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RESUMEN ESTRUCTURADO.
TITULO: Caracteristicas clinicas y de estudios de gabinete en pacientes con
diagnoéstico de abdomen agudo en el servicio de urgencias del Hospital General

de Zona con Medicina Familiar 9.

ANTECEDENTES: El Abdomen Agudo es un sindrome clinico que engloba a todo
tipo de dolor abdominal de instauracion reciente, generalmente menos de 48
horas de evolucién o hasta 6 dias con repercusion del estado general, que
requiere un diagndstico rapido y preciso ante la posibilidad de que sea susceptible
de tratamiento quirdrgico urgente. La utilizacion de los auxiliares diagndésticos nos
permite establecer diagndstico diferencial entre entidades que requieran
tratamiento médico y aquellas que constituyan una emergencia quirargica. Lo que

nos permite hacer un diagndstico y tratamiento oportuno.

OBJETIVO GENERAL: Describir las caracteristicas clinicas y de estudios de
gabinete en pacientes con diagnéstico de abdomen agudo en el servicio de
urgencias del Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9 en Ciudad

Guzman Jalisco.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
transversal. En donde se incluyé a todos los pacientes adultos, con diagnostico de
abdomen agudo ingresados en el area de observacion del servicio de urgencias
del Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9 del Instituto Mexicano del
Seguro Social durante un periodo de cuatro meses. Se tomaron en cuenta las
variables: Radiografia de térax, Radiografia de abdomen, Focused Abdominal
Sonography for Trauma (FAST) y Ultrasonido abdominal, asi como los datos

registrados en los expedientes de la anamnesis y exploracion del paciente.

ANALISIS ESTADISTICO: La descripcion de las variables categoricas se realizo
con frecuencia simple y porcentaje, para las variables numéricas se utilizd la

media y desviacién estandar. Para la comparacion de las caracteristicas clinicas



con respecto a los resultados de gabinete se realiz6 Chi cuadrada, se tomo6 una
significancia estadistica de p<0.05
Se utilizé el programa estadistico de EPI INFO 2000.

Los resultados se exponen en tablas de distribucién de frecuencias.

ASPECTOS ETICOS: El trabajo se autorizado por el CLIEIS 1307 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Guadalajara Jalisco. El presente trabajo segun la
Ley General de Salud de México, esta catalogado como riesgo minimo. Se tomo
en cuenta la privacidad y confidencialidad de los datos e informacion obtenida de
los pacientes y en la difusion de la misma nunca seran revelados los nombres de

cada uno de ellos.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: La investigadora asociada tiene especialidad en
Urgencias Médico Quirargicas, es Coordinador Clinico de Educacién e
Investigacion en Salud adscrita al Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar 9 vy cuenta con experiencia en este tipo de protocolos de
investigacion. La tesista es alumna del tercer afio del curso de especializacidon en

Medicina de Urgencias.

INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS: El Hospital General de Zona con Medicina
Familiar 9 de Ciudad Guzman Jalisco en el servicio de Urgencias con la revision

de pacientes y sus expedientes por parte del investigador responsable y la tesista.

TIEMPO A DESARROLLARSE: En un periodo de cuatro meses, comprendido del
01 agosto al 30 de noviembre de 2016.



MARCO TEORICO
DEFINICION:

Abdomen Agudo: Es un sindrome clinico que engloba a todo tipo de dolor
abdominal de instauracién reciente (generalmente menos de 48 horas de
evolucién o hasta 6 dias) con repercusion del estado general, que requiere un
diagnostico rapido y preciso ante la posibilidad de que sea susceptible de
tratamiento quirdrgico urgente. (1)

El término abdomen agudo se aplica al cuadro clinico cuyo sintoma principal es el
dolor abdominal y que implica generalmente un proceso intraabdominal grave,
gue requiere solucién quirdrgica urgente. Se trata de un cuadro clinico que incluye
procesos de diversa gravedad. (2)

El abdomen agudo comprende el origen traumatolégico y padecimientos no
relacionados al trauma; como causa u origen del cuadro clinico. (3)

Podemos definir el abdomen agudo como la presencia de un dolor abdominal
hasta entonces no diagnosticado y que tiene una evolucion inferior a una semana.
Se trata de un dolor caracterizado por:

a) Ser originado y referido al abdomen

b) Agudo por su cronologia e intensidad

c) Acompafiado de alteraciones del transito intestinal

d) Deterioro grave del estado general. (4,5,)

EPIDEMIOLOGIA:
Es la causa comun del 5-10% de las consultas en los servicios de urgencias y si

se excluyen las lesiones traumdticas, es la circunstancia sindromatica que
condiciona el mayor nimero de ingresos e intervenciones quirdrgicas. (7)

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 quirargicas cuando se trata de dolor
abdominal agudo no especifico. Las mujeres en edad reproductiva representan 2
de cada 3 consultas en los servicios de Urgencias. De los pacientes revisados en

urgencias aproximadamente el 10% requiere cirugia de urgencia. ()



CLASIFICACION SEGUN ETIOLOGIA:

1.-Sindromes Peritonitico o Inflamatorio Visceral: Corresponden a los pacientes
con patologias Inflamatorias intraabdominales como: Apendicitis, Peritonitis,
Abscesos intraabdominales, Pancreatitis, Diverticulitis, otros que produzcan
inflamacion o Infeccion intraabdominal; generalmente son pacientes menores de
30 afios y pueden o no requerir tratamiento quirdrgico. (9)

2. Sindrome Obstructivo: Corresponden a los pacientes con patologias
Obstructivas intraabdominales como: Bridas, Hernias, Eventraciones, Volvulos,
Masas, Intususcepcion, otras obstrucciones de visceras huecas; generalmente
son pacientes mayores de 30 afios, generalmente tienen antecedentes de cirugias
previas y en estos pacientes se requiere con mayor frecuencia el manejo
quirdrgico. (9)

3. Sindrome Hemorragico: Corresponde a los pacientes con patologias vasculares
intraabdominales que producen hemorragia y/o isquemia como: embarazo
ectopico roto (EER), accidentes vasculares mesentéricos arteriales o venosos,
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal rotos y otras causas de hemorragia
intraabdominal o Retro-Peritoneal; generalmente son pacientes mayores de 60
afos (Excepcion de EER), generalmente el dolor abdominal no corresponde con
los hallazgos al examen fisico y se requiere especialmente en estos pacientes un
reconocimiento y un diagnéstico temprano. (9)

4. Sindrome Mixto o Indefinido: Corresponde a los pacientes con patologias
dolorosas agudas intraabdominales no traumaticas cuya etiologia no se ha logrado
definir y en el cual se descartaron las causas mas comunes de abdomen agudo;
generalmente corresponde a pacientes de sexo femenino, pacientes jovenes
previamente sanos, usualmente presentan depresion y/o trastornos psico-sociales,
usualmente el dolor es menos intenso y mayor de 24 horas y las manifestaciones

clinicas adicionales estan ausentes o son atipicas. (9,10,11)



SIGNOS Y SINTOMAS:

Los datos que proporcionan la anamnesis y la exploracion fisica son los mas
importantes para tener orientacion adecuada y poder tomar una decision correcta.
Dentro de los antecedentes, si el paciente presenta diabetes, descartar colecistitis
con gangrena y colecistitis enfisematosas. Si presenta antecedentes de colelitiasis
o de ingesta alcohdlica en los ultimos 5 dias, descartar pancreatitis, si las
intolerancias alimenticias son importantes en los cuadros sugestivos de litiasis
biliar y pancreatitis. Los antecedentes cardiacos son importantes en ancianos con
sospecha de accidente vascular mesentérico. La cirugia previa; descartar bridas
postoperatorias como causa importante de dolor obstructivo intestinal. (9)

Si el primer signo que el paciente presenta es el dolor se debe considerar hasta
gue no se demuestre lo contrario que el cuadro corresponde a un abdomen agudo
verdadero. (9)

Existen tres tipos de dolor relacionados al abdomen agudo:

1) El dolor visceral, producido por distensién, espasmo, isquemia e irritacion, el
cual se manifiesta como un sintoma profundo, difuso y mal localizado, que en
cuadros severos se acomparfa de hiperestesia, hiperbaralgesia y rigidez muscular
involuntaria

2) El dolor somatico, sintoma mas agudo y localizado que se origina desde el
peritoneo parietal, raiz del mesenterio y diafragma

3) El dolor referido, relacionado con el sitio del proceso original y manifestado en
el trayecto de una metadmera o de una extension inflamatoria o infecciosa. (3,11,12)
En el cuadro siguiente (Cuadro 1) se describen las causas de dolor abdominal de

acuerdo a su localizacion.



Cuadro 1CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL, SEGUN LA LOCALIZACION:

HIPOCONDRIO Y
FLANCO DERECHO

EPIGASTRIO

HIPOCONDRIO Y
FLANCO IZQUIERDO

Neumonia y pleuritis
Ulcera duodenal
Colecistitis aguda
Pancreatitis aguda
Pielonefritis aguda
Apendicitis retrocecal
Herpes zoster

Hepatitis aguda

Ulcera péptica
Apendicitis
Pancreatitis

Rotura esofagica
Esofagitis

Infarto agudo de miocardio

Rotura de bazo
Aneurisma disecante de
aorta
Ulcera duodenal
Pancreatitis aguda
Pielonefritis aguda
Neumonia y pleuritis
Infarto esplénico

Herpes zoster

Apendicitis
FOSA ILIACA DERECHA PERIUMBILICAL FOSA ILIACA
E HIPOGASTRIO IZQUIERDA E
HIPOGASTRIO

Quiste ovarico
Absceso tubo-ovarico
Rotura de foliculo de Graaf
Invaginacion intestinal
Diverticulitis de Meckel
Diverticulitis cecal
Célico renal
Adenitis mesentérica
Hernia inguinal estrangulada
Enfermedad de Crohn
Absceso de psoas
Epididimitis y torsion
testicular
Pielonefritis
Embarazo ectopico roto
Enfermedad pélvica

inflamatoria

Aneurisma aortico
Ulcera duodenal
Pancreatitis

Diverticulitis

Diverticulitis sigmoidea
Absceso tubo-ovarico
Embarazo ectdpico roto
Quiste ovarico
Invaginacion intestinal
Colon perforado
Enfermedad de Crohn
Absceso de psoas
Colico renal
Pielonefritis
Hidronefrosis
Epididimitis y torsion
testicular
Colitis isquémica
Colitis ulcerosa
Enfermedad pélvica

inflamatoria

Fuente: (13) Moya MS, Pifiera P, Mariné M. Dolor Abdominal. In Ergon, editor. Tratado de

Medicina de Urgencias. Barcelona, Espafia: Oceano; 2013. p. 349-355.




