos en 16%. El uso de antiinflamatorios no esteroideos y la
infecciébn con Helicobacter pylori son los factores mas importantes de riesgo
para enfermedad de Ulcera péptica. Los sintomas de esta enfermedad a
menudo son vagos, ausentes o no bien localizados; aproximadamente 30% de
los pacientes de mas de 60 afios con enfermedad de Ulcera péptica no
presentaron dolor abdominal. Generalmente el primer signo de enfermedad es
una complicacion aguda tal como la perforacion. El dolor abdominal de una
perforacion clasicamente ocurre de una manera abrupta, localizado en
epigastrio, sin ruidos peristalticos, con rigidez abdominal. Las radiografias de
abdomen son muy utiles para identificar el aire libre. Sin embargo, 50% de
estos casos de Ulceras perforadas no presentan aire libre. Ademas se confunde
con apendicitis aguda, pues la perforacion es sellada por el epiplon y la fuga
del liquido gastrico cae por gravedad a la corredera derecha produciendo
irritacion en cuadrante inferior derecho. Es importante tenerlo presente antes
de realizar la incisién de McBurney. ?®



Obstruccion intestinal

La obstruccion intestinal puede ser alta o baja, completa o parcial, simple
o complicada y dindmica o paralitica. Cuando la obstruccién es completa la
cirugia esta indicada. En la obstruccion simple la vascularidad no esta
comprometida. En la obstruccion mecéanica el contenido intestinal no puede
pasar porque el lumen se encuentra blogueado. Con una obstruccion funcional
o paralitica el intestino se encuentra con la motilidad debilitada. ElI vomito
causado por una obstruccion proximal conduce a una deshidratacion severa,
hipocalemia, alcalosis hipoclorémica y minima distensién. En obstrucciones
distales existe una gran cantidad de liquido acumulado dentro del intestino
distendido, esto causa un tercer espacio masivo, con una marcada distension,
deshidratacion severa y vémitos fecaloides. ¥

Obstruccion de intestino delgado.

La causa mas comun de obstruccion intestinal en los ancianos son las
adherencias posquirtrgicas (50 a 70%) y hernias (15 a 30%). El ileo biliar es
una rara pero importante causa de obstruccion intestinal, ya que es la causa en
20% de los pacientes mayores de 65 afos. La radiografia de abdomen es un
meétodo diagndstico mas comun en donde se evidencia distensiéon del intestino
delgado, niveles hidroaéreos y ausencia de gas en el intestino grueso. Sin
embargo, los hallazgos radiol6gicos son normales en 25% a 40% de los
pacientes.

Obstruccion del intestino grueso.

La causa mas comun de obstruccién de intestino grueso en el paciente
geriatrico es por neoplasias. La diverticulitis y los volvulos son causas menos
comunes de obstruccién del intestino grueso. Siendo asi el vélvulos de
sigmoides el mas comun (75-80% de los casos). Las radiografias de abdomen
evidencian dilatacion del intestino grueso por mas de 5 cm, con pérdida de las
haustras. El riesgo de perforacion ocurre con dilatacion mayor de 9 cm. El
enema de bario puede confirmar el diagnéstico cuando se sospecha de
vélvulos.

Aneurisma de la aorta abdominal

Los aneurismas de la aorta abdominal son una manifestacion de
arterioesclerosis. La prevalencia y frecuencia aumenta con la edad y se
incrementan de tres a ocho veces mas en los varones que en las mujeres.

La aorta distal es el sitio mas comun y peligroso de aneurisma
ateroesclerotico; 98% de los aneurismas tienen un origen infrarrenal y se
extienden hasta las arterias iliacas. Un aneurisma mayor de 6 cm representa
un riesgo alto de ruptura, esto mas condiciones comérbidas severas, necesitan
una reparacion quirargica electiva. Los pacientes con aneurismas de 4 cm que



en su control ultrasonografico presentan aumento de tamafo deben ser
referidos a un cirujano vascular.

