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RESUMEN

INTRODUCCION. Abdomen Agudo se define como dolor abdominal intenso de
inicio subito no diagnosticado con anterioridad, evolucion corta menor a una
semana, por lo general menos de 24 a 48hrs, acompafiados de otros sintomas y
signos casi siempre de peritonitis aguda y que a menudo requiere intervencion
quirargica de urgencia. En México el dolor abdominal comprende 30% de las
consultas de urgencias y uno de cada diez pacientes revisados en urgencias
requerird cirugia urgente. Es una respuesta fisioldégica esperada ante un estimulo
adverso quimico, térmico 0 mecanico, asociado a una enfermedad aguda, trauma
0 cirugia. Las principales causas son Apendicitis aguda, Colecistitis aguda vy
perforacién gastrointestinal entre otras. Los factores que se relacionan con el
retardo del diagnostico son diabetes Mellitus, edades en los extremos de la vida y
la premedicacion. Diversos estudios publicados refieren que la ingesta de
medicamentos del tipo analgésicos antibidticos o antiespasmoédicos pueden
enmascarar el cuadro de dolor abdominal ocasionando retraso en su diagndstico.
MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio observacional de cohorte
transversal con pacientes que se operaron en el servicio de urgencias del Hospital
General de México por diagnéstico de Abdomen agudo. Se incluyeron 174
pacientes de 18 afios 0 mas y se analizaron las siguientes variables categoéricas:
el antecedente de ingestion de tratamiento previo a solicitar atencion médica en el
servicio de urgencias del HGM, retraso en acudir a valoracion por el servicio de
urgencias, las complicaciones postquirdrgicas, el antecedente de DM2. Se hizo el
analisis de datos con Statisticals Package for de Social Sciences. Para los andlisis
se utilizaron medidas de tendencia central, t de student, ji cuadrada, odds ratio.
RESULTADOS Y DISCUSION. Los pacientes que recibieron tratamiento previo
presentaron 15.06% de complicaciones vs 19.8% de los que no recibieron
tratamiento previo, OR 0.72 (IC 95% 0.32 a 1.6), p= 0.545, el tratamiento como tal
no ocasiona mayor riesgo de complicaciones. Los pacientes que tomaron
tratamiento presentan 4.6 mas riesgo de acudir de manera tardia a solicitar

atencion médica. Los pacientes con retraso mayor a 3 dias de acudiré al servicio
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de urgencias presentaron 3.3 veces mayor riesgo de complicarse que aquellos
gue acudieron de manera oportuna. Los pacientes con antecedente de diabetes
mellitus 2 presentaron 5.9 veces mayor riesgo de complicarse que los pacientes
no diabéticos. Los pacientes con diabetes mellitus 2 tienen 4.6 veces mas riesgo
de acudir tardiamente a solicitar atencion médica. Y si acuden tardiamente se
agrega un factor de riesgo de 4.2 mayor. NO medicarse previene complicaciones
postquirdrgicas.

CONCLUSIONES. Los pacientes que se medican ya sea por prescripcion de
facultativo o por automedicacion tienen mas riesgo de acudir de manera tardia a
solicitar atencion médica definitiva y esto ocasiona mayor numero de
complicaciones, los pacientes diabéticos tienen mas riesgo de complicaciones y

de acudir con retraso.
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INTRODUCCION
MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES
Epidemiologia

Segun la literatura internacional el dolor abdominal agudo es uno de los tres
sintomas mas importantes de los pacientes que asisten a salas de urgencias
hospitalarias y representa entre 5% y 10% de todas las dolencias primarias en las
salas de urgencias hospitalarias. (1) En México el dolor abdominal comprende
30% de las consultas de urgencias y uno de cada diez pacientes revisados en
urgencias requerird cirugia urgente. El dolor abdominal agudo no especifico

constituye hasta el 40% de todas las emergencias posiblemente quirargicas. (2)
Definicién

Los términos “Abdomen agudo” y “Dolor abdominal agudo” se han usado como
sinbnimos, sin embargo, es necesario hacer la distinciébn porque el Abdomen
agudo casi siempre requiere de una cirugia para su resolucién®. Abdomen Agudo
se define como dolor abdominal intenso de inicio subito no diagnosticado con
anterioridad, evolucién corta menor a una semana, por lo general menos de 24 a
48hrs, acompafados de otros sintomas y signos casi siempre de peritonitis aguda
y que a menudo requiere intervencion quirdrgica de urgencia. Las herramientas
para llegar al diagndstico comienzan por una adecuada historia clinica, es
importante hacer hincapié en las caracteristicas del dolor abdominal y los

sintomas agregados. (32)
Fisio-Patologia del dolor abdominal

El dolor agudo es una respuesta fisioldgica esperada ante un estimulo adverso

guimico, térmico o mecanico, asociado a una enfermedad aguda, trauma o cirugia.



Es un sistema fisiolégico de proteccion contra lesiones tisulares, que estimula los
sistemas nerviosos somaticos y simpaticos. Las principales sustancias
hiperalgésicas son bradicinina, prostaglandinas, histamina, serotonina, NGF,
hidrogeniones, ATP, células inmunes. El estrés resulta en un estado catabdlico,
taquicardia, hipertensién, nausea y voOmito, comportamiento evasivo con

disminucién en la movilidad e hipoventilacion (3).

Existen tres tipos de dolor abdominal el visceral, el somatico parietal y el referido.
Las fibras nerviosas aferentes C no mielinizadas se encargan del dolor visceral y
las fibras Alfa y Delta mielinizadas se encargan del dolor somatico parietal, la
interaccién entre estos dos sistemas determina un tercer tipo de dolor, el referido.
Las fibras aferentes mediadoras de dolor se distribuyen con las fibras del sistema
nervioso autonomo para llegar al sistema nervioso central. Los neuroreceptores
sensoriales se encuentran distribuidos en la mucosa y muscular de las visceras
huecas y en estructuras serosas, como el peritoneo parietal y visceral y en el
mesenterio, ademas de la nocicepcion dichos neuroreceptores determinan la
regulacion de la secrecién, motilidad y flujo sanguineo mediante arcos reflejos
locales y centrales. Las estructuras relacionadas con el dolor abdominal en el
sistema nervioso central son: los ganglios de las raices dorsales, asta dorsal y
tracto de Lissauer, laminas | y V, neuronas del segundo orden ascienden a través
del tracto espinotaldmico contralateral, hasta el nucleo talamico y el reticular del
puente y médula, el nucleo talamico envia neuronas de tercer orden a la corteza
somatosensorial, el nucleo reticular envia neuronas al sistema limbico y al I6bulo
frontal. El principal signo mecanico al que responden las visceras es la distension,
estos mecanoreceptores se encuentran el la capa muscular de las visceras y
serosa de organos solidos y mesenterio. El siguiente estimulo importante es el
guimico, los nociceptores quimicos se encuentran en la mucosa y submucosa de
las visceras huecas, responden a sustancias liberadas en respuesta a inflamacién
o dafo. El dolor visceral es sordo, tipo retortijon, quemante, pobremente localizado
de inicio gradual y duracion prolongada, usualmente se percibe en la linea media,
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generalmente se acompafan de efectos autondmicos como nausea, vomito,
sudoracion, palidez, agitacién, el paciente se mueve con la intencion de encontrar
una posicion que disminuya el dolor. El dolor somatico parietal esta mediado por
fibras alfa y delta. Se percibe como punzante, subito, bien localizado. Es trasmitido
a través de los nervios espinales, activa reflejos reguladores a través del sistema
nervioso entérico, y reflejos espinales largos mediados por el sistema nervioso
autbnomo, se exacerba con el movimiento. El dolor referido resulta de la
convergencia de las neuronas viscerales y somaticas con las de segundo grado en

el mismo segmento espinal (34,35)

Principales causas de dolor abdominal

Las causas comunes del dolor abdominal agudo incluyen: no especificas (22-
44.3%), apendicitis aguda (15.9-28.1%), enfermedad biliar (2.9-14.0%),
perforacion gastrointestinal (2.3-15%), ileo adindmico (4.1-8.6%), diverticulitis (8.2-
9.0%), pancreatitis (3.2-4%), cOlico ureteral (5.1%), enfermedad inflamatoria
intestinal (0.6%), ademas de obstruccion intestinal, trastornos ginecol6gicos en
mujeres y dolor abdominal no quirdrgico, como gastritis y gastroenteritis entre
otros. (4)

Abdomen Agudo: Un reto diagndstico.

Los factores que se relacionan con el retardo del diagnostico son diabetes
Mellitus, edades en los extremos de la vida y la premedicacion. (5)

Se reporta que hasta el 40% de los pacientes que acuden al servicio de urgencias
ya habian visitado a otros médicos quienes iniciaron tratamiento analgésico y
antibiotico, lo cual implica riesgo de retraso en la atencion quirdrgica, mayor riesgo

de complicaciones. (6)

Los ancianos, los alcohdlicos y los pacientes inmunodeprimidos requieren

vigilancia estrecha.(2)



Ancianos

Los ancianos tienen signos y sintomas menos especificos que en los adultos
jovenes, son mMAas propensos a presentar complicaciones con condiciones
quirargicas abdominales. Los pacientes mayores de 80 afios con dolor abdominal
tienen una mortalidad 70 veces mas alta que el adulto joven. Se estima que los
médicos diagnostican con precision el dolor abdominal sé6lo del 40 a 65% de las

personas mayores de 65 afos.(7)

En un estudio se encontrd con un analisis multivariado (p=0076) que el prondstico
en los ancianos que son admitidos al hospital con 24 horas 0 mas de evolucion del
dolor es significativamente peor. (7, 8)

Embarazo

La incidencia de Apendicitis en el embarazo es de 1/800-1500 embarazos y es
mas frecuente en el segundo trimestre que en el primero, tercero o postparto (8).
Muchas pacientes tienen la presentacién clasica, pero otras se presentan de
manera atipica con sintomas tales como gastritis, flatulencias, diarrea, malestar
general o irregularidad intestinal. Si el apéndice es retrocecal, se pueden quejar de
un dolor inespecifico en el miembro inferior derecho.(9)

Edad pediatrica
Cuando se realiza el diagnéstico de apendicitis aguda en edad pediatrica el 30 al

60% se encuentran perforados. Entre las edades de 1 a 4afios esta cifra asciende
al 75%.

