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EL ABDOMEN AGUDO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
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FACULTAD DE MEDICINA
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POSGRADO E INVESTIGACION

DEPARTAMENTO DE MEDICINA DE URGENCIAS

EL ABDOMEN AGUDO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
Resumen:

Se presenta un estudio de revision de casos, de tipo observacional,
retrospectivo, longitudinal y descriptivo en base a expedientes clinicos en
el periodo del 26/12/10 al 26/01/12 en el Servicio de Urgencias del HGZ #
194. Se describen las caracteristicas de la productividad anual con 28 186
consultas otorgadas, se seleccionan en base a la literatura 53 nosologias
relacionadas con el abdomen agudo, dando un total de 9734 consultas. Se
selecciona una muestra estadisticamente significativa de 198 expedientes
clinicos de los cuales se describen caracteristicas demograficas,
diagnosticos de ingreso y egreso, correlacion entre diagnosticos de ingreso
y egreso, signos, sintomas, y parametros relacionados con la calidad de la
atencion. Obteniéndose que en la muestra el diagnostico de egreso mas
frecuente es el de apendicitis con un 47%, colecistitis, coledocolitiasis y
colico vesicular con el 23.7% y oclusion y suboclusion intestinal en el
6.1%, existiendo correlacion entre el diagnostico de ingreso y egreso en el
89.3% de los expedientes. Se sefialan los pardmetros de cumplimiento en la
valoracion del expediente clinico en el Servicio de Urgencias.

Palabras clave: sindrome doloroso abdominal, abdomen agudo, calidad de
la atencion en servicios de urgencias.



MARCO TEORICO

Urgencia, desde la perspectiva clinica, se define como una situacion grave
que se plantea stbitamente y amenaza la vida o la salud de una persona o
de un grupo de individuos.

Desde el enfoque médico-legal, la Ley General de Salud, en su Reglamento
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, plantea en su
ARTICULO 72: “Se entiende por urgencia, todo problema médico-
quirdrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un 6rgano o una funciény
que requiera atencion inmediata”.

La medicina de urgencias surgio en la década de 1960, en los paises
desarrollados, y se orientaba al manejo de problemas cardiovasculares y
reanimacion del paciente politraumatizado grave.

Poco a poco evolucion6 al complejo sistema actual, donde se atiende gran
diversidad de enfermedades, que sélo tienen en comun que se presentan en
forma aguda y necesitan atencion inmediata.

El servicio de urgencias, hoy es considerado como uno de los pilares de la
atencion hospitalaria, y representan ademas, la via mas comun de acceso a
los servicios de internamiento.(1)

A finales del siglo X1X se acufio el término abdomen agudo con el
propdsito de enmarcar un sindrome caracterizado por un dolor abdominal
de aparicién brusca e intensidad progresiva, nausea y vomito, acompafiado
la mayoria de las veces por bloqueo del transito intestinal, grave alteracién
del estado general del paciente y signos de irritacion peritoneal a la
exploracion fisica .Se entiende por abdomen agudo a todo proceso
patoldgico intraabdominal, de reciente inicio, que cursa con dolor,
repercusion sistémica y requiere de un rapido diagnostico y tratamiento. (2)



Los avances recientes en el conocimiento de la fisiopatologia de las
enfermedades incluidas en este sindrome rebasan la definicidn; por lo tanto
el término se torna impreciso. Sin embargo, a mas de un de un siglo de
distancia ha sobrevivido la definicion de abdomen agudo como una entidad
duefia del imperativo de un diagnéstico y tratamiento oportunos que
requiere de exploracion quirargica urgente.(3) (4)

Se puede ampliar este concepto diciendo que el abdomen agudo es un
término descriptivo amplio, que define una situacion clinica de urgencia,
caracterizada por el comienzo brusco de sintomas abdominales, siendo los
maés importantes: el dolor, las nduseas, los vomitos, las alteraciones del
ritmo intestinal y/o alteracion de las funciones génito-urinarias.

Todos los trastornos abdominales agudos requieren de un rapido
diagndstico siendo esta tarea, a veces muy dificil de llevar a cabo, teniendo
errores diagnosticos mas frecuentemente en la mujer que en el hombre y en
pacientes de edad avanzada mas que en el joven. Se debe llegar al
diagndstico exacto ya que el prondstico varia segun la causa. EI mismo
concepto tiene valor en lo que hace al tratamiento, ya que la mayoria de los
cuadros abdominales agudos requieren resolucion inmediata. De aqui
también obtenemos como conclusion que si la mayoria son de resolucion
quirdrgica hay otro grupo no menos importante, igualmente amplio, que
requiere de tratamiento médico (4)

El dolor abdominal es una queja comun que comprende aproximadamente
el 30% del total de las consultas de urgencias en México y constituye entre
13% y 40% de todas las emergencias posiblemente quirdrgicas cuando se
trata de dolor abdominal agudo no especifico. (5)

El dolor abdominal como motivo de consulta en los Estados representa el
1.5% de las visitas al consultorio y el 5% de las visitas a los departamentos
de urgencias (7.6 millones de visitas en el 2003) (2) (5)

La interpretacion correcta del dolor abdominal agudo resulta una de las
exigencias méas desafiantes para el médico (6) Representan desafios
diagnosticos los siguientes grupos: nifios, las mujeres en edad reproductiva
-que representan 2 de cada 3 consultas en los servicios de Urgencias- y los
ancianos.



El abdomen agudo quirdrgico en el anciano es cualitativamente distinto al
del paciente mas joven por la mayor frecuencia de oclusion intestinal, de
enfermedades: neoplasica, litidsica de la via biliar, ulcerosa y diverticular
complicadas; por la gravedad de las peritonitis y las gangrenas de 6rganos
y miembros y claro esta, por la mayor morbilidad y mortalidad que
comporta. Contribuye a esto ultimo, la presentacion atipica de tales
cuadros, el retraso diagndstico por temor o falta de cooperacion personal o
familiar y error diagnostico médico; o aun peor, la posposicion infundada
de un examen complementario o de una intervencién quirdrgica inevitable
que empeora la situacion clinica y también quizas un conservadurismo
quirdrgico extremo que propicie la realizacion de una operacion
inapropiada por insuficiente. (7)

Si bien hay principios clinicos y diagnosticos generales que aplican para la
evaluacion de todos los pacientes, estos grupos merecen atencion especial
porque los diagnésticos diferenciales son muy amplios. (6-8)

La mitad de estos dolores abdominales que acuden a urgencias quedan sin
diagnadstico. (9)

De los pacientes revisados en urgencias aproximadamente el 10% requiere
cirugia de urgencia.

De todos los pacientes con dolor abdominal indiferenciado que no
ameritan intervencion, muchas son mujeres jovenes con sintomas
epigastricos que no han desarrollado ningun problema significativo. En
ciertas situaciones puede ser un sintoma de procesos patolégicos severos
que ponen en peligro la vida, pero en otros casos puede ser un sintoma de
condiciones mas benignas.

El conocimiento de la anatomia abdominal, fisiologia y fisiopatologia es
vital para ir formulando diagnosticos diferenciales del dolor abdominal. (9-
11)

Es por eso que el anélisis cuidadoso del problema en este tipo de pacientes
y la capacidad para obtener detalles importantes de éste, con frecuencia no
es suficiente para establecer un diagndéstico confiable, pero sin duda, ayuda
significativamente. Por lo anterior, es conveniente que un medico
experimentado sea quien atienda a los pacientes en el consultorio filtro
(triage).



A partir de las quejas recibidas en la CONAMED vy registradas en la base
de datos del Sistema de Atencion de Quejas Médicas (SAQMED), La
CONAMED selecciono los expedientes que comprendian inconformidades
en la atencién proporcionada en los servicios de urgencias adultos cuyo
motivo de ingreso fue dolor abdominal agudo, durante el periodo 2001 a
2004.

Ellos analizaron un total de 136 quejas; 58.8% de las quejas
correspondieron al sexo femenino, el promedio de edad fue de 41.4 afios
(desviacion estandar 15.5).

Por entidad federativa el 49.3% de las quejas correspondieron al Distrito
Federal, en segundo lugar el Estado de México con 18.4% Yy en tercero
Aguascalientes con 6.6%.

En relacion al tipo de institucion que presto la atencion médica, este estudo
determino que la mayor proporcion de las quejas correspondié a
Instituciones de Seguridad Social con 115 quejas, en segundo lugar las
instituciones privadas con 18 quejas y en tercer lugar las instituciones
publicas con 3 quejas.

La clasificacion de las urgencias fue: 27.2% fue urgencia médica, 64.7%
urgencia quirurgica, de estas urgencias que representa 88 pacientes, se
intervinieron al 29.4% vy el 35.2% restante tuvieron que ser intervenidos en
medio particular al ser egresados del servicio institucional.

En el 8.0% de los casos se desconocia el tipo de urgencia.