COMPLEMENTACION DIAGNOSTICA:

Incluyen determinaciones analiticas, estudios de imagen y examenes invasores
(puncion peritoneal, laparoscopia), aplicados de manera jerarquizada dependiendo
del juicio clinico. (7)
Los estudios de laboratorio y gabinete seran de acuerdo a la sospecha clinicay a
las condiciones de los pacientes, sin embargo, son elementales:

e Biometria hematica

¢ Quimica sanguinea

e Tiempos de coagulacion

e Electrolitos séricos

e Examen de orina

e En la mujer en edad fértil la prueba inmunoldgica de embarazo

e Paralos cuadros de abdomen superior: amilasa, lipasa y pruebas de

funcién hepética
e Radiografias de térax y de abdomen
e Electrocardiograma

. Ultrasonido convencional, transvaginal. (1)

La progresiva disponibilidad y la rapidez de los procedimientos diagnosticos
pueden inducir a pensar que es preciso utilizar las pruebas de imagen mas
sofisticadas en todos los casos para evitar la incertidumbre, algo que es
inherente al ejercicio de la medicina y, mas aun, al ejercicio de la medicina de
urgencias. Sin embargo, soOlo se deberian solicitar aquellas pruebas cuyo
resultado contribuye a modificar la conducta diagnostico-terapéutica del médico
o a confirmar su diagndstico. Se debe intentar evitar el exceso de pruebas
complementarias y su repeticion, asi como disminuir la exposicion innecesaria

a la radiacion. (14



ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

La proyeccion basica consiste en RX anteroposterior en decubito supino. Es la
que aporta un mayor numero de datos diagndsticos. Tras interpretarla nos
orientara acerca de qué proyecciones o que otras técnicas de imagen precisamos
para llegar a un diagndstico correcto en Urgencias.

Las proyecciones adicionales mas utilizadas son:

% Oblicuas izquierda y derecha. Son Utiles para determinar si una lesion se
localiza anterior o posterior.

% Anteroposterior en bipedestacion. Indicada cuando existe sospecha de
obstruccion intestinal para detectar la presencia de niveles hidroaereos.
También es util para ver la movilidad de una lesion abdominal (las lesiones
mesentéricas se desplazan mientras que las retroperitoneales son mas
fijas).

% Decubito lateral izquierdo con rayo horizontal. Se utiliza cuando se
sospecha obstruccién intestinal o perforacion de viscera hueca y el
paciente no puede estar en bipedestacion. (2)

La RX de abdomen en diferentes proyecciones radiolégicas, asociada a la
radiografia de térax en bipedestacion, proporciona informacion atil sobre el patron
de gas intestinal, por lo que su mayor rendimiento diagndéstico esta ante la
sospecha de perforacion u obstruccidn intestinal y en la deteccion de cuerpos
extrafos (6,14)

La radiografia simple de abdomen, incluyendo las clpulas diafragmaticas y la
pelvis menor, permite evidenciar la existencia de gas en una localizacién anémala
(neumoperitoneo y retroneumoperitoneo en perforacion de viscera hueca,
aerobilia, gas en pared intestinal o vesicular), identificar las litiasis calcicas
biliares, pancreaticas o renales y valorar la disposicion y morfologia del gas
intestinal en las sospechas de obstruccion. También permite detectar la presencia
de cuerpos extrafios intraabdominales. La radiologia simple no es util para el

diagnéstico de apendicitis aguda, salvo el hallazgo poco frecuente de apendicolito.

(14



La radiografia de térax en bipedestacion, incluyendo las cupulas diafragmaéticas,
permite identificar la existencia de un neumoperitoneo 0 muestra procesos

toracicos con dolor irradiado al abdomen superior (neumonias, derrame pleural).
14
La radiografia simple de abdomen constituye el examen radiolégico mas

comunmente solicitado en la urgencia, sin embargo de manera global permite
efectuar un diagnostico so6lo en un 10 % de los pacientes con dolor abdominal
agudo. Permite una evaluacion inicial de los procesos 0seos, imagenes de
densidad calcica, presencia de aire anormal o gas intestinal de caracteristicas
patologicas. Su mayor rentabilidad diagndstica es en la detecciébn de cuerpos
extrafios (sensibilidad: 90 %, especificidad: 100 %) y ante la sospecha de
perforacion u obstruccion intestinal. Por lo tanto, cuando se plantean estas
posibilidades debe ser el primer estudio de imagen a considerar. Respecto a los
diferentes enfoques radiol6gicos, actualmente no hay evidencia de que una
radiografia en bipedestacion aporte informacién adicional respecto a la radiografia
en decubito supino. 15y En el cuadro 2, se describen las patologias mas
frecuentes y los hallazgos encontrados en los auxiliares diagndésticos radioldgicos,

mas utilizadas en urgencias para abdomen agudo.

Cuadro 2 PATOLOGIA Y HALLAZGOS ENCONTRADOS EN ESTUDIOS
RADIOGRAFICOS

PATOLOGIA HALLAZGOS

En el intestino delgado las asas dilatadas
proximales a la obstruccién son de localizacion

OBSTRUCCION central, donde se ven las valvulas conniventes. Si
INTESTINAL MECANICA |es el colon, la localizacion es periférica,
evidenciandose las haustras en el marco colico.
Ausencia de gas y contenido fecal en las asas
distales a la obstruccion.

Presencia de niveles hidroaereos en las asas




distendidas (si existe peristaltismo de lucha da
lugar a imagenes escalonadas de niveles). No se
ven en las placas en decubito.

Los hallazgos radiologicos de la obstruccion del
colon dependen del estado de la valvula ileocecal.
Si la vélvula ileocecal es competente, existe una
dilatacion de colon proximal a la obstruccion,
sobre todo del ciego y si es incompetente, habra
una mayor dilatacion del intestino delgado.

En las obstrucciones de colon muy distales se
produce dilatacion de todo el marco coélico, de
dificil diferenciacion del ileo paralitico.

Cuando la obstruccion es debida a un volvulo de
ciego o0 de sigma aparecen dos signos
caracteristicos. Dependiendo si el asa volvulada
se llena de aire, esto configura el signo del “grano
de café” o de liquido Illamado signo del

“pseudotumor”.

Retencion de gran cantidad de gas y liquido en
intestino delgado y colon. Todas las asas
dilatadas se encuentran inclusive la camara
gastrica.

ILEO PARALITICO En las placas en bipedestacion o en decubito
lateral se observan niveles hidroaéreos alargados
y simétricos.

Si es secundario a un proceso inflamatorio se

conoce como “asa centinela”.

En la placa de térax en bipedestacién se ve una
media luna de aire entre la cipula diafragmatica y
el higado o la cavidad gastrica. En el decubito
lateral el aire estd entre el higado y la pared

10



NEUMOPERITONEO

abdominal. Algunas veces es posible ver aire a
ambos lados de la pared intestinal.

Otros signos radiologicos de neumoperitoneo
incluyen: el signo del balon del rugby (gran
coleccion ovalada de gas por debajo de la pared
abdominal anterior), ligamento falciforme visible
(densidad alargada sobre el higado), gas en el
espacio de Morrison (de forma triangular y
proyectada sobre el polo superior del riiidn
derecho), gas peri hepatico y el signo de la V
invertida (restos de las arterias umbilicales
rodeadas de gas alrededor de la pared
abdominal, cuyo vértice apunta hacia el ombligo).
La no visualizacion de aire libre intraperitoneal no
implica la exclusiébn de una posible rotura de
viscera hueca (hasta un 10 a 35% no cursan con

aire libre).

MASAS ABDOMINALES

Son imagenes de densidad agua que producen
desplazamiento o borramiento de las lineas
grasas de la vecindad. Hay que tener en cuenta
gue los procesos inflamatorios borran las lineas y
los procesos tumorales las desplazan primero y
luego las borran, siguiendo unos patrones
caracteristicos: las masas hepaticas desplazan la
camara gastrica hacia atras y a la izquierda, los
tumores uterinos y ovaricos desplazan la vejiga
hacia abajo y rechazan hacia atras el gas rectal.

Una masa pancredtica desplaza el estdmago

hacia delante

FUENTE: (2) Jimenez. AJ. Manual de protocolos y actuacion en urgencias. In.
Toledo: BAYER HEALTHCARE; 2010. p. 407-412.
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ECOGRAFIA ABDOMINAL:

Es una técnica ampliamente difundida en los servicios de urgencias de todo el
mundo. De hecho, cada vez més, abandona el territorio exclusivo de los
especialistas en radiodiagnostico para ser empleada por el resto de especialistas
gue deben tratar a pacientes con problemas urgentes. (14)

Es una prueba barata, rapida, fiable e incruenta que constituye una exploracion de
primera eleccion para las patologias abdominales en casos en los que otras
pruebas no estén justificadas o los recursos sean limitados. No obstante, la
peticion no debe de estar basada en criterios economicistas. La eficiencia de la
ecografia depende de la experiencia del que realiza la prueba. Los resultados de
esta técnica pueden ser subdptimos en pacientes obesos, con gases intestinales
gue enmascaren los resultados y en aquellos pacientes no colaboradores. ()

Su sensibilidad y especificidad es aproximadamente del 95 % en casos de
calculos mayores de 3 mm de didmetro particularmente si el procedimiento es
realizado con 8 horas de ayuno, o que muchas veces no es posible en urgencias.
Constituye también el método de eleccion cuando se sospecha un cdlico renal
agudo, ya que permite detectar la dilatacién del sistema colector y muchas veces
el propio célculo. Es ademas considerada desde hace afios como una técnica
adecuada para la evaluacion de los pacientes con sospecha clinica de apendicitis
aguda, siendo particularmente util en pacientes pediatricos o en mujeres en edad
reproductiva o con posible embarazo. La sensibilidad y especificidad con esta
finalidad es del 75-90 % y del 86-100 %, respectivamente. (15)