Mas de 75% de los pacientes con aneurisma son asintomaticos al
momento del diagndstico, el cual generalmente surge durante una exploracion
de rutina durante la palpacion o hallazgos en estudios de imagen. Cuando los
pacientes desarrollan sintomas son inespecificos como: dolor abdominal, dolor
de espalda o claudicacion. A diferencia de cuando un aneurisma esta roto se
presenta dolor abdominal, intenso, subito; dolor en espalda o flanco;
hipotension y una masa pulsatil en la examinacion. La clasica triada de ruptura
de aneurisma de aorta abdominal (hipotension, dolor de espalda y masa
pulsétil) se presenta sélo en 25 a 50% de los casos. ©¢©

Isquemia intestinal aguda

La mitad de los pacientes mayores de 45 afios tienen algun grado de
aterosclerosis del tronco celiaco y de las arterias mesentéricas superior e
inferior. Esto principalmente en los fumadores incrementa el riesgo de isquemia
intestinal. Las principales causas de isquemia intestinal son: embolia arterial
(50%), trombosis arterial (15-25%), isquemia no oclusiva (20%) y trombosis
mesentérica venosa (5%).

La embolia intestinal se caracteriza por sintomas hiperagudos
desproporcionados con los hallazgos clinicos. El diagnostico se establece
identificando la posible causa del émbolo (fibrilacién auricular, trombo mural por
infarto agudo al miocardio [IAM] reciente o enfermedad valvular).

La trombosis mesentérica se presenta en los pacientes con historia de
angina intestinal, IAM, accidente vascular cerebral o claudicacién intermitente.
Los sintomas son similares a un ileo paralitico con distensién abdominal y dolor
moderado.

La isquemia intestinal no oclusiva es comun en los pacientes de la
unidad de cuidados intensivos (UCI), quienes presentan choque séptico y
cardiogénico, por lo tanto, generalmente estan entubados y sedados
incapacitados para comunicarse. Esta enfermedad tiene un alto indice de
sospecha cuando hay un deterioro inexplicable de los signos vitales.

La trombosis venosa mesentérica se presenta en los pacientes con
hipertension portal, trauma intraabdominal, sepsis, neoplasia intraabadominal y
estados de hipercoagulacion. Se sospecha de esta enfermedad cuando el
paciente presenta dolor abdominal, antecedentes de trombosis y
coagulopatfas. ¢"%®)

Dolor abdominal no especifico

Este grupo esta formado por los pacientes que se encuentran con dolor
abdominal, afebriles, sin taquicardia, abdomen blando y sin datos de irritacion
peritoneal.

Entre las causas del dolor abdominal no especifico se encuentran:



1. El inducido por medicamentos, tales como el uso de AINES, eritromicina y los
multiples medicamentos que pueden desarrollar pancreatitis (azathioprine,
estrogenos, furosemida, sulfonamidas y tetraciclinas).

2. Constipacion. Esta se presenta por evacuaciones escasas, con intestino
repleto de heces duras y pequefias como consecuencia de prolongada estadia
en colon y recto que propicia la absorcién de agua de éstas.

3. Infarto agudo al miocardio inferior, se caracteriza por presentar dolor en
epigastrio, motivo por el cual los pacientes deben someterse a un
electrocardiograma y a panel de enzimas cardiacas si presentan factores de
riesgo cardiaco.

COMPLICACIONES

La complicacion mas frecuente posoperatoria debido a la cirugia es la

infeccion superficial del sitio quirargico siendo de 68% en los menores de 65
afos y de 42% en los mayores de 65 afos. Siendo mayor la incidencia de
neumonia (28.6%) e insuficiencia renal aguda (28.6%) en los mayores de 65
afos de edad (Cuadro 4).
Los dias de estancia intrahospitalaria para menores de 65 afios es de 3 a 6
dias con un promedio de tres y en mayores de 65 afios de 3 a 10 dias con un
promedio de siete (Cuadro 5). El intervalo de tiempo entre el ingreso y el
diagnéstico y del diagndstico al manejo quirargico en estudio realizado en el
hospital Juarez de México no presento diferencia alguna hacia algun grupo de
edad. Asi también no hubo diferencia de afectacién de los grupos entre los
intervalos de tiempo con la mortalidad (Cuadros 5y 6).