En relacion a la valoracion de los pacientes, 49.2% recibieron valoracion
por el especialista, en el resto de los pacientes no se solicito valoracion o el
paciente fue egresado antes de poder ser evaluado.

Un aspecto de suma importancia en la atencién de los pacientes en los
servicios de urgencias es el establecer un diagnostico y tratamiento
oportunos, en el analisis de las quejas se encontrd que en el 52.2% de los
casos existio diferimiento en el diagndstico, debido a que no se contaba con
resultados de laboratorio, porque estos no se habian solicitado o fueron
extraviados.



Se detectaron algunos aspectos relacionados con el diagndstico realizado
al paciente: En el 93.3% de los casos se registrd el diagndstico, en 86.7%
hubo una concordancia del diagnostico de ingreso con el de egreso.

En relacién a la congruencia clinico-diagndstica ésta se presentd en el
44.8% de los casos y en 55.1% no hubo correlacién de los datos clinicos
con el diagnostico emitido, lo cual demuestra la pobre minuciosidad de la
informacidén obtenida mediante la anamnesis, y el examen fisico, poniendo
de manifiesto que el uso de la clinica, esta cada vez mas en desuso.

Asi mismo soélo en el 44.1% de los casos hubo una congruencia clinica con
los examenes de laboratorio y gabinete. Y en el 39.7% hubo congruencia
diagndstico-terapéutica, el tratamiento fue acorde con el diagndstico
emitido, no asi en el 60.2% de los casos restantes.

Algunos de los errores que se pudieron identificar, estan relacionados en un
45.5% con error diagnostico, con complicaciones 25% de los casos y
secuelas en el 4.4% de los casos. (12)

Es por ello que para valorar la calidad del expediente clinico se incluye,
que contenga:

Nombre, fecha y hora de elaboracion, edad y sexo, signos vitales (puso,
tension arterial, Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura),
resumen del interrogatorio, exploracion fisica (habitus exterior, signos
vitales, antropometria (peso y talla), marcha, postura, datos de cabeza,
cuello, torax, abdomen, extremidades, genitales, y neuroldgica.
Resultados de estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y
tratamiento, diagnosticos o problemas clinicos (sindromatico, etiolégicos,
nosoldgico y/o discapacidad) Plan de estudio, y/o tratamiento (via, dosis,
periodicidad, en su caso registrar terapia fisica, ocupacional, lenguaje u
otras), Pronostico (para la vida y para funcion) Nombre completo, cedula
profesional y firma del médico. En la nota de urgencias se destaca motivo
de la atencion, estado mental del paciente, se menciona el destino del
paciente después de la atencion de urgencias, se precisan los
procedimientos realizados en el area de urgencias. (13)

Esto con el fin de contar con pardmetros para su evaluacion.



HISTORIA

El término abdomen agudo fue introducido en la literatura médica por John
B. Deaver como “cualquier afeccién aguda intraabdominal que necesita
tratamiento quirargico urgente”.

En 1921, Sir Zachary Cope sefialo la importancia de realizar una anamnesis
y un examen fisico cuidadoso. Las actitudes de espera frente a un posible
abdomen agudo so6lo excepcionalmente estan justificadas. No tomar
decisiones en 8 0 10 horas, sefiala Cope, es poner en peligro la vida del
enfermo. Una demora de 2 horas equivale de 2 semanas a 2 meses en la
recuperacion del paciente. Ademas, en caso del abdomen agudo basta con
unas pocas técnicas estandarizadas para confirmar el diagndstico clinico.
(14)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a las caracteristicas propias del sindrome de abdomen agudo,
considerando las multiples nosologias que le dan origen hace que el
sistematizar su abordaje permita actuar de manera eficiente, En general su
diagndstico se basa en la anamnesis y la exploracion fisica. El presente
estudio tiene como finalidad establecer las caracteristicas vertidas en los
expedientes clinicos de la forma en que se evalla al paciente, la calidad con
la que se efectua la nota de ingreso en el servicio de urgencias identificar
cuéles son las pruebas que se realizan a los derechohabientes y el
porcentaje de correlacion en los diagndsticos en el servicio de urgencias del
HGZ # 194, a partir de las hojas de egreso que se elaboran diariamente en
el servicio y clasificadas por el Departamento de Archivo e Informética
Médica del Hospital



JUSTIFICACION

El dolor abdominal comprende 30% de las consultas de urgencias en
México. El interrogatorio y exploracion fisica incompletos o descuidados,
asi como el exceso de confianza en los hallazgos de laboratorio,
radiografias y otros estudios por imagen pueden guiar a los médicos a un
mal diagnostico en presencia o ausencia de enfermedad. (15)

El dolor abdominal es un desafio para los clinicos porque se requiere tomar
una decision diagnostica y terapéutica en tiempo.

Exige gran capacidad y experiencia en el juicio clinico debido a que los
cuadros mas catastroficos pueden evolucionar con sintomas y signos muy
sutiles que obligan al médico de urgencias a actuar con la mayor eficiencia
posible. Para poder desarrollar el equilibrio adecuado ante estos escenarios
(12), se requiere una formacion humanista que sobrepase la competencia
técnica e incorpore el enfoque bioético.(16) Para el médico de urgencias las
cuestiones éticas no deben constituir simples problemas filosoficos
abstractos, sino una parte integral de su quehacer cotidiano: “...una decision
correcta y buena para este paciente aqui y ahora”.(17)La importancia de
una valoracion apropiada en el servicio de urgencias se refleja en el
resultado de algunos estudios, los cuales muestran una mortalidad del 8%
de los pacientes que fueron diagnosticados correctamente en dicho servicio.
Comparado con el 19% para los pacientes diagnosticados después de ser
hospitalizados.(16)
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OBJETIVOS
- Generales

e Determinar los procesos y procedimientos internos para
proporcionarla atencion a los pacientes.

e Establecer la metodologia clinica utilizada para establecer el
diagnéstico inicial

e Conocer los determinantes del enlace entre los médicos de urgencias
y las de los cirujanos asignados al servicio de urgencias.

e Conocer el proceso de estudio que se aplica en el sindrome doloroso
abdominal.

e Determinar la congruencia entre el diagnostico inicial y el

diagnostico final de los pacientes ingresados con diagnostico
abdomen agudo.
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Especificos

Establecer si se siguen los lineamientos de la NOM 168 del
Expediente clinico en los casos de abdomen agudo.

Establecer la continuidad del manejo de los pacientes con abdomen
agudo.

Establecer si se llevan a cabo las interconsultas necesarias,
sustentadas en hechos reales con bases clinicas y resultados de
laboratorio y gabinete; en especial en pacientes que ameritaron
manejo quirdrgico.

Establecer los criterios clinicos utilizados, para detectar abdomen
agudo de resolucion quirdrgica.

Criterios para realizar o no la cirugia al tener establecido el
diagndstico de abdomen agudo de resolucion, quirurgica.

Determinar los sintomas y signos que se citan con mayor frecuencia
al elaborar un expediente clinico y su evolucion en el servicio de
urgencias.

Determinar la correlacion de los resultados de basicos de laboratorio:
BH con diferencial, QS, EGO, TP, TTP, y proteina C reactiva. Con
el diagnostico definitivo en la muestra estudiada.

Determinar cuéles son los estudios radiologicos minimos realizados
en los pacientes con dolor abdominal y su correlacion con el
diagnostico definitivo.

Revisar las notas clinicas elaboradas por los médicos en formacion y
describir sus caracteristicas

Analizar la evolucién clinica del paciente desde su ingreso hasta el
momento y condiciones de su egreso.

Determinar las causas por edad de los pacientes con diagndstico de
abdomen agudo
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e Establecer el nimero de pacientes que ingresan espontaneamente por
presencia de abdomen agudo y el de los derivados de otros niveles

e Establecer los factores que provocaron diferimiento en el diagnostico
del abdomen agudo

e Establecer el porcentaje de correlacion entre el diagndstico clinico,
de laboratorio y gabinete.

e Establecer el porcentaje de correlacién entre el diagndéstico y la
terapéutica empleada.

Metodologia

- Tipo de estudio

Revision de casos.

Estudio de tipo observacional, retrospectivo, longitudinal y descriptivo en
base a expedientes clinicos en el periodo de enero a diciembre del 2011en
el HGZ# 194

- Poblacién, lugar y tiempo de estudio

Se pretende evaluar a la poblacion derechohabiente que ingreso con un
cuadro compatible con el diagnostico de abdomen agudo en el periodo de
enero a diciembre del 2011 en el Servicio de Urgencias del HGZ # 194.
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-Tipo de muestra y tamafo de la muestra
Tamarnio de la muestra para determinar parametros

z2alfa X pXq

n= = cuantas personas tendrian que estudiarse

d2

para un nivel de seguridad del 95% alfa 1.96, con una precision del 3%. Y
una proporcion esperada, asumiendo que puede ser préxima al 5% si no se
tuviese ninguna idea de dicha proporcion se utilizaria el valor p=0,5 (50%)
gue maximiza el tamafio muestral.