En el anciano es una prueba de imagen muy resolutiva, especialmente en
patologia biliar, hepatica, aortica y renal. (16)

Disponer de ecografia en la sala de emergencias permite al especialista en
emergencias la evaluacion diagndstica de distintas situaciones clinicas, como
trombosis venosa profunda (TVP), liquido libre en la cavidad abdominal, embarazo
ectdpico, cuadros dolorosos del hemiabdomen superior (colecistitis aguda),
presencia de abscesos, localizacion y extraccion de cuerpos extrafios en tejidos
blandos y es un arma poderosa para descartar hemoperitoneo y taponamiento

pericardico en casos de trauma. Ademas, la ecografia es una herramienta Uutil
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como guia para la colocacion de vias intravenosas centrales o periféricas y la
realizacion de procedimientos como puncién lumbar, paracentesis, toracocentesis,
asi como descartar patologias pulmonares como neumotdrax, entre otros usos. (17)
Una de las aplicaciones mas interesantes del ultrasonido en la sala de
emergencias es su empleo en la valoracion de cuadros de hipotension arterial de
etiologia indeterminada, en los que el factor causal puede ser la presencia de

hipovolemia, choque cardiogénico u otras causas. (17)

EXAMEN FAST (Ecosonografia Abdominal Dirigido al Trauma):

El denominado protocolo FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma)
constituye una de las herramientas basicas en la valoraciéon del paciente
politraumatizado, de manera que se realiza con el equipo portétil la evaluacién de
liguido en seis puntos concretos (pericardico, peri hepatico, peri esplénico, para
cOlico bilateral y pélvico), y ha sustituido a técnicas como la puncién-lavado
peritoneal. (14,17,18)

El tiempo promedio para realizar el estudio es de 2 a 3 minutos en
manos experimentadas, aunque recientemente se habla de “no tan rapido con el
FAST” dado que una evaluacion incorrecta tiene un significado importante en la
toma de decisiones quirdrgicas. Como una herramienta para la toma de decisiones
en el paciente hipotenso con trauma abdominal el examen “FAST” tiene una
especificidad de 98% y un valor predictivo negativo de 94%. (19)

En el Cuadro 3 se describen los signos de cada patologia a encontrar

ecosonograficamente.
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Cuadro 3 HALLAZGOS ECOSONOGRAFICOS SEGUN LA PATOLOGIA:

PATOLOGIA

SIGNOS

Colecistitis aguda

Se observa engrosamiento de la pared vesicular
mayor de 3 mm, signo de doble pared, distension
de la vesicula didmetro anteroposterior mayor de 5
cm.

Cambios en su morfologia: mas redondeada, se
observan litiasis, bilis ecogénica: barro biliar, pus
(empiema), hemorragia; signo de Murphy (al paso
del transductor del ecégrafo).

Pancreatitis aguda

Se observa: aumento de tamafio del pancreas en
forma difusa que puede alcanzar mas de 3 a4
veces; didmetro anteroposterior mayor de 3 cm.
Alteraciones de contorno; poco nitido, definido y
borroso.

Estructura hipoecogénica, debido al edema

inflamatorio que sufre la glandula.

Apendicitis aguda

Engrosamiento de la pared del 6rgano; signo de
doble contorno.

Rigidez no deformable con la presion.

Lumen: sonolucente, ecogénico (gas o coprolito).

Adenopatias mesentéricas.

FAST (Focused
Assessment
with Sonography for

Trauma)

Para evaluar la presencia de liquido libre en el
espacio hepatorrenal de Morrison, el espacio
esplenorrenal, o el fondo del saco de Douglas en la

region posterior a la vejiga.
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Se visualiza como ocupacion liquida del espacio
de Douglas, hemoperitoneo, Utero aumentado de
El embarazo ectopico | tamafio sin embrion un anexo aumentado de
tamafo y con areas heterogéneas correspondiente
al sangrado. Solo la ecografia transvaginal podra

detectar el saco gestacional ectopico.

Puede detectarse con liquido en el espacio de

La rotura de quiste Douglas o en peritoneo, siendo rara la deteccion
ovarico del propio quiste, a excepcion de que el sangrado

sea intraquistico.

Fuente: (20) Bazan Gonzales A, Cabrera Romero G.

http://tratado.uninet.edu/c030114.html. [Online]. [Atencidn del paciente quirdrgico].

TRATAMIENTO:

El tratamiento e indicacion de ingreso dependen del diagndstico y su repercusion:

1. Observacion y tratamiento médico: cuando no se llega a un diagnostico a pesar
de la valoracién clinica y estudios complementarios. Si el paciente se mantiene
con criterios de observacion, debera evitarse el uso de analgesia, para evitar
"enmascar" el dolor. En caso de dolor abdominal inespecifico, sin signos de
irritacion peritoneal en la exploracion fisica, buen estado general del paciente y de
no encontrar hallazgos patoloégicos en las pruebas complementarias, se realizara
observacion domiciliaria recomendando al paciente acudir a Urgencias si la

evolucion es desfavorable. ()

2. Ingreso hospitalario con criterios de observacion: se realizara evaluacion
completa (exploracién fisica mas hemograma y bioquimica elemental y en
ocasiones, otras pruebas complementarias) en las primeras 4-6 horas. Ante una
sospecha diagnostica determinada, se comenzara con tratamiento médico

empirico y se mantendran criterios de observacion. (2)
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3. Criterios de tratamiento quirargico:

— Peritonitis localizada o difusa.

— Absceso no drenable percutdneamente.

— Distension abdominal progresiva por obstruccion intestinal.
— Isquemia intestinal.

— Aneurisma aértico complicado.

— Neumoperitoneo.

— Masa inflamatoria o sepsis.

— Obstruccion intestinal completa en la radiografia.

— Extravasacion de contraste en radiografia (perforacion).
Procesos que en funcién de su evolucioén pueden requerir tratamiento quirdrgico:
— Colecistitis aguda.

— Pancreatitis aguda.

— Diverticulitis aguda.

— Megacolon toxico.

— Rotura de quiste ovarico.

— Salpingitis aguda. ()

PRONOSTICO:

El pronéstico de abdomen agudo dependera en gran medida del tiempo que sea
necesario para identificarlo, descubrir la causa responsable y poder tratar al
paciente de la forma méas adecuada y especifica posible. La valoracién del
abdomen agudo en los ancianos requiere mas tiempo y probablemente sean
necesarias mas pruebas complementarias que en otros sujetos mas jovenes. (16)

La mortalidad crece vertiginosamente con la edad, llegando a ser unas 10 veces
mas elevada en los pacientes mayores de 80 afios que en el grupo de pacientes
de 50 afos. Se ha demostrado en varios estudios que la edad por si sola no

aumenta la morbilidad, mortalidad ni estancia hospitalaria. (16)
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ANTECEDENTES DEL TRABAJO:

En 1984 Tiling publicé uno de los trabajos clasicos en el uso de la ecografia en
urgencia, ya que fue el primero que comparo la ecografia con el lavado peritoneal
diagnéstico. Para ello le realiz6 ecografia a un grupo de 435 pacientes. Se les
realiz6 ecografia y luego LPD y se siguid su evolucidon encontrandose una
sensibilidad de 93% para el LPD y 86% para la ecografia, con una especificidad
similar entre 89 y 92% (21

Varios estudios hechos en Reino Unido, en 2004, han demostrado que la
exploracion del FAST tiene una sensibilidad entre 86 y 99% en comparacion con

otras modalidades de imagenes, se describen en la tabla 4. (22

Cuadro 4 HALLAZGOS COMPARATIVOS DE LA SENSIBILIDAD Y
ESPECIFICIDAD DE ESTUDIOS DE FAST

726 92 97 Retrospectivo
796 88 98 Prospectivo
1000 88 99 Prospectivo
1151 99 98 Prospectivo
1631 93 90 Retrospectivo
2576 86 98 Prospectivo

Fuente: (22) Logan P, Lewis D. Focused Assessment with Sonography for
Trauma (FAST). [Online].; 2004 [cited 2015 06 10. Disponible en:

http://lwww.emergencyultrasound.org.uk/resources/EDUC+Pre-

Course+Reading.pdf

En un estudio de investigacién realizado por M. Summa, Perrone F, En el Hospital
de Arrigo Hospital, Alessandria, Italy. En un periodo de enero 1999 a diciembre
2006, 1.447 pacientes fueron sometidos examen clinico, recuento de leucocitos, la
evaluacion del nivel de proteina C-reactiva, y la ecografia abdominal utilizando la

técnica de compresion graduada y una sonda de alta frecuencia. Los resultados
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obtenidos fueron en 368 pacientes (25%) el diagnostico ecografico fue apendicitis
aguda; 8 pacientes fueron operados sobre la base de solamente evaluacion
clinica. La ecografia dio resultados de falso positivo en 7 casos. En 1079
pacientes (75%) el diagnostico fue negativo para la apendicitis aguda; 173 de
estos pacientes (12%) recibieron un diagnostico diferente. Los 906 pacientes
restantes se sometieron seguimiento clinico hasta que los sintomas
desaparecieron; no hubo complicaciones, dandole una sensibilidad a la ecografia
del 98%, especificidad 99%, valor predictivo positivo del 98%, y valor predictivo

negativo del 99%. Precision diagnostica global fue del 99% (23)

En un estudio hecho por Sandra Rocio Ochoa Barajas, en Cali Colombia, en 2012,
se realiz6 una busqueda de articulos en las bases de datos de cualquier servicio
de Medline, Scielo, Lilacs, Cochrane, Imbiomed, EBSCO y de otras fuentes
bibliograficas, en inglés y espafiol concluyendo que una ecografia abdominal, tiene
una sensibilidad del 86% y una especificidad del 81% para el diagnéstico de
apendicitis. Para el diagnéstico de la Colecistitis aguda se ha estandarizado la
ultrasonografia como el elemento de imagenes diagnosticas mas efectivo, con

sensibilidad y valor predictivo negativo cercano al 100% y especificidad del 78,7%
(24)
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JUSTIFICACION

MAGNITUD:

En 2005, el IMSS dio a conocer que el abdomen agudo en México tiene una
mayor prevalencia en mujeres (63.4 %) que en hombres (36.6%); cifra que se
invierte en menores, siendo de 53% en nifios y del 47% en nifias. La edad
promedio fue de 38 afios y la mayor incidencia se presento entre la segunda y
cuarta décadas de la vida. (25)

En el 2013 en ARIMAC (Area de informacion médica y archivo clinico del HGZ
con MF 9) se reportan en el servicio de urgencias un total de 7899 consultas de
las cuales hubo 619 pacientes con dolor abdominal (247 hombres y 372 mujeres)
lo que equivale al 7.8%, 65 pacientes con colico renal (45 hombres y 20 mujeres)
equivalentes al 0.8 %. Dentro de las patologias quirtrgicas se atendieron a 169
pacientes (37 hombres y 132 mujeres) equivalente a 2.1%, con diagnostico de
calculo biliar y 146 pacientes (75 hombres y 71 mujeres) equivalente a 1.8% con

diagnostico de apendicitis.