Asi también los intervalos de tiempo entre ingreso diagnostico vy
diagnéstico-cirugia en relacion con la mortalidad no presentaron ningun efecto
sobre ésta ultima presentando una p 0.822 y p 0.668, respectivamente.

Otros estudios demuestran un aumento en el uso de la unidad de cuidados
intensivos en la poblacion geriatrica con apoyo mecanico ventilatorio; asi
también, el retardo en el diagndstico da como consecuencia una elevada
morbimortalidad. Kettunen, reporta en una serie que 42% de los pacientes
requiri6 de Cuidados Intensivos en el manejo posquirdrgico. Ademas los dias
de hospitalizacion para los mayores de 65 afios tuvieron un promedio de siete
dias y en los de menores de 65 afios de tres dias, esto muestra una
significancia de p 0.01. Esto se confirma en otros estudios en donde Kettunen y
Le Neel, reportan un promedio de 12 dias de hospitalizacion.

La mortalidad es significativamente mas frecuente en los pacientes mayores de
65 afos reportando tres defunciones (0.9%), con respecto a los menores de 65
con dos (1.8%), esto representado por un valor de p 0.04. Otros estudios
también refieren que el manejo quirdrgico de urgencia en los ancianos eleva la
morbilidad y la mortalidad, con respecto a la poblacion joven o de edad similar
pero en condiciones electivas. Keller compara la mortalidad de la cirugia
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abdominal de urgencia y electiva en pacientes mayores de 70 afios en donde
se reporta una mortalidad de 20% en cirugia de urgencia contra 1.9% para los
casos electivos.

Por lo tanto, el manejo del abdomen agudo del paciente geriatrico en el
Hospital Juarez de México tiene una mayor mortalidad, la cual se relaciona con
el nimero de patologias previas, las cuales a su vez hacen que presente un

postoperatorio  generalmente  complicado aumentando su estancia
hospitalaria.®”
Cuadro 4
Fisher Exact Test
Complicaciones Grupo > 65 Grupo < 65 P
anos n=24 afos n=110
Total 7 (29.2%) 19 (17.3%) 0.147
Infeccién de herida quirargica 3 (42.9%) 13 (68.4%) 0.369
Neumonia 2 (28.6%) 1(11.5%) 0.167
Insuficiencia renal aguda 2 (28.6%) 2 (10.5%) 0.287
Evento vascular cerebral 1 (14.3%) 0 0.269
SIRPA 0 1 (5.3%) 0.731
Choque séptico 1 (14.3%) 2 (10.5%) 0.627
Fistula enterocutanea 1 (14.3%) 3 (15.8%) 0.713
Cuadro 5
Fisher’s Exact Test Mann-Whitney Test
Variable Grupo B <65 Grupo A > 65 P
anos n=110 afos n= 24
Enfermedades previas 0 (0-1) 1.5 (0-2) < 0.001
Dias de hospitalizacién 3 (3-6) 7 (3-10) 0.011
Tiempo entre el ingreso y el
diagnostico 240 (120-420) 270 (180-450) 0.896
Tiempo entre el diagnostico
y cirugia 120 (116.25-180) | 150 (97.5-225) 0.616
Cuadro 6
Fisher's Exact Test
Variable Grupo B >65 | Grupo A<65 P
afnos n= 24 afios n=110
Mortalidad Mortalidad

Numero de enfermedades
previas 0 2 (2-3) 0.001
Tiempo entre el ingreso y el
diagnostico 240 (125-420) | 240 (150-390) | 0.822
Tiempo entre el diagnostico y la
cirugia 120 (112-180) 120 (75-180) 0.668
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El servicio de urgencias cuenta con un gran porcentaje de ingresos por
cuadros de dolor abdominal (40% en el area de observacion adultos cirugia) ,
desde el primer contacto se ha demostrado que muestran un reto para el
medico del servicio, tanto para su ingreso a observaciébn como para su
seguimiento y valoracién por el medico especialista asi como su tratamiento
final.