La mitad de estos nifios recibieron atencibn médica antes del diagndstico

acertado. El principal reto de las caracteristicas del dolor es la localizacién.

Se realiz6 un estudio para determinar los factores asociados al retraso
4



diagndstico, tomando una muestra de 252 nifios con diagndstico anatomo-
patolégico de apendicitis, la maxima incidencia se sitta entre los 10 y 12 afios con

un discreto predominio en varones.

En algunas ocasiones el diagnostico se puede retrasar, al no identificarse el
cuadro en la primera consulta, esto sucede en un 15-60%. El retraso en el
diagnostico se ha relacionado con una consulta cada vez mas temprana y la
presencia de una sintomatologia mas inespecifica. El factor que mayor influencia
tiene en el error diagnéstico y por lo tanto retraso del mismo, es el tiempo de

evoluciéon de los sintomas.

Ya es conocido que en los apéndices de localizacién retrocecal un sintoma que

puede aparecer es la diarrea, cuando éste se inflama. El 30% de los nifios con

apendicitis no tienen leucocitosis (leucocitos < 14000/mm3), ni desviacion a la
izquierda (Segmentados <65%), la PCR por si solo no sirve para diferenciar los
nifos que tienen apendicitis aguda de los que no la tienen en el conjunto de nifos
gue acuden por dolor abdominal. En los datos de este estudio un valor de PCR
menor de 4 mg/dl, puede ser compatible con la presencia de fases iniciales de
apendicitis aguda, y so6lo se eleva cuando el apéndice se encuentra ya
perforado.(9-11)

Premedicacion

En 1995 se publicé un articulo en la revista mexicana de Gastroenterologia con
una muestra de pacientes con diagndstico de apendicitis aguda con caracteristicas
similares en edad, género y presencia de diabetes mellitus y que dividen en tres
grupos dependiendo del tiempo de evolucion los que se encuentran el las primeras
24hrs, de 24 a 48hrs y mayor a 48hrs, tomando como variables dependientes la
morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria y como variables independientes el
tiempo de evolucion y premedicacion. Determinaron tres tipos de cuadros clinicos,

el tipico, atipico y el de abdomen agudo, encontrando correlacion con los sintomas
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tipicos y el diagnéstico mas temprano y el cuadro de abdomen agudo con el
diagndstico mas tardio, el cuadro atipico se presenté de manera similar en los tres
grupos. Se determind que los pacientes con retardo en hospitalizacion

presentaron mayor retardo en el diagndstico y en la intervencién quirargica. (6)

El grupo de las primeras 24hrs no presentd complicaciones y los otros dos
presentaron igual proporciéon de complicaciones. El nimero de pacientes con
perforacion se triplicé en el grupo de mas de 48hrs y la estancia hospitalaria se
duplicé en el grupo de 24-48hrs y triplicé en el grupo de mas de 48hrs. (6)

Los del grupo de primeras 24 hrs no tuvieron premedicaciéon y los de 24hrs a 48hrs
y mayor de 48hrs tenian el antecedente de medicacibn ascendente,

principalmente de analgésicos y antibidticos.

Se encontré mayor proporcién de automedicacién y cuadro clinico de Abdomen
Agudo. El 65% llego en fase tardia con perforacion o absceso, en los ancianos
puede elevarse hasta el 90%, hubo 13.3% de morbilidad. (6)

En un estudio realizado por el hospital PEMEX de Salamanca se revisaron un total
de 56 casos con apendicitis aguda confirmada por histopatologia, al 39.3% se les
administraron solo analgésicos, al 42.4% se les administraron analgésicos y
antiespasmadicos, de los cuales el 57.5% fue prescrito por facultativo y el restante
por automedicacion y al 18.3% se les administraron antibiéticos.(12)

Al calcular la media de horas transcurridas entre el inicio de la sintomatologia a la
toma de la decisién quirdrgica en el grupo de pacientes no medicados fue
significativamente menor que la del grupo de pacientes medicados, se determind
gue la medicacién previa con analgésicos y antibiGticos en pacientes con
apendicitis aguda si esta asociada al retraso en la toma de la decision quirdrgica,
con incremento de las complicaciones, como es la perforacion apendicular,

incremento de los dias de estancia hospitalaria e incapacidad laboral, no hubo



diferencia significativa para los dias de estancia hospitalaria pero si para los dias
de incapacidad laboral. (12)

En otro trabajo se encontré mayor retardo en la toma de decisién quirlrgica, dias
de hospitalizacion e incapacidad laboral en los pacientes que recibieron
medicacion previa al diagnéstico, la complicacion méas frecuente fue perforacion
apendicular en el 23%, con riesgo relativo 12.5 veces mayor de perforacion
apendicular en pacientes que recibieron medicacién, en comparaciéon con los

pacientes que no la recibieron. (9)

Durante décadas se suspendié la analgesia para los pacientes con dolor
abdominal agudo hasta establecer un diagnéstico definitivo por temor a que
ocultara los sintomas, alterase los hallazgos fisicos o en dUltima instancia,
retardase el diagnostico y el tratamiento de una afeccidén quirdrgica. En estudios
recientes se cuestiond este enfoque al demostrar que el uso de la analgesia
temprana y eficaz ain en el abdomen agudo no interfiere con el diagnostico e
incluso facilita el examen inicial; es seguro y humanitario administrar productos
farmacoldgicos para el alivio del dolor a los pacientes que asisten a las salas de
urgencias hospitalarias con dolor abdominal agudo, siempre que no haya
contraindicaciones. La analgesia en la evaluacion inicial de los pacientes con dolor
abdominal agudo produce la reduccién significativa del mismo sin afectar la
exactitud del diagnéstico. (3, 13)

En el 2009 Mills publicé que solo el 50% de los pacientes con dolor abdominal en

un servicio de urgencias reciben analgesia pasada ya una hora de su ingreso.

En el afio 2006 en Chile se dieron a la tarea de realizar una Revision Sistematica
de la Literatura para determinar si el uso de analgésicos opiaceos en el dolor
abdominal agudo incrementa el riesgo de error diagnostico; las caracteristicas de
la muestra fueron pacientes mayores a 12 afos con dolor abdominal agudo de
menos de 7 dias de evolucion, las variables a considerar fueron edad, género,
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efectos adversos, diagnosticos de apendicitis, cambios a la exploracién fisica,
porcentajes de error diagnéstico y cambios de la Escala Visual Analoga (EVA).
Los esquemas de opidceos utilizados fueron Morfina, Tramadol y Papaveretum se
compararon estos esquemas vs placebo. En cuanto a las reacciones adversas el
2,9% de los sujetos tratados con opiaceos las presentaron siendo nausea y
vomito. En ambas se constatd una reduccion significativa en favor de quienes
recibieron analgésicos opiaceos. Este hecho es importante, pues apunta por un
lado al confort de los pacientes durante el periodo de espera de la “toma de
decisiones y, por otro, a una posible mayor especificidad de la exploracion fisica
como prueba diagndstica. (14)

Esto es especialmente relevante si tomamos en consideracion que no hubo
diferencias estadisticamente significativas en la variable porcentaje de error
diagndstico, tendencia a un mayor error diagndstico en el grupo de sujetos que
recibieron placebo (15,6% de diagndstico incorrecto en el grupo que recibid

opiaceos vs 21,1% en el grupo que recibio placebo).(14)

Este estudio obligd a que en el 2008 la base de datos de Cochrane publicara una
revision de 6 articulos con un total de 600 pacientes de los cuales 300 tuvieron
manejo con analgésico opiaceo y 300 con placebo, llegando a la conclusion que
los analgésicos opiaceos de tipo morfina, tramadol, no tienen diferencia
estadisticamente significativa contra terapia con placebo. Sin embargo, por la
frecuencia del padecimiento a tratar, se requiere de una mayor muestra de
pacientes para confirmar las conclusiones, asi como estudios para determinar el
mejor régimen analgésico, y estudios en la poblacion de los extremos de la vida.
(15)

Una situacion diferente ocurre en el servicio de urgencias del Hospital General de
México dado que el servicio de Cirugia General permanece las 24hrs recibiendo a
los pacientes posiblemente quirtrgicos desde la primer consulta de urgencias, asi
es gue, en nuestra particular situacién podemos considerar establecer la terapia
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analgésica para el dolor abdominal agudo en hospitalizacion urgencias, con la
evaluacion y seguimiento adecuados de la terapia analgésica.