N= 9734 pacientes con cuadros clinicos en donde es posible encontrar
abdomen agudo.

Aplicando la formula
9734 X 3.84 x 0.05 x 0.95
NS mmmmmmmm e = 1775.4816/8.7597+0.1824

0.032x (9734-1) + 3.84 x 0.05 x 0.95
N=1775.4816/8.9421= 198

Se requiere un total de 198 expedientes clinicos para tener una muestra
estadisticamente significativa.
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- Criterios de inclusion, exclusion y de eliminacion

Criterios de inclusion: Pacientes de sexo masculino o femenino que ingresa
al HGZ # 194 con cuadros clinicos compatibles con abdomen agudo a
través del servicio de urgencias de dicho hospital, que cuenten con
expediente clinico.

Criterio de exclusion: Pacientes que ingresan a través del Servicio de
ginecologia o la consulta externa. Se excluye del andlisis los cuadros de
origen en los sistemas cardiovascular y respiratorio, tales como infarto al
miocardio y neumonias que son causa de cuadros clinicos de abdomen
agudo citados en la literatura médica.

Criterios de eliminacion: Expedientes clinicos que no cuenten con notas de
evolucién o ingreso al servicio de urgencias, y con cuadros clinicos o
diagndsticos que no sean compatibles con el cuadro de abdomen agudo o
dolor abdominal y/o pélvico.

- Informacion a recolectar (Variables a recolectar)

Nombre

Edad

Sexo

Numero de afiliacion al IMSS

Diagnésticos de ingreso

Evolucion intra-hospitalaria: diagnosticos clinicos y su evolucién a lo largo
de la estancia en el Servicio de Urgencias

Horas de evolucién

Numero de ingresos al servicio de urgencias.

Localizacién del dolor al comienzo del cuadro

Localizacién del dolor en el momento de ingreso
Especificacion de la zona de méximo dolor en el momento de
ingreso

Medicacién ingerida

e Presencia o ausencia de nauseas o vomito

Ritmo intestinal: diarrea mas de tres evacuaciones, estrefiimiento sin
evacuaciones en las ultimas 48 horas.

Sintomas urinarios: disuria, polaquiuria, tenesmo vesical
Fecha de ultima regla en las mujeres con menstruacion

Dias de estancia intrahospitalaria

Re intervenciones quirurgicas.
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Evolucién

Curacion

Muerte

Absceso de herida quirurgica
Absceso intraperitoneal localizado
Peritonitis posterior a la cirugia
Fiebre prolongada sin aparicion de nuevo foco infeccioso
Ingreso a la UCI

Complicaciones pulmonares
Flebitis

Otras.

Datos de la exploracién fisica.

Fiebre (valor en grados)
Signos de irritacion peritoneal:
e Signo de MacBurney
e Signo de Blumberg
¢ Signo de Rovsing
e Signos de Psoas
Presencia 0 no de ruidos peristalticos
Vientre en madera
Tacto rectal
Liquido peritoneal.

Diagnésticos de egreso
Interconsultas solicitadas
Estudios de laboratorio realizados

Bh
e Formula leucocitaria
QS
EGO
e Estudio del sedimento urinario
Electrolitos Séricos
Enzimas
Pruebas de Funcion Hepatica

16



Estudios de gabinete realizados

e Placas de Abdomen: De pie, en decubito dorsal, decubitos laterales,

Solicitud de interconsultas y resultado de las mismas.

Placa de Térax

contrastadas.
e Apendicolito
Ileoregidnal
Neumoperitoneo
Aumento de la densidad de los tejidos
Borramiento del Psoas.
e Escoliosis lumbar
Ultrasonografia
Tomografia axial computarizada.
Endoscopia

Diagndstico preoperatorio
Procedimientos Quirurgicos:
Laparotomia exploradora

Retraso: tiempo transcurrido desde que el paciente llega a urgencias y la

intervencion quirdrgica, expresado en horas.

Intervenciones quirdrgicas y resultados: diagnostico postoperatorio
quirdrgico, clinico, hallazgos quirargicos anatomo-patologico.

Diagnostico final.

Inespecifico
Apendicitis aguda
Adenitis mesentérica
Estrefiimiento
Parasitosis
Diverticulosis

Cdlico renal

Infeccidn urinaria
Anexitis

Ovulacion
Dismenorrea y otras patologia ginecoldgicas
Trastornos gastricos
Trastornos biliares
Trastornos respiratorios
Trastornos cardiacos.
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Correlacion de los resultados clinicos con los de laboratorio y gabinete

Correlacion del diagndstico con el tratamiento implementado.

Identificar las notas de evolucion firmadas por Estudiantes de Pregrado o
Postgrado

Definicion operacional de variables.
Abdomen agudo: Dolor abdominal de instalacion aguda (en menos de 24
horas)

Semiologia del dolor abdominal
Se puede clasificar como dolor agudo o cronico.

Dolor agudo, es la respuesta inmediata a la activacion de sistemas
nociceptivos por un estimulo. Tiene funciénes de proteccion, su
manifestacion orienta hacia el origen del mismo. Los sintomas picoldgicos
son escasos Yy limitados a una ansiedad leve. Se desencadena por
estimulacion quimica, mecanica o térmica de nociceptores especificos.

El dolor cronico méas que un sintoma es una enfermedad y no posee funcion
de proteccidn bioldgica. Tiende a perpetuarse en el tiempo, asociado 0 no a
una lesion organica evidente. Su tratamiento es dificil }, con dudosa
respuesta a medidas terapéuticas habituales, y conlleva sintomas
psicoldgicos de diferente orden.
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El estimulo doloroso abdominal viaja a través de:

Fibras cerebroespinales o somaticas. Se originan a partir de receptores
nociceptivos ubicados en la piel, el peritoneo visceral y parietal. Las fibras
se dirigen a los ganglios situados en las raices posteriores de la médula,
siguiendo por el asta posterior y los haces espinotalamico, y de alli a los
haces radiados de la corteza cerebral, previo revelo en donde se produce la
interpretacion del dolor.

Fibras nerviosas simpaticas o viscerales

Los receptores se localizan en la pared del tubo digestivo, de alli se dirigen
a los ganglios simpaéticos en plexo celiaco y contintan por los nervios
esplacnicos, hacia los ganglios de las raices posteriores, a través de ramos
comunicantes blancos, ascienden hacia la corteza cerebral a través de la
médula espinal. El nervio vago no transmite estimulos dolorosos originados
en el aparato digestivo, alin teniendo en cuenta que el 85% de sus fibras son
sensitivas por lo que la vagotomia troncular no modifica la sensibilidad al
dolor. El tipo del Dolor abdominal puede ser en funcion del origen y de las
vias nerviosas de transmision (18):

Visceral.- El origen de este dolor lo encontramos en los receptores situados
en las visceras huecas o solidas abdominales o en el peritoneo visceral. Es
un dolor de transmision lenta, se percibe con poca precision, estad mal
localizado y es difuso. Los estimulos que lo provocan pueden ser:
mecanicos (distension, estiramiento, traccién o contraccion), espasmos
viscerales o isquemia. La sensacion que trasmite este dolor es de quemazon
o0 incomodidad, no se encuentra una postura antialgica, la intensidad es
variable y con frecuencia se asocia a manifestaciones vagales como:
ansiedad, sudoracion, nauseas, vomitos, taquicardia, hipotonia o palidez.

2. Somatico o peritoneal.- Tiene su origen en los receptores del peritoneo
parietal, piel y muasculos. Es un dolor de transmision rapida. Esta
provocado por la eliminacion de los metabolitos tisulares que aparecen tras
la inflamacion o la isquemia.  Es un dolor que se percibe bien localizado,
punzante, muy intenso y que provoca una quietud absoluta, originando una
clara posicidn antialgica, la cual se intenta mantener de una forma
permanente evitando cualquier maniobra o movimiento que lo exacerbe.
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3. Referido.- Es el que se origina en regiones alejadas de donde se
manifiesta, siendo por lo tanto un dolor de proyeccion cerebral. Su origen
puede ser tanto visceral como somatico. (19)

Clasificacion de bockus de las patologias que pueden causar abdomen
agudo

GRUPO A. Padecimientos intraabdominales que requieren cirugia
inmediata

1)Apendicitis aguda complicada (absceso o perforacién)

2) Obstruccion intestinal con estrangulacion

3) Perforacidn de viscera hueca: Glcera péptica perforada,
perforacion diverticular de colon, perforacion de ileon terminal,
perforacion de ciego o sigmoides secundarios a tumor maligno
4) Colecistitis aguda complicada (piocolecisto, enfisematosa en el
diabético)

5) Aneurisma disecante de aorta abdominal

6) Trombosis mesentérica

7) Ginecologicas: quiste de ovario torcido, embarazo ectépico
roto

8) Torsion testicular

9) Pancreatitis aguda grave (necroticohemorragica)

GRUPO B. Padecimientos abdominales que no requieren cirugia

1)Enfermedad acidopéptica no complicada

2) Padecimientos hepéticos: hepatitis aguda, absceso
hepatico

3) Padecimientos intestinales (gastroenteritis, ileitis
terminal, intoxicacion alimentaria)

4) Infeccion de vias urinarias, colico nefroureteral

5) Padecimientos ginecologicos: enfermedad peélvica
inflamatoria aguda, dolor por ovulacion o dolor
intermenstrual

6) Peritonitis primaria espontanea (en cirroticos)

7) Hemorragia intramural del intestino grueso secundaria a
anticoagulantes

8) Causas poco frecuentes: fiebre mediterranea, epilepsia
abdominal, porfiria, saturnismo, vasculitis.
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GRUPOQO C. Padecimientos extra abdominales que simulan
abdomen agudo
1) Infarto agudo de miocardio

2) Pericarditis aguda

3) Congestidn pasiva del higado

4) Neumonia

5) Cetoacidosis diabética

6) Insuficiencia suprarrenal aguda

7) Hematologicas: anemia de células falciformes,

purpura de Henoch-Schdnlein.