Uno de los problemas mas comunmente encontrados es la falta de espacio
para observacion del paciente, provocando el rapido egreso del mismo y
omitiendo muchos de los cuadros dolorosos abdominales. También
enfrentandose a las deficiencias de otras areas como el servicio de laboratorio
y radiodiagndstico, ya que en ocasiones no se cuenta con el personal para la
realizacion de estudios o el retraso en la interpretacion de los mismos; las
radiografias, ultrasonido, tomografia, son estudios que también representan el
mismo problema. Aunado a esto el cirujano alarga la estancia en el area por
falta de tiempo quirargico o su turno ha finalizado, a pesar de haber tomado la
decision de pasar a quiréfano.

El diferimiento quirdrgico, condiciona aumento de la morbilidad posoperatoria e
incluso mortalidad en el mismo servicio de Urgencias.

Los pacientes que desarrollen urgencia abdominal quirdrgica no traumética
deben ser diagnosticados y pasados a quir6fano en un tiempo razonable para

evitar complicaciones.
¢,Cual son las complicaciones que se presentan en el adulto mayor que

acude por abdomen agudo no traumatico en el servicio de urgencias del HGZ
No 7 de Monclova Coah.?
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JUSTIFICACION

La razon de este estudio es determinar las complicaciones que se
presentan en el adulto mayor que acuden al servicio de Urgencias por
abdomen agudo no traumatico y asi disminuir la morbimortalidad pre vy
posoperatoria y los costos por estancia prolongada hospitalaria.

El conocer la frecuencia con que se presentan las complicaciones, dara pie a
otras investigaciones para corregir las causas de retraso en la toma de decisién
de abordaje quirdrgico en estos pacientes, como: falta de conocimiento o
sensibilidad de los médicos de urgencias y especialistas de la importancia de
valorar rapidamente al paciente e intervenir quirdrgicamente en forma
oportuna, disminuir los tiempos de espera de Laboratorio, USG, Rayos X e
interconsultas.

Los trabajos de investigacion sobre el paciente geriatrico son pocos en nuestro
pais y sin lugar a dudas sera de gran ayuda para incrementar el acervo

cognitivo en la materia.
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OBJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones del abdomen agudo no traumatico en el
servicio de urgencias en pacientes mayores de 60 afos del HGZ No 7
Monclova Coah.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

a). Seleccionar los pacientes que acuden al servicio de urgencias de HGZ No 7
con dx de abdomen agudo quirdrgico en el periodo de mayo del 2012 a abril
del 2013.

b).determinar el tiempo de espera de estudios de rayos X, laboratorio, USG y
TAC asi como interconsulta de cirugia de los pacientes con abdomen agudo
quirdrgico.

c). identificar las complicaciones preoperatorias y posoperatorias en pacientes

que desarrollaron abdomen agudo quirdrgico
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METODOLOGIA

A). TIPO DE ESTUDIO.

Se realiza un estudio descriptivo prospectivo, transversal

B). POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.
Se realizara estudio en el HGZ CMF No. 7 de Monclova Coah. En el
servicio de urgencias, seleccionandose todos los pacientes que cumplen con

los criterios de inclusion en el periodo de enero del 2013 a junio de 2013.

C). TAMANO DE LA MUESTRA.

Muestra no aleatorizada de estudio no probabilistico por conveniencia.

D). CRITERIOS DE INCLUSION, EXLCUSION, ELIMINACION.
e Inclusién:
A) Pacientes con abdomen agudo no trauméatico de mas de 60 afios que
acuden al servicio de urgencias del HGZ CMF No. 7.

B) Pacientes derechohabientes al IMSS.

e Exclusion:
A) Pacientes menores de 60 afios, con abdomen agudo.

B) Pacientes no derechohabientes al IMSS.
e Eliminacion:

A) Pacientes que no aceptaron resolucion quirdrgica.

