o

o% GOBIERNO DE LA
d CIUDAD DE MEXICO

o

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
MEDICINA DE URGENCIAS

“CAUSAS DE ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO EN EL ADULTO MAYOR Y
TIEMPO DE ANTENCION QUIRURGICA EN
EN EL HOSPITAL GENERAL BALBUENA, 2020”
TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA
PRESENTADO POR:
DRA. GUERRERO NAVARRETE LETICIA

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA DE URGENCIAS

DIRECTOR DE TESIS
DR. HECTOR EDUARDO SANCHEZ APARICIO

MEXICO, CD. MX., 2021


Lorena
Texto escrito a máquina
MÉXICO, CD. MX., 2021


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimiento

A mis padres Maria Luisa y José Luis por ser los mejores en lo que hacen, por su amor,
paciencia y esfuerzo dia con dia, porque fueron, son y seguiran siendo mi inspiracién y
mi motor, no hay forma de retribuirles todo lo que han hecho por mi, por ser la luz en
todo momento, sin ustedes no estaria yo hoy aqui. Los amo con todo mi ser.

A mi hermano Luis Fernando que siempre ha sido un pilar fundamental en mi desarrollo
y aungque no lo demuestro seguido es esencial en mi vida, es y seras ejemplo de
dedicacion y constancia, quiero ser siempre como tu

A mi familia gracias por hacerme una persona de bien y lograr todo lo impensable en mi
vida, darme seguridad y creer en mi en todo momento.

A mis maestros, porque gran parte de lo que soy se lo debo a ustedes, por su paciencia
y dedicacién en formar a médicos urgencidlogos.

A todos mis amigos de este camino, por sus palabras, consejos y apoyo, me siento
afortunada de coincidir con tantas buenas y grandes personas que he podido conocer.
Siempre en las buenas en las malas y en las peores.



INDICE

RESUMEN

VI.

VII.

VIII.

XI.

Introduccioén

Marco tedrico y antecedentes Marco tedrico

Planteamiento del problema
Justificacion

Hipotesis

Objetivo general

Metodologia

8.1 Tipo de estudio

8.2 Poblacion de estudio

8.3 Muestra

8.4 Tipo de muestreo

8.5 Variables

8.6 Mediciones e instrumentos de medicion
8.7 Andlisis estadistico de los datos
Resultados y andlisis de datos
Discusion

Conclusiones

Referencias bibliograficas

PAGINA

10

10

10

10

10

11

11

12

13

13

14

23

24

26



RESUMEN

Objetivo General: Determinar las causas etiologicas de abdomen agudo y el tiempo de
atencion quirdrgica en el paciente adulto mayor en el servicio de urgencias del Hospital
General de Balbuena. El presente estudio intenta determinar las principales causas de
abdomen agudo y tiempo de estancia hospitalaria en la sala de urgencias del Hospital de
General de Balbuena.

Se realizo un disefio epidemiolégico analitico longitudinal prospectivo mediante el calculo
muestral y la revision de expedientes clinicos de los pacientes que ingresaron al Hospital
General Balbuena desde el primero de enero 2020 al 31 de diciembre del 2020
obteniéndose un total de 90 pacientes adultos mayores que cumplieron con los criterios de
abdomen agudo para determinar su tiempo en atencidén quirdrgica, encontrandose que las
principales causas de retraso es la falta de comunicacién entre los servicios de urgencias y
cirugia general como uno de los factores de mayor peso, seguido de la incongruencia clinica
y operacional.



I.INTRODUCCION

Se estima que hasta 60% de las consultas médicas de urgencia son por abdomen agudo
por lo que es indispensable su correcta evaluacion es fundamental para instituir un
tratamiento adecuado y oportuno. Se ha observado que la poblacién mayor de 60 afos
requiere cada vez con mayor frecuencia procedimientos quirdrgicos y, por otro lado, las
presentaciones clinicas de las diferentes causas etioldégicas del abdomen agudo son
atipicas, siendo muchas veces el deterioro agudo funcional o cognitivo el primer signo. Esto
explica, en parte, que las cifras de morbilidad y mortalidad, sean mas elevadas en la
poblacion mayor, existe poca bibliografia a nivel nacional que muestre cifras correctas en
cuanto a la incidencia del abdomen agudo de resoluciéon quirdrgica.!* Los pacientes
geriatricos atendidos en el servicio de urgencias tienen mayores tasas de ingreso y un 60%
de estancias prolongadas, en las unidades hospitalizadas y aproximadamente el 20% de
los pacientes son sometidos a procedimientos invasivos o cirugias.?®

I1l. MARCO TEORICO

El abdomen agudo se define como la presencia de dolor abdominal de inicio reciente,
constante, intenso y habitualmente acompafiado de otros sintomas y que es considerado
como una situacién critica con sintomas graves que requiere un tratamiento médico y/o
quirdrgico urgente. Es una entidad clinica frecuente en el adulto mayor, su atencion es
compleja, por lo tanto, un reto para el médico de urgencias, el cual requiere una habilidad
en su evaluacion. Para poder abordar el dolor abdominal primero tenemos que entender
que existen diferentes tipos: visceral, parietal, neurogénico, psicogeno y referido.

El dolor visceral tiene su origen posterior a un estimulo nocivo que afecta en las visceras lo
que resulta en un dolor mal localizado en epigastrio, area peri-umbilical, su semiologia esta
dado por que se recibe entrada aferente sensorial a ambos lados de la medula espinal. Es
asociado con ardor y efectos autondmicos tales como diaforesis, nauseas, emesis y palidez.
El dolor parietal se origina cuando el estimulo nocivo esta en el peritoneo parietal, se agrava
con los movimientos y aumenta con la palpacién, es decir, es intenso y se localiza con
mayor precision ya que se encuentra presente rebote y sensibilidad del peritoneo, los
pacientes prefieren quedarse quietos. El dolor referido se percibe en regiones anatémicas
diferentes y se produce cuando la zona de estimulacibn comparte un segmento
neurosensorial. El dolor neurogénico se produce a lo largo de la distribucién de un nervio y
se relaciona con ardor. El dolor psicogeno puede representar una respuesta fisiologica al
estrés y/o ocurrir como consecuencia de una reaccion de conversion donde no existe
ninguna enfermedad, puede desaparecer cuando se distrae el paciente.>®

Los pacientes mayores de 60 afios presentan deterioro en las reservas metabdlicas, asi
como cambios fisiol6gicos propios del envejecimiento (disminucién de la agudeza auditiva,
percepcion alterada del dolor, problemas para la comunicacién, cambios inesperados en
constantes vitales y en paraclinicos ademas de que las comorbilidades asociadas
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disminuyen la efectividad diagnostica cuando se examina integralmente al adulto mayor en
el servicio de urgencias.