TRASCENDENCIA:

Uno de cada 20 pacientes que acuden al servicio de urgencias sin antecedentes
de trauma, presenta dolor abdominal agudo, por lo que éste es uno de los
problemas mas frecuentes en la practica diaria de los médicos generales y
especialistas en diferentes areas, que puede convertirse en un asunto complejo y
plantea al médico una variedad de posibilidades diagnésticas que involucran
diferentes érganos y sistemas. En general, 10% a 25% de los pacientes con dolor
abdominal presentan un cuadro que requiere tratamiento quirdrgico. Por esta
razon, el diagnostico oportuno y el tratamiento apropiado del dolor abdominal
agudo estan entre los aspectos mas importantes de la atencion médica en

urgencias. (26)
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VULNERABILIDAD:

Es importante que los médicos urgencidlogos tengan presentes las patologias de
abdomen mas frecuentes, para poder solicitarle los auxiliares diagnosticos mas
certeros para cada tipo de patologia de acuerdo con su sintomatologia, dando
como resultado una atencion oportuna y con abordaje diagnéstico adecuado,
evitando asi la saturacion de los servicios de urgencias y a su vez evitar gastos
innecesarios para el instituto.

Las actitudes de espera frente a un posible abdomen agudo solo
excepcionalmente estan justificadas. No tomar decisiones en 8 6 10 horas, 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. (4)

La utilizacion de los auxiliares diagndésticos nos permite establecer diagnostico
diferencial entre entidades que requieran tratamiento médico y aquellas que
constituyan una emergencia quirargica. Lo que nos permite hacer un diagndstico
y tratamiento oportuno, disminuyendo asi la estadia en el servicio de urgencias y
de hospitalizacion.

Desde un punto de vista puramente quirdrgico, los trastornos abdominales agudos
pueden clasificarse en tres grandes grupos:

1. Los que requieren cirugia temprana con reanimacion realizada lo antes
posible. En esta categoria incluiriamos el trauma abdominal, la rotura de un
aneurisma aortico, la necrosis mesentérica, la ruptura de un embarazo ectoépico, la
obstruccion intestinal, la perforacion de viscera hueca y el megacolon téxico.

2. Pacientes con peritonitis generalizada, obstruccién intestinal o abscesos
intrabdominales en estado critico.

3. Pacientes que se tratan mejor sin cirugia. En esta categoria incluiriamos la
pancreatitis aguda, la obstruccién no mecanica de intestino delgado (excepto que
presente fiebre o leucocitosis) y pacientes que presentan una patologia no
subsidiaria de cirugia.

El manejo basico en todo paciente que se recibe en un servicio de trauma o de

urgencias medico-quirdrgicas, la prioridad en todos los pacientes es el ABC de la
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Evaluacion primaria y en caso necesario estabilizacion del estado de choque de

acuerdo a cada paciente en particular. (3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Abdomen Agudo en el servicio de urgencias es uno de los motivos principales
de solicitud de atencion médica, constituye entre 13% y 40% de todas las
emergencias posiblemente quirdrgicas cuando se trata de dolor abdominal agudo
no especifico. ()

Tomando en cuenta que existe una amplia gama de patologias que pueden causar
abdomen agudo es muy importante el manejo adecuado de dicho padecimiento,
ya que un diagndstico erréneo, puede retrasar el tratamiento oportuno.

Por lo que es necesario que todos los médicos que laboran en el servicio de
urgencias tengan la capacidad de realizar un enfoque clinico adecuado, lo que
conllevara a una utilizacion adecuada de los auxiliares diagnésticos con los que

cuenta el servicio de urgencias, para ofrecer un tratamiento oportuno.
En el siguiente flujograma (Cuadro 5) se describe el seguimiento que se les da a

los pacientes que acuden al servicio de urgencias del HGZ con Medicina Familiar
N° 9
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Paciente con
dolor
abdominal

Valoracién
Historia clinica
Exploracion fisica

Hemodinamicamente
inestable
Hemodinamicamente
estable

- Taquicardia
- Hipotension
- Fiebre

|

Patologia que puede
requerir tratamiento
quirdirgico en funcién de
la evoluciéon

: Estudios de gabinete
Medidas generales de
sostén

Patologia quirdrgica
urgente

BH, ES, BQ, PFH, EGO
Rx térax y abdomen US

Patologia no quirdrgica No diagnostico etiolégico

4

vy

(.

]_

Revaloraciony
monitoreo contino

Valoracion por cirujano.

Tratamiento médico
hospitalario

Preparacion
preoperatoria

Medidas generales —

(.
-
(.

]_

Firma de concentimiento

informado Tratamiento medico

=

Observacion hospitalaria
o en domicilio.

Tratamiento quirtrgico

A=

Cuadro 5. FLUJOGRAMA DE LA ATENCION AL PACIENTE EN HGZ MF 9

Por lo anterior la pregunta de investigacion es la siguiente:

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas y de estudios de gabinete en pacientes
con diagnéstico de abdomen agudo en el servicio de urgencias del Hospital
General de Zona con Medicina Familiar 9 en Ciudad Guzméan Jalisco?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir las caracteristicas clinicas y de estudios de gabinete en
pacientes con diagndéstico de abdomen agudo en el servicio de urgencias del

Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9 en Ciudad Guzman Jalisco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Identificar las caracteristicas clinicas del paciente con abdomen agudo.

2.- Describir los resultados de estudios de gabinete de los pacientes con abdomen
agudo.

3.- Comparar los resultados de estudios de gabinete de acuerdo a las

caracteristicas clinicas.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:
Se realiz6 un estudio Observacional, descriptivo, transversal

UNIVERSO DE ESTUDIO Y MUESTRA:
Todos los pacientes adultos, con diagndstico de abdomen agudo

ingresados en el area de observacion del servicio de urgencias del Hospital
General de Zona con Medicina Familiar 9 del Instituto Mexicano del Seguro Social
durante un periodo de cuatro meses, comprendido del 01 de agosto al 30 de

noviembre de 2016.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:
% Pacientes adultos con diagnéstico de abdomen agudo ingresados en el

area de observacion del servicio de urgencias.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

% Pacientes que no acepten participar en el estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION:

« Pacientes que sean trasladados a tercer nivel
% Pacientes con problemas neuroldgicos o psiquiatricos
+ Pacientes sin reporte de estudios de gabinete por falla en el equipo de

ultrasonido y/o RX
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ANALISIS ESTADISTICO.

La descripcion de las variables categdricas se realiz6 con frecuencia simple y
porcentaje, para las variables numéricas se utilizé la media y desviacion
estandar. Para la comparacion de las caracteristicas clinicas con respecto a los
resultados de gabinete se realiz6 Chi cuadrada, se tomd una significancia
estadistica de p<0.05

Se utilizé el programa estadistico de EPI INFO 2000.

Los resultados se exponen en tablas de distribucion de frecuencias.

ASPECTOS ETICOS

El trabajo se autorizado por el CLIEIS 1307 del Hospital General Regional 45 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Guadalajara, Jalisco. Con registro R-2016-
1307-31
El trabajo segun la Ley General de Salud de México, esta catalogado como de
riesgo minimo.
Se tomo en cuenta la privacidad y confidencialidad de los datos e informacion
obtenida de los pacientes y en la difusion de la misma.

El presente estudio esta normado bajo los preceptos de la convencion de
Helsinki y sus enmiendas posteriores, para su estudio y descriptivos en lo que
respecta a los principios éticos para la investigacion médica sobre sujetos

humanos.
Articulo 100.- (fraccion I, 11, 1, 1V, V, VI, VII, VIII).

ARTICULO 15.- Se debe garantizar la compensacion y el tratamiento adecuado a
los pacientes que han sufrido dafios como resultado de su participacién en la
investigacién adecuada.

ARTICULO 20.- La investigacion médica en una poblacion o comunidad con
desventajas o vulnerable solo se justifica si la investigacion responde a las

necesidades y prioridades de la salud de esta poblacién, o comunidad y la
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investigacion no puede realizarse en una poblacion no vulnerable. Ademas, la
poblacion o comunidad debera beneficiarse de los conocimientos, practicas o
intervenciones que resulten de la investigacion.
ARTICULO 23.- El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion
comentario, consejo y aprobacion, a un comité de ética de investigacion antes de
comenzar el estudio. Este comité debe ser trasparente en su funcionamiento, debe
ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de
influencia indebida y debera ser debidamente calificado. El comité debe considerar
las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la investigacion, como
también de las normas internacionales vigentes, pero no se debe permitir que
estas disminuyan, o eliminen ninguna de las protecciones para las personas que
participan en la investigacion establecida en esta declaracion.
El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene
la obligacién de proporcionar informacion de control al comité, en especial sobre
todo incidente adverso grave. No se debe hacer ningiin cambio en el protocolo sin
la consideracion y aprobacion del comité. Al final de la investigacion, el
investigador debe presentar un reporte final al comité con un resumen de los
hallazgos y conclusiones.

ARTICULO 33.- Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacias de toda la

intervencidn nueva deben ser evaluados mediante comparacién con la mejor

intervencidn(es) probada, excepto en las siguientes circunstancias:

- El uso de placebo, o ninguna intervencion, es aceptable en estudios para los
que no hay una intervencién probada existente.