B) Pacientes egresados en forma voluntaria.
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E). INFORMACION A RECOLECTAR (VARIABLES A RECOLECTAR).

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Abdomen agudo.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Complicacion de abdomen agudo.

Tipo de variable | Definicion Definicion Escala Fuente de
conceptual operacional de informaci
medicié | 6n
n
Independiente | Sindrome Sindrome Nominal | Expedient
Abdomen agudo | clinico clinico e clinico.
caracterizado caracterizado
por dolor | por dolor
abdominal abdominal
intenso, de | intenso, de

inicio subito, de
evolucion corta,
por lo general
menos de 24 a
48 hrs, que se
acompafia de
otros sintomas y
signos,
comunmente los
de peritonitis
aguda y que con
mucha
frecuencia
requiere
intervencion

quirurgica de

inicio subito, de
evolucion corta,
por lo general
menos de 24 a
48 hrs, que se
acompafia de
otros sintomas y
signos,
comunmente los
de peritonitis
aguda y que con
mucha
frecuencia
requiere
intervencion

quirurgica de
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urgencia.

urgencia con
patologia no
traumatica  en
pacientes

mayores de 65

anos.

Dependientes Patologia Patologia nominal Expedient
Complicacion de | agregada agregada e clinico
abdomen agudo | secundaria a | secundaria a

entidad gue | entidad que

condiciona condiciona

abdomen agudo | abdomen agudo

quirurgico quirurgico
FISTULA Comunicaciones | Comunicaciones | Cualitativ | Expedient
ENTEROCUTAN |entre el tubo |entre el tubo|a e clinico
EA digestivo y la |digestivo y la

piel. piel.
INFECCION DE | Contaminacion | Contaminacién | Cualitativ | Expedient
HERIDA bacteriana de a | bacteriana de a | a e clinico
QUIRURGICA la herida | la herida

causada por un | causada por un

procedimiento procedimiento

quirdrgico. quirdrgico.
INSUFICIENCIA | Fisiolégicament | Fisiolégicament | Cualitativ | Expedient
RENAL AGUDA |e se describe | e se describe |a e clinico

como la
disminucién en
el indice de
filtracion

glomerular lo

que se
manifiesta  en
una presencia

como la
disminucién en
el indice de
filtracion

glomerular lo

que se
manifiesta  en
una presencia
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elevada de

creatinina en

elevada de

creatinina en

suero. suero.
Es una infeccion | Es una infeccion | Cualitativ | Expedient
NEUMONIA de origen | de origen | a e clinico
infeccioso  del | infeccioso  del
parénquima parénquima
pulmonar. pulmonar.
SHOCK Es un sindrome | Es un sindrome | Cualitativ | Expedient
SEPTICO de respuesta | de respuesta | a e clinico

inflamatoria
sistémica, con 2
0 mas de los
siguientes
criterios:
Temperat
ura: >38°C o
<36°C.
Frecuenci
a cardiaca: > de
90 por minuto.
Frecuenci
a respiratoria: >
20 por minuto o
PaCO2 < 32
mmHg.
Leucocito
s: >

12,000/mm3, <

inflamatoria
sistémica, con 2
0 mas de los
siguientes
criterios:
Temperat
>38°C o
<36°C.

ura:

Frecuenci
a cardiaca: > de
90 por minuto.

Frecuenci
a respiratoria: >
20 por minuto o
PaCO2 < 32
mmHg.

Leucocito
s: >

12,000/mm3, <
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4000/mm3 o >
10% de bandas.
Ademas de
hipotension
arterial, pese al
aporte

adecuado de

4000/mm3 o >
10% de bandas.
Ademas de
hipotension
arterial, pese al
aporte

adecuado de

liquidos. liquidos.

ENFERMEDAD | Es un sindrome | Es un sindrome | Cualitativ | Expedient

VASCULAR clinico clinico a e clinico

CEREBRAL caracterizado caracterizado
por afeccion | por afeccion
neurologica neurologica
focal, y que|focal, y que
persiste por mas | persiste por mas
de 24 hrs, sin|de 24 hrs, sin
otra causa | otra causa
aparente que el | aparente que el
origen vascular. | origen vascular.

