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1. RESUMEN.

El dolor abdominal se encuentra dentro de los motivos de consulta mas frecuentes en
el servicio de urgencias ameritando resolucién quirdrgica, lo que hace de su
diagnéstico un reto para el médico que lo valora. Una minuciosa anamnesis y
exploracion fisica pueden orientar la sospecha diagnéstica, aunado a esto, el uso de
auxiliares diagnosticos como estudios de imagen o laboratorio aumentan la

probabilidad de llegar al diagndstico correcto.

Objetivo: Identificar la congruencia diagndstica del dolor abdominal agudo en el
servicio de urgencias del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr.

Belisario Dominguez”.

Material y Métodos: Se trabajé con el expediente clinico, recolectando datos a
través de un formato estandarizado que incluyé las variables: datos generales
del paciente, clasificacion de Triage, semiologia del dolor, signo clinico
caracteristico, uso de auxiliar diagnostico, interconsulta a cirugia general y

congruencia diagnéstica.

Se estudio el expediente clinico con base en el principio de “todo o nada”
marcando O cuando la variable no esté presente y 1 cuando la variable se
encuentre presente y posteriormente se calculé el porcentaje de cumplimiento

de cada una de las variables de estudio.

Resultados: Se estudiaron 100 pacientes identificandose que el 70% de los pacientes
estudiados tuvieron congruencia diagndstica, en el 88% se realizé Triage, semiologia
de dolor en 48%, presencia de signo clinico caracteristico el 73% y uso de auxiliares
diagnésticos en el 95%, ademas se encontrd que el 75% tuvo una estancia prolongada.
Conclusiones: El 70% de los pacientes estudiados tuvieron congruencia diagnéstica.
Se documentaron mas de 4 variables presentes en los pacientes que tienen
congruencia diagnostica y menos de 3 en aquellos que no tuvieron congruencia
diagnostica.

Palabras Clave: Dolor abdominal agudo. Congruencia diagnostica. Semiologia de

dolor. Auxiliar diagnoéstico. Estancia hospitalaria prolongada.



2. INTRODUCCION

El dolor abdominal se encuentra dentro de las principales causas de consulta
en el servicio de urgencias representando un espectro de condiciones tan
amplio que abarca desde enfermedades autolimitadas hasta emergencias
quirurgicas. Sorprendentemente se cuenta con pocos estudios que se enfoquen
en el abordaje inicial del dolor abdominal y en muchos de los casos se ha
demostrado que los pacientes son egresados de manera segura, pero sin
diagnéstico especifico.*

Por lo comentado anteriormente, el abordaje del dolor abdominal agudo
requiere de una anamnesis adecuada, exploracion fisica correcta y el apoyo de
estudios de complementacion diagndstica para brindar una adecuada atencion
al paciente. La localizacion del dolor suele ser un punto de partida para el resto

del abordaje.?
ASPECTOS CONCEPTUALES

A continuacién, se definirAn conceptos béasicos imprescindibles para la
comprension de esta patologia.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define a éste como
una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a dafio tisular
real o potencial, siendo parte de una respuesta generalizada al estrés y que
comprende cambios neurofisiolégicos que llevan a una hiperactividad de la
hipofisis, glandula suprarrenal y pancreas, alterando el metabolismo proteinico y
de carbohidratos; el dolor intenso puede provocar arritmias, alteraciones de la
perfusiéon tisular, aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, asi como

complicaciones trombética y neurolégicas.*

Por lo anteriormente descrito se entiende que el dolor abdominal es una entidad
multisindrémica, sin embargo, tiene caracteristicas conceptuales importantes

para su determinacion:



1. Es causado por una agresion al compartimento peritoneal.

2. Desencadena una fisiopatologia intra-abdominal 'y  sistémica,
evolutivamente grave y rapida, que le da gran potencialidad de producir la

muerte.

3. Es necesario realizar un diagnostico y aportar un tratamiento temprano para

lograr su resolucion y curacion.
4. En ocasiones suele requerir tratamiento quirirgico de urgencia.®
ANTECEDENTES

En México el dolor abdominal agudo representa el 30% del total de las
consultas de urgencias de las cuales entre el 13% y 40% son de resoluciéon

quirdrgica.®

En relacién con el dolor de localizacion abdominal, los principales estimulos que
producen dolor en las visceras abdominales son originados por traccién,

distension y estiramiento.

La inflamacion y la isquemia, a través de las sustancias quimicas liberadas,
producen una estimulacion y sensibilizacién de las terminaciones nerviosas, de
modo que disminuyen el umbral doloroso. Por esta razén las visceras
inflamadas, congestivas, edematosas o isquémicas son sensibles a estimulos

gue no serian dolorosos en estado normal.®

La terminologia uniforme es necesaria en pacientes con dolor abdominal para
evitar dificultades en la interpretacion y facilitar la comparacion de los resultados
entre los estudios, por lo que para el presente trabajo se definird al dolor
abdominal agudo como aquel de origen no traumatico con una duracion maxima
de 5 dias.

Las causas mas comunes de dolor abdominal en México en los servicios de

urgencias se describen en la tabla 1.



Tabla 1. Principales Causas de Dolor Abdominal en el Servicio de

Urgencias.

Principales diagnésticos de Dolor Abdominal Agudo en el Servicio de

Urgencias

Colelitiasis

Hernia Inguinal

Trastornos del sistema urinario

Apendicitis

Gastroenteritis probablemente infecciosa

Otras enfermedades del estomago y del duodeno
Enfermedad &cido-péptica y duodenitis

Trauma abdominal

Fuente: Chavarria Islas Rafael Alejandro, Epidemiologia del dolor abdominal en la consulta de
un Servicio de Urgencias, Archivos de Medicina de Urgencia de México, Vol. 2, Nim 3, 21010, p
89.

Para la determinacién de la causa del dolor abdominal agudo debe realizarse
un analisis cuidadoso del problema, siendo de suma importancia el
interrogatorio y la exploracion fisica como herramientas insustituibles ya que
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. Todo paciente con un dolor abdominal de inicio
reciente requiere una valoracién rapida y a conciencia con el objetivo de lograr

un diagnéstico lo mas exacto posible.?