Patologias mas frecuentes segun su localizacion
CUADRANTE SUPERIOR DERECHO

Colecistitis aguda

Ulcera duodenal perforada
Pancreatitis aguda

Hepatitis

Hepatomegalia congestiva aguda
Pielonefritis aguda

Angina de pecho

Apeéndice retrocecal

Neumonia con reaccion pleural
Colico nefritico

EPIGASTRIO

Ulcus péptico

Esofagitis

Perforacion gastrica

Infarto al miocardio
Pancreatitis aguda

Neumonia con reaccion pleural
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CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO
Rotura de bazo

Ulcera gastrica perforada

Pancreatitis aguda

Perforacion del colon

Neumonia cn reaccion pleural
Pielonefritis aguda

Infarto agudo al miocardio

Colico nefritico

CENTRAL PERIUMBILICAL
Obstruccion intestinal
Salpingitis aguda

Pancreatitis aguda

Trombosis mesentérica
Hernia estrangulada
Aneurisma adrtico complicado
Diverticulitis aguda

Uremia

Cetoacidosis diabética

Angor intestinal

CUADRANTE INFERIOR DERECHO
Apendicitis

Salpingitis aguda

Rotura de foliculo

Embarazo ectopico roto
Quiste de ovario complicado
Adenitis mesentérica

Hernia inguinal estrangulada
leitis regional

Ciego perforado

Absceso de psoas

Célculo ureteral

Epididimitis

Torsion de testiculo
Pielonefritis

Hidronefrosis

Retencion urinaria
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CUADRANTE INFERIOR IZQUIERDO
Diverticulitis sigmoidea
Salpingitis agua

Rotura de foliculo

Embarazo ectopico roto
Quiste de ovarico complicado
Hernia inguinal estrangulada
Absceso del psoas

Caélculo ureteral

Epididimitis

Torsion de testiculo
Pielonefritis

Hidronefrosis

Colitis isquémica

Retencion urinaria
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Exploracion fisica del abdomen
Signos y sindromes en el abdomen agudo
Signos apendiculares

Punto de McBurney Dolor a la palpacion en punto de McBurney (1/3
prox y 2/3 distal)

Punto de Lanz Unidn 1/3 externo derecho y 1/3 medio de linea
biespinosa. Apéndices descendentes pélvicos.

Punto de Lecene 2 travesees de dedo por encima y detras de espina iliaca
antero superior. Retrocecal.

Punto de Morris  Union 1/3 medio con 1/3 interno de linea
espinoumbilical. Apéndices ascendentes internos.

Signo de Blumberg (rebote)  Dolor provocado al descomprimir
bruscamente la fosa iliaca derecha. Irritacion peritoneal: parietal.

Signo contralateral de descompresién Descompresion en fosa iliaca
izquierda provoca dolor en la derecha. Irritacion peritoneal parietal.

Signo de Rovsing La presion en el lado izquierdo sobre un punto
correspondiente al de McBurney en el lado derecho, despierta dolor en este
(al desplazarse los gases desde el sigmoides hacia la regién ileocecal se
produce dolor por la distension del ciego y en apéndice inflamado).

Signo de Gueneau de Mussy  Rebote (blumberg). Dolor agudo, difuso, a
la descompresién brusca del abdomen: irritacion peritoneal y en vias de
extension. (Es signo de peritonitis generalizada)

Signo de Chutro Ombligo desviado a la derecha por contractura muscular
en FID, por compromiso peritoneal.

Signo de Meltzer Dolor intenso en la FID por la compresion del punto de
McBurney al mismo tiempo que se levanta el miembro inferior derecho
extendido.

Signo de Kuster  Disminucion de mov. Abdominales durante respiracion

Signo de Dielafoy Hiperestesia cutanea en triangulo de Sherren. —espina
iliaca anterosuperior. Sinfisis del pubis. Ombligo-

Signo de Motzzger Hipoestesia cutanea en triangulo de Sherren.
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Signo de Aaron  Palpacion profunda en FID desencadena dolor en zona
epigastrica. O precordial.

Signo de Cope (del psoas) Aumento del dolor en fosa iliaca derecha al
realizar la flexidn activa de la cadera derecha. Apéndice Retrocecal.

Signo de Cope (del obturador) Dolor provocado en el hipogastrio al
flexionar el muslo derecho y rotar la cadera hacia adentro, apéndice
pélvico.

Signo de Guinard Demonds  Contractura muscular local, persistente,
espastica, involuntaria y espontanea de mm. Abdominales: irritacion
peritoneal.

Signo de La Roque Comprimir pto. De Mc Burney, mantener la
presion y ascenso del testiculo derecho en el varon, por contraccion del
cremaster.

Signo de Held Dolor intenso por la presion en el centro de la region
lumbar con propagacion a la fosa iliaca derecha: retrocecal.

Signo de Dumphy Dolor en FID cuando tose o estornuda.

Signo de Baldwin Presion en pto de Mc Burney, con MID y rodilla rigidos:
dolor. Retrocecal

Signo de Holman Dolor a la percusion suave sobre la zona de inflamacion
peritoneal.

Signo de Lennander Diferencia de mas de 0.5 grados entre la
temperatura axilar y la rectal.

Signo de Summer Defensa involuntaria de los musculos de la pared
abdominal sobre una zona de inflamacion intraperitoneal.

Signo de Rove  Dolor en el epigastrio en primeras horas de apendicitis
aguda.

Signo de Markle o de Infante Diaz. Dolor abdominal cuando px. En
puntillas se apoya bruscamente en sus talones en el suelo. Irritacion
peritoneal.

Signo de percusién de Murphy Dolor en percusion en FID.
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Signo de Head Hiperestesia cutanea en la fosa iliaca derecha

Triada de Dieulafoy Hiperestesia cutanea en FID, defensa muscular en
FID, dolor provocado en FID.

Signo de Reder Al realizar el tacto rectal se produce dolor en un punto
por encima y a la derecha del esfinter de O'Beirne (esfinter de O'Beirne =
banda de fibras en la unién del colon sigmoides y el recto).

Signo de Tejerina - Fother — Ingam  La descompresion brusca de la fosa
iliaca izquierda despierta dolor en la derecha

Signo de Wachenheim — Reder Al realizar el tacto rectal, se produce dolor
referido en la fosa iliaca derecha.

Grito de Douglas Dolor en palpacion del fondo de saco de Douglas
(tacto): pélvica.

Maniobra de San Martino Con una mano se palpa FID y con un dedo
se efectla dilatacion.
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- Método o procedimiento para captar la informacion

Analisis sistematico de los expedientes clinicos.

Recursos
Expedientes clinicos
Computadora

Software SSPS para Windows. Hoja de célculo de Excel.

Impresora
Papel

- Consideraciones éticas

Cronograma

actividades

mar

abr

may

jun

jul

agost

sept

oct

nov

Elaboracion
primera

Parte del protocolo
de

investigacion

Presentacion
primera parte del
protocolo de
investigacion

Modificacion segun
sugerencias de la
primera

Parte del protocolo

Revision
bibliografica de
investigaciones

Elaboracién de
instrumento para
determinar
poblacion

Recoleccion de datos
para

Determinar
poblacion

Elaboracion del
informe con
resultado de
poblacion
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Elaboracion de
cronograma

Analisis de disefio
muestral

Elaboracion de
instrumentos

Elaboracién de plan
de
tabulacion

Elaboracion de plan
de
analisis

Elaboracién de
recursos
necesarios

Elaboracion de
opciones
factibles

Preparacion de
primer borrador de
informe final

Envio de borrador
por

Correo electronico
para

revision

Analisis de
sugerencias

Elaboracion de
instrumento para
recoleccion de
informacion

Entrega de informe,
protocolo de
investigacion
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Resultados

EL Departamento de Informatica Medica y Archivo Clinico del HGZ # 194
para el periodo del 26 de diciembre del 2010 al 26 de enero del 2011
reporta una productividad total de 28 186 pacientes (100%) para el
Servicio de Urgencias.