SIRA Fallo en el|Fallo en el|Cualitativ | Expedient
intercambio intercambio a e clinico
gaseoso gaseoso
pulmonar pulmonar

secundario a
edema no
cardiogénico,

gue se traduce
gasométricamen

te por hipoxemia

con 0 sin
hipercapnia,
(Pa02) se

encontraria por

secundario a
edema no
cardiogénico,

gue se traduce
gasométricamen

te por hipoxemia

con 0 sin
hipercapnia,
(Pa02) se

encontraria por
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debajo de 60
mmHg vy/o la
presion arterial
de dioxido de
carbono
(PaCO2)

encima de 45

por

mmHg1-3.
LaPO2/FIO2 es
menor a 200 y

debajo de 60
mmHg vy/o la
presion arterial
de dioxido de
carbono
(PaCO2)

encima de 45

por

mmHg1-3.
LaPO2/FIO2 es
menor a 200 y

existen existen
infiltrados infiltrados
pulmonares pulmonares
bilaterales. bilaterales.
Laparotomia Es la cirugia|Es la cirugia | Cualitativ | Expedient
para examinar | para examinar | a e clinico
el abdomen o |el abdomen o
area del vientre. | area del vientre.
Antecedentes Condicion Condicién Nominal | encuesta
sexo organica gue | organica que
distingue el | distingue el
macho de la|macho de Ia
hembra hembra
edad Afos de vida a | Edad cumplida | cuantitati | encuesta
partir del |en aflos al|va
nacimiento momento de la

encuesta

F). METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

1) Se realiza difusién de protocolo de estudio a los médicos adscritos al area de
observacion adultos del HGZ CMF No. 7 de Monclova Coahuila y la captura de
cuadro clinico, estudios de laboratorio y gabinete en el instrumento de

recoleccion de datos
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2) Se identifican los pacientes que acudan al area de urgencias mayores de 60
afos con abdomen agudo no traumatico.

3) Se registran los pacientes con abdomen agudo no traumatico que requirieron
resolucion quirdrgica.

4) Se seleccionan aquellos pacientes que presentaron complicacién por
abdomen agudo

G) PLAN DE ANALISIS

Para las variables cualitativas se utilizan proporciones, mientras que para las
variables cuantitativas se utilizan medidas de tendencia central y sus medidas
correspondientes de dispersion incluyendo t de student para demostrar
asociacion; con un nivel de confianza del 95%, tomando como significancia una

P menor a 0.05, con la utilizacion del programa estadistico SPSS.
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ASPECTOS ETICOS

Conforme a la declaracion de Helsinki en sus principios basicos del 6 al
9 y del reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de 1984 vigente
en los articulos 13, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22.

Se mantendra estricta confidencialidad de la informacion recabada en
los expedientes clinicos pero no amerita carta de consentimiento informado

puesto que no es estudio intervencionista.
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MATERIAL Y FINANCIAMIENTO

Material

Computadora

Hojas de Papel

Plumas

Expediente clinico

Personal adscrito medico de urgencias

Financiamiento

No se requiere financiamiento por parte de la Institucion de salud puesto que se
cuenta con recursos humano y de gabinete.
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RESULTADOS

Se realizd estudio prospectivo, trasversal descriptivo, sobre las
complicaciones del abdomen agudo no traumatico en el adulto mayor tomando
en cuenta todos los pacientes hospitalizados en el area de urgencias del
hospital general de zona No 7 de Monclova Coahuila, mayores de 60 afios que
cursaron con patologia quirargica abdominal en el periodo de tiempo de enero
a junio del 2013 obteniendo los siguientes resultados:

Se tomaron en cuenta 149 pacientes de los cuales fueron ingresados a hospital
56 pacientes con diagnéstico de abdomen agudo que son los contemplados
para la investigacion: 29 fueron del sexo masculino (51.8%) y 27 de sexo
femenino (48.2%), la edad promedio fue de 74 afios y la mediana 74.