Para el analisis del dolor abdominal agudo se debe tomar en cuenta las

siguientes 9 caracteristicas de la semiologia del dolor:

1)

2)

3)

4)

Forma de inicio: El dolor agudo es de inicio subito y de duracioén limitada;
generalmente tiene una causa temporal o causa relacionada con una lesién
o enfermedad. El dolor crénico que dura meses usualmente no tiene una

causa clara identificable.

Tiempo de evolucion o duracion: Se refiere a la hora de inicio del dolor y
el lapso transcurrido entre el comienzo del dolor y la valoracion. Es
importante para el abordaje de los sintomas y el desarrollo de la enfermedad
ya gque un dolor intermitente tiende a tener pocas consecuencias, mientras
que el dolor que ocurre durante el curso de varias horas o dias tiende a ser
mas patoldgico y a estar relacionado con una enfermedad verdadera como

se muestra en la tabla Il.

Progresion o evolucion del dolor: No es correcto suponer que la
disminucién de los sintomas severos indica que la enfermedad esta

remitiendo.

Sitio de localizacién del dolor: En el dolor localizado o limitado a una
region especifica, los datos de la exploracién fisica se encuentran
confinados a su lugar de origen sin irradiaciones, mientras que el dolor
referido proviene de estructuras soméaticas o viscerales profundas y se

encuentra en una region distante al sitio de produccion.



Tabla Il. Causas de Dolor Abdominal por tiempo de instauracion.

Subita Rapida Gradual
(segundos) (minutos) (horas)
Ruptura aneurisma de aorta. Pancreatitis Apendicitis.
Rotura esofagica. Aguda. Diverticulitis.
Perforacién ulcera gastrica. Colico vesicular. Colecistitis.
Rotura de embarazo ectopico. S Oclusién intestinal.
renoureteral.
Rotura de absceso
intraabdominal. Diverticulitis
perforada.

Infarto agudo de miocardio.
Oclusién con

estrangulacion.

Fuente: Mayo Osorio M.A., Abdomen Agudo, Enfermedades del Aparato Digestivo VII,
Medicine, 2016 (7), pag 374.

En la figura 1 se muestran las probables causas de dolor abdominal segun su

sitio de localizacion.



Figura 1. Probables

Localizacion.

Causas de Dolor

Abdominal

segln sitio

de

Hipocondrio derecho

Hepatitis
Colecistitis
Colangitis
Pancreatitis
Absceso subfrénico
Ulcus duodenal
Neumonia

Fosa iliaca derecha

Apendicitis aguda
Enfermedad inflamatoria intestinal
Adenitis mesentérica
Célico renal
Pielonefritis
Salpingitis
Endometriosis
Embarazo ectdpico

Epigastrio

Ulcera gastroduodenal
Gastritis aguda
Enfermedad por reflujo gastroesofégico
Pancreatitis aguda
Infarto agudo de miocardio
Pericarditis
Rotura de aneurisma de aorta

Mesogastrio

Gastroenteritis
Obstruccidn intestinal
Rotura de aneurisma de aorta
Apendicitis aguda precoz

Hipogastrio

Cistitis
Embarazo ectdpico
Endometriosis
Dismenorrea
Enfermedad pélvica inflamatoria
Quiste/torsion ovarica
Prostatitis

Hipocondrio izquierdo

Absceso esplénico
Infarto esplénico
Rotura de bazo
Pancreatitis
Neumonia

Fosa iliaca izquierda

Diverticulitis aguda
Colitis isguémica
Colico renal
Pielonefritis
Sindrome de intestino irritable
Salpingitis
Endometriosis
Embarazo ectdpico

Fuente: Mayo Osorio M.A., Abdomen Agudo, Enfermedades del Aparato Digestivo VII,

Medicine, 2016 (7), pag 374.

5) Intensidad del dolor: El dolor es una experiencia subijetiva, la intensidad no

puede medirse y depende en parte, de la percepcién y la respuesta del

individuo. La conducta del paciente y las indicaciones visuales durante el

dolor en general aclaran su intensidad mejor que la descripcion verbal del

paciente. Para hacer un abordaje mas objetivo es recomendable utilizar una
escala analdgica unidimensional, como la escala visual analoga (EVA) o la
verbal analoga (EVERA) en pacientes analfabetas o con déficit cognitivo, la
escala numérica analoga (ENA), consiste en una escala que va del uno al

diez, siendo cero la ausencia de dolor y diez el peor dolor imaginable.



El valor predictivo y la facilidad de uso han convertido a la ENA en una gran
herramienta para detectar rapidamente los sintomas de dolor. Una
disminuciéon de dos puntos, aproximadamente un 30%, representa una
diferencia clinica significativa, por lo cual puede ser utilizada para medicion
de tratamiento.® En este estudio se utilizara la escala ENA, debido a que
permite asignar un valor numérico al dolor respecto a una linea horizontal
de 10 cm. de largo graduada del O al 10, en la cual O corresponde a
ausencia de dolor y el 10 el grado méaximo del mismo.

6) Caracter del dolor: Se caracteriza mas facilmente como constante o
intermitente (de tipo cdlico) y en segundo lugar como superficial o profundo.

El caracter del dolor esta relacionado directamente con su causalidad.
Existen tres tipos basicos de dolor referente al abdomen:

A. Visceral o primario: se origina en el propio 6rgano, y es producido por

aumento de tension dentro del érgano o por distension de su pared; se
caracteriza por ser difuso, sordo, mal definido y presentarse al principio de la
enfermedad.

B. Somatico 0 secundario: resulta de un trastorno local primario que irrita las

estructuras somaticas vecinas, como son muasculos, ligamentos, huesos,
nervios y vasos sanguineos relacionados con el érgano afectado; es mas agudo
y localizado que el dolor visceral y se presenta mas tarde en el curso del
padecimiento, su caracter mas exacto puede permitir identificar el 6rgano

afectado primariamente.

C. Referido: se produce porque el estimulo doloroso sigue el mismo dermatoma

que la raiz espinal del 6rgano enfermo.



Puede clasificarse también como nociceptivo (se asocia a lesion de los tejidos,

generalmente se acompafa de inflamacion y es un dolor localizado) o no-

nociceptivo (neuropatico, periférico o central) de caracter constante, intermitente

0 paroxistico, esta asociado a lesion o disfuncién del tejido nervioso,

frecuentemente se acompana de disestesias y parestesias.