Los procesos degenerativos fisioldégicos del sistema neurolégico, cardiovascular, renal,
gastrointestinal e inmunoldgica propios del envejecimiento, asi como la polifarmacia (uso
de medicamentos antiinflamatorio no esteroideos, esteroides, bloqueadores beta-
adrenérgicos, bloqueadores de los calanes de calcio, antibiéticos, etc.) aumenta la
susceptibilidad de las patologias gastrointestinales y vasculares, alterando las
manifestaciones clinicas, limitando la interpretacion de estudios de laboratorio e
incrementando los costos en cuanto a la atencion médica.

Dentro de los cambios fisiolégicos y patologicos del envejecimiento, se denominan la
principales modificaciones por aparatos y sistemas asi como su repercusién clinica en los
adultos mayores con dolor abdominal agudo, a nivel cardiovascular deterioro de las
funciones de la pared y en el endotelio vascular, generan un aumento en la prevalencia de
la hipertension arterial, cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca, asi como
polifarmacia secundaria a los antecedentes, el uso crénico de la ingesta de bloqueadores
de los receptores betaadrenérgicos y agonistas de los canales de calcio, lo que nos da
como repercusion clinica el incremento en la incidencia de enfermedades trombéticas y de
la pared vascular, secundario a la polifarmacia, los pacientes adultos mayores presentan
disminucién de la respuesta simpatica y ausencia de taquicardia ante diversas condiciones
clinicas como fiebre, dolor e hipovolemia.>+®

En el sistema inmunoldgico, disminucién en la cantidad y calidad de las células Ty By
aumenta la sensibilidad a infecciones, disminucién de la respuesta a citoquinas antigenos
y pirégenos, genera que la respuesta leucocitaria y fiebre puede estar o no presente ante
este tipo de procesos. A nivel gastrointestinal disminucién en el tiempo de llenado gastrico,
acido clorhidrico y la funcion hepatica; formacion de diverticulos, disminucion de la ingesta
de agua y nutrientes por lo que se presenta una mayor predisposicion en la incidencia de
enfermedad acido-péptica, disminucion del metabolismo de farmacos, predisposicion al
estrefiimiento e incremento de las complicaciones derivadas de la enfermedad diverticular.?
Musculoesquelética reduccion de la actividad fisica por disminucion de la masa muscular,
densidad 6sea y patologias articulares, lo que lleva al consumo crénico y regular de AINES
generando una predisposicion en el sangrado de tubo digestivo alto.

Independientemente del grupo etario del que se esté abordando en el servicio de urgencias,
se debe de indagar de mantera directa o indirecta si es necesario, para recabar informacion
tanto de la forma de inicio, localizacién, caracteristicas, irradiacion, sintomas asociados,
enfermedades cronicas y su medicacion, eventos quirdrgicos previos entre otros, el examen
fisico minucioso es fundamental para reducir las posibilidades diagnosticas.!?* Es
importante establecer con una precision el inicio y el tiempo del dolor, o si se ha desarrollado
de manera mas gradual para determinar la gravedad del mismo. Indagar acerca de los
factores agravantes y atenuantes, asi como su relacion con el reposo, movimiento, ejercicio,
defecar orinar.



En cuanto a las manifestaciones clinicas de patologias propiamente abdominales que son
frecuentes en adultos mayores con dolor abdominal agudo, podemos encontrar la
colecistitis cronica litiasica, siendo caracteristico dolor en el hipogastrio o hipocondrio
derecho y sin embargo solo el 53% presenta esta clinica.»® Con la edad los cambios en la
produccion de acidos biliares, saturacion de colesterol, y la disminucién de la sensibilidad
de la vesicula biliar para la colecistoquinina predispone a la formacién de calculos biliares.
La coledocolitiasis ocurre con mayor frecuencia en adultos mayores y se manifiesta con
ictericia, pancreatitis y colangitis. Dado que las manifestaciones clinicas pueden ser tan
ambiguas y poco especificas una obstruccion de la via biliar que dura mas de 12 a 24 horas
genera un aumento de la probabilidad de la progresion a cambios inflamatorios de las
paredes de la vesicula biliar.1%2% E| estudio de imagen dentro de esta patologia sigue siendo
el ultrasonido ya que presenta una sensibilidad del 91% y una especificidad del 75%. **>

La obstruccién intestinal es la segunda raz6n mas comun para la intervencién quirdrgica de
emergencia en este grupo de edad. A nivel de intestino delgado es mas comun por sus
caracteristicas anatomicas (movil, de menor diametro) lo hace mas propenso. Las causas
mas comunes son adherencias 50-74%, hernias en un 15% y neoplasias en un 15%. Las
manifestaciones clinicas son dolor abdominal, nduseas, vomitos, distension abdominal y
estrefiimiento.?? La radiografia simple a menudo es el estudio inicial con una sensibilidad
del 66% y una especificidad del 57% donde se puede mostrar distencion de las asas
intestinales, niveles hidroaéreos o pila de monedas, sin embargo, no se puede evaluar el
grado, la ubicacién y la causa. Por otro lado, la tomografia tiene una sensibilidad del 92% y
una especificada del 93%.% La obstruccion de intestino grueso es causada por malignidad
en un 60%, volvulo 10-15% vy diverticulitis. Se presenta como dolor abdominal, distension,
estrefiimiento, nauseas, vomitos e intolerancia a la via oral 641