45 pacientes (80.4%) acudieron con antecedente de comorbilidad entre las que
destacaron Hipertension arterial sistémica 28 (50%), Diabetes mellitus tipo 2:
16 (28.6%); Cardiopatia isquémica 7 (12.5%) cirugia abdominal previa: 18
(32.1%) Insuficiencia renal 4 (7.1%).

El tiempo promedio para acudir a urgencias por dolor abdominal fue de 24
horas, el tiempo para realizar cirugia abdominal fue de 75 horas y la mediana
de 24 horas, la cual se realizé en 41 pacientes 73.2%

Los diagnésticos quirargicos mas frecuentes fueron: colecistitis aguda 8
(14.3%), obstruccion intestinal 6 (10.7%), trombosis mesentérica 5 (8.9%),
apendicitis 4 (7.1%), hernia abdominal estrangulada 4 (7.1%), perforacion
viscera hueca 4 (7.1%).

Las complicaciones se presentaron en 33 pacientes (58.9%), y las mas
frecuentes fueron acidosis metabdlica 9 (16.1%), choque 8 (14.3%), muerte 13
(23.2%), DHE 24 (42.9%), hiperglucemia aguda 10 (17.9%), descontrol
hipertensivo 3 (5.4%), IRA 6 (10.7%), encefalopatia 3 (5.4%).
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COMPLICACIONES

DESCONTROL
HIPERTENSIVO ENCEFALOPATIA
5% 5%

HIPERGLUCEMIA
AGUDA
17%

De 56 pacientes 42 fueron intervenidos quirdrgicamente y las principales
causas fueron colecistitis en 19%, obstruccion intestinal 14%, trombosis
mesentérica 11%, apendicitis 9%, hernia abdominal 9% y perforacién de
viscera hueca en 9%. Que coincide con diferentes estudios publicados que la
patologia biliar es la causa quirdrgica urgente principal en el adulto mayor,
diferente a los jévenes en los cuales la apendicitis ocupa el primer sitio.
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DX QUIRURGICO

* Columna2 mColumna3

Las enfermedades asociadas se presentaron en 45 pacientes (80%) por
lo menos una y en 17% con dos 0 mas, las mas frecuentes fueron HTAS 62%,
cirugia abdominal previa 40%, diabetes mellitus 35%, cardiopatia isquémica
15% e insuficiencia renal crénica 8%. Y se observé que a mas comorbilidad
mayor mortalidad.
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CRONICA
8%

CARDIOPATIA
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15%

COMORBILIDADES
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HERNIA ABDOMINAL ESTRANGULADA

ANEURISMA ABDOMINAL ROTO

OBSTRUCCION INTESTINAL

PANCREATITIS AGUDA SEVERA

MEGACOLON TOXICO

PIOCOLECISTITIS

PERF. VISCER HUECA

TROMBOSIS MESENTERICA

MORTALIDAD

¥ Columna3

7%

7%

7%

7%

7%

7%

® Columna2
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DISCUSION

Durante el periodo analizado ingresaron al estudio 56 pacientes con
diagnéstico de abdomen agudo no traumatico, recordando que ese término
indica la necesidad urgente sin un diagnostico bien establecido. De estos la
mortalidad se presenté con mayor frecuencia en el grupo etareo de mas de 80
afos en un 16%, lo cual es congruente con la publicaciones realizadas por
Mufiz Chavelas My cols. del Hospital Juarez de México del 2007 y el estudio
realizado en Chile por Carlos Altamirano, teniendo como patologia mas
frecuente la trombosis mesentérica, lo cual demuestra que la edad mayor es
factor de mal prondstico en la mortalidad por abdomen agudo; y en nuestra

entidad el diagnostico de trombosis mesentérica fue mortal en el 100%.

Se presentaron complicaciones en los 56 pacientes estudiados y por
orden de frecuencia el DHE en 42%, muerte en 23%, hiperglicemia aguda en
17%, acidosis metabdlica 16%, choque 14%, IRA 10%, descontrol hipertensivo
5%, encefalopatia 5%.