Otras causas de retraso

Una realidad en nuestro medio es el retraso de la atencién quirargica por falta de
insumos, espacio o personal. En un andlisis de la CONAMED se reportaron
diferimiento en los diagndsticos y tratamiento por la falta de insumos, dias festivos,
falta de personal médico, o administrativo. Por lo tanto, durante las 24 horas de los
365 dias del afio, los trdmites administrativos utilizados para la admision de
pacientes al servicio de urgencias deberan ser simples y agiles. (2)

Otra de las principales causas de retraso quirdrgico en el abdomen agudo es que
los pacientes acuden con el médico de primer contacto quienes realizan un
diagndstico errdneo, y por lo tanto inician un tratamiento erroneo. De acuerdo a la
CONAMED el 75.5% de los pacientes que emitieron una queja de la poblacién de
urgencias que acudieron por dolor abdominal lo hizo una sola vez, el 16.22%

acudié en 2 ocasiones, 5.2% en tres y el 2.9% 4 ocasiones 0 mas.(2)

También la idiosincrasia y el retraso del paciente en solicitar atencion médica asi
como la automedicaciéon, es, si no el mas comdn, uno de los aspectos mas
comunes en este tema. En un estudio 74% de los pacientes asistieron al hospital
pasadas 24 horas luego de haber empezado el dolor abdominal, de estos, 44% lo
hicieron después de transcurridos dos dias, en casi la mitad de los enfermos
(46%) se puede atribuir esta demora, a la falla en el diagnéstico después de
buscar ayuda médica. Entre las causas del retraso en llegar al hospital, el 53% fue
por causa directa de un facultativo que no llegé al diagndstico y desorientd al
enfermo. En el grupo del 40%, que si fueron diagnosticados en forma correcta por
un médico en atencion prehospitalaria, el 100% se caracterizé por consumir
medicamentos antes o después de la consulta.*®*° Jawaid 2009 publicé que mas
de tres cuartas partes de los pacientes se automedican analgésicos. (5, 16)



Consecuencias del retraso del diagndéstico y tratamiento de las patologias
gque originan de dolor abdominal agudo.

Consecuencias no médicas

Las consecuencias no médicas por cualquier tipo de retraso en la atencion médica
generan en ocasiones apreciaciones subjetivas infundadas de familiares y ruptura
de la relacion médico-paciente. Segun la CONAMED el 78.6% de los pacientes o
familiares que realizaron una queja solicitaron reembolso de gastos, siendo
concedido en el 38.8%, indemnizacién en el 15.2% de los casos y sanciéon al
personal en el 5.8%. De los 136 expedientes de inconformidad revisados, la
percepcion de la atencién médica por los usuarios fue “regular” en 39 (28.67%) y
“mala” en 92 (67.64%). (2, 17, 18)

Consecuencias médicas
APENDICITIS AGUDA
La Apendicectomia ocupa el 47.7% de las cirugias de urgencias.

El 6% de la poblacion mundial tendra apendicitis en algin momento de su vida, y
en el 10% de la poblacion se encuentra complicado. Es mas frecuente en la
segunda y tercera década asi como en hombres en comparacion con las mujeres

en una proporcién de 1,4:1. (16)

Tiene una presentacion clinica atipica en 40%. (19)Los signos vitales normales no
excluyen la gravedad del proceso subyacente, la fiebre esta ausente en el 30% de
las apendicitis.(12)

Segun Temple Las tasas de mortalidad son del 0.68% en apendicitis focal aguda y
del 10 al 29% en peritonitis focal y difusa; 0.12% en apendicitis no perforada y
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1.18% en apendicitis perforada. La morbilidad y mortalidad incrementan en los

extremos de la vida. (4)

De acuerdo al Consenso de la Asociacion Mexicana de Cirugia General sobre
apendicitis aguda, en nuestro pais, la morbilidad asociada a la apendicitis no
perforada es de 0.83% y de 6% en la perforada, la infeccion de la herida quirargica
es la complicacion mas frecuente, seguida por la infeccion de las vias urinarias,
neumonia, absceso residual y otras. La mortalidad se reporté desde 0 hasta
3%.(20)

Durante las primeras veinticuatro horas posteriores a inicio de los sintomas,
aproximadamente 90% de los pacientes desarrollan inflamacién y necrosis, la
perforaciéon ocurre mas frecuentemente antes de las 48 horas pero hay trabajos

gue refieren que la perforacién se presenta posterior a 16 horas de evolucion.

Entre 20 y 50% de los pacientes con apendicitis se presentara con perforacion o

absceso.

Los rangos aceptables de apéndice sano varian entre 15 a 20%, nos asegura que

hay adecuado nivel de sospecha clinica de este padecimiento.
Los médicos realizan un diagndstico erroneo en el 50% de las ocasiones.

Cuando existe duda diagnéstica o se cuenta con el diagndstico la intervencién

quirdrgica puede retardarse en un rango de 7hrs. (4, 9, 12, 16)

En cuanto al tipo de abordaje para la resolucién de un diagnostico de Apendicitis
se concluye que es seguro y efectivo ofreciendo numerosas ventajas sobre el
abordaje abierto, como un mayor numero de diagndstico de condiciones
concomitantes o diagndsticos diferenciales, disminucién del dolor postoperatorio,
menor estancia hospitalaria, menor duracion de ileo, integracion a las actividades

cotidianas de manera mas temprana.(21)
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COLECISTITIS AGUDA

La colelitiasis puede ser sintomatica y asintomatica. De los pacientes que
presentan colelitiasis asintomatica el riesgo acumulado para desarrollar
sintomatologia es de 11.9 (DE3) a los 2 afios, 16.5 (DE 3.5) a los 4 afios y 25.8
(DE 4.6) a los 10 afios, y el riesgo de complicaciones después de 10 afios en
asintométicos es de 3 (DE 1.8) y en los sintomaticos es 6.5 (DE 4.4).(22)

Robertson siguid a 781 pacientes en un periodo de 1 a 11 afios e identificdé que el
33% se volvieron sintomaticos, 18% presentaron ictericia o pancreatitis y el 5%
presentd colecisititis aguda.

En Michigan en 1982 se realiz6 un seguimiento de pacientes a 15 afios

encontrando que el 18% se volvieron sintomaticos.

La colecistitis aguda se deriva de la impactacion de un lito en el conducto cistico o
la erosién del mismo. Los microorganismos mas frecuentemente identificados en
la Vesicula Biliar son E. Coli, klebsiella, St. faecales, Clostridium welchii, Proteus y
bacteroides. Del 15 al 30% de las colelitiasis se encuentran infectadas, sin
embargo es casi universal en Colecistitis aguda, coledocolitiasis, o en cualquier
tipo de obstruccién de la via biliar ya sea benigna o maligna.

La gravedad de los sintomas no es la misma para todos los pacientes, se
describieron 3 gradaciones de los sintomas dependiendo de la gravedad de los
mismos, reportando que en el 40 % de los pacientes se refieren sintomas leves,
de los cuales el 8% progresaran a moderados; 26% tienen sintomas moderados y
33% tienen sintomas severos. El 10% se presentaron con cuadro de colecistitis
aguda e ictericia. La fiebre esta ausente en la mayoria de los pacientes con
colecistitis.

De los pacientes que llegan a tratamiento quirargico al 97% se les realiz6
colecistectomia simple, al 29% se le realiz6 coledocotomia, de los cuales el 73%
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fue exitosa, 12% requiri6 de colédoco duodeno anastomosis, 0.85%

colecistostomia.

En cuanto a la perforacién de la vesicula biliar se reporta una tasa del 1-2% las
cuales son precoces a las 72hrs y tardias durante la segunda semana.

Bedirli et al. (7) reportd que el intervalo entre el inicio de los sintomas y la
operacion fue significativamente mayor en pacientes con perforaciéon de la
vesicula biliar que en los que no presentaban perforacion. La duracién de los
sintomas fue mas corta para los pacientes con perforacion tipo | que para los
pacientes con tipo Il y Ill. Y la mayoria de los pacientes con Tipo Ill tenian una
historia larga previa de colelitiasis. En dicho estudio se encontrd diferencia
estadisticamente significativa con la duracibn de los sintomas, historia de
colelitiasis. (23)

La tasa de coledocolitiasis de 15% y el 30% de las Pancreatitis aguda se asocia a
colecistitis aguda.

La colecistitis enfisematosa es un padecimiento grave con una tasa del 1-2%; es
mas frecuente en individuos del sexo masculino, mayores de 60 afios y con DM2,
es secundaria a Clostridium Perfingens, con rapida progresiéon lo cual amerita que

se realice manejo quirargico de emergencia. El diagndstico se realiza con TAC.

La colecistitis acalculosa se presenta en 4-8% de las colecistitis, es mas frecuente
en individuos del sexo masculino 1.5:1; los factores de riesgo para desarrollarla
son pacientes en estado critico, con antecedente de trauma o quemadura, con

Nutricion parenteral prolongada. (22, 24-27)
Colecistectomia Laparoscopica.

indice de conversion del 7-16% en 1999. Entre los factores de conversion
independientes se encuentran pacientes del sexo masculino, mayores de 70%,

con CPRE previa, Leucocitosis mayor a 12mil, y los combinados antecedente de
13



hipertension arterial sistémica, colangitis, colédocolitiasis, blirrubina total mayor a
2mg/dl, ASA 1l y IV, engrosamiento de la pared vesicular por USG. La
colecistectomia laparoscopica reporta una mortalidad menor al 0.2% y morbilidad

menor al 5%.(28)

Complicaciones postquirdrgicas

Una complicacion postoperatoria es cualquier desviacion del curso normal, en la
evolucion del paciente posterior a un procedimiento quirdrgico.

La primera clasificacion realizada para complicaciones postquirdrgicas se realiz6
en 1992 por Clavien-Dindo y en el 2004 se realizé la actualizacién de la misma
tomando en cuenta la facilidad de comprension y reproduccion; esta clasificacion
tiene grados del | al V, de acuerdo al manejo realizado para corregir una

complicacion especifica. (28)
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DEFINICION DEL PROBLEMA

La CONAMED analiz6 136 quejas de pacientes adultos atendidos en urgencias
por sindrome doloroso abdominal. Encontrando diferimiento en el diagndstico en
un 52.2% de los casos, el 13.3% se encontrd con discordancia del diagndstico de
ingreso con el de egreso, el 65.2% no tuvo congruencia clinico-diagnostica, el
65.9% tuvo discordancia clinico-laboratorial y de gabinete. No hubo congruencia

diagndstico-terapéutica en 60.2%, y el 45.5% de los casos tuvo error diagndstico.

La importancia de una valoracién 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 comparado con el 19%

para los pacientes diagnosticados después de ser hospitalizados.