- Cuando por razones metodoldgicas cientificas y apremiantes, el uso de
cualquier intervencion menos efectiva que la ya probada, un placebo o ningun
tratamiento son necesarios para determinar la eficacia y la seguridad de una
intervencion.

- Que no impligue un riesgo adicional, efectos adversos graves o dafio
irreversible como resultado de no haber recibido la mejor intervencién probada,
para los pacientes que reciben cualquier intervencion menos efectiva que la ya

probada, el placebo o ningun tratamiento.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

. ESTADIS-
VARIABLE DEFINICION TIPO INDICADOR TICA
Tiempo
transcurrido a Media y
Edad partir del Numérica Afos desviacion
nacimiento estandar
Genero de Categorica : Frecuencia
. . Masculino .
Sexo registro en el nominal . simple y
Femenino :
IMSS porcentaje
Situacion
personal en
que se
encuentra un Soltero/a
individuo en Casado/a
- relacion a otro, | Categorica Viudo/a Frecuencia
Estado civil . . : . .
con quien se nominal Divorciado/a simple y
crean lazos Unién libre porcentaje
juridicamente Separado/a
establecidos
sin ser
parientes
Presencia de :
- Diabetes .
otro trastorno | Categorica . Frecuencia
" . . mellitus .
Comorbidos | ademas de la nominal . . simple y
Hipertension :
enfermedad . porcentaje
: . arterial
primaria
Condicién o
actividad que
aumenta la Alcoholismo Frecuencia
Factores de probabilidad | Categorica Cirugias .
. . ; simple y
riesgo de que nominal abdominales :
) porcentaje
presenta previas
abdomen
agudo
., Tiempo en que Media
Duracion del p : a - . y
dolor inicia a Numérica Horas desviacion
presenta el estandar
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dolor

abdominal
Forma de - :
o . L Subito Frecuencia
inicio del Tipo de Categorica .
-, . Gradual simple y
dolor presentacion nominal :
: porcentaje
abdominal
Forma en que Opresivo .
. - . Frecuencia
: el paciente Categorica Colico .
Tipo de dolor . . simple y
percibe el nominal Urente :
porcentaje
dolor Punzante
Hipocondrio
derecho e
izquierdo
Lugar q .
o Epigastrio
anatomico :
L - Flanco derecho | Frecuencia
Localizacion donde el Categorica . .
. . e izquierdo simple y
del dolor paciente nominal ) :
Mesogastrio porcentaje
presenta el .
Fosa iliaca
dolor
derecha e
izquierda
Hipogastrio
Hipocondrio
derecho e
izquierdo
Lugar q .
o Epigastrio
anatémico :
L L. Flanco derecho | Frecuencia
Irradiacion donde el Categorica . .
. . e izquierdo simple y
del dolor paciente nominal . :
) . Mesogastrio porcentaje
refiere emigra .
Fosa iliaca
el dolor
derecha e
izquierda
Hipogastrio
Es el nivel de
calor o no que Media
Temperatura d L Grados . y
presenta un Numeérica . o desviacion
corporal centigrados (°C) .
cuerpo estandar
determinado.
: Es el numero . Media
Frecuencia L. Latidos por . y
. de Numeérica : desviacion
cardiaca . minuto .
contracciones estandar
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del corazén o

pulsaciones
por unidad de
tiempo.
Es la tension
_ de los L. . Frecuencia
Rigidez , Categorica Rigido .
. musculos en el . . simple y
abdominal , nominal No rigido :
area ventral porcentaje
Area ventral Erecuencia
Distencion mayor de lo | Categorica | Con distension .
: . L . simple y
abdominal usual nominal Sin distension :
I porcentaje
Coloracion
amarilla de piel
mucosas :
y : y - L Frecuencia
. fluidos Categorica Con ictericia .
Ictericia . o simple y
corporales, por | nominal Sin ictericia :
porcentaje
aumento de
bilirrubinas en
sangre.
Expulsion
violenta por la - . .
_ P Categodrica Vémito Frecuencia
Vomito boca del . L .
. nominal Sin vomito simple y
contenido del :
porcentaje
estomago
Es la presion
Tensién ue ejerce la .
: a ) Media y
arterias sangre contra - L
. . Numerica mm Hg desviacion
Sistolica/dias | la pared de las .
" : estandar
tolica arterias.
Prueba Neumoperitone
diagnéstica de (o]
caracter visual Neumonias
Radiografia obtenida a Categorica Neumotorax
de térax partir de la nominal Derrame pleural | Frecuencia
emision de Hernia simple y
rayos X sobre diafragmatica | porcentaje
las estructuras Ensancha-
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del térax miento de
PA'y lateral mediastino
1.Alteracion-es
del patron
aéreo:
Prueba -Aire
diagnéstica de intraluminal

caracter visual
obtenida a
partir de la
emision de

* fleo mecénico
u obstructivo.
* [leo paralitico
0 no obstructivo.

: . rayos X sobre L. - Aire Frecuencia
Radiografia Categorica . .
las estructuras . extraluminal: simple y
de abdomen nominal . :
del Abdomen Abscesos. porcentaje
1. Decubito * Perforacion
supino. * Presencia de
2. gas en
Bipedestacion localizaciones
3. Decubitos anomalas
laterales 2. Masas
abdominales
3.
Calcificaciones
Ecografia Frecuencia
abdominal Categoérica | Con liquido libre .
FAST . . o simple y
dirigido al nominal Sin liquido libre :
porcentaje
trauma
-Colecciones
liquidas
intraperitoneales
-Masas
Es un examen
imagenoldgico - Abscesos
: g .g L. -Litiasis Frecuencia
Ultrasonido pararevisar | Categorica . .
: , . -Engrosamiento | simpley
abdominal organos nominal :
. de la pared porcentaje
internos del .
vesicular > 4
abdomen
mm.
- Distensién
vesicular.

- Presencia de
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barro biliar

- Colecciones
liquidas
pericolicisticas
- Didmetro
apendicular
mayor de 6 mm
e, -Abdomen
Identificacion
agudo
de una .
- Colecistitis
enfermedad, .
. -Apendicitis
afeccion o Lo .
: Lo . L. -Colico Frecuencia
Diagnéstico lesion que Categodrica .
; . renoureteral simple y
de ingreso sufre un nominal " :
) -Pancreatitis porcentaje
paciente a su
ingreso a un "Embarazo
g .. Ectopico Roto
servicio .
. -Oclusion
medico : .
intestinal
e, --Abdomen
Identificacion
agudo
de una L
- Colecistitis
enfermedad, L
. -Apendicitis
afeccion o . .
. o . - - Colico Frecuencia
Diagnostico lesion que Categorica .
. renoureteral simple y
de egreso sufre un nominal . :
: -Pancreatitis porcentaje
paciente a su
egreso de un "Embarazo
g . Ectopico Roto
servicio .
. -Oclusion
medico : .
intestinal
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PROCEDIMIENTO.

1.- Se solicitd autorizacion del CLIES 1307, del Hospital General Regional 45.
Una vez con la autorizacién del presente protocolo se procedié a llevarlo a cabo
identificando a los pacientes en el censo de los tres turnos del servicio de
urgencias del Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9

2.- Se busco al paciente en su cama

3.- Se le explicé en qué consiste el estudio, al estar de acuerdo en participar se le
solicité firmar el consentimiento informado al paciente (jError! No se encuentra
| origen de la referencia.

4.- Se localizo el expediente del paciente en el control de enfermeria.

5.-Se realiz6 el interrogatorio del cuadro clinico al paciente asi como la revision de
variables (edad, sexo, estado civil, comorbidos, factores de riesgo, duracion del
dolor, forma de inicio del dolor abdominal, tipo de dolor, localizacion del dolor,
irradiacion del dolor, temperatura corporal, frecuencia cardiaca, rigidez abdominal,
distencién abdominal, ictericia, vomito, tension arterial sistélica/diastélica)

6.-Se revisO el expediente clinico para recabar los resultados de estudios de
gabinete (radiografia de térax, radiografia de abdomen, FAST y ultrasonido
abdominal) que se le practicaron al paciente, asi como el diagnéstico de ingreso y
egreso.

7.- Se vacio la informacién a la hoja de recoleccién de datos para posteriormente

realizar su andlisis estadistico.
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RECURSOS E INFRAESTRUCTURA.

RECURSOS HUMANOS:

Investigador asociado:

Dra. Teresa Gutiérrez Deniz, Matricula 99144358, Coordinador Clinico de
Educacién e investigacion en Salud, adscrita al Hospital General de Zona con
Medicina Familiar 9, en Ciudad Guzman Jalisco. E-mail
teresa.gutiérrezd@imss.gob.mx. Teléfono (341) 4126060 extensiéon 31315

Tesista:

Martha Elena Solérzano Napoles, Matricula: 99143219, Alumna de tercer afio del
Curso de Especializacion en Medicina de Urgencias para Médicos de Base del
IMSS, en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar N° 9 de Ciudad
Guzman Jalisco. e-mail: dramarelen01@hotmail.com .Teléfono: 3411108166

RECURSOS MATERIALES:

1.-Hojas blancas y carpetas tamafio carta.
2.-Lapices y Lapiceras

3.-Computadora

4.-Impresora y tinta para impresora
5.-Engrapadora y grapas

6.-Programa estadistico de EPI INFO 2000.

RECURSOS FINANCIEROS:

Seran solventados por la tesista y la propia Institucién.
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RESULTADOS

EDAD DE LOS PARTICIPANTES

Se tuvo un promedio 48.9 + 19.6 afos. La edad minima fue de 16 afios y la

méaxima 93 afos.

TABLA # 1.- Grupos de edades en los participantes del estudio

Grupo de edad NUmero de personas Porcentaje
16-20 6 4.8
21-30 17 13.5
31-40 29 22.9
41-50 19 15.2
51-60 20 15.8
61-70 15 11.9
71-80 9 6.4
81-90 11 8.7
91-100 1 0.8
TOTAL 127 100.0

GENERO

Se muestra la distribuciéon en cuanto al género masculino y femenino que

presentaban los participantes.

TABLA # 2 Muestra la distribucién por genero de los participantes del estudio

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 69 54.3
Masculino 58 45.7

TOTAL 127 100.0
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ESTADO CIVIL

Se muestra la frecuencia del estado civil de los participantes.