Del total de 28 186 pacientes (100%) a los que se les proporciono atencién
medica en el Servicio de urgencias del HGZ # 194 se obtiene: Un subtotal
de 9734 consultas de padecimientos relacionados con el cuadro de
abdomen agudo, seleccionados en base a la clasificacion internacional de
las enfermedades utilizada por el servicio de Departamento de Informatica
Medica y Archivo Clinico del HGZ # 194 para el periodo del 26 de
diciembre del 2010 al 26 de enero del 2012.

- Tablas (cuadros) y graficas
NOSOLOGIAS CON FACTORES DE RIESGO PARA LA PRESENCIA DE ABDOMEN AGUDO EN TOTAL FREC

EL SERVICIO DE URGENCIASHG Z # 194 2011 REAL EN %
DOLOR ABDOMINALY PELVICO  R10 0.02% 1366 14.03%
OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS 102 (3.38%) 1337 13.74%
INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO N39.2 (0.00%) 794 8.16%
COLELITIASIS K80 0.01% 682 7.01%
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA  K92.9 0.01% 638 6.55%
APENDICITIS, NO ESPECIFICADA K37.X 1.96% 543 5.58%
APENDICITIS, NO ESPECIFICADA K37 1.78% 543 5.58%
CALCULO DE LA VESICULA BILIAR CON OTRA COLECISTITIS K 80.20.71% 443 4.55%

ILEO K56 PORCEN 1.39 % 391 4.02%
OTROS TRASTORNOS DE LA SECRECION INTERNA DEL PANCREAS E16.X .09% 304 3.12%
OTRAS OBSTRUCCIONES INTESTINALES Y LAS NO ESPECIFICADAS K57.7 32% 258 2.65%
COLICO RENAL, NO ESPECIFICADO  N23.X 0.88% 248 2.55%
COLICO RENAL, NO ESPECIFICADO K29 0.86% 248 2.55%
GASTRITIS Y DUODENITIS K29.X 0.00% 238 2.45%
CALCULO DE LA VESICULA BILIAR SIN COLECISTITIS K80.4 0.01% 201 2.06%
COLECISTITIS K81.0 0.09% 190 1.95%
GASTRITIS, NO ESPECIFICADA  K29.8 0.00% 185 1.90%
OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO K81 0.67% 183 1.88%
SINDROME DEL COLON IRRITABLE K58 0.56% 157 1.61%
PANCREATITIS AGUDA K85.X 0.56% 157 1.61%
SINDROME DEL COLON IRRITABLE SIN DIARREA K85 0.56% 156 1.60%
COLECISTITIS, NO ESPECIFICADA E87 0.65% 109 1.12%
ILEO, NO ESPECIFICADO 150 1.26% 90 0.92%
COLECISTITIS CRONICA K81. 0.00% 45 0.46%
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CALCULO DE CONDUCTO BILIAR SIN COLANGITIS NI COLECISTITIS N18 2.42%
OTRAS OBSTRUCCIONES DEL INTESTINO K56.6 0.92%

COLECISTITIS AGUDA K81.X 0.00%

OTROS TRASTORNOS DE LA SECRECION INTERNA DEL PANCREAS E16.1 0.00%
OTRAS GASTRITIS K29.7 0.66%

ABDOMEN AGUDO R10.X0.02%

OTRAS GASTRITIS AGUDAS K29.2 0.01%

ILEO PARALITICO K56.X 0.00%

GASTRITIS CRONICA, NO ESPECIFICADA K29.6 0.09%

DILATACION AGUDA DEL ESTOMAGO K31.X 0.00%

CALCULO DE LA VESICULA BILIAR CON COLECISTITIS AGUDA  K80X 0.01%
DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR  R103 0.00%

COLELITIASIS K80.1 1.57%

MELENA K92.2 2.30%

CALCULO DE CONDUCTO BILIAR CON COLECISTITIS ~ K80.5 0.11%

HEMATEMESIS K92.1 2.30%

DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN R10.4 4.78%
ILEO PARALITICO Y OBSTRUCCION INTESTINAL SIN HERNIA K56.1 0.00%

INVAGINACION K56.4 0.11%
TRASTORNOS DE LA SECRECION INTERNA DEL PANCREAS, SIN OTRA ESPECIFICACION
K72 0.05%

GASTRITIS Y DUODENITIS K29.1 0.07%
DUODENITIS R50 0.75%
OTRAS ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO K31.1 0.00%
ESTENOSIS PILORICA HIPERTROFICA DEL ADULTO K 31.4 0.00%
DIVERTICULO GASTRICO K31.5 0.00%
OBSTRUCCION DEL DUODENO K31.8 0.65%
OTRAS COLECISTITIS K81.9 0.39%
SINDROME DEL COLON IRRITABLE CON DIARREA K58.9 0.55%
TOTAL

w
N

0.33%
0.33%
0.26%
0.25%
0.25%
0.22%
0.21%
0.09%
0.06%
0.06%
0.04%
0.03%
0.03%
0.03%
0.02%
0.02%
0.01%
0.01%
0.01%

N NN NN W
O = & b~ N

R R P NN W W W s oo oo

0.01%
0.01%
0.01%
0.01%
0.01%
0.01%
0.01%
0.01%
0.01%

O N = S N S e = U Y

9734

El cuadro anterior presenta al lado del nombre de la nosologia su
codificacion en la clasificacion internacional de las enfermedades y el
porcentaje del total de los pacientes atendidos (28 186 registros) en el
servicio de urgencias, segun el informe anual de productividad del

HGZ # 194.
En las dos columnas finales se presenta el nUmero de casos

seleccionados (9734 registros) de las 53 nosologias relacionadas con
presencia de sindrome doloroso abdominal y su porcentaje del total. Se
destaca que la apendicitis aparece en dos ocasiones en la tabla debido a

la forma en que se codifica.
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De los 9734 casos seleccionados, destaca como porcentaje del total, las
siguientes entidades nosoldgicas relacionadas con la presencia de
abdomen agudo por rango de edad.

ENTIDAP Suma Suma Suma Suma Suma Suma Suma Suma Suma Suma Suma Suma
NOSOLOGICA de-1 de -1f de de de de de10a de del5a del5a de20a de20a
m ladm la4f 5a9m 5a9f 14m 10a14 19m 19f 29m 29 f

| -h

OTROS DOLORES 0.16% 0.17% 0.2 0.125 0.23 0.25 0.21 0.24 0.18 0.19 0.15 0.14
ABDOMINALES

Y LOS NO
ESPECIFICADOS
102 3.38%

COLELITIASIS 0% 0% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
K80.11.57%

APENDICITIS, NO 0.03% 0.03% 0.07 0.068 0.14 0.076 0.13 0.11 0.12 0.14 0.13 0.077
ESPECIFICADA
K37.X 1.96%

ILEO, NO 0.05% 0.06% 0.04 0.056 0.016 0.006 0 0 0 0 0 0.004
ESPECIFICADO
150 1.26%

ABDOMEN 0.00% 1.06% 0.71% 0.57% 0.56% 0.64% 0.38% 0.46% 0.83% 0.37% 0.50% 0.22%
AGUDO
R10.X0.02%
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ENTIDAD Suma de Suma de Suma de Sumade  Suma Suma de Suma Suma Suma Suma de
NOSOLOGICA 30a39m 30a39f 40a49  40a49f deS50a 50a59f de60 de60a de700 700 +f
m 59m a9 m 69 f +m

OTROS DOLORES 0.13 0.13 0.15 0.12 0.073 0.12 0.11% 0.11% 0.10% 0.10%
ABDOMINALES

Y LOS NO ESPECIFICADOS
102 3.38%

COLELITIASIS 0.001 0 0 0 0.002 0 0 0 0 0.00%
K80.11.57%

APENDICITIS, NO 0.11 0.034 0.07 0.043 0.04 0.02 0.01% 0.01% 0.01% 0.03%
ESPECIFICADA
K37.X 1.96%

[LEO, NO ESPECIFICADO 0.004 0.003 0.01 0 0.007 0.007 0.01% 0.01% 0.02% 0.01%
150 1.26%

ABDOMEN AGUDO 0.10% 0.05% 0.45% 0.29% 0.25% 0.13% 0.53% 0.35% 0.13% 0.08%
R10.X0.02%
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De este total para el afio se toma de forma aleatoria una muestra de 1028
egresos registrados: se obtuvo un total de 545 mujeres (53%), 466 hombres
(45.3%) y 17 (1.7%) datos no especificados. Los resultados son los
siguientes.

humident

a0

407

30

20+

10

I
1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 .00

numident

Figura 1. Porcentaje de poblacion atendida en una muestra de 1028
notas de egreso distribuida por digito identificador.El nimero 1
corresponde al titular, 2 a la esposa, 3 hijos, 4 padres, 5 pensionado
titular, 6 pensionado beneficiario dependiente En porcentaje los
titulares corresponden al 32.2%, conyuges 11.4%, hijos el 21.6%,
padres el 15.3%, pensionados el 9.2% y beneficiarios del pensionado el
8.5%
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distribucion por sexo