7)

8)

9)

Irradiacion o migraciéon del dolor: La migracion implica que la localizaciéon
original del malestar percibido se moviliza a un sitio diferente durante el
curso de la enfermedad y puede confundirse con la irradiacién del dolor lo
cual también es comun en las enfermedades abdominales. La diferencia
estriba en que con la migracién el malestar comienza en un sitio que
aparentemente remite y luego se produce un nuevo dolor mas intenso en

una localizacion contigua.

La irradiacion implica que el malestar inicial moderadamente severo es
continuo y se asocia con dolor de igual o menor intensidad en una

localizacion secundaria.®
Exacerbantes y atenuantes:

Exacerbantes: Ingesta de alimentos colecistoquinéticos (célico vesicular,
pancreatitis), alcohol (pancreatitis aguda), AINES (analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos), esteroides (sangrado tubo digestivo,
perforacién de Ulcera gastro-duodenal), cambios de posicion del paciente,
actividad fisica, ingesta de medicamentos, enfermedades coexistentes, etc.).
Atenuantes: El vémito, canalizacién de gases o materia fecal, el reposo, o

cambios posturales.

Fendmenos que lo acompafan: Fiebre, ictericia, coluria, acolia, prurito,
nauseas, vomito, diarrea, ausencia de canalizacion de gases y/o materia
fecal por via anal, hematemesis, melena, enterorragia, deshidratacion,
trastornos en la respiracion (aliento ceténico, urémico, alcohdlico),

hipotension arterial, estado de choque, entre otros.



Al final del interrogatorio es adecuado establecer una hipotesis diagnostica que

se confrontara con la exploracion fisica.
La exploracion fisica debe realizarse en el siguiente orden:

INSPECCION: Actitud del paciente que puede ser libremente escogida o
forzada por el dolor como la posicion fetal en decubito lateral (peritonitis);
inquietud del paciente con incapacidad para permanecer quieto (colico ureteral
o vesicular); tipo de respiracion (polipnéica, acidoética), cicatrices antiguas en
pared abdominal, equimosis periumbilical o en flancos y region lumbar izquierda

(pancreatitis aguda necro hemorragica).

AUSCULTACION: Aumento en la frecuencia e intensidad de los ruidos
intestinales que coincide con la aparicién del dolor tipo célico que refiere el
paciente, ausencia de ruidos intestinales, silencio abdominal, soplos arteriales,

frotes peritoneales, etc.

PALPACION: Buscar reflejos musculo cutaneos, hiperestesia, hiperbaralgesia,
aumento del tono muscular, resistencia muscular (vientre en madera), presencia
de plastrones, distinguir dolor de pared abdominal o superficial del dolor visceral
o profundo mediante la maniobra de Smith-Bates, dolor a la descompresion
(reaccidn peritoneal), puntos dolorosos (lumbares, puntos frénicos), palpar
orificios herniarios, palpar vesicula y otras visceras abdominales. Buscar puntos
dolorosos renales, crepitacion gaseosa en flancos y regién lumbar (absceso peri
renal en paciente diabético).

PERCUSION: Timpanismo en el area hepética, para lo cual hacer la percusion
del higado estando el paciente en decubito lateral izquierdo, no tiene validez
diagnostica si la percusion se realiza con el paciente en decubito dorsal pues
puede tratarse del colon que se interpone entre la pared abdominal y el higado.
Matidez cambiante de los flancos que indica liquido libre en la cavidad
abdominal. Pufio percusion lumbar (patologia renal o absceso apendicular retro

cecal y retroperitoneal).
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TACTO VAGINAL, RECTAL: Es importante considerar esta exploracion ante
un cuadro en que se sospecha irritacion peritoneal, sobre todo en patologia de

hemiabdomen inferior.

Existen hallazgos especificos en la exploracion fisica que pueden orientar el

diagndstico, como lo muestra tabla 111.°

Después de haber evaluado clinicamente al paciente con dolor abdominal, se
puede catalogar apropiadamente si la urgencia es verdadera o relativa. Hay
algunos datos en el interrogatorio, exploracion fisica y examenes de laboratorio
y gabinete que representan “focos rojos” y que deben alertar sobre causas
potencialmente serias de dolor abdominal. La cronicidad de los sintomas es un
factor importante en esta decision. Los pacientes con sintomas crénicos
usualmente pueden tener seguimiento como externos. Por otra parte, los
pacientes con dolor de reciente inicio, tienen de manera significativa un proceso
patolégico, el cual puede causar mayor dafio en pocas horas o dias.
Dependiendo del diagnéstico diferencial, el médico debe considerar apresurar

su abordaje y tratamiento.

11



Cuadro lll. Signos caracteristicos a la exploracion abdominal.

Exploracion abdominal en Abdomen Agudo, signos y maniobras.

Signo o Maniobra Concepto Sospecha Diagnéstica
Signo Cullen Hematoma periumbilical Hemorragia intraabdominal
Pancreatitis
Signo Grey Turner Hematoma en flancos Hemorragia retroperitoneal

Maniobra de Aumento del dolor tras la descompresion a la | Irritacion peritoneal

Blumberg palpacién profunda
Maniobra de Interrupcion de la inspiracion profunda mientras = Colecistitis aguda
Murphy el explorador palpa el hipocondrio derecho
Maniobra del Se eleva lentamente la pierna derecha mientras | Apendicitis Aguda
Psoas se palpa profundamente la fosa iliaca derecha.
Maniobra del En decubito supino y con muslo flexionado en = Apendicitis ~ pélvica y
Obturador angulo recto respecto al tronco se realiza abscesos

rotacion externa del miembro inferior. L
otacion externa del miembro inferio e e,

Signos Rovsing  Dolor en fosa iliaca derecha al comprimir fosa = Apendicitis Aguda

iliaca izquierda.

Fuente: Pichel Loureiro Angel, Abordaje del dolor abdominal, FMC.2016; 23(10):568-74.
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Una vez que se analizan los datos obtenidos por interrogatorio y exploracion
fisica se integra una hipétesis diagnostica la cual hay que confrontarla para
afirmarla o negarla con el auxilio de los examenes de laboratorio clinico y de

gabinete, entre los cuales se mencionan:

» Citologia hematica con cuenta leucocitaria para valorar leucocitosis con

neutrofilia.