Apendicitis es la tercera patologia quirdrgica mas frecuente en el adulto mayor, sin
embargo, el 85% de los pacientes se presentan hasta las 24 horas después del inicio de
los sintomas con riesgo de cirugia tardia y perforacion. Se presenta con dolor periumbilical
que migra al cuadrante inferior derecho asociado a anorexia, nauseas y vomitos y solo el
25% de los adultos mayores presentan la triada clasica (anorexia, fiebre y dolor en
cuadrante inferior derecho). ® Por su parte la tomografia presenta una sensibilidad del 90-
99% vy una especificidad del 91-99%18 y el ultrasonido sensibilidad del 66-99% y
especificidad del 83-96%. 58,

La ulcera péptica tiene disminuciéon en mortalidad por complicaciones, sin embargo, su
incidencia incrementa con la edad por el uso crénico de AINES y aspirina, asi como la
presencia de Helicobacter pylori ya que el 53% al 73% de los adultos mayores resultan
positivos.? El dolor en epigastrio acompafiado de dispepsia se presenta solo en el 25% de
los pacientes, la mayoria presenta dolor abdominal generalizado y sintomas inespecificos,
el verdadero motivo de ingreso es sangrado de tubo digestivo ya que la pérdida de sangre
a largo plazo puede presentar anemia o sintomas relacionados. La perforacion es una
complicacion grave y es comun en las ulceras duodenales y ocurre en un 5% al 10% de los
adultos mayores.?* Una vez que ocurre la perforacion la mortalidad es tres veces mas en
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adultos jovenes La endoscopia presenta una sensibilidad del 92 al 98% y una especificidad
del 30 al 99%. 4

La diverticulitis su incidencia incrementa con la edad y se presenta clasicamente como dolor
abdominal inferior izquierdo asociado a calambres o cambios en las caracteristicas de las
evacuaciones, nauseas o fiebre, la admisién depende de la gravedad de la enfermedad asi
como de las complicaciones.?® El 25% de los pacientes su complicacion es absceso, flemén
o perforacién.?® El estandar de oro para el diagnéstico es la tomografia con una sensibilidad
del 93-97% con una especificidad del 72-99%. >°

En cuanto a las causas vasculares, son frecuentes por la alta prevalencia de
ateroesclerosis, fibrilacion auricular, hipertension, y enfermedad arterial periférica y con los
factores de riesgo: edad (>60 afios) tabaquismo, sexo masculino, raza blanca,
antecedentes de enfermedades cardiovasculares son esenciales; se representan por dos
grupos: isquemia en 6rganos abdominales y las propias de vasos.* Aneurisma aorta
abdominal el tamafio es el predictor mas importante para la rotura; la triada de hipotension,
masa pulsatil y dolor abdominal o lumbar es diagnostica se observa en el 30-50% sin
embargo el 30% de los pacientes son mal diagnésticos!® Los pacientes cursan
hipoperfusién tisular e inestabilidad hemodinamica.?~ El Gold estandar es la
angiotomografia con sensibilidad del 95% y especificidad del 87-99% sin embargo el
ultrasonido presenta sensibilidad del 87% y especificidad del 99%. Pese al diagnostico
temprano la mortalidad es alta, estudios reportan que los pacientes tratados
quirdrgicamente en los 12 primeros minutos a su arribo la mortalidad a los 30 dias es del
70%. 10,28.

La isquemia mesentérica es la segunda patologia con mayor mortalidad ya que cursa con
sintomas inespecificos que dificultan su diagnoéstico, la mortalidad reportada del 60-90%
dependiendo del tiempo de presentacién hasta la intervencion quirdrgica. Puede ser
oclusiva o no, siendo la primera la mas prevalente. Las oclusiones arteriales son causadas
por émbolos o por trombosis. Los émbolos se alojan en la arteria mesentérica superior por
su orientacion. 1% Los pacientes pueden haber tenido sintomas posprandiales previos,
como dolor abdominal o pérdida de peso. ' La isquemia mesentérica no oclusiva tiene
prevalencia del 15% puede ser generada por vasoconstriccibn en respuesta a
deshidratacion o hipovolemia, en combinacién con un estado de bajo gasto.?® Como ya se
ha mencionado los adultos mayores cuentan con polifarmacia que altera el flujo vascular
como digoxina, ergotamina, catecolaminas, angiotensina, betabloqueadores. El dolor
abdominal puede aumentar gradualmente o ser discontinuo de tipo colico y es
desproporcionado con el examen abdominal, menos del 30% presentan la triada: dolor
abdominal, fiebre, y heces con sangre. La angiografia es el estdndar de oro para el
diagnostico permite las intervenciones terapéuticas tiene una sensibilidad del 93% vy
especificidad del 95% 113

La pancreatitis aguda representa la causa inflamatoria comin de dolor abdominal cuya
etiologia puede ser biliar 75% e hiperlipidemia 25%, aunque también se deben de
considerar el uso de medicamentos como los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, diuréticos, estatinas, la clinica se caracteriza por dolor abdominal en

-5-



epigastrio el cual se irradia a la espalda pero también acompafiado de nauseas y vomitos,
Habitualmente también presentan fiebre e ictérica, y hasta un 10% puede simplemente
prestar un estado mental alterado o hipotension, la tomografia tiene una sensibilidad del
78% y una especificada del 86%*°

El objetivo primordial en el abordaje de los adultos mayores con dolor abdominal con
inestabilidad es brindar una adecuada reanimacion sin retrasar el tratamiento definitivo; en
general el interrogatorio, la exploracién fisica, y el apoyo de estudios de imagen son
suficientes para determinar el tratamiento que requerira el paciente. Los examenes de
laboratorio pueden servir para hacer un diagnéstico o indicar gravedad.!” Sin embargo, las
pruebas pueden dar lugar a hallazgos incidentales que pueden confundir el diagnostico. Al
evaluar a un paciente, la decisién de ordenar un estudio de imagen al igual que las pruebas
de laboratorio deben ser guiadas de la informacién obtenida en el interrogatorio, siguiendo
siempre semiologia de este y el examen fisico, recalcando siempre que una prueba
negativa no descarta una enfermedad.