Durante décadas se ha tratado de dar tratamiento oportuno a los padecimientos
gue originan abdomen agudo, se han realizado escalas de valoracién con la
finalidad de apoyar a los médicos de primer contacto con la sospecha de ciertos
padecimientos.

Se han publicado estudios donde se determina que la ingesta de medicamentos,
previos a un diagnostico certero, modifican la historia natural de la enfermedad,
incrementando el tiempo para efectuar el diagnostico y la toma de decision
quirargica, asi como el impacto sobre la economia al efectuarse mayor numero de
examenes paraclinicos con el fin de llegar al diagnéstico, sustituyendo la clinica

por los paraclinicos.
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JUSTIFICACION

El abdomen agudo es un padecimiento frecuente en los servicios de urgencias,
siendo el grupo de edad importante los pacientes en edad productiva sin
comorbilidades. Un tratamiento oportuno ofrece al paciente una recuperacién mas

rapida que permite volver a las actividades de una manera mas oportuna.

Frecuentemente los médicos de primer contacto reciben a pacientes con dolor
abdominal de inicio temprano y quiza al no contar con datos concisos no lleguen al
diagndstico acertado y por lo tanto dan tratamiento inadecuado, lo que puede
modificar el curso normal del padecimiento ocasionando que se retrase el
diagnostico acertado. Para evitar esta situacion se han realizado escalas de
valoracion que nos permiten tener la sospecha de un padecimiento especifico para
poder determinar la conducta por ejemplo la escala de Alvarado para apendicitis
aguda. Ademas actualmente contamos con la posibilidad de realizar estudios
paraclinicos que nos permiten obtener mas informacion sobre el padecimiento del

paciente.

En los ultimos afios se han realizado estudios en los que se inicia tratamiento
analgésico durante la estancia en el servicio de urgencias con el fin de disminuir el
dolor abdominal haciendo més confortable para el paciente la exploracion fisica;
esto cambia el paradigma de no iniciar tratamiento analgésico previo a la

valoracion del cirujano general.

Ademas en los grupos de edad como los nifios y los ancianos, asi como en los
pacientes con inmunodeficiencias y padecimientos como Diabetes Mellitus,
frecuentemente se presentan cuadros clinicos atipicos con riesgo de que se
retrase el diagnéstico y por lo tanto el tratamiento ocasionando la evolucion del

paciente sea térpida.
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OBJETIVO GENERAL

CONOCER LAS CAUSAS DE RETRASO EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL ABDOMEN AGUDO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO.

DETERMINAR SI LA INGESTA DE MEDICAMENTOS PREVIOS A LA
VALORACION POR UN CIRUJANO INCREMENTA EL RIESGO DE
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

OBJETIVOS PARTICULARES
Determinar si la ingesta de analgésicos previa a la valoracion médica de urgencias

determina retraso en el diagndstico y tratamiento del Abdomen Agudo.

Determinar si la ingesta de analgésicos previa a la valoracion médica de urgencias

se asocia a complicaciones.

Determinar si la ingesta de antibiéticos previa a la valoracion médica de urgencias

determina retraso en el diagndstico y tratamiento del Abdomen Agudo.

Determinar si la ingesta de antibidticos previa a la valoracion médica de urgencias

se asocia a complicaciones.

Determinar si la automedicacion previa a la valoracion médica de urgencias

determina retraso en el diagndstico y tratamiento del Abdomen Agudo.

Determinar si la automedicaciéon previa a la valoracion médica de urgencias se

asocia a complicaciones.
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Clasificar las complicaciones postquirdrgicas de los pacientes operados en el
servicio de urgencias del HGM por Abdomen Agudo con el sistema Clavien-Dindo.

HIPOTESIS

EL TRATAMIENTO MEDICO CON ANTIBIOTICOS Y ANALGESICOS ASi COMO
LA AUTOMEDICACION PREVIO A LA VALORACION POR UN CIRUJANO NO
CAUSA RETRASO EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO OPORTUNO NI
AUMENTA EL RIESGO DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

HIPOTESIS ALTERNA

EL TRATAMIENTO MEDICO CON ANTIBIOTICOS Y ANALGESICOS ASi COMO
LA AUTOMEDICACION PREVIO A LA VALORACION POR UN CIRUJANO
CAUSA RETRASO EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO OPORTUNO Y
AUMENTA EL RIESGO DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

18



MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional de cohorte transversal ambispectivo
(restrospectivo revisando los expedientes de la estancia en urgencias y los
hallazgos quirargicos y prospectivo por el seguimiento durante la estancia
hospitalaria).

Definicién de universo

Pacientes que se operaron en el servicio de urgencias del Hospital General de
México por diagnostico de Abdomen agudo.

Criterios de inclusién

Se incluyeron 174 pacientes de 18 afios o0 mas que ingresaron al Servicio de
Urgencias del Hospital General de México con dolor abdominal agudo y que
fueron operados por el mismo servicio de urgencias, en un periodo de 2 meses en
enero del 2015 y mayo del 2015 y se siguieron durante su estancia hospitalaria

hasta que se dieron de alta.
Criterios de exclusion

Se excluyeron los pacientes con dolor abdominal crénico, llamese el mismo el
mayor a 6 semanas de dolor que persiste sin exacerbaciones o agudizaciones, se
excluyeron los pacientes con antecedente de cirugia abdominal en los 30 dias

previos al ingreso.
Recoleccién de datos

Se utilizo la herramienta en Anexo 1. para recabar los datos de los expedientes. Y
se siguieron a los pacientes durante la estancia hospitalaria para recabar datos de
Anexo 2.
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Analisis de resultados

Se realizaron dos grupos principales los pacientes que recibieron tratamiento
médico ya sea durante la consulta por otro médico o por automedicacion previo a
ingreso a urgencias y los pacientes que no recibieron ningun tratamiento médico

previo a su ingreso a urgencias.

Se obtuvieron las siguientes variables: sexo, edad, Diabetes Mellitus,
Enfermedades crénicas, antecedente de Cirugia abdominal, sintomas
abdominales previos, atencion médica previa a urgencias, motivo de consulta
previa, sintomas al ingreso a urgencias, dias de dolor abdominal, retraso en
acudir a valoracibn médica por servicio de urgencias, diagndsticos erroneos,
diagndsticos acertados, ingesta de tratamiento médico: antibidticos o analgésicos
y automedicacién, diagnéstico quirdrgico, diagnéstico médico postquirdrgico,
tratamiento quirdrgico, hallazgos quirargicos, dias de estancia hospitalaria, motivo
de egreso.

Se recabaron las complicaciones y se clasificaron segun la escala de Clavien-

Dindo para complicaciones postquirdrgicas (Anexo 2).

Se analizaron las siguientes variables categoéricas: el antecedente de ingestion de
tratamiento previo a solicitar atencion medica en el servicio de urgencias del HGM,
retraso en acudir a valoracion por el servicio de urgencias, las complicaciones

postquirargicas, el antecedente de DM2.

Se hizo el analisis de datos con Statisticals Package for de Social Sciences.

Para los andlisis se utilizaron medidas de tendencia central, t de student, ji
cuadrada, odds ratio.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 174 pacientes que recibieron atencion quirargica en el
servicio de urgencias del Hospital General de México en el periodo de Enero y
Mayo del 2015, todos ingresaron por presentar dolor abdominal agudo. De los
cuales 98 fueron mujeres (56.3%) y 76 fueron hombres (43.7%), se expone en la
grafica 1. El rango de edad desde 17 a 94 afios con media de 43 afios, con
desviacion estandar de £16.417.

SEXO

B Femenino
[CImasculino

Gréfica 1. Distribucion por Sexo

Los sintomas referidos por los pacientes por orden de frecuencia fueron: dolor
abdominal agudo, vomito, fiebre, nausea, constipacion, ictericia, diarrea,
distension abdominal, melena, hematoquecia, disuria, hernia inguinal no

reductible, hiperglucemia y hematemesis. Cabe destacar que el 17.8% presento

21



dolor abdominal de mas de tres dias de evolucién, el 31% de los pacientes

presentaron vomito y el 19% de los pacientes presenté fiebre.

Los principales sintomas que presentaron los pacientes se sefialan en la tabla 1.

Sintomas Numero de pacientes Porcentaje de pacientes
con sintomatologia. con sintomatologia. (%)

Dolor abdominal agudo 174 100

Vomito 55 31

Fiebre 34 19

El 27% de los pacientes refirid presentar alguna enfermedad crénico-degenerativa
las cuales se exponen en la gréafica 2.
El 9.2% (16 pacientes) refirid padecer Diabetes Mellitus tipo 2 y el 8.6% refirid

padecer Hipertension Arterial Sistémica (Tabla 2.).
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Tabla 2. Enfermedades Cronico-Degenerativas

Frecuencia Porcentaje (%)
Hipertension 15 8.6
Arterial Sistémica
Reumatoldgicas 3 1.7
Hipertorfia 1 0.6
Prostatica Benigna
Insuficiencia 1 0.6
Cardiaca
Insuficiencia 3 1.7
Hepatica
Trastorno 1 0.6
Psiquiatrico
Neoplasicas 1 0.6
Remitidas
Insuficiencia Renal 1 0.6
Cronica
Epilepsia 1 0.6
Diabetes Mellitus 16 9.2
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Gréfica 2. Enfermedades Crénico-degenerativas.

Un total de 66 (37.9%) pacientes recibieron atencién meédica por medio particular,
(Grafica 3); De estos, 38 casos (57.65%) acudieron al servicio de urgencias antes
de las 72 horas, y 28 (42.4%) pacientes acudieron después de 72 horas al servicio
de urgencias del HGM (Grafica 4).