* Amilasa y lipasa en sangre y en orina de 2 horas.

* Electrolitos séricos.

* Quimica sanguinea para valorar glicemia, elevacion de urea y creatinina,
hiperlipidemia.

* Examen general de orina.

* Estudio coprologico y de amiba en fresco.

* Pruebas de funcion hepatica.

* Pruebas de coagulacion.

* En el caso de mujeres en edad reproductiva, es necesario incluir la prueba de

embarazo.

En cuanto a los estudios de gabinete son de gran utilidad las radiografias
simples de abdomen en posicion de pie y en decubito lateral izquierdo con rayo
horizontal, para valorar aire libre en cavidad peritoneal; asas de intestino
delgado dilatadas y con niveles hidroaéreos, dilatacion de colon en porcién
sigmoidea (grano de café) o de ciego y transverso (vélvulo hemicolon derecho,
volvulo géstrico); imagen de vidrio despulido en toda la cavidad peritoneal sin
visualizar gas en asas de intestino grueso (peritonitis). Otro estudio que es muy
util es el ultrasonido con el cual se puede identificar la presencia de liquido libre
en cavidad peritoneal y guiar la puncion del abdomen, asi mismo se pueden

identificar plastrones de peritoneo y abscesos.’
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En la tabla IV se muestran algunas recomendaciones para estudio de imagen

dependiendo de la localizacion:

Tabla IV. Estudio de imagen recomendado segun sitio de Localizacion.

Estudios de Imagen recomendados basados en lalocalizacién del dolor.

Localizacion del dolor Estudio de Imagen
Cuadrante superior derecho. Ultrasonido.
Cuadrante superior izquierdo. Tomografia computada.
Cuadrante inferior izquierdo. Tomografia computada con medio de

contraste oral e intravenoso.

Cuadrante inferior derecho. Tomografia computada con medio de

contraste intravenoso.
Suprapubico. Ultrasonido.

Fuente: Mayo Osorio M.A., Abdomen Agudo, Enfermedades del Aparato Digestivo VII,
Medicine, 2016 (7), pag 377.

El dolor abdominal agudo constituye una etapa evolutiva de multiples procesos.
Segun la Clasificacion BOCKUS se puede dividir el dolor abdominal en:
Tipo A:

Dolor abdominal agudo quirtrgico: Aparicion rapida de dolor, dolor que precede
al vomito, nduseas, fiebre, anorexia, distension abdominal, ausencia de
expulsion de heces y gases, y antecedentes conocidos de intervencion

quirargica abdominal son datos importantes en la historia clinica.

Los signos de Peritonitis (dolor a la descompresion, resistencia, y ausencia de
ruidos intestinales hiperestesia e hiperbaralgesia), indican un proceso

intraabdominal grave.
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Tipo B:

Dolor abdominal agudo no quirargico: En este tipo de pacientes, la presencia de
dolor a la palpacion, localizado o con resistencia, evolucion lenta (> 48 horas) y
con historia de misma sintomatologia anterior, sugiere estudio y seguimiento

ambulatorio.?

Se estima que los médicos diagnostican con precision el dolor abdominal solo
del 40 a 65%, por lo que los datos a evaluar tanto clinicos como paraclinicos
son de suma importancia para lograr una adecuada congruencia diagnéstica,
para fines de este estudio se definira congruencia diagnostica como la
concordancia que existe entre el interrogatorio, cuadro clinico y estudios
auxiliares con el diagnéstico del paciente desde la primera atencién hasta la

solucién/control del problema que motivé la atencién.?

En la siguiente pagina se muestran algunos algoritmos para valoracion inicial

del dolor abdominal agudo por localizacién y en situaciones especiales.
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Figura 2. Algoritmo para manejo de dolor abdominal en cuadrante superior

derecho:
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Cartwright SL, Knudson MP. Evaluation of acute abdominal pain in adults. Am Fam Physician.

2008;77(7):971-8
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Figura 3. Abordaje del dolor abdominal en cuadrante inferior derecho:
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Figura 4. Algoritmo del abordaje del dolor abdominal en situaciones

especiales:
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Figura 5. Algoritmo de abordaje de dolor abdominal en situaciones

especiales:
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el servicio de urgencias, es imprescindible realizar una minuciosa anamnesis
y exploracion fisica para lograr una alta sospecha diagnostica.
Desafortunadamente, por la alta demanda de la atencion médica, se tiene poco
tiempo para la atencidn del paciente y en ocasiones esto se ve reflejado en una
anamnesis y exploracion fisica deficiente.* EI médico adscrito al servicio de
urgencias tiene la facultad de solicitar estudios de laboratorio y radiografias
como complementacion diagnostica, sin embargo, no siempre se tiene
disponibilidad a los mismos y los resultados en ocasiones demoran mas de lo
esperado. De acuerdo con lo anteriormente comentado, no siempre es posible

llegar a una sospecha diagnéstica clara en el menor tiempo posible.

La mayoria de los estudios realizados se centran en las principales causas del
dolor abdominal, sin tomar en cuenta el abordaje que debe realizarse en
servicio de urgencias para lograr una sospecha diagnéstica adecuada. Hasta el
momento no hay informacién concluyente que mida el cumplimiento de esos

aspectos en el servicio de urgencias.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la congruencia que existe entre el diagndstico inicial y el diagnéstico
final en el paciente con dolor abdominal agudo en el servicio de urgencias del

Hospital de Especialidades “Dr. Belisario Dominguez”?
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JUSTIFICACION

La realizacibn de una historia clinica y examen fisico adecuados, en
complemento con la solicitud precoz de estudios de imagen y laboratorios,
aportan los datos necesarios para un adecuado diagnéstico. Dentro de la
historia clinica se deben de interrogar todas las caracteristicas del dolor
abdominal incluyendo forma de aparicion, localizacion, intensidad, caracter,
irradiacion, factores precipitantes, maniobras que lo modifican y sintomas
asociados. Se ha observado que la gravedad y percepcion individual son muy
variables, por lo que la exploracion fisica debe ser enfocada en busqueda de

signos clinicos caracteristicos de acuerdo con la patologia sospechada.