En la practica, un estudio auxiliar correctamente indicado y realizado mejora la precision de
diagnadstico, facilita la indicacion, planificacién y abordaje quirdrgico, agiliza la decision,
acorta el tiempo de estancia y disminuye la morbimortalidad. Tradicionalmente el abordaje
inicial del adulto mayor con dolor abdominal incluye la realizacion de radiografias simples
de abdomen en dos 0 mas posiciones; sin embargo, cada vez hay mayor evidencia sobre
su poca utilidad, ya que el 70% de los pacientes tienen una radiografia normal. 13 14

En las udltimas décadas, la disponibilidad de otros estudios como el ultrasonido y la
tomografia han incrementado significativamente, mejorando la precision diagnostica. En
este sentido, el ultrasonido es una herramienta util que permite identificar la presencia de
liquido libre, mide el volumen intravascular, valorar la aorta abdominal y reconocer
patologias extra abdominales causantes de inestabilidad hemodinamica. Se ha evidenciado
que el ultrasonido y la tomografia después de una prueba inicial no concluyente son
significativamente superiores. °

El estudio de imagen para la evaluacién debe de elegirse con base en diversos factores
como el estado clinico, sospecha diagnostica presuntiva y los riesgos-beneficios. La
indicacion de la radiografia de abdomen es identificacién de cuerpos extrafios radiopacos,
seguimiento de oclusién intestinal, localizacién de catéteres como ventaja bajo costo y
desventaja la poca precision diagnostica, frecuentemente es normal o con hallazgos
inespecificos. Ultrasonido, es el ideal en la determinacién de patologias vesiculares,
hepaticas, esplénicas, ginecoldgicas o aorticas, las ventajas son bajo costo, estudio no
invasivo que se puede realizar en la cabecera del paciente; desventaja es operador
dependiente, tiene poca precision diagnostica en patologias potencialmente mortales, tales
como pancreatitis, patologias intestinales o neumoperitoneo. La tomografia es util en el
diagnoéstico obstruccion intestinal, apendicitis, diverticulitis, neumoperitoneo, litiasis renal,
tumores, abscesos, y patologias vasculares (sindromes adrticos agudos e isquemia
mesentérica aguda) las ventajas son alta precision diagnostica, mejora la toma de
decisiones y ayuda la planeacion quirtrgica sin embargo requiere movilizar al paciente, en
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ocasiones es necesario administrar contraste intravenoso, oral con riesgo de reacciones
adversas.

Pese a que los efectos negativos del dolor abdominal agudo sobre los diferentes érganos y
sistemas que son ampliamente conocidos, el inicio del manejo la sala de urgencias, hasta
la valoracion por cirugia general o el establecimiento del diagnéstico etioldgico definitivo por
la falsa creencia que disminuye la precision diagnostica. La evidencia disponible apoya que
la administracion temprana de analgésicos en pacientes con dolor abdominal, dado que la
analgesia no disminuye la precision diagnostica, por el contrario, facilita el interrogatorio,
permite al clinico realizar una mejor exploracion fisica.*5

Dentro de los puntos clave para el abordaje del adulto mayor con dolor abdominal, se debe
de considerar que los cambios fisioldgicos del envejecimiento dificultan el interrogatorio y
la exploracién fisica. Ademas, en ausencia de fiebre, taquicardia, rigidez muscular de la
pared abdominal o leucocitosis no excluye el diagnostico de patologias abdominales graves
ni que el paciente requiera manejo quirdrgico. En la mayoria de los casos las radiografias
simples de abdomen son normales o tienen hallazgos inespecificos, el ultrasonido es una
herramienta Gtil en estos pacientes y aunque la tomografia es un estudio con mejor
sensibilidad y especificada, debera reservarse en estudios iniciales no concluyentes y
evitarse en pacientes inestables. El abordaje inicial de urgencias debe centrarse en la
reanimacion, el control del dolor y la determinacion temprana del diagndstico etiolégico, con
el objetivo de disminuir retrasos en el tratamiento definitivo.



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes adultos mayores con dolor abdominal representan una gran proporcion del
total de los ingresos a la sala de urgencias y su estancia en el servicio puede prolongarse
debido a la dificultad para integrar un diagnéstico adecuado, secundario a la barreras a las
cuales se enfrenta el medico urgenciélogo por las limitantes de comunicacion, o las
presentaciones atipicas de las principales patologias secundarias a las alteraciones
fisiologicas propias del envejecimiento, lo que a su vez genera un retraso en el abordaje
terapéutico. Por eso es de fundamental importancia identificar de forma inmediata el dolor
abdominal que requieren resolucion quirdrgica y fundamentarlos con las herramientas
diagnosticas que se tengan a nuestro alcance, para asi lograr una eficacia en los
diagnésticos sefialados.

3.1 Pregunta de investigacion.

¢,Cuales son las causas de abdomen agudo quirdrgico y cudles son los factores que
intervienen en relacién con el tiempo atencién quirdrgica de los pacientes adultos mayores
en el servicio de urgencias?



V. JUSTIFICACION

El abordaje actual del abdomen agudo en los pacientes mayores de 60 afios incluye:
interrogatorio exhaustivo, exploracion fisica, uso de auxiliares diagndsticos tales como
pruebas de balotarios y estudios de imagen para poder determinar la causa etioldgica del
abdomen agudo y poder guiar las medidas terapéuticas necesarias, sin embargo, sigue
siendo un reto diagnostico en la sala de urgencias. Dado que el abdomen agudo en el
adulto mayor de 60 afios tiene causas etioldgicas diferentes, manifestaciones clinicas
atipicas a las descritas en la literatura y las repercusiones en la historia natural de la
enfermedad, tanto en morbilidad y mortalidad, en comparacion a los pacientes jévenes por
lo que exige una atencién en dicha problematica, ya que asi se podrian disminuir el tiempo
de estancia intrahospitalaria, el uso de auxiliares diagndsticos incensarios y el retraso en el
abordaje terapéutico lo que en consecuencia a su vez podria asi reducir complicaciones
propias de la enfermedad y el indice de mortalidad en el grupo de adultos mayores de 60
afios.



V. HIPOTESIS

No aplica

Los pacientes adultos mayores con abdomen agudo tienen causas etioldgicas diferentes a
los pacientes jovenes por lo que exige su atencién, para disminuir las complicaciones y la
mortalidad en el grupo de adultos mayores de 60 afios.