RECIBIO ATENCION MEDICA PREVIA A
VALORACION POR URGENCIAS HGM

“SI =NO

Grafica 3. Recibi6é atencion médica previa a valoracion por urgencias HGM.
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Tiempo en acudir a urgencias HGM

Grafica 4. Tiempo en acudir a urgencias HGM
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Los dias de dolor abdominal que presentaron los pacientes que recibieron

atencion médica antes de la valoracion por urgencias HGM se refieren en la Tabla

3y Gréfica 5.

Tabla 3. Dias de dolor abdominal de los

pacientes que recibieron atencion médica

previo a urgencias HGM

Dias de dolor | Frecuencia | Porcentaje (%)
abdominal

1 8 12.1
2 9 13.6
3 22 33.3
4 7 10.6
5 6 9.1
6 2 3.0
7 5 7.6
8 2 3.0
10 1 15
15 1 1.5
20 3 4.5
Total 66 100.0
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Dias de dolor abdominal de los pacientes que
acudieron a valoracion médica previo a urgencias
HGM
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Gréfica 5. dias de dolor abdominal de los pacientes que acudieron a
valoracion meédica previo a urgencias HGM.

De estos 66 pacientes (39.7%) que recibieron atencion médica; 24 pacientes

(36.3%) recibié un diagnostico correcto, 21pacientes (31.8) recibié un diagndstico
erroneo y 21 pacientes (31.8%) no recibié diagnostico (grafica 6).
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DIAGNOSTICOS EN MEDIO PARTICULAR
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Grafica 6. Diagnosticos realizados en medio particular.

Dentro de los pacientes que recibieron diagndstico erroneo, éstos fueron infeccion

de vias urinarias, gastroenteritis probablemente infecciosa, colon irritable y

gastritis; siendo los diagndsticos transoperatorios Apendicitis aguda y Colecistitis.

De los pacientes que recibieron diagndstico correcto previo al ingreso a urgencias

estos fueron Colecistitis 0 Apendicitis, los pacientes con patologia diferente a la

mencionada no contaron con diagndstico acertado.

Solamente 17 pacientes acudieron con referencia de médico particular al hospital.

Los diagnosticos realizados por medio particular previo a la valoracion por

urgencias HGM se refieren en la siguiente tabla 4.

Tabla 4. Diagndstico previo a valoracién por servicio de urgencias

HGM

Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguno 21 31.8
Colecistitis Cronica Litiasica 15 22.7
Descontrol Metabolico 1.5
Colon Irritable 4 6.1
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Apendicitis Aguda 7 10.6
Infeccion de vias urinarias 8 12.1
Gastro-enteritis probablemente 4 6.1
infecciosa

Gastritis 3 4.5
Hernia 1 15
Oclusion 1 15
Vertigo 1 15

De los 174 pacientes 73 (42%) recibié algun tipo de tratamiento médico y 101

(58%) pacientes negaron la ingesta de cualquier tratamiento meédico (gréafica 7).

RECIBIO
TRATAMIENTO

SI
73
NO
0
101 42%
58%

Gréfica 7. Pacientes que recibieron tratamiento médico previo al ingreso a

urgencias.

Acerca del consumo de medicamentos: 44/174 pacientes ingirieron analgésicos
(25.35%): los cuales fueron prescritos por un facultativo en 40/44 pacientes
(90.9%), 4/44 pacientes (9.1%) se automedicaron analgésicos (grafica 8).
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En 21/174 casos refirieron haber ingerido antibidtico (12.1%); 17 (80.9%) fueron
por prescripcion médica y solo 4 casos se automedicaron (19.1%) (Gréfica 9).

Pacientes que ingirieron analgésicos

no prescritos
9%

Gréfica 8. Pacientes que ingieron analgésicos.

Pacientes que ingirieron antibiéticos

Grafica 9. Pacientes que ingierieron antibioticos.
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Aun y cuando varios pacientes acudieron a consulta médica, 29/174 de ellos
(16.7%) tuvieron ingesta de medicamentos no prescritos. (grafica 10).

Pacientes que se automedicaron

Gréfica 10. Pacientes que se automedicaron.

Los diagnosticos quirlrgicos se refieren en la siguiente tabla 5y en la Gréafica 11.

Tabla 5. Diagnosticos Quirurgicos.

Diagndsticos frecuencias Porcentaje (%)
Apendicitis aguda no 36 20,7
complicada
Apendicitis aguda 34 19,5
complicada
Colecistitis cronica 9 5,2
litidsica
Colecistitis cronica 50 28,7
litiAsica Agudizada
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Hernia no complicada 4 2,3
Hernia complicada 6 3,4
Hernia Interna 3 1,7
Coledocolitiasis 1 0,6
Enfermedad 8 4,6
Diverticular

Complicada

Ulcera Gastrica 3 1,7
Perforada

Adherencias 1 0,6
Oclusién Intestinal 2 1,1
Patologias de utero y 9 52
anexos

Carcinomatosis 3 1,7
Peritoneal

Trombosis 2 1,1
Mesentérica

Laparotomia 1 0,6
Exploradora sin

hallazgos patologicos

Absceso de Psoas 1 0,6
Tumor de la Via Biliar 1 0,6
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Diagnoésticos Quirurgicos

OTROS

ULCERA GASTRICA PERFORADA

PATOLOGIA DE UTERO Y ANEXOS

ENFERMEDAD DIVERTICULAR

HERNIAS

COLECISITITIS

APENDICITIS

I

Gréfica 11. Diagnosticos Quirdrgicos.

Los 50 pacientes con Colecistitis Aguda (28.7%) presentaron datos de inflamacion
aguda, Hidrocolecisto, Piocolecisto, Sindrome de Mirizzi, y Perforacion de la
vesicula biliar. De estos, 8 casos (16%) presentaron complicaciones
postquirargicas y hubo una defuncion (tabla 6). De los 50, 18 de estos pacientes
(36%) recibieron consulta médica al inicio de sus sintomas; 10 casos (20%)
acudieron con mas de tres dias de retraso al servicio de urgencias.

La mayoria de los pacientes con Colecistitis operados por el servicio de urgencias

tenian datos de agudizacion (grafica 12).
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Gréfica 12. Pacientes con Colecistitis Cronica y Colecistitis Aguda.

Tabla 6. Complicaciones Postquirargicas segun
clasificacion de Clavien-Dindo de los pacientes con
Colecisititis aguda.

CLASIFICACION Frecuencia Porcentaje (5)
0. NINGUNA 42 84
I.INFECCION DE SITIO 0 0
QUIRURGICO

SUPERFICIAL

Il. NPT, 2 4
HEMODERIVADOS,

MEDICAMENTOS

lll. CIRUGIA, 3 6
ENDOSCORPIA,

RADIOLOGIA

INTERVENCIONISTA

IV. UCI, FALLA 2 4
ORGANICA

V. DEFUNCION 1 2




Apendicitis Aguda represent6 el 40.2% de los diagnosticos quirdrgicos con 70
casos, de los cuales 34 casos (48.6%) se encontré6 complicado y de estos 11
casos (32.4%) evolucioné con alguna complicacién postquirdrgica con 2
defunciones en este grupo (grafica 12) (tabla 7).

Apendicitis Aguda

Grafica 12. Pacientes con Apendicitis Aguda complicada y no complicada.
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Tabla 7. Complicaciones

Postquirargicas  segun

clasificacion de Clavien-Dindo de los pacientes con

Apendicitis aguda.

CLASIFICACION Frecuencia Porcentaje (5)
0. NINGUNA 23 67.6
I.INFECCION DE SITIO 5 14.7
QUIRURGICO

SUPERFICIAL

1. NPT, 0 0
HEMODERIVADOS,

MEDICAMENTOS

ll. CIRUGIA, 2 5.9
ENDOSCOPIA,

RADIOLOGIA

INTERVENCIONISTA

IV. UCI, FALLA 2 5.9
ORGANICA

V. DEFUNCION 2 5.9

De los pacientes con apendicitis no complicada (51.4%) ninguno se reporté con

complicacion postquirargica.

A todos ellos se les realiz6 apendicectomia.
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Los dias de dolor abdomonal que presentaron los pacientes con diagndstico de

Colecistitis se representan en la siguiente tabla 8 y gréfica 13.

Tabla 8. Dias de dolor abdominal en
los pacientes con apendicitis aguda.
Frecuencia Porcentaje
(%)
1 14 38.9
2 8 22.2
3 12 33.3
5 1 2.8
15 1 2.8
Total 36 100.0
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Dias de dolor abdominal de los pacientes con apendicitis
aguda
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Gréfica 13. Dias de dolor abdominal en los pacientes con Apendicitis aguda

En las patologias de Utero y anexos las pacientes presentaron Quiste roto de
ovario, Quiste torcido de ovario, Embarazo ectdpico, Tumor torcido de ovario y
Enfermedad pélvica inflamatoria.

Los procedimiento realizados por urgencias se presentan en la tabla 9.

Tabla 9. Tratamiento quirurgico.

frecuencias Porcentaje

Apendicectomia 62 35,6
Abierta

Apendicectomia 7 4,0
Laparoscopica

Colecistectomia 52 29,9
Laparoscopica

Colecistectomia 8 4,6
Abierta
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Laparotomia 3 1,7
Exploradora

Adherenciolisis 5 29
Plastia de Pared 8 4,6
Exploracion de la via 2 1,1
biliar

Hemicolectomia 2 11
Salpingooforectomia 6 3,4
Drenaje de Abscesos 10 5,7
Laparoscopia 1 0,6
Diagnostica

Reseccion Intestinal 5 2,9
Cierre primario de 2 1,1
Ulcera Gastrica

Gastrostomia o 1 0,6
yeyunostomia

Total 174 100,0

La cirugia realizada con mas frecuencia fue la apendicectomia, seguida de la

colecistectomia, en abordaje abierto o laparoscépico (grafica 14).
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Grafica 14. Tratamiento Quirurgico.
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Los diagndsticos médicos agregados durante la estancia hospitalaria se refieren
en la siguiente tabla 10

Tabla 10. Diagnosticos médicos durante
estancia hospitalaria.
Frecuencia Porcentaje (%)

Anemia 1 0.6
Neumonia 1 0.6
Falla Renal Aguda 2 1.1
Choque Séptico 3 1.7
Insuficiencia Cardiaca 1 0.6
Insuficiencia Hepética 2 1.1
Aborto 1 0.6
Descontrol Metabolico 2 11
Neumotorax 1 0.6

Las complicaciones postquirurgicas se presentaron en el 17.8% de los pacientes y
se mencionan en la tabla 11, 12 y gréfica 15.

COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS

, |
V. DEFUNCION

. l

I1l. CIRUGIA, ENDOSCOPIA,

|
II. NPT, HEMODERIVADOS, |—4 ‘
|

IV. UCI, FALLA ORGANICA

1. 1SQ, FARMACOLOGICOS

0 2 4 6 8 10

Gréfica 15. Complicaciones Postquirurgicas.
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Tabla 11. Complicaciones postquirurgicas segun la

clasificacion de Clavien-Dindo. Del total de la muestra.

Frecuencia Porcentaje (%)
0. NINGUNA 143 82,2
. 1SQ, 6 3,4
FARMACOLOGICOS
Il. NPT, 2 1,1
HEMODERIVADOS,
MEDICAMENTOS
ll. CIRUGIA, 9 5.7
ENDOSCOPIA,
RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
IV. UCI, FALLA 6 3,4
ORGANICA
V. DEFUNCION 8 4,6
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Tabla 12. Porcentaje de Complicaciones posqtuirurgicas
segun la clasificacion de Clavien-Dindo.

Frecuencia Porcentaje (%)
1. 1SQ, 6 194
FARMACOLOGICO
S
Il. NPT, 2 6.5
HEMODERIVADOS,
.
MEDICAMENTOS
IV. CIRUGIA, 9 29.0
ENDOSCORPIA,
RADIOLOGIA
INTERVENCIONIST
A
IV. UCI, FALLA 6 194
ORGANICA
V. DEFUNCION 8 25.8
Total 31 100.0

Los pacientes que recibieron tratamiento previo presentaron 15.06% de
complicaciones vs 19.8% de los que no recibieron tratamiento previo, OR 0.72 (IC
95% 0.32 a 1.6), p= 0.545, por lo tanto, se rechaza la hipétesis alterna y se
acepta la hipétesis nula, es decir, en este parametro no hay diferencia entre los
grupos. Se compararon por separado el uso de analgésicos y complicaciones, se
obtuvo una p= 0.225, OR 1.833 (IC95% 0.79 a 4.21) no significativa y en cuanto
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al uso de antibiotico y complicaciones, se obtuvo una p= 0.093, OR 2.68 (IC95%
0.98 a 7.35) no significativa.

Se compararon las poblaciones que refirieron ingesta de algun tratamiento con el
retraso en acudir al servicio de urgencias con una p= 0.00001. Odds ratio 4.5838
(IC 95% 2.3821 a 8.8203). Los pacientes que recibieron tratamiento
(automedicacion o por facultativo) antes de acudir al servicio de urgencias
presentaron 4.6 veces mAas riesgo de presentar retraso en su atencion de
urgencias, que aquellos que no recibieron tratamiento previo. Se compararon por
separado Antibidtico/Retraso obteniendo p=0.001, OR 6.75 (IC95% 1.9, 23.86) y

Analgésico/Retraso obteniendo p= 0.0001, OR 9.5 (IC95% 3.74, 24.072), por lo
gue podemos decir que de igual manera ambos antibi6ticos y analésicos generan

retraso.

Se compararon las poblaciones con retraso en acudir al servicio de urgencias con
los pacientes que presentaron complicaciones y se obtuvo una p= 0.010. Odds
Ratio 3.2612 (Cl 95% 1.3677 a 7.7762). Los pacientes con retraso mayor a 3 dias
de acudiré al servicio de urgencias presentaron 3.3 veces mayor riesgo de
complicarse que aquellos que acudieron de manera oportuna. El andlisis se

muestra en la imagen 1.
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Imagen 2. Andlisis de los paciente que presentaron retraso en acudir a urgencias

con respecto a los dias de dolor abdominal.
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Se compararon las poblaciones con antecedente de diabetes mellitus 2 con los
pacientes que presentaron complicaciones y se obtuvo una p= 0.0014 con Odds
Ratio 5.8696 (IC 95% 2.0030 a 17.1998). Los paciente diabéticos presentaron 5.9
veces mayor riesgo de complicarse que los pacientes no diabéticos.

Se compararon las poblaciones con antecedente de diabetes mellitus 2 con los
pacientes con retraso en acudir al servicio de urgencias y se obtuvo una p=0.0127.
Odds Ratio 4.6452 (IC95% 1.4334 a 15.0538), este retraso puede deberse en los
pacientes diabéticos a los cuadros atipicos o alteraciones de sensibilidad al dolor

para buscar atencién médica.

De los pacientes con antecedente de Diabetes Mellitus se compararon los
pacientes que tardaron mas de tres dias en acudir a valoracion por urgencias
HGM con las complicaciones que presentaron y se encontré un total de 16
pacientes diabéticos (9.2%) en la muestra, con una p=0.563 OR 4.2 (IC95%
0.3320 a 53.1253). si hay que tomar en cuenta que un diabético con un factor
agregado de retraso tiene 4,2 veces mas posibilidades de complicarse que un DM

sin retraso en su atenciéon médica.
En el analisis de Automedicacion/Complicaciéon encontramos una p=0.051 y un

OR 0.136 (IC95% 0.0179 a 1.047) por lo que podemos decir que el hecho de NO

medicarse previene complicaciones postquirdrgicas.
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87.5% acudid en los primeros 3 dias del inicio de sintomas a la unidad de

urgencias, 3 de estos pacientes recibieron analgésicos 37.5% y uno recibi6

antibiético, ninguno de estos pacientes se automedic6. El promedio de edad fue

de 60 afios con una DE 12.9, el mas joven de 40 afios y el mas grande de 78

afnos, de estos pacientes 5 fueron mujeres y tres fueron hombres. De las

defunciones 50% eran diabéticos e hipertensos, 3 sin enfermedades crdnicas

previas.

Los diagndsticos de las defunciones se refieren en la siguiente tabla 13 y gréafica

Tabla 13. Diagnoéstico de las defunciones

Frecuencia Porcentaje (%)

AA complicada 2 25.0
CCL Agudizada 1 12.5
Hernia Interna 1 12.5
Diverticulos 1 12.5
Complicados

Ulcera Gastrica 1 12.5
Trombosis 1 12.5
Mesenterica

Tumor Via Biliar 1 12.5
Total 8 100.0
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Diagnostico de las defunciones

Tumor Via Biliar
13%

AA complicada

Trombosis 2504

Mesenterica
13%

CCL

Ulcel.'a Agudizada
Gastrica 12%
13%
Diverticulos
Complicados

12%

Gréfica 16. Diagndstico de las defunciones.
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DISCUSION

Revisamos a 174 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital
General de México, todos por dolor abdominal agudo, la intencién de este estudio
fue determinar las causas de retraso en la atencion quirdrgica de los pacientes
gue ingresan al servicio de urgencias y si esto se relaciona con las
complicaciones; sabiendo que los principales factores son que los pacientes se
demoran en solicitar atencibn médica aun que se mediquen o no lo hagan y
retraso tras la atencion médica que arrojé un diagnéstico errébneo o poco claro y

gue desorientd al enfermo.

Dentro de nuestra poblacién encontramos 56% de mujeres y 44% de hombres de
17 a 94 afios con media de 43 afios, con desviacion estandar de £16.417.

El 27% de los pacientes refirid presentar alguna enfermedad cronico-degenerativa
las cuales fueron reumatologicas, insuficiencia cardiaca, hepética o renal; siendo
las mas comunes DM2 con una incidencia de en nuestra muestra de 9.2%
semejante a la referida por Federacion Internacional de Diabetes, y la Hipertension

arterial sistémica con una incidencia de 8.6% similar a la referida por la literatura.

Se recabaron los sintomas referidos por los pacientes tomando como sintoma
pivote el dolor abdominal agudo, ademas los pacientes presentaron otros
sintomas dentro de los mas comunes fueron vomito 31% vy fiebre 19%, otros
pacientes presentaron datos de sangrado de tubo digestivo, oclusion intestinal y
diarrea y datos de respuesta inflamatoria sistémica y descontrol metabdlico.