Al realizar el estudio de la congruencia diagnéstica del dolor abdominal se
pueden reforzar aspectos importantes para mejorar la calidad de la atencion del
paciente desde su clasificacion en Triage hasta el tratamiento resolutivo y
disminuir los tiempos de estancia intrahospitalaria, ya que se llega a un
diagnoéstico adecuado de causa de dolor abdominal en aproximadamente el
70% reportado en la literatura internacional.

En este estudio se demuestran los procedimientos que no se realizan
adecuadamente, con lo que se identifican las areas de intervencion para
mejorar la atenciébn de los pacientes, logrando asi una disminucion de la

morbilidad, mortalidad y costos.

Este estudio fue factible, debido a que se realiz6 en un Hospital de alta

concentracion de pacientes.
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OBJETIVOS

General.

Estudiar la congruencia diagndstica en el dolor abdominal agudo en el
servicio de urgencias del Hospital de Especialidades de Especialidades

de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”.

Especificos.

Identificar el nimero de pacientes por edad y sexo con dolor abdominal

agudo que ingresaron al servicio de urgencias.

Identificar el nimero de pacientes en los que se realiz6 adecuada
semiologia de dolor y en los que se registro la presencia de signo clinico

caracteristico en la valoracion inicial.

Identificar el nUmero de pacientes en los que se realizé estudio auxiliar

de diagndstico e interconsulta al servicio de cirugia general.

Identificar el nUmero de pacientes con estancia prolongada en el servicio

de urgencias bajo el diagnoéstico de dolor abdominal agudo.

Conocer el grado de cumplimiento en factores determinantes para el

diagnéstico de dolor abdominal agudo.

Identificar las principales causas de dolor abdominal agudo en el Hospital

de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”.
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3. MATERIAL Y METODOS.

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, longitudinal, tipo prospectivo con area de
investigacion en Servicios de Salud, en donde se incluyeron a todos los
pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital de Especialidades
de la Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez en el periodo comprendido
entre 1 de enero 2018 al 15 de mayo del 2018.

Universo: Finito
Criterios de inclusioén:

Pacientes mayores de 18 afios valorados e ingresados al servicio de urgencias
con diagnéstico de dolor abdominal agudo en el periodo comprendido del 1
febrero de 2018 al 15 de mayo 2018.

Criterios de no inclusién:

Pacientes con embarazo o complicaciones de éste, pacientes con dolor
abdominal de mas de 5 dias, pacientes clasificados como rojo en Triage o0 con

dolor abdominal secundario a trauma.
Criterios de eliminacion:

e Paciente que soliciten egreso voluntario en los que no pueda concluirse

el estudio.
e Pacientes con dolor abdominal agudo referido.

e Defunciéon
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VARIABLES

Tabla V. Variables estudiadas

VARIABLE / TIPO DEFINICION ESCALA DE | CALIFICACION
CATEGORIA OPERACIONAL MEDICION
Congruencia | Compleja | Presencia de relacion entre Nominal No
Diagnéstica diagnéstico de ingreso vy Si
diagnéstico de egreso. Dicotémica
Sexo Contexto | Condiciéon organica que Nominal  |1. Hombre
distingue a los hombres de 2. Mujer
las mujeres.
Edad Contexto | Tiempo en afios que ha | Cuantitativa
vivido el paciente, . Afios
. . Continua
registrado en expediente.
Clasificacién Contexto | Registro en expediente del Nominal 1. Rojo
de Triage grado de prioridad de 2. Anaranjado
atencién segun Ordinal 3. Amarillo
caracteristicas clinicas del 4. Verde
paciente al ingreso. 5. Azul
6. Nose
realizé
Semiologiade | Contexto | Registro en expediente de Nominal No
Dolor al menos 5 de las 9 Si
adecuada caracteristicas a evaluar en | Dicotémica
la presentacién de dolor
abdominal agudo.
Presenciade | Contexto | Registro en expediente de Nominal No
Signo Clinico manifestacion objetiva en Si
caracteristico exploracion fisica | Dicotomica
sugerente de dolor
abdominal de origen

especifico.
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VARIABLE / TIPO DEFINICION ESCALA DE | CALIFICACION
CATEGORIA OPERACIONAL MEDICION
Auxiliar Contexto | Evidencia en expediente de Nominal No
diagnéstico realizacion de estudio de Si

imagen y/o laboratorio que | Dicotémica

oriente  al  diagnostico

causal del dolor abdominal

agudo.
Estancia Contexto | Tiempo de permanencia Nominal No
hospitalaria del paciente en el servicio Si
prolongada de urgencias mayor a 12 | Dicotdémica

hrs.

Fuente: Base de datos, elaboracidn propia obtenida en Hospital Especialidades de la ciudad de

México Dr. Belisario Dominguez.

Fuente de informacioén

Se solicitd expediente clinico, considerando expediente clinico completo, aquel
que incluyera todas las secciones del expediente clinico acorde a la
normatividad de instituto y estdndares de la Norma Oficial Mexicana del
Expediente clinico. (Nota inicial de Urgencias, notas de evolucion médica,

indicaciones médicas y hojas de enfermeria.
Aspectos Eticos

Segun el articulo 17 de la Ley General de Salud, corresponde a un estudio sin
riesgo. El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité Institucional de Etica

en Investigacion.
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Recoleccién de datos y analisis estadistico

La recoleccion de datos fue a través de un formato que incluyé las variables:
datos generales del paciente, clasificacion de Triage, semiologia del dolor,
presencia de signo clinico caracteristico, uso de auxiliar diagnostico,

interconsulta a cirugia general y congruencia diagnéstica.

Clasificacion de Triage: Se registro si se realiz6 o no Triage y en caso de
haber sido realizado se marcara el color asignado en la valoracion de Triage

siendo marcado con una X.

Semiologia de dolor: Se obtiene de la nota inicial en el apartado de
padecimiento actual, si la nota cuenta con al menos 5 de los 9 apartados de
semiologia referidos previamente se marcarda la cifra 1 correspondiente a que
la nota médica cuenta con adecuada realizacion de la semiologia del dolor, de

lo contrario se marcara la cifra O.

Presencia de Signo Clinico caracteristico: Se obtiene de la nota inicial en el
apartado de exploracién fisica, registro de signo clinico caracteristico
mencionado en el apartado de antecedentes para fines de este trabajo de
investigacion, de encontrarse registrado se escribe la cifra 1, de lo contrario se

escribira la cifra 0.