VI. OBJETIVO GENERAL

Determinar las causas etiol6gicas de abdomen agudo y el tiempo de atencién quirdrgica en
el paciente adulto mayor en el servicio de urgencias del Hospital General de Balbuena

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conocer el tiempo de inicio de atencién quirdrgica de los pacientes adultos
mayores con abdomen agudo

b) Identificar el turno laboral en el cual se tuvo mayor nimero de casos
diagnosticados con abdomen agudo

C) Identificar sexo y edad de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con
el diagnostico de abdomen agudo quirdrgico para su evaluacion estadistica

d) Identificar si el paciente adulto mayor con abdomen agudo presento alguna

complicacién durante su estancia en el servicio de urgencias y/o al recibir
tratamiento quirdrgico

e) Conocer el numero de pacientes fallecidos posterior a la intervencién quirdrgica
gue ingresaron al servicio de urgencias

VIIl. MATERIAL Y METODOS

8.1. Tipo de estudio

Estudio clinico, observacional, cuantitativo, transversal descriptivo.

Ubicacion: Servicio de urgencias médicas y reanimacion en Hospital General de Balbuena
Tiempo: 1 de enero de 2020 a 31 de diciembre de 2020.

8.2. Poblacion de estudio

La muestra de los pacientes del estudio fue obtenida de los expedientes clinicos de los
derechohabientes adscritos y que ingresaron en el servicio de urgencias y de reanimacion
con el diagnostico de abdomen agudo.
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8.3. Muestra

El tamafo de la poblacién se revisaron un total de 150 expedientes quedando un total para
el estudio 90 por criterios de inclusion. Se realizo la recoleccion correspondiente de datos,
en hoja implementada para el estudio. El estudio se realiz previa autorizacion del comité
local de ética e investigacion de la unidad médica

8.4 Tipo de muestreo

a) Criterios de inclusién: Todos los pacientes que ingresan al servicio de urgencias
y area de trauma y choque con datos de abdomen agudo con resolucién
quirdrgica, egresando del servicio de urgencias a quiréfano, ambos sexos, edad
entre 60 a 85 afios.

b) Criterios de no inclusién: Pacientes atendidos en otras unidades previo a su
ingreso a urgencias, que cuenten con retraso mental o diferencias auditivas o
visuales a su ingreso, ademas de los que tuvieran expedientes incompletos para
su revision.

c) Criterios de interrupcion: No aplica

d) Criterios de eliminacién: Pacientes con diagnéstico de abdomen agudo el cual
la resolucién no sea quirdrgica.

Universo: Expedientes de pacientes que ingresan al area de urgencias y de reanimaciéon y
con abdomen agudo
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8.5 Descripcion de variables.
Se consideraron como variables dependientes: Tiempo de procedimiento quirdrgico,
complicaciones y mortalidad hospitalaria; como variables independientes: condicién
patoldgica, edad, turno. (tabla 1).

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL | ESCALA |CALIFICACION
(indice/indicador) DE
MEDICION
Adulto mayor Independiente | Persona mayor a 60 afios Cualitativa | >60 afios
Edad Independiente | Tiempo transcurrido desde el | Cuantitativa | 60-65 afios
nacimiento 66-70 afos
71-75 afos
76-80 afios
>80 afios
Turno Independiente | Momento de la jornada laboral | Cualitativa | Matutino
correspondiente a un periodo Vespertino
de trabajo Nocturno
Jornada
acumulada
Condicion de la | Independiente | Agrupamiento de las distintas | Cualitativa | Clinico
patologia patologias que afectan a los Quirudrgica
pacientes en urgencias segun
el requerido y/o causante de la
misma
Tiempo de Dependiente | Horas/minutos que pasan Cuantitativa | Horas
procedimiento entre el ingreso del paciente al Minutos
quirdrgico ingreso a sala quirargica
Complicaciones |Dependiente |Evento adverso presentando | Cualitativo | Si (especificar
posterior a procedimiento No
quirargico incluida la
mortalidad
Mortalidad Dependiente |Cese de las constantes vitales | Cualitativa |- Vivo
Hospitalaria de una persona por distintas - Muerto

causas Yy declarada
oficialmente por un medico

Tabla 1: Descripcion de variables a medir.

Se llevé a cabo la captura de los datos en programa Excel, obtenidos de los expedientes
clinicos las variables descritas, con base a las cuales se realizaron graficas y cuadros
representando cada una de ellas y su relacion.
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8.6. Mediciones e instrumentos de medicion

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos. Las variables cualitativas se expresaron
mediante frecuencias simples y porcentajes; mientras que las variables cualitativas fueron
resumidas utilizando medidas de tendencia central y dispersion (promedio y desviacion
estandar o mediana y rango, de acuerdo con su distribucién normal 0 no).

8.7 Andlisis estadistico de los datos

Las variables paramétricas se representaron en medias, desviacién estandar (SE) y para
las no paramétricas se presentaron medidas y rangos.

Para las variables categoéricas se muestra en el numero de pacientes (n) y porcentajes
Posteriormente se realiz6 analisis estadistico aplicando pruebas de t studen para las
variables numéricas y media la prueba de chi cuadrada para las variables categoricas,

Un valor de p<0.05 se consideré como estadisticamente significativo.

El andlisis se llevo a cabo utilizando el programa Stata version 13.