600

200

4007

300

Frecuencia

200

1007

femenino masculing

Sexo

Figura 2 Frecuencia por sexo de poblacién atendida en una muestra

de 1028 notas de egresola primera barra corresponde a 17 casos donde

no se encontraba anotado el sexo.
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destino de egreso de la muestra de pacientes en el servicio de urgencias 2011

GO0

400

numero de pacientes

200

1
clomicilio hospitalizacion guircfano cefuncion otra uniclac

destino notas de egreso 2011

Porcentaje de poblacion atendida en una muestra de 1028 notas de
egreso distribuida destino

DESTINO DE LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS MUESTRA DE 1028 EN BASE
A LAS HOJAS DE EGRESOS

DOMICILIO 59.9%
HOSPITALIZACION 28.9%
QUIROFANO 7.8%
DEFUNCION 1.1%
OTRA UNIDAD 1%
No Especificado 1.7%

TOTAL 100%




- Descripcion (analisis estadistico) de los resultados

A partir del célculo de la muestra se obtuvo un total de 198 expedientes
clinicos para tener una muestra estadisticamente significativa, los
resultados son los son los siguientes:

La muestra incluye 113 mujeres y 85 hombres, de ellos 166 tenian nimero
identificador ordinario, 178 ingresaron a quirdfano, el diagnostico de
ingreso mas frecuente fue el de sindrome doloroso abdominal o abdomen
agudo en el 6.6% de los casos, el diagnostico de egreso con mayor
porcentaje es el de oclusion o suboclusion en el 6.1%, en el 89.4% de los
casos hay correlacion entre el diagndstico de ingreso con el de egreso, el
48.5% de los pacientes ingresaron en forma espontanea y el 51.5% fueron
referidos de otras unidades, la variedad de dolor que se registré con mayor
frecuencia fue el dolor colico con un 34.8%, sin embargo en las notas no se
especifico el tipo de dolor en el 51.5% , la forma registrada en los
expedientes de inicio del dolor fue aguda en el 51.5% , no se registro la
semiologia del dolor en el 53.5% de los expedientes, el 13.6% de los
pacientes habian recibido medicamentos prescritos por otro facultativo
previos a su ingreso en los cuadro de dolor abdominal y 7.6% de los
pacientes se habian automedicado. Ver tabla anexa
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TABLA DE FRECUENCIAS | FRECUENCIA | PORCENTAJE %
SEXO

FEMENINO 113 57.1
MASCULINO 85 42.9
NUMERO IDENTIFICADOR

ORDINARIO 166 83.8
PENSIONADO 19 9.6
SEGURO FACULTATIVO |9 4.5
ESTUDIANTE 4 2
DESTINO

DOMICILIO 13 6.6
QUIROFANO 178 89.9
HOSPITALIZACION 7 3.5
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Histograma de la edad
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En la grafica puede observarse que el 25% de la muestra corresponde a
individuos mayores 75 afios de edad, con una media de 41.8 afos.

GENERO
SEXO

Porcentaje

FEMENINO MASCULINO

De la grafica se observa que un 57.7% pertenecen al genero femenino y el
42.93% al masculino.
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De la grafica se observa que los derechohabientes atendido en la muestra 83.84% tienen

dentificador el ordinario, seguidos por los pensionados con un 9.6%.
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diagnostico de egreso

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
oclusion, suboclusion 12 6.1 6.1 6.1
sepsis, peritonitis 7 3.5 3.5 9.6
falla organica, otros 1 5 5 10.1
patologia hepatica 3 15 15 11.6
hemosalpinx, ginecologico 1 5 5 12.1
coproestasis 2 1.0 1.0 13.1
colitis, colon irritable 1 5 5 13.6
hemoperitoneo 2 1.0 1.0 14.6
absceso hepatico 1 5 5 15.2
cancer 5 2.5 25 17.7
Validos  urolitiasis 6 3.0 3.0 20.7
pancreatitis 6 3.0 3.0 23.7
colecistitis, coledocolitiasis,
colico vesicular 4 287 287 475
apendicitis 93 47.0 47.0 94.4
ileo 1 5 5 94.9
stda, gastritis, esofagitis 4 2.0 2.0 97.0
diverticulos 2 1.0 1.0 98.0
apendice sano 3 15 15 99.5
gepi, gastroenteritis 1 5 5 100.0
Total 198 100.0 100.0

Como puede observarse en la gréfica y la tabla precedente el mayor
porcentaje de los diagnosticos de egreso corresponde a la apendicitis con
un 47%, colecistitis, coledocolitiasis y célico vesicular con un 23.7% y
oclusion y subocluisén intestinal con un 6.1%.



CORRELACION DEL DIAGNOSTICO DE INGRESO CON EGRESO

B CORRELACIONADO
H NO CORRELACIONADO

De la grafica se observa que hay correlacion en el diagnostico de ingreso
con el de egreso en el 89.3% de los casos

FORMA DE INGRESO

#F‘ONTANEO
REFERIDO

De la grafica se observa que el 51.5% de los pacientes de la muestra
atendidos en el servicio de urgencias son derivados de otro nivel de
atencion.
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FORMA DE
INGRESO

MESPONTANED
BREFERIDO

Recuento

femenino masculing

GENERO

Tabla de contingencia FORMA DE INGRESO RESPECTO AL SEXO

GENERO Total
femenino  masculino
FORMA DE ESPONTANEO % RESPECTO A LA 57,3% 42,7% 100,0%
INGRESO FILA FORMA DE
INGRESO
% RESPECTO AL 48,7% 48,2% 48,5%
SEXO
REFERIDO % RESPECTO A LA 56,9% 43,1% 100,0%
FILA FORMA DE
INGRESO
% RESPECTO AL 51,3% 51,8% 51,5%
SEXO
Total % RESPECTO A LA 57,1% 42,9% 100,0%
FILA FORMA DE
INGRESO
% RESPECTO AL 100,0% 100,0% 100,0%
SEXO

Se puede observar que el 48.5% de la poblacion ingresa en forma
espontanea al servicio de urgencias y el 51.5% lo hace derivado del primer
nivel de atencion habitualmente con un estudios previos de laboratorio,

anamnesis y diagndésticos presuntivos. Con una mayor demanda por parte

del sexo femenino con una 57.1%.
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DESTINO

B domicilio
Mhospitalizacion
Cquirofano

En el 89.9% de los casos de abdomen agudo atendidos por el servicio de
urgencias el destino fue el quiréfano.

En relacion con los parametros establecidos en la valoracion de la calidad

del expediente clinico se obtuvieron los siguientes resultados.

Nombre del paciente

no cumple

Nombre del paciente

cumple

T T T T T
20 40 &0 80 100

Porcentaje
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Nombre del paciente

Frecuencia |Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
cumple 191 96,5 96,5 96,5
Validos  no cumple 7 35 35 100,0
Fechay hora de elaboracion
Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
véalido acumulado
. cumple 194 98,0 98,0 98,0
Validos
no cumple |4 2,0 2,0 100,0
Edad y sexo
Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
véalido acumulado
) cumple 188 94,9 94,9 94,9
Validos
no cumple |10 51 51 100,0

Signos vitales (pulso, tensidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, temperatura)

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
) cumple 190 96,0 96,0 96,0
Validos
no cumple |8 4,0 4,0 100,0
Resumen del interrogatorio
Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
) cumple 169 85,4 85,4 85,4
Validos
no cumple |29 14,6 14,6 100,0
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Exploracién fisica (habitus exterior, signos vitales, antropometria (peso y

talla), marcha, postura, datos de cabeza, cuello, térax, abdomen,

extremidades, genitales y neurolégica, en su caso o especificamente

informacién que corresponda a odontologia o psicologia

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
) cumple 197 99,5 99,5 99,5
Validos
no cumple |1 5 5 100,0

Resultado de estudios de los servicios auxiliares de diagnéstico y

tratamiento

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
) cumple 197 99,5 99,5 99,5
Validos
no cumple |1 5 5 100,0

Diagnéstico (s) o problemas clinicos (sindromatico, etiolégico, nosoldgico

y/o de discapacidad)

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
cumple 186 93,9 94,4 94,4
Vélidos nocumple |11 5,6 5,6 100,0
Total 197 99,5 100,0

Plan de estudio y/o Tratamiento (via, dosis, periodicidad, en su caso

registrar terapia fisica, ocupacional, lenguaje u otras)

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
cumple 180 90,9 91,4 91,4
Validos nocumple |17 8,6 8,6 100,0
Total 197 99,5 100,0
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Prongstico (parala viday para funcién)