Auxiliar de diagnostico: Este apartado divide estudios de imagen y estudios
de laboratorio. Dentro de los estudios de imagen se escribira la cifra 1 si el
expediente cuenta con estudio radiografico, ultrasonogréfico o topogréfico, de lo

contrario se escribira la cifra O.

En el caso del apartado de laboratorio, se considerara presente en el
expediente si se cuenta al menos con 2 de 3 estudios de laboratorio (Biometria

hematica, Quimica Sanguinea, Examen General de Orina).

Interconsulta a cirugia general: Se escribira la cifra 1 en caso de contar en el
expediente con valoracion por el servicio de cirugia general ante el diagndstico
de probable resolucion quirdrgica, de lo contrario se marcara un 0.
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Estancia intrahospitalaria: En este apartado se escribira la cifra 1 si el paciente
registra mas de 12 horas desde la nota de ingreso hasta la hora de registro en

la hoja de egreso a piso, a quir6fano o a domicilio.

Congruencia Diagnoéstica: se escribira la cifra 1 si el diagnostico de ingreso
registrado en lo hoja inicial coincide con el diagnostico de egreso a otro servicio,

a quiréfano o a domicilio, de lo contrario se escribira la cifra O.

Para otorgar calificacion a las variables se consideraran dos fases la primera
sera una fase cualitativa; en la que se evaluara el expediente clinico con base
en el principio de “todo o nada”, marcando O cuando la variable no esté
presente y 1 cuando la variable se encuentre presente y una segunda fase
cuantitativa en la que se calculara el porcentaje de cumplimiento de cada una

de las variables estudiadas.

Se procedera a estandarizar el proceso de evaluacién con la finalidad de medir

el cumplimiento de cada uno de los estandares.

La medicién de congruencia diagnéstica sera nominal dicotdmica, el andlisis
consistira en verificar si hay evidencia documental del cumplimiento de la
variable o no (congruencia o no congruencia), calificando SI o NO en funcion de

sus resultados.

Para el analisis de la informacion se utilizaron herramientas de estadistica
descriptiva con frecuencias absolutas y relativas por medio de Software Office
Excel 2016 y se medira el porcentaje de cumplimiento o no cumplimiento en

cada variable y por consiguiente en cada uno de los dominios.
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IMAGEN II. FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR BELISARIO DOMIN GUEZ
HOJA DE RECOLECCKN DE DATOS DE TRABAJO

TTONGRUENCIA DE DO OR ABDOMNAL AGLUIDO EN URGENDOAS ©

Nombre
Genero: Edad- NHC:
VARIABLE - teictica P .
Oasificacion de Triage al ingreso Rofo Harans Flipely
Varde Aad Mo Trags
Semiologia del dolor (59

Signo Clinico caracieni 5600

Esnadios de imagen

Esnadins de laboramonio

Interconsuis a senvicio de Cinugia Geneal

Estancia hospislana prolongads en senvicio de
urgencias [(Mayor 2 12 hes)

Congruencia diagnostica de diagnostico inicial con
di gn ossico final

Marar conuna X denrode! color en & gue fue clssificado & paciene en Trage
Pars & resto de las varables, escrbir-

0= NO [La vanable no se encusnrra en & expedianme).

1= 5 [L= variable esis presenre en & expadiene ).

Fuente: Formato para recoleccién de datos. Elaborado por Josué Gerardo Esparza Correa.

Residente de Urgencias.
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4. RESULTADOS.

Cumplieron con los criterios de ingreso 105 pacientes, de los cuales se
excluyeron 5, 3 por egreso voluntario y 2 por dolor abdominal de causa
traumatica.

Fueron estudiados 100 pacientes de los cuales 41 pacientes (41%) fueron de
sexo masculino y 59 pacientes de sexo femenino (59%). La distribucion por

grupos de edad y sexo se muestran en la figura 6y 7.

El promedio de edad de los pacientes fue 39.9 para mujeres, y 39.6 para
hombres con un promedio general de 39.7 afios. Siendo el menor de 18 afios y

el mayor de 85 afios.

Figura 6. Distribucién de pacientes por sexo

Sexo

H Masculino

M Femenino

Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México

Dr. Belisario Dominguez.
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Figura 7. Distribucién de pacientes por edad
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Ndmero de pacientes
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18-20  21-30 3140 4150 51-60 61-70 71-80  81-85
Grupo de edad
Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México

Dr. Belisario Dominguez.

Los resultados de cada variable estudiada fueron los siguientes:

De los 100 pacientes obtenidos el 67% obtuvieron clasificacion de Triage Amarillo
(atencion en menos de 30 minutos), mientras que el 21% obtuvo clasificacion
verde (atencion en al menos 1 hora) y el 12% no se clasificaron en Triage (Figura
8).

El 70% de los pacientes presentaron congruencia en el diagnostico inicial y el
diagnéstico de egreso de urgencias, mientras que el 30 % no logré congruencia

diagndstica (Figura 9).
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Figura 8. Clasificacion de Triage.

Clasificacion de Triage

21%

67%

m No se realiza Triage Amarillo Verde

Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México

Dr. Belisario Dominguez.

Figura 9. Congruencia diagndstica del dolor abdominal.

80%

70%

70%
60%
50%
40%

30%
30%

Porcentaje de pacientes

20%

10%

0%
Congruencia Diagnostica No congruencia diagndstica

Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México

Dr. Belisario Dominguez.
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Semiologia del dolor:

De los 100 pacientes estudiados, 48 de ellos tuvieron adecuada semiologia del

dolor mientras que el 52% no obtuvo semiologia de dolor adecuada (Figura 10).

De los 48 pacientes con adecuada semiologia del dolor, se encontré congruencia
diagnostica en 37 pacientes, correspondiente a 77% de los pacientes y 11
pacientes (23%) a pesar de lograr semiologia adecuada no obtuvieron congruencia

diagndstica.

Figura 10. Semiologia del dolor abdominal agudo.

53%

52%

52%

51%

Ul
o
X

49%
48%

Porcentaje de pacientes

48%

47%

46%
Semiologia No semiologia

Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México

Dr. Belisario Dominguez.