Desde el punto de vista bioético esta es una investigacion sin riesgo.
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IX. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

9.1 Caracteristicas generales de los sujetos con abdomen agudo

De todas las valoraciones realizadas en el servicio de urgencias se incluyeron 90 pacientes
con abdomen agudo que cumplieron los criterios de seleccion y fueron incluidos en el
estudio. En cuestién de genero fueron ingresados 37 hombres lo que corresponde a un
41.7% fueron hombres y 58.3% mujeres con un total de 53 mujeres (Grafica 1y tabla 2).
La media de edad fue de 62 afios, con DS de 28, encontrdndose que el rango de edad que
tuvo mayor presentacion fue entre 60-65 afios con un total de 65 pacientes, por otro lado,
entre 66-70 afios 10 pacientes, entre 70-75 afios 7 pacientes, 75-80 afios un total de 7
pacientes y >80 afios 1 paciente. (Grafica 2) El nimero de pacientes con comorbilidades
fue de 60 representando 66.6% presentandose 20 Unicamente con el diagnostico de
diabetes 15 Unicamente con el diagnostico de hipertensién arterial sistémica y 25 pacientes
con ambas patologias diagnosticas. (Gréafica 3)

Tabla 2. Caracteristicas generales de los sujetos con insuficiencia
cardiaca aguda

Caracteristica n=90
Sexo
Masculino 37 (41.7 %)
Femenino 53 (58.3 %)
Edad, afios 62 £ 28
60-65 afos 66 (73.3%)
66-70 afios 10 (11.11%)
70-75 afios 7 (7.7%)
78-80 afios 7 (7.7%)
>80 afos 1(1.1%)
Comorbilidades
Diabetes 20 (22.2%)
Hipertension arterial 15(16.6%)
Diabetes + Hipertension arteiral 25 (27.7%)

Los datos se muestran como ndmero (%) 6 mediana + rango

intercuartilar

-14 -



DISTRIBUCION POR SEXO

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD



Comorbilidades de los pacientes con
abdomen agudo

M Diabetes M Hipertension arterial M Diabetes + Hipertension arteiral ™ Ninguna

Gréfica 3. Comorbilidades de los pacientes ingresados al servicio de urgencias con el
diagnostico de abdomen agudo.

Se estudio el periodo en la jornada laboral donde se obtuvo mas ingresos con abdomen
agudo, encontrandose que el turno matutino presento un total de 27 pacientes ingresados
lo que corresponde al 30%, en el turno vespertino se encontrd que ingresaron 38 pacientes
de los cuales corresponde al 42% y para el turno nocturno un total de 12 pacientes
correspondiendo al 13% Yy para la jornada acumulada (sabados domingos y dias festivos)
se ingresaron 13 pacientes correspondiente al 15% grafica 4

Frecuencia de ingresos por turnos

= Matutino = Vespertino = Nocturno Jornada acumulada

Grafica 4. Distribucién de ingresos al servicio de urgencias por turnos
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La distribucion de pacientes de acuerdo con el tiempo de estancia en el servicio de
urgencias fue de la siguiente manera permanecieron en sala con un tiempo menor a 4 horas
16.9% con una estancia de 4 a 8 horas 26.4% con una estancia de 8 a 12 horas 18.9%, y
entre 12 a 16 horas el 17.9%; entre 16 a 20 horas 16.3% y >20 horas 3.6%. El tiempo
minimo de estancia hospitalaria en el servicio de urgencias reportado fue 3 horas con 30
minutos reportado y el mayor fuer 21 horas con una desviacion estandar de 6.69. (Gréfica
5)

Tiempo de estancia en el servicio de urgencias

25 30

" 25

20

20

15
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0 O '
4-8 8-12 12-16 16-20 >20
horas horas horas horas horas

I pacientes | 15.21 23.76 17.01 16.11 14.67 3.24
% 16.9 26.4 18.9 17.9 16.3 3.6

€]

4 horas

Grafica 5. Tiempo de estancia en el servicio de urgencias con el diagnostico de abdomen
agudo.

Una vez realizado el diagnostico de patologia quirdrgica los pacientes permanecieron en el
servicio de urgencias, es decir, el tiempo de espera en el servicio de urgencias desde
diagnéstico a su ingreso al quir6fano fue el siguiente menor a 4 horas fue de 40%, entre 4
y 8 horas el porcentaje establecido fue de 26.6%, entre 8 y 12 horas 13.3% entre 12 y 16
horas 11.1% y entre 16-26 horas 7.7% y para >20 horas 1.3% (Tabla 3). El tiempo minimo
del diagnostico hasta el ingreso del paciente al quiréfano fue de 45 minutos, y el tiempo
maximo fue de 22 horas. La media de tiempo de estancia en que tardo en pasar el paciente
a quiréfano después de haberse realizado el diagnéstico fue de 6.42 horas con una
desviacién estandar de 4.39 horas. (Gréafica 6)

Tiempo Numero de pacientes Porcentaje

4 horas 36 40
4-8 horas 24 26.6
8-12 horas 12 13.3
12-16 horas 10 11.1
16-20 horas 7 7.7
>20 horas 1 1.3

Tabla 3: Relacion de pacientes con el tiempo desde el diagnostico hasta su ingreso a
quiréfano
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Relacién tiempo de espera de diagnostico a
ingreso a quirofano
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mmm Numero de pacientes 36 24 12 10 7 1
e Porcentaje 40 26.6 133 11.1 7.7 13

Gréfica 6. Tiempo de estancia en el servicio de urgencias hasta su ingreso a quiréfano

El 89% de los pacientes fueron valorados por parte de los médicos de medicina de
urgencias en las primeras 4 horas, es decir 80 de los pacientes que cumplen con los criterios
fueron valorados en las primeras 4 horas por algin especialista en el servicio de urgencias
y el 11% restante fue valorado en un rango de 4 a 8 horas. Con una media de 2.3 horas
(Desviacion estandar de 4.39 horas)

En cuanto al tiempo en que se realizo la valoracion por parte del servicio de cirugia general
una vez que se concretd el diagnostico menor a 4 horas 27.76% de 4 a 8 horas 29.94%
entre 8 y 12 horas 20.3 de 12-16 horas 9% 16-20 horas el 7% y >20 horas 6%. Con una
media 4.89 horas y una desviacion estandar de 4.19 (Grafica 7) Sin embargo un 66% de
los pacientes requirieron una nueva valoracion por parte del servicio de cirugia general ya
que en la primera el abordaje inicial no fue concluyente para dicho servicio, de los cuales
aproximadamente el 4% requirieron 3 valoraciones, el 2% requirieron nuevas valoraciones
por dicho servicio. Numero de valoraciones por cirugia general (Grafica 8)
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Tiempo de valoracion por servicio

90
80
70
D 60
3
c
Q 50
(&)
©
@ 40
)
©
= 30
s 20
. H - .
4 horas 4-8 horas 8-12 horas ' 12-16 horas 16-20 horas = >20 horas
B Urgencias 80 10
H Cirugia 32 28 20 8 1 1

Grafica 7. Diferencias entre el tiempo de valoracion por parte del servicio de urgencias y
cirugia general en pacientes con abdomen agudo.