TABLA # 3 Muestra el estado civil de los participantes del estudio

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casado 73 57.5
Soltero 27 21.3
Union libre 7 5.5
Viudo 20 15.7
TOTAL 127 100.0
COMORBIDOS

Nos muestra las enfermedades crénicas degenerativas que presentaban los

participantes del estudio

TABLA # 4 Muestra los comorbidos que presentaban los participantes en el

estudio
Comorbidos Frecuencia Porcentaje
Diabetes Mellitus 11 21.2
Diabetes 15 28.8
Mellitus/Hipertension
Arterial
Hipertension Arterial 26 50.0
TOTAL 52 100.0
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FACTORES DE RIESGO

Muestra los antecedentes de factores de riesgo, que presentaban los participantes

Tabla# 5 Muestra la frecuencia y el porcentaje de los factores de riesqgo que

presentaba los participantes del estudio.

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje
Alcoholismo 45 55.6
Alcoholismo/Cirugias 10 12.3
abdominales
Cirugias abdominales 26 32.1
TOTAL 81 100.0
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DURACION DEL DOLOR

Se tuvo un promedio de 17.5 + 20.2 horas. La duracién menor fue 1 horay la

mayor de 96 horas.

TABLA # 6 Muestra la duracion en horas del dolor que presentaban los

participantes del estudio.

Duracién en horas Frecuencia Porcentaje
1 3 2.4
2 7 55
3 4 3.1
4 13 10.2
5 5 3.9
6 13 10.2
7 4 3.1
8 8 6.2
9 4 3.1
10 3 2.4
12 9 7.2
13 1 0.8
14 4 3.1
15 3 2.4
16 2 1.6
17 3 2.4
18 6 4.7
19 1 0.8
20 2 1.6
21 1 0.8
24 13 10.2
28 1 0.8
36 4 3.1
48 3 2.4
72 7 5.6
76 1 0.8
96 2 1.6
TOTAL 127 100.0
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FORMA DE INICIO DEL DOLOR
Muestra la caracteristica del dolor en cuanto forma de inicio

TABLA # 7 Muestra la caracteristica del dolor en cuanto a la forma de inicio

que presentaron los participantes del estudio.

Forma de inicio del Frecuencia Porcentaje
dolor
Gradual 63 49.6
Subito 64 50.4
TOTAL 127 100.0

TIPO DE DOLOR

Muestra los tipos de dolor que refirieron presentaban los participantes.

TABLA # 8 Muestra los tipos de dolor que presentaban los participantes del

estudio.
Tipo de dolor Frecuencia Porcentaje
Colico 62 48.8
Opresivo 24 18.9
Punzante 30 23.6
Urente 11 8.7
TOTAL 127 100
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LOCALIZACION DEL DOLOR

Muestra la localizacion topografica del dolor de acuerdo a las 9 secciones en las

gue se divide el abdomen para su estudio.

TABLA # 9 Muestra la seccion topografica del abdomen en relacion a la

presentacion del inicio del dolor que presentaban los participantes del

estudio.

Localizacion Frecuencia Porcentaje
topografica del dolor

Epigastrio 41 32.3
Flanco derecho 10 7.9
Flanco izquierdo 7 5.5
Fosa iliaca derecha 11 8.7
Fosa iliaca izquierda 5 3.9
Hipocondrio derecho 29 22.8
Hipocondrio izquierdo 1 0.8
Hipogastrio 9 7.1
Mesogastrio 14 11.0
TOTAL 127 100.0
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IRRADIACION DEL DOLOR
Muestra la irradiacion topografica del dolor, de acuerdo a las 9 secciones en las

gue se divide el abdomen para su estudio

TABLA # 10 Muestra la irradiacion del dolor en cuanto a su topografia

abdominal que presentaban los participantes del estudio

Localizacion Frecuencia Porcentaje
topografica de
irradiacion del dolor
Epigastrio 14 11.0
Flanco derecho 16 12.6
Flanco izquierdo 8 6.3
Fosa iliaca derecha 25 19.7
Fosa iliaca izquierda 8 6.3
Hipocondrio derecho 25 19.7
Hipocondrio izquierdo 4 3.1
Hipogastrio 5 4.0
Mesogastrio 22 17.3
TOTAL 127 100.0
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TEMPERATURA

Se tuvo un promedio de 37.3 + 0.9 grados centigrados. La temperatura menor

fue de 36 grados centigrados y la mayor fue de 39.5 grados centigrados

TABLA # 11 Muestra la temperatura que presentaron los participantes del

estudio.

Temperatura Frecuencia Porcentaje

(grados centigrados)

36.0-37.0 60 47.3
37.1-37.9 27 21.2
> 38 40 31.5
TOTAL 127 100.0
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FRECUENCIA CARDIACA

Se tuvo un promedio de frecuencia cardiaca de 88.8 * 13.5 latidos por minuto, la

frecuencia mayor fue de 120 latidos por minuto y la menor de 60 latidos por

minuto.

TABLA # 12 Muestra la frecuencia cardiaca gue presentaban los participantes

del estudio

Frecuencia cardiaca Frecuencia Porcentaje

(latidos por minuto)
60 — 69 7 5.6
70-79 27 21.2
80 -89 30 23.7
90 -99 34 26.5
100 -109 16 12.7
110 -119 11 8.7
120 -129 2 1.6
TOTAL 127 100.0

RIGIDEZ ABDOMINAL

Muestra signo de rigidez abdominal que presentaban los participantes.

TABLA # 13 Muestra la rigidez abdominal que presentaban los participantes

del estudio
Rigidez abdominal Frecuencia Porcentaje
No rigido 96 75.6
Rigido 31 24.4
TOTAL 127 100.0
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DISTENSION ABDOMINAL

Muestra el signo de distension abdominal, con el que cursaban los participantes

del estudio

TABLA # 14 Muestra la distensién abdominal que presentaron los

participantes del estudio.

Distension abdominal Frecuencia Porcentaje
Con distension 50 39.4
Sin distension 77 60.6
TOTAL 127 100.0
ICTERICIA

Muestra el signo de ictericia, con el que cursaban los participantes del estudio.

TABLA # 15 Muestra frecuencia con que presentaron ictericia los

participantes del estudio.

Ictericia Frecuencia Porcentaje
Con ictericia 6 4.7
Sin ictericia 121 95.3
TOTAL 127 100.0
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VOMITO

Muestra el signo de vomito, con el que cursaban los participantes del estudio.

TABLA # 16 Muestra la frecuencia con que presentaron ictericia los

participantes del estudio.

Vémito Frecuencia Porcentaje
Con vomito 82 64.6
Sin vémito 45 354
TOTAL 127 100.0

TENSION ARTERIAL SISTOLICA

Nos muestra la tension arterial sistélica, que presentaban los participantes del,
estudio de acuerdo a las cifras del Joint National Commite 7 para la prevencion,
deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial.

Se tuvo un promedio de tension arterial sistélica de 118.2 + 19.1 milimetros de
mercurio, la tension arterial mayor registrada fue de 200 mmHg y la menor de 90

mmHg.

TABLA # 17 Muestra la tension arterial sistdlica que presentaron los

participantes del estudio.

Tension arterial sistélica Frecuencia Porcentaje
(milimetros de mercurio)

<120 65 50.7

120-139 42 33.6

140-159 17 13.3

> 160 3 2.4

TOTAL 127 100.0
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TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

Nos muestra la tension arterial diastolica que presentaban los participantes del,
estudio de acuerdo a las cifras del Joint National Commitee 7 para la prevencion,
deteccidn, evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial.

Se tuvo un promedio de tensién arterial diastolica de 73.1 + 12.2 milimetros de
mercurio, la tensién arterial mayor registrada fue de 106 mmHg y la menor de 50

mmHg.

TABLA # 18 Muestra la tension arterial diastdlica que presentaron los

participantes del estudio.

Tension arterial sistélica Frecuencia Porcentaje
(milimetros de mercurio)
<80 79 62.2
80 -89 26 20.5
90 -99 20 15.7
> 100 2 1.6
TOTAL 127 100.0

RADIOGRAFIA DE TORAX
Muestra los resultados de radiografias de térax en las cuales se apreciaron

hallazgos patoldgicos

TABLA # 19 Muestra los hallazgos encontrados en las radiografias de torax

Radiografia de torax Frecuencia Porcentaje
Ensanchamiento de mediastino 1 50
Neumonia 1 50
TOTAL 2 100
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RADIOGRAFIA DE ABDOMEN

Muestra los resultados de radiografias de abdomen en las cuales se apreciaron

hallazgos patoldgicos

TABLA # 20 Muestra los hallazgos encontrados en las radiografias de

abdomen, en los participantes del estudio.

Radiografia de abdomen Frecuencia Porcentaje
Aire extraluminal 1 1.1
Aire intraluminal 3 34
Alteraciones del patron aéreo 30 34.1
Calcificaciones 8 9.1
ileo mecanico u obstructivo 19 21.8
Masas abdominales 1 1.1
Perforacion 8 9.1
Presencia de gas en localizaciones 4 4.5

anomalas

fleo paralitico no obstructivo 14 15.8
TOTAL 88 100.0
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FAST

Muestra los resultados de la Ecografia Abdominal Enfocada para el Trauma, que

se les realizo a los participantes del estudio

TABLA # 21 Muestra los resultados de la realizacion de FAST (Ecoqgrafia

Abdominal Enfocada para el Trauma) en los participantes del estudio.

FAST Frecuencia Porcentaje
Con liquido libre 6 37.5
Sin liquido libre 10 62.5
TOTAL 16 100.0
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ULTRASONIDO ABDOMINAL

Muestra la distribucién de hallazgos encontrados en el ultrasonido abdominal

TABLA # 22 Muestra los resultados del ultrasonido abdominal los hallazgos

encontrados en los participantes del estudio

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Absceso hepatico 1 1.2
Absceso/Didmetro apendicular 1 1.2
mayor de 6 mm
Abscesos 2 2.4
Colecciones intraperitoneales 5 6.0
Distension vesicular 3 3.5
Engrosamiento de pared 9 9.4
vesicular > 3mm
Engrosamiento de pared 2 2.4
vesicular >3 mm/Distension
vesicular
Barro biliar 4 4.7
Litiasis 22 25.8
Litiasis/Engrosamiento de pared 21 24.6
vesicular >3 mm
Masas 2 2.4
Diametro apendicular > 6 mm 14 16.4
TOTAL 86 100.0
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DIAGNOSTICO DE INGRESO
Muestra los resultados de las patologias de ingreso

TABLA # 23 Muestra los resultados del diagndéstico de ingreso, de los

participantes del estudio.