Probablemente secundario a un diagnostico retardado por cuadro clinico no
caracteristico en el inicio, ya que el promedio de indicacion quirdrgica fue de 75
horas, dando pie a que presentara trastorno hidroelectrolitico por intolerancia a

la via oral.
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CONCLUSIONES

Las complicaciones y mortalidad por abdomen agudo en el adulto mayor
no difieren de las estadisticas presentadas por otros autores, sin embrago
observamos que el desequilibrio hidroelectrolitico es una entidad frecuente por
el bajo consumo de este vital liquido en los ancianos, que se ve acentuado por

la intolerancia a la via oral y pérdidas en el tercer espacio.

En nuestro hospital se observa que la realizacion diagnostica esta muy
diferida en relacion a otros estudios realizados, lo cual obliga a buscar las
causas que pueden ser diversas como saturacion de las servicios de urgencias,
falta de recursos diagnésticos, falta de cirujano experto, procesos
administrativos deficientes; lo cual amerita realizar nuevos estudios de
investigacion y atacar la causa con programas de capacitacion u otras
estrategias que mejoren la calidad de la atencién, la disminucién en la
mortalidad y complicaciones en este grupo etareo. La patologia quirdrgica mas
frecuente en el adulto mayor sigue siendo la colecistitis aguda, por lo que la
deteccién temprana y la cirugia programada deberian prevalecer sobre la

cirugia de urgencias para disminuir la morbimortalidad.
La trombosis mesentérica es la patologia mas mortal en nuestro estudio,

sin embargo ocupa el 100% que es mayor que en otras entidades, muy

probablemente por el diferimiento en el diagndstico.
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ANEXO 1.

CRONOGRAMA

| 2012

2013

Actividad

Elaboracion
de protocolo

Registro

el

Comité de
Investigacion
de

Coleccién

informacion

de
protocolo ante

OCT NOV

X X

DIC

ENE

FEB

MAR ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEPT

Captura
datos

de

Analisis
datos

de

Interpretacion
de resultados

Formulacion
de reporte

Redaccion de

articulo
cientifico
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INSTRUMENTOS DE MEDICION DEL ESTUDIO

COMPLICACIONES DEL ABDOMEN AGUDO NO TRAUMATICO EN
PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HGZ/CMF No. 7 EN EL ANO 2013.

INVESTIGADOR: DR. HUGO MACIEL GONZALEZ

ANEXO 2.
IDENTIFICACION
Nombre No. Afiliacion
Edad. Sexo
ANTECEDENTES: Tabaquismo Alcoholismo
HAS IRC Card. Isquémica DM EVC ICC
EPOC __ Amputacion de extremidad___ Neuropatia ___ Secuelas EVC
Cirugia abdominal previa Obesidad
CUADRO CLINICO: DIAGNOSTICO QUIRURGICO
DOLOR ABDOMINAL Colecistitis
Apendicitis
12 Hrs 24 hrs 36 hrs Perforacion de viscera hueca
Trombosis mesentérica
48hrs__ 72hrs___ Obstruccion intestinal
Hernia abdominal estrangulada
DIAGNOSTICOS: LABORATORIO:
Edema agudo pulmonar
Hiperkalemia Hb: WBC___ PLT
Encefalopatia Glucosa Urea Creat. K
Neumonia
Delirio GA: pH HCO3___ pCOo2 pO2
Anasarca
IRC agudizada Gabinete Rx. Térax:
Acidosis Metabdlica severa HTP IIlyIlV __ Coraz6n en Garrafa:
Sepsis abdominal Cardiomegalia: Infiltrado reticular
Choque séptico Derrame Pleural: EKG PR
Disfunciéon Multiorganica alargado
Muerte Onda P presente Onda T acum
DHE QRS ancho
Arritmia
Hipertension art. Descomp
Diabetes descontrolada
TRATAMIENTO:
Laparatomia:
8 hrs 16 hrs 24 hrs 36 hrs 48 hrs 72 hrs
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