Frecuenci |Porcentaj |Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
. cumple 115 58,1 58,1 58,1
Vélidos
no cumple | 83 41,9 41,9 100,0
Nombre completo, cédula profesional y firma del médico
Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
véalido acumulado
) cumple 80 40,4 40,4 40,4
Validos
no cumple 118 59,6 59,6 100,0
Motivo del ingreso hospitalario
Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
véalido acumulado
cumple 191 96,5 97,0 97,0
Validos
no cumple |6 3,0 3,0 100,0
Motivo de la atencion
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
véalido acumulado
Validos cumple |198 100,0 100,0 100,0
Estado mental del paciente
Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
cumple 196 99,0 99,0 99,0
Validos
no cumple |2 1,0 1,0 100,0
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Se menciona destino del paciente después de la atencion de urgencias

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
) cumple 184 92,9 92,9 92,9
Validos
no cumple |14 7,1 7,1 100,0

Se precisan los procedimientos realizados en el area de urgencias

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
véalido acumulado
) cumple 196 99,0 99,0 99,0
Validos
no cumple |2 1,0 1,0 100,0

Resumen del interrogatorio

no cumple

cumple

Resumen del interrogatorio

20

T
60

Porcentaje

80
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Prondstico (para la vida y para funcion)

Nombre completo, cédula profesional y firma del

médico

Pronéstico (para la vida y para funcion)

no cumple

cumple

Porcentaje

Nombre completo, cédula profesional y firma del medico

no cumple

cumple

Porcentaje

Destacando que solo en los pardmetros pronostico para la vida y la funcion
y nombre completo, cedula profesional y firma del médicos se obtuvieron
porcentajes menores de no cumplimiento al 40% en valoracion de la
calidad del expediente clinico.
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Porcentaje

Porcentaje
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Discusion (interpretacion analitica) de los resultados encontrados

De los resultados anteriores se desprende que la pancreatitis es la nosologia
relacionada con el abdomen agudo mas diagnosticada, corresponde a un
porcentaje del 5.58% en general y va desde el 0.3% tanto en hombres como
mujeres menores de un mes de edad hasta un 0.11% en el grupo de
hombres de 30 a 39 afios, en la muestra de expedientes clinicos
seleccionados corresponde al 47%.

De la tabla en donde se seleccionaron las causas mas frecuentes de
abdomen agudo, puede destacarse que la pancreatitis se presento mas
frecuentemente en hombres la pancreatitis con un 3.6% de 40 a 49 afos,
2.54% de 50 a 59 afios, 3.7% de 60 a 69 afios, y 2.82 % en mayores de 70
afios. Esto puede deberse a la relacion con el abuso del alcohol. Si bien la
pancreatitis se presenta también en mujeres en una menor proporcion en
ellas se asocia mas con la presencia de calculos de la vesicula biliar. Esta
ultima en la forma de colecistitis, coledocolitiasis y célico vesicular
comienza a manifestarse a partir de los 30 afios en la estadistica anual del
servicio y ocupa el 23.7% de los diagndsticos en los expedientes médicos
en la muestra estudiada.

El ileo adinamico, en general corresponde a repercusion intestinal de otras
patologias extraintestinales, por lo que frecuentemente nos encontramos
con signo-sintomatologia de caracteristicas generales, a la que se le suma el
dolor abdominal pudiendo constituir el cuadro de abdomen agudo médico.
el estudio de estos pacientes debe incluir la historia clinica detallada, una
exploracidn fisica cuidadosa, tacto rectal, estudios radiolégicos del
abdomen de pie y acostado.

La peritonitis se presento en un 3.5% de los pacientes de la muestra
estudiada, La peritonitis o sea el proceso inflamatorio agudo del peritoneo
obedece a sin fin de causas. Se les puede dividir en primaria y secundarias.
Los resultados obtenidos a través de distintos estudios muestran que no hay
una correlacion lineal entre los hallazgos microbiolégicos y la severidad
del compromiso clinico del pacienteClasicamente, la invasion de la cavidad
peritoneal por microorganismos va acompafiada por un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica
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La insuficiencia renal es una entidad sindromatica que esta caracterizada
por el deterioro brusco de las funciones renales y alteraciones del
laboratorio (elevacion de la urea y creatinina, acidosis metabdlica,
hiperkalemia). Formando parte de estas alteraciones gastrointestinales
puede aparecer un cuadro de abdomen agudo. Los pacientes bajo
tratamiento dialitico, suelen presentar dolor abdominal agudo, el que a
veces es de dificil diagnostico. Otra causa frecuente de dolor abdominal en
el curso de la insuficiencia renal cronica, es la peritonitis (20) (21)

Como una gran limitante de los estudios de Revision de casos.

(Estudios de tipo observacional, retrospectivo, longitudinal y descriptivo en
base a expedientes clinicos) los expedientes clinicos no estan disefiados de
manera especifica para los fines del estudio, se evidencio en los
expedientes seleccionados, la presencia de notas de evolucién que no
correspondian al paciente, no fue factible establecer si las complicaciones
quirdrgicas, estaban asociadas a factores como el retraso en la atencion o
falta de congruencia en el diagndstico, ya que en las notas medicas, se
documentaba que tanto los médicos de urgencias como los del servicio de
cirugia general daban indicaciones en forma verbal.

Aunado al hecho de que se sefialaba que no se contaba con estudios de
rayos X en algunos turnos y en particular la falta de estudios
ultrasonograficos y de tomografia por las noches y los fines de semana.

Al pretender establecer un seguimiento de los casos, se encontraban notas
de evolucion, sin la firma de los médicos, en servicios diferentes al
Servicio de Urgencias. O bien la falta de firmas en las notas de
consentimiento informado.

Es un hecho que en las diferentes series se considera que al menos el 10%
(15) de las consultas de urgencia tienes como origen en abdomen agudo
quirurgico, como podemos notar en la muestra, se tiene un rango de edad
de un afio de edad de 1 a los 81 afios, la media de edad es de 41.8 afios, y
el percentil 50 a los 40 afios, con una gran carga de mayores de 40 afios y
es conocido que estos tienden a presentar un mayor nimero de
enfermedades concomitantes, con base orgéanica grave y menor
sintomatologia, esto pone de manifiesto que el hospital atiende una
poblacidn con transicion epidemioldgica con sujetos en ambos extremos de
la vida.
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Por ello la muestra observada presenta un mayor numero de casos de
apendicitis, que junto con la patologia bilio-pancreatica se consideran mas
frecuentes en la poblacion menor adulta menor a 65 afios, y en mayores de
75 afos la presencia de obstruccion intestinal, seguida por las entidades
nosoldgicas relacionadas con las enfermedades crénico degenerativas, mas
frecuentes a mayor edad, cabe destacar la relacion que se ha establecido
entre estas y la obesidad, junto con el sindrome de resistencia a la insulina
y de ahi la relacién con la sepsis y peritonitis en los pacientes con
insuficiencia renal crénica en tratamiento con dialisis peritoneal. (22)

Estudios epidemioldgicos (15) muestran que la cirugia abdominal es la
cirugia (no traumatica) que con mayor frecuencia se acomparia de
infecciones nosocomiales generales y localizadas. Por orden decreciente en
cuanto al porcentaje de infecciones nosocomiales, predominan los
pacientes sometidos a cirugia de intestino delgado, seguidos de la cirugia
de colon, estdbmago, via biliar (con excepcion de la colecistectomia
programada), higado y pancreas. Si bien los expedientes almacenan
informacidn respecto a las complicaciones presentadas en el postoperatorio
esta variable esta fuera del ambito de influencia del servicio de urgencias.
(23)

El momento adecuado para la intervencion quirdrgica en la apendicitis
agudas es, tras el diagnéstico clinico preferiblemente en las primeras fases
evolutivas, habitualmente desde las 12-48 h tras el inicio de la
sintomatologia hasta aproximadamente las 72 h, siempre individualizando
las indicaciones.

Cabe destacar la presentacion atipica de apendicitis en la muestra
estudiada debido al uso de antibioticos y analgésicos, lo cual implica un
mayor gasto para su valoracion, ya que a diferencia de la presentacion
tipica se requiérela realizacion de tomografia computarizada como método
de eleccion para su valoracion, en caso de haber duda clinica razonable por
presentacion atipica, duracion prolongada de la sintomatologia o sospecha
de complicacién evolutiva.
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Conclusiones

Se expuso un marco general del universo de pacientes atendidos durante el
2011 en el servicio de urgencias del HGZ # 194, dando énfasis en las
entidades nosoldgicas que se citan como generadoras de cuadros de
abdomen agudo no quirurgico, tales como infecciones del tracto digestivo,
las de origen vascular, gastroenteritis, hepatitis alcoholica y neuralgias
intercostales, las cuales no son reportadas en los expedientes médicos o
notas medicas, dado que solo se abren expedientes médicos a los pacientes
que en el triage ameritan ingreso al area de primer contacto o la de
observacion, generando que los cuadros de abdomen agudo que no son
calificados como nivel de triage amarillo o rojo no sean valorables por la
falta de expediente médico y se desconoce los criterios de manejo de estos
casos.