Numero de valoraciones cirugia
general

® 1 valoracion
® 2 valoraciones
3 valoraciones

B4 0mas

Grafica 8. Porcentaje de valoraciones por parte del servicio de cirugia general.

De acuerdo con la edad la media de tiempo de estancia en el servicio de urgencias de los
pacientes fue 60-65 afios fue de 6.9 horas los pacientes 66-70 afios 8.5 horas 71-75 afios
9.4 horas 76-80 10 horas, >80 afios 11 horas. (tabla 4) En comparacién con el género y su
tiempo de estancia en el servicio de urgencias fue una media de 10.6 horas para los
pacientes masculinos (Desviacién estandar de 7.66) una media de 12.5 horas para el
género femenino con una desviacion estandar de 5.02. El tiempo en el que pasaron a
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quiréfano después de haber realizado el diagnostico por genero fue de 8.95 horas para los
pacientes con género masculino desviacion estandar del 5.85 y de 8.60 horas para el
género femenino desviacion estdndar de 4.5 (Grafica 8)

Edad Media de tiempo
Horas

60-65 afos 6.9

66-70 afos 8.5

71-75 afnos 9.4

76-80 afos 10

>80 afios 11

Tabla 4: Relacion de pacientes por grupo etario y el tiempo desde el diagnostico hasta su
ingreso a quiréfano

Distribucidon por genero
14
12

| II
0 II

Horas
A o ©

N

Estancia en urgencias Ingreso a quirofano
M Masculino 10.6 8.95
M Femenino 12.5 8.6

Grafica 8. Diferencias entre el tiempo de valoracién por parte del servicio de urgencias y
cirugia general en pacientes con abdomen agudo.

En cuanto a la distribucién acorde por tiempo de permanencia en el servicio de urgencias y
su ingreso a quiréfano acorde a las comorbilidades que simultdneamente los pacientes
presentaban se encontré6 que los pacientes con diabetes permanecian con mayor
frecuencia un rango de 4 horas con un total de 20% entre 4-8 horas un total del 10% y un
rango entre 8-12 horas 3.33% los pacientes hipertensos por su parte 11.6% un lapso menor
a 4 horas; entre 4 a 8 horas un 8.33%, entre 8 a 12 horas 3.33% entre 12-16 horas 1.66%
para los pacientes que presentan ambas patologias, es decir diabetes e hipertension
18.33% para menor a 4 horas en el servicio de urgencias, entre 4 a 8 horas 20%, y entre
8-12 horas representa 1.66%, y entre 12-16 horas representa 1.66% (grafica 9)
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Distribucion de tiempo acorde a comorbilidades
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Gréfica 9. Distribucion de tiempo de permanencia acorde a las comorbilidades en el servicio
de urgencias

Las herramientas diagnosticas de imagen mas utilizadas fueron las radiografias de
abdomen donde el 93% de los pacientes que fueron incluidos en el estudio se les realizo
por lo menos una radiografia simple de abdomen, es decir 84 del total de los pacientes
fueron sometidos a la realizacion de radiografias de abdomen de manera inicial,
simultdneamente también se efectuaron los estudios de imagen: ultrasonido de abdomen
con un 78.8% de los cuales las modalidades pueden dividirse en (Ultrasonido de higado y
vias biliares 46.45% renal 38.7 rastreo abdominal 14.85) y tomografia simple de abdomen
con un 55% de los pacientes. Dentro de los paraclinicos mas utilizados se encuentra la
biometria hematica realizada en un 99% de manera concomitante se encuentra las pruebas
de funcién hepéatica con un 86% y la quimica sanguinea con un 99%. (grafica 10)

Frecuencia en auxiliares diagnostico

Radiografias B4

UsG 71

Tomografia simple de abdomen 50
Biometria Hematica B84

Cuimica sanguinea B9
Pruebas de fundonamiemnto.... 78

Grafica 10. Frecuencia en los auxiliares diagnosticos (estudios de imagen y paraclinicos)

Respecto a la etiologia del abdomen agudo obtenidos posterior al procedimiento quirirgico
se encuentra que la colecistitis aguda se representa en un 32.2% seguida de oclusion
intestinal con un 21.1 % apendicitis con un 18.8 % trombosis mesentérica 11.1% perforacion
de viscera hueca 5.5% enfermedad diverticular 4.4% ulcera duodenal sangrante 3.3%
cirugia blanca sin causa aparente del abdomen agudo 3.3% (grafica 11)
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Causas de abdomen agudo quirurgico

M Colecistitis

M Oclusion intestinal

= Apendicits

= Trombosis mesenterica

M Perforacion de viscera

M Enfermedad diverticular

B Ulcera duodenal sangrante

M Sin causa aparente

Grafica 11 Causas de abdomen agudo quirdrgico en adultos mayores
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X. DISCUSION

Los pacientes adultos mayores que ingresan al servicio de urgencias con el diagnostico de
abdomen agudo quirdrgico se enfrentan a dos grandes conflictos el primero es el tiempo en
el que se realiza el diagnostico, y el segundo el tiempo de resolucién del mismo cuadro,
centrdndonos bajo esta premisa, los pacientes que son ingresados al servicio de urgencias
son valorados en el primer contacto por el médico de urgencias en un lapso de las primeras
4 horas de su ingreso al servicio, con una media de 2.2 horas, y otro pilar importante para
determinar el tiempo de ingreso a quir6fano es la valoracién por parte del servicio de cirugia
general el cual su valoracién se centra en el mismo lapso de 4 horas sin embargo la media
de presentacién es 3.6 horas, siendo este el primer factor que retrasa la resolucion del
cuadro quirargico, otro factor importante que interfiere en la resolucion del abdomen
quirdrgico en adultos mayores es que el abordaje inicial para dicho servicio no es
concluyente en el primer contacto por lo que requiere nuevas valoraciones, como se puede
observar en nuestro estudio el 66% de los pacientes ingresados al servicio de urgencias
requirieron de 2 valoraciones lo que prolonga su estancia en nuestro servicio y de estos el
4% de los pacientes requirieron 3 valoraciones.