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Abdomen agudo 46 35.8
Apendicitis 19 15.0
Colecistitis 38 30.0
Calico renoureteral 11 8.8
Oclusion intestinal 11 8.8
Pancreatitis 2 1.6
TOTAL 127 100.0

DIAGNOSTICO DE EGRESO
Muestra los resultados de las patologias de egreso

TABLA # 24 Muestra los resultados del diagndstico de egreso, de los

participantes del estudio.

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Abdomen agudo 12 9.4
Apendicitis 21 16.4
Colecistitis 44 35.2
Cdlico renoureteral 18 14.0
Oclusion intestinal 28 21.8
Pancreatitis 4 3.2
TOTAL 127 100.0




RADIOGRAFIA DE ABDOMEN

Muestra la frecuencia obtenida en los diagnésticos de egreso de acuerdo a los
hallazgos encontrados en las 88 radiografia de abdomen realizadas a los
participantes del estudio.

TABLA 25. RADIOGRAFIA DE ABDOMEN EN DIAGNOSTICO DE EGRESO

DIAGNOSTICO DE EGRESO

RADIOGRA- |Abdomen |Apen-| Cole- Cdlico | Oclu- | Pan- | TO-
FIA DE agudo | dicitis | cistitis reno- sién | creatitis | TAL
ABDOMEN ureteral
intes-
tinal
Aire 0 0 0 0 1 0 1
extraluminal
Aire intraluminal 1 1 0 0 1 0 3
Alteraciones de 5 8 8 1 7 1 30
patrén aéreo
Calcificaciones 0 0 2 6 0 0 8
fleo mecénico u 0 1 2 2 13 1 19
obstructivo
fleo paralitico no 0 4 5 1 4 0 14
obstructivo
Masas 0 1 0 0 0 0 1
abdominales
Perforacion 4 3 0 0 1 0 8
Presencia de 0 3 0 0 1 0 4
gas en
localizaciones
andmalas
TOTAL 10 21 17 10 28 2 88
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FAST (Ecosonografia Abdominal Dirigido al Trauma)

Muestra la frecuencia obtenida en los diagndésticos de egreso de acuerdo a los

hallazgos encontrados en los 16 ultrasonidos FAST (Ecosonografia Abdominal

Dirigido al Trauma) realizados a los participantes del estudio.

TABLA 26. FAST (Ecosonoqgrafia Abdominal Dirigido al Trauma) en

diagnostico de egreso.

DIAGNOSTICO DE EGRESO
FAST Abdomen Apendicitis | Colecistitis O cluglon TOTAL
agudo intestinal
Con liquido 2 0 6
libre
Sin _Iqu|do 7 10
libre
TOTAL 4 7 16
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ULTRASONIDO ABDOMINAL

Muestra la frecuencia obtenida en los diagndésticos de egreso de acuerdo a los
hallazgos encontrados en los 86 ultrasonidos abdominales realizados a los

participantes del estudio.

TABLA 27._ULTRASONIDO ABDOMINAL EN DIAGNOSTICO DE EGRESO

DIAGNOSTICO DE EGRESO

ULTRASONIDO | Abdo- | Apen- | Cole- Colico Oclu- Pan- | TO-
ABDOMINAL men dicitis | cistitis reno- sion creatitis | TAL
Agudo Ureteral
Intes-
tinal
Engrosamiento
de pared
vesicular > 3 mm 8 1 9
Diametro
apendicular 14 14
mayor de 6 mm
Litiasis 3 18 1 22
Colecciones
intraperitoneales 1 2 1 1 5
Litiasis/Engrosa
miento de pared
vesicular > 3 mm 21 21
Presencia de
barro biliar 4 4
Distension 3 3
vesicular
Masas 1 1 2
Absceso 1 1
hepatico
Absceso/Diametr
o apendicular
mayor de 6 mm 1 1
Engrosamiento
de pared
vesicular >3
mm/Distension 2 2 4
vesicular
Abscesos 2 2 2
TOTAL 5 17 43 18 3 3 86
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DISCUSION

El término abdomen agudo se aplica al cuadro clinico cuyo sintoma principal es el
dolor abdominal y que implica generalmente un proceso intraabdominal grave, se
trata de un cuadro clinico que incluye procesos de diversa gravedad (2. En nuestro
estudio se obtuvo como diagndstico de egreso, abdomen agudo en un 9.4 %,
apendicitis en un 16.4%, colecistitis en un 35.2 %, colico renoureteral en un 14 %,
la oclusion intestinal en un 21.8 % y la, pancreatitis en un 3.2 %, la patologia
predominante fue la colecistitis en un 35.2% de los cuales se obtuvo el diagnostico
con apoyo de estudio de gabinete la utilizacion de ultrasonido abdominal,
presentando una frecuencia de 43 de un total de 86 estudios realizados. La
oclusion intestinal se presenté con una frecuencia de 21.8 % de los cuales se
obtuvo con apoyo de estudio de gabinete la utilizacion de radiografia de abdomen,
presentando una frecuencia de 28 de un total de 88 estudios realizados. En cuanto
a el FAST (Ecosonografia Abdominal Dirigido al Trauma), tiene una especificidad
de 98% y un valor predictivo negativo de 94%. (19) En nuestro estudio se realizaron
16 estudios FAST, de los que se obtuvo 6 con liquido libre de los cuales los
diagnosticos de egreso fueron 2 Abdomen agudo, 2 Apendicitis y 2 Oclusion

intestinal.

En relacién a los grupos de edad, las mujeres en edad reproductiva representan 2
de cada 3 consultas en los servicios de Urgencias (3) En relacién a nuestro estudio
obtuvo un 54.3 % en mujeres y un 45 % en hombres con lo que difiere a lo

obtenido en nuestro estudio.

De acuerdo a literatura revisada se encontré similitud en cuanto a la
sintomatologia acompafiante del dolor abdominal referida por los participantes del
estudio, asi como la presentacion caracteristica de su localizacion e irradiacién del
dolor abdominal. @ En cuanto a los antecedentes y comorbidos se encontro

similitud con las variables utilizadas para el presente estudio.

La ultrasonografia es una prueba de imagen muy resolutiva, especialmente en
patologia biliar, hepatica, aortica y renal. (16). En nuestro estudio se realizaron 86
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ultrasonidos abdominales con lo que se obtuvo un 25.8 % litiasis y en un 24.6 %
litiasis y engrosamiento de pared vesicular > de 3 mm. 16.4 % Diametro
apendicular > 6 mm. Con lo que se obtuvo una frecuencia de diagnostico de
egreso de 43 colecistitis, 18 colico renoureteral y 17 apendicitis. Comparado con
los resultados obtenidos se encuentra similitud a lo referido en la literatura

revisada para el presente estudio.

En un estudio hecho por Sandra Rocio Ochoa Barajas, en Cali Colombia, en 2012,
se realizdé una busqueda de articulos en las bases de datos de cualquier servicio
de Medline, Scielo, Lilacs, Cochrane, Imbiomed, EBSCO y de otras fuentes
bibliograficas, en inglés y espafiol concluyendo que una ecografia abdominal, tiene
una sensibilidad del 86% y una especificidad del 81% para el diagnéstico de
apendicitis. Para el diagnostico de la Colecistitis aguda se ha estandarizado la
ultrasonografia como el elemento de imagenes diagnoésticas mas efectivo, con
sensibilidad y valor predictivo negativo cercano al 100% y especificidad de 78,7%.
24). De acuerdo a nuestros resultados encontramos similitud en su sensibilidad y

especificidad.
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CONCLUSION

Ya que el abdomen agudo se trata de un cuadro clinico que incluye procesos de
diversa gravedad, el médico que evalla inicialmente el paciente con abdomen
agudo en urgencias, debe de manera adecuada utilizar todos los datos clinicos,
con el fin de utilizar el auxiliar diagndstico més indicado a cada paciente, evitando
los examenes de rutina para prevenir las complicaciones, y dar el manejo oportuno

a los que requieren tratamiento quirdrgico urgente.

Dentro de las caracteristicas clinicas identificadas en nuestro estudio se tomaron
como prioridad la presencia de dolor el originen, la irradiacibn a topografia
abdominal, su cronologia e intensidad, si fue acompafiado de alteraciones del

trnsito intestinal, asi como el deterioro del estado general.

Los auxiliares diagnésticos utilizados en el estudio fueron radiografia simple de

abdomen, el ultrasonido abdominal y el FAST.

Tomando los datos clinicos mas representativos encontrados en los participantes
del estudio, la presencia de dolor fue el dato en comdn presentado por todos,
encontrando el mas mencionado el tipo célico, de presentacidon aguda, con
predominio de la localizacion en epigastrio, seguida de hipocondrio derecho y
mesogastrio, asi como de la presencia de vomito y distension abdominal.
Caracteristicas clinicas por las que el personal que otorgo la atencion médica,
considero que de acuerdo a la sintomatologia presentada la realizacion de el
ultrasonido abdominal como método auxiliar diagnostico de mayor utilidad para la
patologia biliar y renal, asi como también la realizacion de Rx abdominal de
acuerdo al predominio de sintomatologia con la que se obtuvo como diagndstico
de egreso en mayor porcentaje la oclusion intestinal y la realizacion del ultrasonido

FAST, con lo que se confirmo el diagndstico de abdomen agudo.

En el presente estudio no se mencioné el tiempo de espera para la obtencién de
los resultados de los auxiliares diagndsticos, o el numero de estudios que requirié

cada paciente para llegar al diagnéstico de egreso, asi como tampoco el tipo de
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tratamiento requerido ya sea médico o quirargico. Por lo que consideramos podria
ser una nueva linea de investigacién para estudios posteriores. Asi como también
sugerimos la capacitacion del personal médico de urgencias en la realizacion del
ultrasonido FAST, con lo que disminuirian los tiempos de espera para los
pacientes que necesiten la valoracion prioritaria por el servicio de Cirugia general,
con lo que el prondstico y dias de estancia hospitalaria se verian reducidos,

obteniendo un mayor beneficio para el paciente y la institucion.
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SUGERENCIAS

El término abdomen agudo se aplica al cuadro clinico cuyo sintoma principal es el
dolor abdominal y que implica generalmente un proceso intraabdominal grave, por
lo que podemos decir que el abdomen agudo es la presencia de un dolor
abdominal hasta entonces no diagnosticado y que tiene una evolucion inferior a

una semana, incluyendo procesos de diversa gravedad.