Esto genera que al tener como criterio de inclusion para esta tesis, el que
exista un expediente clinico, las entidades nosologicas en donde se
enmascara el cuadro inicial de abdomen agudo o no se fundamenta su
ingreso al servicio, queden sin ser detectadas, ya que no se elabora
expediente y elpaciente es dado de alta a su domicilio, sin que quede un
registro de la atencion prestada en el servicio. Ademas del hecho que es un
obstaculo para la certeza de este estudio el que se detecten expedientes
faltantes o incompletos o en los que no es posible encontrar variables que
expliquen el fundamento del cambio en el diagndstico o tratamiento en
base a resultados de laboratorio y gabinete.

Es recomendable que el expediente médico se digitalice con el fin de
ahorrar recursos, incluso desde el punto de vista ecoldgico, aunado a que el
expediente en papel no permite anexar las placas de rayos x u otros
resultados de gabinete, que fuesen de utilidad para los objetivos del estudio.

Seria deseable, tener estos resultados en forma accesible y permanente en
iméagenes digitalizadas, a las que se pudiese acceder desde cualquier
ordenador, incluso, realizando interconsultas en linea, lo cual se esperaria
beneficiaria los tiempos de espera y significaria ahorro de tiempo y
recursos. Considerandose factible de realizar ya que otros centros del
IMSS cuentan con dicho recurso.
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A pesar del gran volumen de demanda de atencion que explicaria en parte
lo escueto de las notas médicas, sugerimos que el documentar los datos de
una exploracion fisica completa y no solo limitada al abdomen es
necesaria, en particular en centros donde el proceso de ensefianza
aprendizaje es un hecho cotidiano que aspira a obtener mayor calidad en la
atencion del servicio de urgencias.

Fue muy evidente en las notas, el que los resultados de la percusion,
auscultacion y la palpacion son poco citados, los resultados encontrados
animan a realizar un estudio prospectivo que permita diferenciar con un
mejor control de variables, las caracteristicas del abdomen agudo
quirdrgico y del no quirurgico en la poblacion derechohabiente del HGZ #
194 y diferenciar el cuadro clinico y complicaciones por grupos de edades.

Un campo en desarrollo es el la de los marcadores bioldgicos, dado que
una etiologia frecuente en el abdomen agudo es la infecciosa, se contempla
que marcadores utiles son la determinacion de acido lactico , la proteina C
reactiva y la procalcitonina,. Valdria la pena desarrollar estudios
prospectivos que evaluaran la relacion costo/beneficio de integrarlos en el
arsenal diagndstico del abdomen agudo. ( 24)

Debido a como se evidencia en los resultados de la productividad del
Servicio de Urgencias, el envejecimiento de la poblacion derechohabiente
del IMSS hace que se deban atender adultos mayores con mayor frecuencia
y esto eleva la dificultad en el diagnostico y los costos en la atencién del
segundo nivel. Seria deseable el desarrollo de programas de modificacion
de estilos de vida, habitos de promocion de la salud y diagnostico
temprano en aquellas entidades nosologicas susceptibles de modificar en
forma positiva la historia natural de la enfermedad y el proceso de
envejecimiento de la poblacion.

54



REFERENCIAS

(1) Hernandez Gamboa Luis Dr. Coordinador, CONAMED
Recomendaciones especiales para mejorar la practica médica en
urgencias pediatricas p1-29. 2005

(2) DynaMed [Internet]. Ipswich (MA): EBSCO Publishing. 1995 —
[cited 2012 Nov 23]. http://www.ebscohost.com/DynaMedy/.

(3) Aguirre Rivero R. Diagnéstico y tratamiento actual del abdomen
agudo Editorial Alfil 2006 .XIX.

(4) Solari Luis A. et al Abdomen agudo médico. www.smiba.com.ar

(5) RanjiSr, Golman LE, Simel DL, Shojania KG. Do opiates affect the
clinical evaluation of patients with acute abdominal pain? JAMA
2006 oct 11: 296 (14):1764-74

(6) Vitello M j. Nyhus M I. Dolor abdominal Guia para el diagnostico
rapido Editorial Médica Panamericana 1996 capitulo 1 p1

(7) El abdomen quirurgico en el anciano Valde’s Jimenéenes JM et al
Rev Cubana Cir 2002; 41(1):23-7

(8) Cartwright SL, Knudson MP Evaluation of acute abdominal pain in
adults.Am FamPhysician 2008 Apr 1; 77(7).971-8

(9) [Editorial]. RevGastroenterolMex. 2002 Nov;67Suppl 3:74-88.

(10) Kamin RA, Nowicki TA, Cortney DS, Powers RD. Pearls and
pitfalls in the emergency department evaluation of abdominal pain.
Emerg Med Clin North Am; 2:1:2003.

(11) Ling FW. Stovall TG. Update on the management of ectopic
pregnancy. AdvObstetGynecol 1994;1:57.

(12) Navarro Fernandez J.A el al Validez de las pruebas
diagndsticas realizadas a pacientes con dolor abdominal agudo en un
servicio de urgencias hospitalario RevEspEnf Dic 2009; 101 (9):
610-618

55



(13) Secretaria de Salud Direccion General de Calidad y Educacién
en Salud, Direccion General Adjunta de Calidad en Salud Modelo de
Evaluacién del Expediente Clinico Integrado y de Calidad.

(14) Silen W. Cope’s early diagnosis of the acute abdomen, 19th
edition Oxford University press; New York: 1996.

(15) Powers RD, Guertler AT. Abdominal pain in the ED: stability
and change over 20 years. Am J Emerg Med 1995; 13:301-3.

(16) Rivera Hernandez Maria Elena Dra. et al Grupo de trabajo
CONAMED Revista CONAMED, Vol. 12, Num. 3, julio -
septiembre, 2007)

(a7) Martin F R, Rossi R. The acute abdomen, an overview and
algorithms.SurgClinNorth Am 1997; 77:6 1227-1243.

(18) Churruarrin D. Génzalo, Gallardo Gallardo Carolina Dolor
abdominal Revista SMIBA 2011

(19) Garcia Aparicio Dr. Abdomen agudo en el nifio Asociacion
Espafiola de Pediatria. www.aeped.es/protocolos/ )

(20) Bender JS, Ratner LE, Magnuson TH, et al: Acute abdomen in
the hemodialysis patient population. Surgery. 1995, 117(5):494-7.

(21) Schoeffeld V, Jacobs E, Ruf G et al: Intraperitoneal micro-
organism and the severity of peritonitis. Em J Surg. 1995,
161(7):501-8.

(22) Espinoza R.G. et al Abdomen Agudo en el adulto mayor. Rev
Méd Chile 2004; 132: 1505-1512

(23) Prevalencia de las infecciones nosocomiales en los hospitales
espafoles. EPINE. Sociedad Espafiola de Higiene y Medicina
Preventiva Hospitalarias y grupo de trabajo EPINCAT. 1995.

(24) Guirao X ae al Recomendaciones en el tratamiento antibiético
empirico de la infeccion intraabdominal Cir Esp. 2010;87(2).63-81)

(25) Schwartz SI Apéndice en Schwartz Sl, Shires GT, Spencer FC
Editores. Principios de Cirugia. 82 ed. México: McGraw-Hill; 2006

56


http://www.aeped.es/protocolos/

(26) Pérez J, Vallés A, estudios de pregrado. EducMed
1999;2(2):80-88.Caseras X, Gual A. Competencias profesionales que
han de adquirir los licenciados en medicina durante los estudios de
pregrado. EducMéd 1999;2(2):80-88.

(27) Sanchez Aparicio, HE. Bioética en Servicios de Urgencias.
Memoria 2000. 111 Congreso Nacional. Latinoamericano y del Caribe
de Bioética. pp.: 543-548.

(28) El método de investigacion en las ciencias de la salud Dr. Luis
Vézquez Camacho segunda edicion Francico Méndez Oteo Meéxico
d.f. 1991 p 1-278

(29) Guia metodoldgica para la elaboracion de un protocolo de
investigacion en el area de la salud. Teresa Leonor Sanchez Pérez et
al Editorial Prado 2002 México Editorial Prado p 1-143

(30) Investigacion Clinica Luis Cafiedo Dorantes Editorial
Panamericana México 1987 p 1-276.

(31) Vargas-Machuca Cabafiero Concepcion “Utilidad de la
ecografia en el diagndstico de la apendicitis aguda” Tesis Doctoral
Facultad de Medicina Universidad Complutense Madrid 1992 p 1-
262

(32) Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) guideline
on assesment and management of acute pain ICSI 2008 Mar.

(33) Howll M.J. et al clinical Policy: Critical Issues in the
Evaluation and management of emergency Department Patients With
suspected Appnedicitis Annals of emergency medicine Vol 55 Issue
1 p 71-116 January 2010

57



	Portada
	Marco Teórico
	Historia   Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos
	Metodología
	Resultados
	Discusión (Interpretación Analítica) de los Resultados Encontrados
	Conclusiones
	Referencias