Por otro lado, de los 52 pacientes sin adecuada semiologia del dolor, 33 pacientes
(63%) logrd congruencia diagnéstica y 19 pacientes (36%) sin semiologia de dolor

adecuada no obtuvieron congruencia diagnostica.
Presencia de Signo Clinico Caracteristico:

De los 100 pacientes evaluados, el 73% (73 pacientes) presentaron registro de
signo clinico caracteristico, mientras que el 27% (27 pacientes) no presentaron

registro de este (Figura 11).
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Figura 11. Presencia de signo Clinico caracteristico.

27%

73%

Signo Clinico caracteristico No signo Clinico caracteristico

Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México
Dr. Belisario Dominguez.
De los 73 pacientes que presentaron registro de signo clinico caracteristico, 59

(80%) tuvieron congruencia diagnéstica, mientras que 14 de los pacientes (20%)

con signo clinico registrado en el expediente no logré congruencia diagndstica.

De los 27 pacientes que no presentaron registro de signo clinico caracteristico en
el expediente, 11 (40%) de ellos mostraron congruencia diagnéstica, mientras que
16 de ellos (60%) no mostraron la misma.

Auxiliar de diagndstico: Estudios de Imagen.

De los 100 pacientes evaluados, al 92% (92 pacientes) se les realizé algun estudio

de imagen.
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Figura 12. Auxiliar diagndstico de Imagen.

100% 92%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Porcentaje de pacientes

8%

1

B Porcentaje de pacientes con estudio de Imagen

B Porcentaje de pacientes sin estudio de Imagen
Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México
Dr. Belisario Dominguez.

De los 92 pacientes que presentaron estudio de imagen 63 (68%) lograron
congruencia diagnéstica, mientras que 29 (32%) de ellos a pesar de contar con

estudio de imagen no presentaron congruencia diagndstica.

De los 8 pacientes que no contaban con estudio de imagen, 7 de ellos (87.5%)
obtuvieron congruencia diagnostica mientras que el 1 restante (12.5%) sin estudio
de imagen no logra congruencia diagnostica.

Auxiliar Diagnostico: Estudios de laboratorio.

De los 100 pacientes estudiados, el 98% (98 pacientes) evidencio registro de

estudios de laboratorio y de ellos el 68 (69%) pacientes lograron congruencia

diagnéstica, mientras que 30 pacientes (30.6 %) con estudios de laboratorio no

presenta congruencia diagnéstica.
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Figura 13. Auxiliar diagnostico de Laboratorio.

2%

m Porcentaje de pacientes con
estudio de Laboratorio

= Porcentaje de pacientes sin
estudio de Laboratorio

Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México

Dr. Belisario Dominguez.
Solo 1 de los pacientes evaluados obtuvo congruencia sin estudios de laboratorio y
se encontré un paciente sin estudios de laboratorio y sin congruencia diagnéstica.

Interconsulta a cirugia general:

El 64% de los expedientes evaluados presentan interconsulta al servicio de cirugia
general ante probable resolucion quirargica (Figura 14), de estos, 49 pacientes
(76%) cuentan con congruencia diagnéstica, mientras que 15 pacientes (24%), no

presentan congruencia diagnéstica.
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Figura 14. Porcentaje de interconsulta a cirugia general.

70%

64%

36%

Porcentaje de pacientes

Pacientes con interconsulta a Cirugia Pacientes sin Interconsulta a Cirugia
General General

Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México

Dr. Belisario Dominguez.

Por otro lado, de 36% de los pacientes sin interconsulta a cirugia general, 21
pacientes (58.3%) tuvieron congruencia diagnéstica y los 15 pacientes (41.6%) no

la presentan.

En la tabla se muestran las variables evaluadas y su relacion con el nimero y

porcentaje de pacientes que tuvieron o no congruencia diagndstica.
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Tabla VI. Variables evaluadas y congruencia diagnéstica.

Congruencia \[o] Congruencia

Diagnostica Diagndstica

Nim. De Pacientes
(%)

No. De Pacientes (%) Total

Semiologia i 37 (77%) 11 (33%)
No 33 (63%) 19 (36%) 52
Presencia de Si 59 (80%) 14 (20%) 73
Signo Clinico
o No 11 (40%) 16 (60%) 27
caracteristico
Uso de Auxiliar B] 63 (68%) 29 (32%) 92
diagnostico
No 7 (87.5%) 1 (12.5%) 8
(Imagen)
Uso de Auxiliar B] 68 (69.3%) 30 (30.6%) 98
diagnostico
No 1 (50%) 1 (50%) 2
(Laboratorio)
Interconsultaa B&] 49 (76%) 15 (24%) 64
cirugia general
No 21 (58.3%) 15 (41.6%) 36

Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México

Dr. Belisario Dominguez.
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Figura 15. Variables evaluadas y congruencia diagnéstica.

100%
90%
80%
70%
60%
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Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México

Dr. Belisario Dominguez. IC CG: Interconsulta a cirugia general

Estancia intrahospitalaria:

De los 100 pacientes evaluados se encontr6 que el 75 % de los pacientes
presentaron una estancia intrahospitalaria mayor a 12 horas mientras que el 25%

present6 estancia hospitalaria menor a 12 horas (Figura 16).
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Figura 16. Tiempo de estancia en el servicio de Urgencias.
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Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México

Dr. Belisario Dominguez.

Finalmente, de los 100 pacientes estudiados, el 70% que logr6 adecuada
congruencia diagnostica presentdé >4 variables (4/5) en su valoracion inicial
mientras que del 30% que no logro congruencia diagndstica tuvo dentro de su

valoracion inicial < de 3 variables (3/5).