Se sabe que hasta 40% de los pacientes con apendicitis aguda tiene sintomas
atipicos y un 30% no presenta fiebre y los pacientes con colecistitis la mayoria no
presentara fiebre.(19)
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Del total de la muestra el 17.8% ya tenian mas de tres dias con el dolor abdominal
y de los que recibieron atencién médica previa, 49 pacientes (74.24%) lo hicieron
después de 72 horas, en otros trabajos se reporta una demora de 48 horas en el
44% de los pacientes.(9)

En un estudio 74% de los pacientes asistieron al hospital pasadas 24 horas luego
de haber empezado el dolor abdominal, de estos, 44% lo hicieron después de
transcurridos dos dias y en casi la mitad de los enfermos se atribuye esta demora
a la falla en el diagndstico después de buscar ayuda médica. (16)

Los pacientes que recibieron atencion médica por medio externo previo a la
valoracion por el servicio de urgencias HGM fueron 66 pacientes (37.9%) de la
muestra de 174. Este porcentaje es semejante al presentado en la literatura donde
se present6 40% de pacientes que acudieron a valoracion medica antes de acudir

a un servicio de urgencias definitivo.(16)

De estos pacientes a un tercio se les diagnosticO acertadamente en medio
externo, a un tercio se les diagnosticod errbneamente y a un tercio no le dieron un
diagndstico claro. En la literatura se reporta un 46% de diagndésticos erroneos en

el medio externo. (16)

Dentro de los pacientes que recibieron diagnéstico erréneo, éstos fueron infeccién
de vias urinarias, gastroenteritis probablemente infecciosa, colon irritable y
gastritis; siendo los diagnosticos transoperatorios Apendicitis aguda y Colecistitis.
De los pacientes que recibieron diagndéstico correcto previo al ingreso a urgencias
estos fueron Colecistitis o Apendicitis, los pacientes con patologia diferente a la
mencionada no contaron con diagndéstico acertado. Por lo que es de considerarse
la dificultad diagnéstica que representan las patologias menos comunes que

ocasionan dolor abdominal agudo.
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Segun la CONAMED en el analisis de 136 quejas en el medio hospitalario; el
64.7% fueron urgencias quirargicas, de estas urgencias que representa 88
pacientes, se intervinieron al 29.4% y 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 desconoce el tipo de urgencia. En relacion a la valoraciéon de
los pacientes, 49.2% recibieron valoracion por el especialista, en el resto de los
pacientes no se solicitd valoracidén o el paciente fue egresado antes de poder ser
evaluado. Algunos de los errores que se pudieron identificar en este andlisis estan
relacionados en un 45.5% con error diagndstico, 25% de los casos con
complicaciones y secuelas en el 4.4% de los casos. (2)

De los 174 pacientes 73 (42%) recibié algun tipo de tratamiento médico y 101
(58%) pacientes negaron la ingesta de cualquier tratamiento médico.

Acerca del consumo de medicamentos: 25.35% ingirieron analgésicos el 90.9%,
presecritos por médicos y 9.1% por autiomedicacion. ElI 12.1% tomaron
antibiéticos y de estos el el 81% fue por prescripcion médica y el 9% por

automedicacion.

Auln y cuando varios pacientes acudieron a consulta médica, de total de la muestra
un 16.7% se automedicé. Jawaid 2009 publicé que mas de tres cuartas partes de
los pacientes se automedican analgésicos; en otro trabajo en el grupo del de los
que si fueron diagnosticados en forma correcta por un médico en atencién
prehospitalaria, el 100% se caracterizd por consumir medicamentos antes o
después de la consulta. (16)

Las causas comunes del dolor abdominal agudo incluyen: no especificas (22-
44.3%), apendicitis aguda (15.9-28.1%), enfermedad biliar (2.9-14.0%),
perforacidon gastrointestinal (2.3-15%), ileo adindmico (4.1-8.6%), diverticulitis (8.2-
9.0%), pancreatitis (3.2-4%), cOlico ureteral (5.1%), enfermedad inflamatoria

intestinal (0.6%), ademas de obstruccion intestinal, trastornos ginecologicos en
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mujeres y dolor abdominal no quirdrgico, como gastritis y gastroenteritis entre
otros.(4)

Los diagndsticos quirdrgicos obtenidos encontramos por frecuencia:

Apendicitis Aguda en un 40.2%.

Colecistitis 33.9% siendo la enfermedad del tracto biliar reportada del 25% de los
casos de dolor abdominal agudo en la literatura. %

De los pacientes que ingresaron a urgencias con diagnoéstico de Colecistitis y que
fueron operados el 85% estaba Aguda presentando datos de inflamacion aguda,
Hidrocolecisto, Piocolecisto, Sindrome de Mirizzi, y Perforacion de la vesicula
biliar. EI 36% de estos pacientes recibieron consulta médica al inicio de sus
sintomas; y 20% acudieron con mas de tres dias de retraso al servicio de
urgencias.

De estos pacientes el 16% presentaron complicaciones postquirdrgicas y hubo
una defuncién. Dentro de las complicaciones 3 pacientes requirieron CPRE para
aclarar la via biliar y uno por fistula biliar, dos pacientes requirieron de cuidados
intensivos.

La mortalidad reportada en la literatura para colecistectomia en colecistitis aguda
es del 3,6 - 4% y en algunos trabajos asciende hasta 15,4%. En nuestro caso fue
del 2%. (7, 23-27, 29)

Hernias de pared abdominal complicadas y no complicadas representaron el
5.7%, segun la literatura generalmente representan el 11.8%.(4)

Patologias de utero y anexos representaron el 5.2% de los pacientes operados por
dolor abdominal agudo. Dentro de las cuales encontramos: quiste roto de ovario,
quiste torcido de ovario, Embarazo ectopico, Tumor torcido de ovario y
Enfermedad pélvica inflamatoria.

Enfermedad diverticular complicada 4.6%.
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Y los menos frecuentes: Hernia interna, carcinomatosis peritoneal, ulcera péptica
perforada, adherencias, coledocolitiasis, tumor de la via biliar, Trombosis

mesentérica.

Los procedimientos realizados mas frecuentemente fueron apendicectomia y
colecistectomia por abordaje abierto y laparoscopico, el segundo mas frecuente en
las colecistectomias, a pesar de los hallazgos no se roportaron conversiones a

cirugia abierta de las colecistectomias que iniciaron por abordaje laparoscopico.

En la poblacion latinoamericana en los ancianos las causas de dolor abdominal
por frecuencia son oclusion intestinal (58,9 %) secundario a adherencias (42,4 %),
hernias (25 %) y cancer de sigmoides (14,1 %). La colecistitis aguda (13,5-24,5%)
y la Ulcera péptica gastroduodenal perforada (10,9 %). La litiasis biliar afecta al 50
% de los ancianos.

La frecuencia de apendicitis aguda disminuye con el incremento de la edad;
aumenta la prevalencia de la Ulcera péptica gastroduodenal, de la diverticulosis
coldnica y de las neoplasia.(4, 7, 12)

Solamente 17 pacientes acudieron con referencia de médico particular al hospital.

APENDICITIS. Segun la literatura de los pacientes a los que se les realiza cirugia
de manera urgente al 47% se les realiza apendicectomia.

En nuestro trabajo el diagndstico de Apendicitis Aguda representd el 40.2% de
todos los diagndésticos quirargicos, de estos, el 48.6% se encontré complicado y de
estos, el 32.4% evoluciond con alguna complicacién postquirirgica. La infecciéon
de sitio quirargico superficial fue la complicacibn mas comun y la infeccion de sitio
quirargico profundo que amerito reintervencion y colocacion de sistema VAC se
encontré en dos casos de apendicitis complicada. Del resto de los complicados 2

pacientes evolucionaron con falla organica y ameritaron manejo por cuidados
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intensivos. Dos pacientes (2.85%) fallecieron posterior al manejo por cuidados
intensivos.

De los pacientes que acudieron por apendicitis aguda el 49% tenia mas de 72hrs
de evolucion.

Segun un estudio publicado los pacientes presentan después de 48 horas de
evolucion mas frecuentemente sintomas atipicos con una incidencia de
perforacion de 15%. Siendo mas dificil que ocurra perforacién antes de las 48hrs.
Segun la Asociacién Mexicana de Cirugia General las apendicitis complicadas en
representan el 10 al 15% del total de apendicitis.

La morbilidad reportada por apendicitis es de 6% en las apendicitis perforadas y
0.83% en las no perforadas y la principal complicacion reportada es la infeccion de
sitio quirdrgico.

La mortalidad se reporta del 0.12 a 0.68% en las no complicadas, 1.18% en
pacientes con perforacion y con peritonitis focal y difusa asciende hasta el 10 al
29%. (24, 25, 30)

De los pacientes que fallecieron fueron por distintos diagnésticos con una
frecuencia similar, cuatro pacientes con sepsis abdominal que presentaron falla
organica manejo por servicio de cuidados intensivos con choque séptico
refractario. Ulcera gastrica perforada con sangrado de tubo digestivo alto a quien
se le realizo diagnéstico de anemia severa con choque hipovolémico, manejo por
cuidados intensivos, una trombosis mesentérica y tumor de la via biliar encontrado
durante la laparotomia exploradora, realizada por sindrome ictérico y colangitis
severa al cual se opero de urgencia para derivacion y control de la sepsis, con
choque y manejo con aminas que no fue candidata a manejo por cuidados
intensivos.

Segun la CONAMED el 43,6% de los pacientes presentaron una complicacion
durante su estancia hospitalaria, entre las complicaciones predominaron la
infeccion de la herida quirdrgica (12,8 - 22 %) y la neumonia (5,8 -12,8%). La

principal causa de muerte fue sepsis (10,3 %). Ademas se reporta en la literatura
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gue la mortalidad ascendi6 de 8% cuando (2)se diagnostico de manera acertada a

19% cuando se hizo erréneamente.

Los diagndsticos médicos encontrados en este trabajo durante la estancia
hospitalaria fueron: Anemia, Neumonia, Falla Renal Aguda, Falla Hepatica, Falla
Cardiaca, Choque Séptico, Aborto y descontrol metabdlico.

En el reporte de la CONAMED EI 10% de los pacientes mayores de 50 afios se
encontré con enfermedades malignas gastrointestinales. ElI 75% de los ancianos
tienen una enfermedad médica coexistente. Las enfermedades asociadas de
mayor prevalencia eran la cardiopatia isquémica (62,2 %) y la hipertension arterial
(48,7 %). La mortalidad aumenté con el avance de la edad, y alcanz6 el 70,4 % en

los mayores de 85 afios.(2)

Las complicaciones postquirdrgicas se presentaron en el 17.8% de los pacientes.
Las complicaciones las clasificamos segun Clavien-Dindo de acuerdo al
tratamiento que se les dio siendo 0. Ninguno, I. Uso de medicamentos diferentes
. Uso de hemoderivados, medicamentos; Ill. Intervenciones quirdrgicas,
endoscopicas o por radiologia intervencionista con o sin anestesia; IV. Manejo por
unidad de cuidados intensivos, falla organica unica o multiple; V. Defuncion. Las
mas frecuentes en nuestro estudio requirieron reintervencién por laparotomia
exploradora, colocacibn de sistema VAC, CPRE por persistencia de
coledocolitiasis, fistula biliar. Manejo con hemoderivados transoperatorios o
postoperatorios, uso de Nutricion parenteral, manejo de las falla organica ya fuera
renal, cardiaca, hepatica o multiple con manejo por cuidados intensivos con uso de
ventilacion mecanica y aminas, y pacientes que graves que se les dio alguno de
los manejos anteriormente descritos y que fallecieron.