Posteriormente se observa que el tiempo de ingreso a quiréfano fue una media de 10.6
horas lo que se traduce a que los pacientes permanecen mas de dos turnos seguidos en
servicio de urgencias si bien esta situacion converge con otros factores determinantes que
retrasan el tiempo de ingreso del paciente a quiréfano, es la falta de personal, la falta de
espacio fisico en quiréfano ya que el hospital general Balbuena se caracteriza por ser
hospital de Trauma dandole prioridad a este tipo de patologias.

En segunda instancia se encuentra el retardo del ingreso al paciente depende de las
caracteristicas propias del paciente, como bien se ha demostrado en esta revision los
pacientes adultos mayores, presentan cuadros atipicos, y las caracteristicas clinicas de
estos pacientes no son al cien por ciento representativas el grupo etario que se mantuvo
mayor tiempo en el area de urgencias fueron los pacientes entre 71-75 con un promedio de
tiempo de 9.4 horas sin embargo también es tiempo considerable que los pacientes entre
60-65 afios permanecieron una media de 6.9 horas y los pacientes entre 76-80 afios
tuvieron una media de 10 horas.

Los resultados por genero si tuvieron diferencias relevantes entre su estancia en el servicio
de urgencias y su ingreso a quiréfano pues las pacientes del género femenino permanecen
un aproximado de 12.5 horas y su ingreso a quiréfano fue menor en comparacion los
hombres ya que tuvieron un promedio 8.6 horas y los hombres 8.95 horas respectivamente,
su estancia en el servicio de urgencias de estos ultimos fue de 10.6 horas. Si bien la
poblacion mexicana tiende a padecer enfermedades crénico-degenerativas como
comorbilidad el 20% de los pacientes diabéticos permanecieron en urgencias un lapso de
4 horas y el mismo porcentaje (20%) de con el diagnostico de diabetes e hipertension igual
se mostré que el mayor tiempo que permanecieron fueron de 4-8 horas, y los pacientes que
Gnicamente tenian diagndstico de hipertension arterial sistémica fue de 4-8 horas
representando el 8.33%.
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Los estudios auxiliares que se solicitaron con mayor frecuencia fueron de imagen las
radiografias de abdomen con un 93% aunque no fueron el tnico estudio solicitado, ya que
el 99% de los mismos se sometieron estudios sanguineos, es decir biometria hematica, y
de manera concomitante la quimica sanguinea otro hallazgo relevante es que solo al 86%
de los pacientes fueron sometidos a pruebas de funcionamiento hepéatico de manera
simultanea se puede resaltar que el 46.45% de los pacientes se realizaron ultrasonido de
higado y vias biliares. Lamentablemente dentro del periodo de estudio la disponibilidad de
los estudios de imagen fue baja por cuestiones administrativas de la unidad hospitalaria,
representando un sesgo a la hora de determinar su impacto en el diagnostico de abdomen
agudo quirargico, aungque es importante recalcar que la tomografia fue realizada en el 55%
de los pacientes. Como bien se mencioné este dato se puede considerar un factor negativo
al momento de determinar su impacto en el abordaje y retraso de los pacientes con
abdomen quirdrgico.
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XI. CONCLUSION

La importancia de evaluar la calidad en la atencién y el desempefio del abordaje del
paciente adulto mayor en el servicio de urgencias es un factor importante para determinar
el tiempo de desenlace quirdrgico y por ende las posibles complicaciones o incluso la
mortalidad. Considerando que el abdomen agudo es una de las principales causas de
ingreso al &rea de urgencias, desde el primer contacto, se considera que la mayoria de los
pacientes estuvieron en contacto con el médico de urgencias dentro de las primeras 4
horas, sin embargo, esta es un area de oportunidad a trabajar, agilizando el tiempo de
atencion de estos pacientes.

Nos percatamos que cerca del 100% de los pacientes fueron sometidos a estudios de
imagen (radiografias de abdomen) que no modificaron el tiempo de resolucién entre el
servicio de urgencias y cirugia general, y que tuvieron que ser complementados por
paraclinicos 0 nuevamente estudios de imagen (ultrasonido y tomografia de abdomen) por
lo cual presentar datos clinicos deberian ser considerados indicacion para solicitar
interconsulta al servicio de cirugia general, lo que repercute en el nimero total de
valoraciones por dicho servicio ya sea por estudios no concluyentes o por la falta de los
mismos, sin embargo esto se traduce a estancias mas prolongadas en el &rea de urgencias
incrementando los costos de atencidn diarios de los pacientes, puesto gque no se define si
el paciente ingresa o no a quiréfano que resulta a fin de cuentas el destino del paciente.
Incrementando los costos personales del paciente y los recursos humanos invertidos en el
tiempo de estancia en el area de urgencias.

Podemos concluir que el diagnéstico de abdomen agudo quirdrgico debe realizarse de
manera clinica por lo que su tiempo de instauracion su sintomatologia y toda la semiologia
gue el diagnéstico engloba debe realizarse dentro de las primeras cuatro horas de arribo si
bien existen las herramientas necesarias para confirmar la sospecha diagnostica y
apoyarse Unicamente de las herramientas indispensables para lograr este fin. El grupo
etario no result6é ser un determinante para su retraso en el tiempo quirargico, pero si hubo
diferencias entre los géneros de los pacientes, demostrandose un discreto incremento en
su estancia en el servicio de urgencias para el género masculino. Las comorbilidades
clinicamente no afectaron en la historia natural de la enfermedad, pero si los pacientes con
antecedentes personales patologicos permanecieron mayor tiempo en el servicio de
urgencias.

Y por ultimo y no menos importante debe de haber una mejor coordinacion entre ambos
servicios, es decir, urgencias y cirugia general, ya que son los que tienen el mayor contacto
con los adultos mayores con abdomen quirargico ya que teniendo una comunicacion
efectiva, se podran disminuir los tiempos de atencién e ingreso a quirdéfano, independiente
de los aspectos administrativos, tanto de recursos como humanos, que puedan
sobreponerse al desenlace de cada caso clinico.
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