A LOS PACIENTES: hacerles saber que si bien es verdad que la presencia de
dolor es el sintoma principal por el que acuden a el servicio de urgencias, es de
gran utilidad que estén informados que al ser una patologia de diversa gravedad,
gue en la mayoria de los casos se requiere de un tratamiento quirdrgico, los
sintomas acomparfiantes a el dolor pueden no ser de importancia para ellos como
la presencia de alteraciones en el transito intestinal y la presencia de deterioro del
estado general, sintomatologia muy variable en los pacientes ancianos. Por lo que
se recomienda acudir a valoracién médica ante la presencia de lo ya mencionado
y nho auto medicarse para no modificar en cuadro clinico, con lo que se puede

evitar que lleguen a una situacién que ponga en peligro su vida.

A EL PERSONAL DE SALUD: el interrogatorio y la exploracion fisica son
herramientas insustituibles y de valor incalculable que se mantienen vigentes.
Cuando se tiene el diagnostico correcto el enfoque terapéutico sera claro, esto
evitara exponer al paciente a un periodo de observacion prolongado y retraso en
el diagnéstico y tratamiento, por lo que debemos ser mas meticulosos
perseverante en la adquisicién de la anamnesis y en la exploracion fisica, ya que
la mayoria de los pacientes no refieren muchos datos ya sea por la imposibilidad
fisica o por alguna otra situacion ajena al paciente, siendo de gran utilidad la
aportacion de familiares cercanos o de los cuidadores directos, para poder recabar
una historia clinica mas completa, lo que se lleva a decidir con certeza el auxiliar
diagnoéstico de mas utilidad para llegar a un analisis congruente con la realidad

clinica del paciente y con ello otorgar un tratamiento oportuno ya sea médico o
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quirdrgico y asi evitar dias de estancia del paciente y alargamiento de dias de

recuperacion.

A LA INSTITUSION: la capacitacion del personal médico que atiende los servicios
de TRIAGE para evitar que se nos escapen los diagnosticos que requieren
atenciéon prioritaria, brindando una atencion de calidad. Evitando rebasar las
capacidades de los servicios, con personas que se pueden manejar
ambulatoriamente, lo que disminuiria la carga de trabajo para las especialidades
de las que se requiere apoyo ya sea para la toma e interpretacion de los auxiliares
diagnosticos como para los servicios interconsultantes. Razén por la que
considero seria de gran utlidad la capacitacibn al personal médico en la
realizacion de ultrasonido FAST en pacientes que lo requieran sin tener que

perder tiempo en la espera de la realizacion por personal de calificado para ello.
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ANEXOS.
ANEXO 1 HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ADULTO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR 9
CIUDAD GUZMAN, JALISCO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre di Im CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE ESTUDIOS DE GABINETE EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

ABDOMEN AGUDO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

FAMILIAR 9.
Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: Cd. Guzmén, Jalisco a ___ /_____ /2016
Numero de registro: R-2016-1307-31
Justificacion y objetivo del estudio: Describir las caracteristicas clinicas y de estudios de gabinete en pacientes con diagnéstico de abdomen agudo en

el servicio de urgencias del Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9 en Ciudad Guzman Jalisco.

Procedimientos: El presente protocolo estd autorizado por el Comité Local de Investigacion y Etica en Salud 1307, del Hospital
General Regional 45. Si Usted acepta participar en el presente estudio se le realizar& un interrogatorio solicitandole
nos diga su edad, sexo, estado civil, enfermedades que padezca, factores de riesgo, el tipo de dolor que presenta,
duracién del dolor, forma de inicio del dolor abdominal, localizacién del dolor, irradiacién del dolor, presencia de
vomito; ademas se revisard su temperatura corporal, frecuencia cardiaca, presion arterial y se le realizara
exploracién fisica que incluye exploracién de su abdomen para revisar entre otros datos si presenta rigidez
abdominal, distencién abdominal. También se revisara su expediente clinico para recabar los resultados de estudios
de gabinete (Radiografia de térax, Radiografia de abdomen, FAST y Ultrasonido abdominal) que se le practiquen,
asi como el diagnéstico de ingreso y egreso. Se vaciara la informacién a la hoja de recoleccién de datos para su

posterior andlisis.

Posibles riesgos y molestias: El presente estudio se encuentra clasificado ante la Ley General de Salud como de riesgo minimo por contener
procedimientos cotidianos y no invasivos, que no generan molestias en el paciente

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Explicacién amplia a cerca de su diagnéstico asi como de los resultados de gabinete. Capacitacién en medidas

preventivas de su enfermedad.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: El paciente tendré derecho de conocer los resultados del presente estudio al término del mismo si asf lo desea,

poniéndose en contacto con el responsable y colaborador.

Participacion o retiro: El participante tiene pleno derecho a participar, o retirarse en cualquier momento del estudio sin que sus derechos
ante la institucién sean afectados.

Privacidad y confidencialidad: Los datos e informacion obtenida de los pacientes y en la difusién de la misma nunca seran revelados los nombres
de cada uno de ellos

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibill tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): El tratamiento se otorgard en apego a las recomendaciones de la Guia de

préctica clinica correspondiente.

Beneficios al término del estudio: Explicaciéon amplia a cerca de su diagndstico asi como de los resultados de
gabinete. Capacitacion en medidas preventivas de su enfermedad. Asesoria por
parte del investigador responsable a cada paciente

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Teresa Gutiérrez Déniz. Matricula 99144358, Coordinador Clinico de Educacion e Investigacién en Salud adscrita al
Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9. E-mail teresa.qutierrezd @imss.gob.mx Teléfono 4126060 extension
31315

Colaboradores: Dra. Martha Elena Solérzano Népoles. Alumna de segundo afio del Curso de Especializacion en Medicina de Urgencias

para Médicos de Base del IMSS con sede en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar N° 9 en Ciudad Guzman
Jalisco. Matricula: 99143219 e-mail: dramarelen01@hotmail.com Teléfono 4126060 extensién 31315

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre'y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una gufa que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CARALTERISTICAS CUNCAS Y DE ESTUDIOS DE GABNETE EN PACENTES CON DIAGNOSTICO DE ABDOUEN AGUDQ EN EL SERVICI) DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE
Z0NA COM VEDCINA FAMLUR § - Ragams R-2014-1307.31
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ANEXO 3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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ANEXO 4 DICTAMEN DE AUTORIZACION

Cireccion de Prestaciones Medicas ’:'\:
P s U A et g e 3 TS B T
2 b gt i 0 Sy ey = Lk I_,M“\

Dictamen de Aulorizsts

Vi é | 2000 de Iyrstigc o y Pl 11 Jrvemadigacide on Sariad 1307 (o fuwmeres & cngeat=s 13 €3 14 69 148 peey COFEFONS
PO R DR, ML Y T

! FECWL JRET e

FREAENTE

L

Perupo o gl it e AU, Cod | prololois D Ereel e con B

CARACTERISTICAS CLINICAS ¥ DF ISTUDIOS DE GARINITE EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DI
ABDOMIN AGUDD EN EL SERVICTO OE URGENCIAS DEL MOSFITAL GENERAL DE TOMA CON MEDICINA
FAMILIAR 9.

o oimetad & (oaderaiin o oo Comvtk Locw O Inenitgacd= y DG & Jevellgalds o~ Sakd e
BOFDIGE (0° S TRLOMenAR DI O s legr MY § O 100 PeVADATE, CUPSE O U LA Fartodnkesetl v iR
Lt rragnkog B this v S0 ifvestigacdo, pof b gue S Scdamen s K U T O R 1 X A B O con e rumen
il g agantren sl i s el

ATTNT AR NTT

OR. (&) BURIO
Pttt 50l Lomad [ oosl e wparidn p (ey e [nverteaods on Sanad ho 1307

IMSS

65

=



ANEXO 5 CARTA DE TERMINACION
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CD. GUZMAN, JAL., 24 DE ENERO DEL 2017

Asunto: Carta de terminacion de tesis

Por medio de la presente hago constar que la Dra. Martha Elena Solorzano Napoles, alumna
de tercer Afio del Curso de Especializacion en Medicina de Urgencias para Médicos de Base
del IMSS del Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9, ha concluido
satisfactoriamente su tesis titulada; CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE ESTUDIOS DE
GABINETE EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABDOMEN AGUDO EN EL

SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA
FAMILIAR 9.

Con nimero de registro:

R-2016-1307-31.

1 Eveso C Jl\ ey Y2 D‘e‘v WL

Dra. Teresa Gutiérrez Deniz
Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud. Hespital General de Zona con
Medicina Familiar 9 en Ciudad Guzman Jalisco,

‘ p 3
uly G Lo O@«L
Dra. Martha Elanalénhrzann Napoles

Alumna de tercer Ao del Curso de Especializacién en Medicina de Urgencias para Médicos
de Base del IMSS del Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9

€ wordmecidn € linics de Eiduradiis v lnvesiigecien en Salud
Codlaad Cluwemim, Jabisgs
bl Coboan Maw 600, Cilonia Centra U P P00
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ANEXO 6 HOJA DE IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

INVESTIGADOR RESPONSAEBLE
Oldlls & Selidie
Drl.Iuh"tI"tlEun Napoles

Alumna cel Cursc de Especialiizacidn en Medicina de Urgencias para Médicos de
Base del IMSS con sede en el HGZ MF 9, adscrita a la Unidad de Medicina
Familiar N' 36 de La Garta, Jalisco Matricula 99143219, e-mail
dramarelen0 ] @hotmai.com Teléfono: 3411103166

INVESTIGADOR ASOCIADO

e
lL 4
W

Dra. Teresa Gutiérrez Deniz
Especialista en Urgencias Médoo Quinirgicas, Coordinador Clinico de Educacion
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