Todas las complicaciones tuvieron una frecuencia similar excepto el grado Il que

fue menos frecuente.(25, 28)
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En cuanto a los pacientes que recibieron tratamiento previo no se vio diferencia
estadistica en el numero de complicaciones contra los que no recibieron
tratamiento previo. El analisis individual de analgésicos y antibidticos tampoco
hubo significancia estadistica, sin embargo, se demostré que el NO automedicarse

es un factor para evitar complicaciones.

Los pacientes que tomaron algun tipo de medicamento ya sea analgésico,
antiespasmaodico y antibidético ya fuera prescrito por facultativo o por
automedicacion tienen un riesgo aumentado 4.6 veces de acudir tardiamente al
menos posterior a 72 horas de evolucion. Los pacientes con retraso mayor a 3
dias en acudir al servicio de urgencias presentaron 3.3 veces mayor riesgo de

complicarse que aquellos que acudieron de manera oportuna.

Ademas se estudié como poblacion independiente a los pacientes con Diabetes
Mellitus que en nuestro estudio la incidencia de Diabetes Mellitus fue de 9.2%, que
coincide con lo reportado en la literatura. Estos pacientes presentaron 5.9 veces
mayor riesgo de complicarse que los pacientes no diabéticos. Tienen 4.6 veces
mas riesgo de acudir tardiamente a solicitar servicio médico, este retraso puede
deberse en los pacientes diabéticos a los cuadros atipicos o alteraciones de
sensibilidad al dolor para buscar atencién médica. Dentro de esta poblacion se
compararon los que acudieron con tres dias de evolucion con dolor abdominal.
Hay que tomar en cuenta que un diabético con un factor agregado de retraso tiene
4,2 veces mas posibilidades de complicarse que un DM sin retraso en su atencion
médica.

La mortalidad presentada en esta serie fue de 4.6% (8 Casos), el promedio de
edad fue de 60 afios con una DE 12.9, el mas joven de 40 afios y el mas grande
de 78 afos, de estos pacientes 5 fueron mujeres y tres fueron hombres; 50%
fueron tuvieron antecedente de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial y 3
pacientes no tenian antecedentes de enfermedades croénicas; el 87.5% acudio en

los primeros 3 dias del inicio de sintomas a la unidad de urgencias, 3 de estos
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pacientes (37.5%) recibieron analgésicos y uno recibié antibidtico, ninguno de
estos pacientes se automedicO. La mayoria de los pacientes que fallecio recibid
tratamiento por cuidados intensivos.

Hace 8 afios se encuestaron 142 cirujanos: 99 % empleaba algun tipo de
clasificacion y 48 % indicaba antibidticos posoperatorios, independientemente de
la etapa de la enfermedad, 69 % monoterapia y 60 % por tres dosis; 52 %
prescribia antibiotico sélo en etapas avanzadas, con dos tipos diferentes (61 %) y
de siete a 10 dias (66 %). No se encontré diferencia estadistica en el tratamiento
si se consideraba o no una clasificacion de la apendicitis. Actualmente se obtuvo
que el 100% de los pacientes postoperados por el servicio de urgencias tienen

prescrito antibiético en las indicaciones postquirargicas.(31)
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CONCLUSIONES

La ingesta de analgésicos previa a la valoracion médica de urgencias determina
retraso en el diagndstico y tratamiento del Abdomen Agudo.

La ingesta de analgésicos y/o antibidticos previa a la valoracibn médica de
urgencias no es un factor de riesgo directo para complicaciones complicaciones,

sin embargo, lo es de manera indirecta.

La ingesta de antibidticos previa a la valoracion médica de urgencias determina

retraso en el diagndstico y tratamiento del Abdomen Agudo.

La automedicacion previa a la valoracion médica de urgencias determina retraso

en el diagndstico y tratamiento del Abdomen Agudo.
El NO automedicarse previene complicaciones.
En los pacientes diabéticos el medicarse antibiéticos o analgésicos prescritos por

facultativo o por automedicacidén genera retraso en solicitar atencibn médica y se

relaciona con la presencia de complicaciones.
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Recomendaciones para el uso de analgesia intrahospitalaria.

Como primer punto debemos evaluar la intensidad del dolor, para ello existen
varias escalas, sin embargo, la que proponemos en este trabajo es la Escala con
rangos numeéricos, la cual ya se conoce por su facilidad de uso, bajo rango de
error y alto nivel de sensibilidad, es la que muestra los mejores resultados en
adultos, y dependiendo de la intensidad es que se recomienda el inicio de la
terapia analgésica y el tipo de analgésico, la evaluacién del dolor debe repetirse
cada 15 a 30 minutos.

Tenemos que elegir la ruta mas adecuada de administracién, ademas de que en el
servicio de urgencias contamos con con acceso a venas perifericas y accesos
centrales debemos tomar en cuenta que la respuesta simpatica al estrés aunado
al ileo adinamico que incrementa la presion intraluminal intestinal a mas de
30mmHg alteran la motilidad y microcirculacion, lo cual dafia la absorcién oral y

rectal de los medicamentos.

¢,Qué analgésico elegir?

Podemos dividir los analgesicos en opioides fuertes como la morfina y débiles
como el Tramadol que son los de mejor accesibilidad en nuestro medio.debemos
tener en cuenta que los opioides debiles no deben ser la primera eleccion porque
tienen una dosis maxima y por la duracion corta de su efecto. Los efectos
adversos de los opioides son dosis dependiente y las principales con depresion
respiratoria, nausea y vomito, la depresion respiratoria y alteraciones en signos
vitales son raros e infundadas. En un estudio con administracion de fentanyl
prehospitalaria se reportaron que solo el 0.6% de los pacientes presentaron
alteraciones en sus signos vitales. Ademas podemos antagonizar los efectos con
Naloxona. Y el ondansetron y Metoclopramida son efectivos con tra la nausea y
vomito inducidos por opioides. Ademas la combinacion con analgesicos no
opioides permite disminuir las dosis de opioides y mejora la analgesia.
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Espasmoliticos. La butilescopolamina ha demostrado excelente analgesia para los
colicos biliares, no asi para los enoureterales, si se agrega algun analgesico no se

potencia el efecto.

Durante el embarazo el metamizol se encuentra inidcado solo en el segundo
trimestre del embarazo. El ibuprofeno y el diclofenaco se pueden administrar en el
segundo y tercer trimestre, el ibuprofeno se puede seguir usando durante la
lactancia debido a que no se transfiere a la leche materna. El paracetamol se

puede usar durante todo el embarazo y la lactancia. (3)

Es necesario tomar en cuenta...

En el 2011 se publicé un estudio en el hospital General de México donde se
demuestra que el cumplimiento de las “metas internacionales de seguridad
en el paciente” pueden disminuir la frecuencia de quejas y/o demandas, un
50%. Se encontr6 como causa constante de queja o demanda médica, la ausencia
de explicaciones relacionadas al consentimiento informado adecuado y claro, asi
como que el médico se presente y, en consecuencia, establezca una relacién

médico-paciente. (32)
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ANEXO 1.

NOMBRE DEL PACIENTE
EXPEDIENTE

SEXO0

EDAD

TELEFONO

1.- ANTECEDENTES CRONICO-DEGENERATIVOS

2.- MOTIVO DE CONSULTA ACTUAL: sintoma principal, sintomas agregados, escala de valoracién analoga del dolor
abdominal, tiempo de evolucidén con el dolor abdominal.

3.- RECIBIO ATENCION MEDICA LOS DIAS PREVIOS

4.- MOTIVO DE CONSULTA PREVIA

5.- TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PRIMERA CONSULTA POR EL PADECIMIENTO ACTUAL
6.- RECIBIO DIAGNOSTICO MEDICO LOS DIiAS PREVIOS

7.- RECIBIO TRATAMIENTO MEDICO LOS DIAS PREVIOS

8.- SE AUTOMEDICO LOS DIAS PREVIOS

9.- SE REALIZARON ESTUDIOS PARACLINICOS ANTES DE ACUDIR AL HOSPITAL

10.- SE RECIBIO MAS DE UNA CONSULTA PREVIA

11.- SE REALIZO REFERENCIA A CENTRO HOSPITALARIO PARA MANEJO

DIAGNOSTICO QUIRURGICO

DIAGNOSTICOS MEDICOS POSTERIORES A MANEJO QUIRURGICO
TRATAMIENTO QUIRURGICO

HALLAZGOS QUIRURGICOS

TRATAMIENTO MEDICO

COMPLICACIONES

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS SUBSECUENTES

HALLAZGOS QUIRURGICOS SUBSECUENTES

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

MOTIVO DE EGRESO
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Tabla 1. CLASIFICACION CLAVIEN-DINDO PARA
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Grado | Cualquier desviacién del curso
postoperatorio normal sin necesidad de
tratamiento  farmacolégico, quirdrgico,
endoscapico, ni por radiologia
intervencionista.

Los regimenes terapéuticos permitidos
son: analgésicos, antieméticos,
antipiréticos, diuréticos, electrolitos y
fisioterapia. Este grado también incluye
las infecciones de heridas quirdrgicas que

requieren abrirse en la cama del

paciente.

Grado Ill Requieren de intervencién, quirdrgica,
endoscopica o radiolégica.
Grado llla Intervencion sin anestesia general.

Grado Illb Intervencion bajo anestesia general.

Grado V Muerte del paciente.

Anexo 2.
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