Causas de dolor abdominal: De los 100 pacientes evaluados, el 37 % presento como
causa patologia biliar, mientras que el 26% corresponde con apendicitis aguda, el 9% a
Gastroenteritis infecciosa, célico renoureteral con 8%, pancreatitis aguda el 6% mientras
gue oclusion intestinal, infeccién de vias urinarias y otras ocupan menos del 5% de las

causas (Figura 17).
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Figura 17. Diagnésticos finales de pacientes con dolor abdominal agudo.
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Fuente: Base de datos, Archivo Clinico del Hospital Especialidades de la ciudad de México

Dr. Belisario Dominguez.
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5. DISCUSION

La mayoria de los pacientes estudiados en el estudio fueron de sexo femenino (59%),
presentando una edad promedio de 39 afios lo cual es congruente con los datos
registrados por Chavarria en su estudio de dolor abdominal en el servicio de
urgencias en donde el 55.2% de los pacientes fueron del sexo femenino, sin
embargo, en cuanto a edad el estudio encuentra predominancia en mayores de 60
anos a diferencia de este estudio en donde el dolor abdominal predomina en la

tercera década de la vida (20 a 30 afios).*

Se encontro también que la mayoria de los pacientes ameritd una atencion en menos
de 30 minutos segun la clasificaciéon de Triage, lo cual resulta congruente con la
literatura segun la Guia de Préctica Clinica referente a Triage Hospitalario en adultos,
en donde estipula que el dolor abdominal debe ser clasificado como Amarillo y debe

atenderse en menos de 30 minutos.1’

El estudio muestra que de todos los pacientes evaluados se logré hasta un 70% de
congruencia diagndstica, en gran medida secundario al cumplimiento de variables
importantes que ayudan a mejorar la sospecha diagnéstica inicial, dentro de las
cuales se encuentra la semiologia del dolor, encontrando que mas de la mitad de
los pacientes evaluados y a los que se les realizé semiologia adecuada lograron
mayor congruencia diagnéstica que aquellos pacientes que no cumplieron con esta
variable, resaltando la importancia de la anamnesis en la valoracion inicial del
paciente, en contraste con los documentado por la CONAMED (Comision Nacional de
Arbitraje Médico) que reporta hasta 86% de congruencia entre el diagnéstico de
ingreso y de egreso considerando la anamnesis y la exploracion fisica como variables

de importancia para el diagnéstico.?

El estudio demostré también la importancia de la exploracién fisica minuciosa en la
valoracion inicial del dolor abdominal, ya que la presencia de un signo clinico

caracteristico durante la misma puede aumentar la sospecha diagnostica.
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En el presente estudio se encontré que la mayoria de los pacientes que presentaron
signo clinico caracteristico presentaron también mayor congruencia diagndstica,
muestra de que la exploracion fisica se sigue manteniendo como el pilar més

importante para la integracion de un diagnostico.

A la mayoria de los pacientes evaluados se les realiz6 al menos un estudio de
imagen y dos estudios de laboratorio, con lo que se logré también mayor congruencia
diagnostica. Sin embargo, es importante valorar que la toma de estos auxiliares
diagnosticos debe estar justificada y orientada a una sospecha diagnéstica para no
hacer mal uso de recursos, ya que la sola presencia de éstos no garantiza la
congruencia diagnéstica como se demuestra en los resultados previamente

registrados.

Mas de la mitad de los pacientes evaluados tuvieron sospecha de resolucién
quirurgica (64%), registrando demasiados pacientes de acuerdo con el reporte de
CONAMED (Comision Nacional de Arbitraje Médico) que menciona que de un 13% a

40% de los dolores abdominales representan una emergencia quirtrgica.®

Este resultado resalta la necesidad de realizar una mejor anamnesis, una exploracion
fisica dirigida y solicitar los estudios complementarios dirigidos a una sospecha

diagnéstica.

Otro aspecto que importante en el estudio fueron las horas de estancia hospitalaria,
considerando como estancia prolongada en el servicio de urgencias a un paciente
que permanece por mas de 12 horas, documentadndose que mas de la mitad de los
pacientes, a pesar de tener buena congruencia diagnostica, permanecen en
urgencias por mas de 12 horas, contrario a lo establecido por la Norma Oficial

Mexicana en su apartado 5.6 para la regulacion de los servicios de salud.*®
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El estudio permiti6 de manera indirecta obtener las principales causas de dolor
abdominal en el servicio de urgencias, encontrando en los primeros lugares las
patologias de resolucion quirdrgica y en los Ultimos lugares las patologias no
quirdrgicas, contrario a lo registrado por Chavarria en un estudio que realizé en 2010
en donde registré predominio de la patologia abdominal no quirlrgica.* Esto significa
que la mayoria de las causas de dolor abdominal que requirieron resolucion

quirurgica tuvieron adecuada congruencia diagnostica.

En el estudio se documenta que los pacientes que presentaron congruencia
diagnéstica contaban con al menos 4 de las 5 variables estudiadas, mientras que los
que no lograron congruencia diagndstica Unicamente contaban con 3 0 menos
variables, resaltando la importancia de éstas en el abordaje inicial del dolor

abdominal en el servicio de urgencias.
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6. CONCLUSIONES.

En este estudio se encontré congruencia diagnostica en el 70% de los pacientes
estudiados, documentandose que se realiza una adecuada semiologia de dolor en

menos de la mitad de los pacientes.

En el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario Dominguez se
realiza Triage a todo paciente que solicita atenciobn médica, el 67% de los pacientes
con dolor abdominal agudo ameritaron una atencién en menos de 30 minutos. El
dolor abdominal agudo en el servicio de urgencias se presenta con mayor frecuencia

en el género femenino de la tercera década de la vida.

La presencia de un signo clinico caracteristico descrito desde la valoracion inicial, asi
como el apoyo de auxiliares diagnoésticos tanto de imagen como de laboratorio, se

asocié a mayor congruencia diagnostica.

Cuando se tiene la sospecha de una patologia de resolucién quirdrgica, se solicita
interconsulta al servicio de cirugia general para su valoracién y corroboracién
diagndstica, sin embargo, se evidencidé que se solicitan mas interconsultas al servicio
de cirugia general de las necesarias a pesar de ser mas frecuente la patologia de

resolucién quirargica que la no quirdrgica en esta unidad hospitalaria.

A pesar de que se establece que en el servicio de urgencias el paciente debe
permanecer menos de 12 horas, el 75% permanece por mas tiempo.
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7. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar una detallada anamnesis y semiologia del dolor abdominal en
la valoracion inicial, hacer uso de los estudios de laboratorio e imagen en los casos

necesarios y solicitarlos segun la sospecha diagnostica.

Ademas, es recomendable solicitar interconsulta al servicio de cirugia general solo en
casos de sospecha de patologia de resolucién quirdrgica, por lo que una constante

capacitacion del personal médico es imperativa para lograr mejores resultados.

Todo lo anterior se recomienda con la Unica finalidad de llegar al diagnéstico en el
menor tiempo posible, para mejorar la calidad de atencidén del paciente ademas de

reducir el tiempo de estancia intrahospitalaria.
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