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RESUMEN

Antecedentes: el abdomen agudo es una entidad de frecuente consulta en los
servicios de urgencias y compete a todo médico conocer a fondo sus
caracteristicas para determinar la conducta a seguir, debido a que de su

oportuna decision puede depender el desenlace del paciente.

Objetivo: caracterizar clinica-quirirgicamente y epidemioldgicamente a los
pacientes con abdomen agudo en Emergencia del Hospital basico de Sucua,
afo 2017-2018.

Metodologia: estudio cuantitativo observacional, de cohorte transversal. Se
revisaron 245 expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con abdomen
agudo que cumplieron los criterios de inclusion. La informacion fue analizada
en base a estadistica descriptiva, aplicandose media y desviacion estandar

para variables cuantitativas, frecuencias; y porcentajes para las cualitativas.

Resultados: el grupo de edad entre 20 a 39 afios fue donde con mayor
frecuencia se diagnosticO abdomen agudo, 60% tuvo sobrepeso, un 11%
antecedentes de cirugia abdominal y un 42.2% historial de enfermedades
cronicas. El 57.6% de participantes tuvieron abdomen agudo no quirdrgico,
siendo la colecistitis la causa mas comun en un 31.9%, seguida de litiasis renal,
ureteral y/o vesical con el 30.5%. Del 42.4% de pacientes que fueron
diagnosticados de abdomen agudo de tipo quirdrgico, un 92.3% se fueron
catalogados como no traumaticos, representados en su mayoria apendicitis
aguda con el 59.4% vy colelitiasis en un 22.9%; de las personas que

presentaron abdomen agudo traumatico un 62.5% fue cerrado.

Conclusiones: la frecuencia de abdomen agudo de manejo clinico fue superior

al quirargico.

Palabras claves: abdomen agudo, clasificacion, diagndstico
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ABSTRACT

Background: the acute abdomen is a frequent entity to consult in the
emergency services and compete with every doctor to know a background
about its characteristics to determine the behavior to follow, since its decision
may depend on the outcome of the patient.

Objective: to characterize clinically-surgically and epidemiologically the
patients with acute abdomen in Emergency of the Basic Hospital of Sucua, year
2017-2018.

Methodology: quantitative observational, cross-sectional cohort study. 245
clinical records of patients diagnosed with acute abdomen who met the
inclusion criteria were reviewed. The information was analyzed based on
descriptive statistics, applying means and standard deviation for quantitative

variables and frequencies and percentages for qualitative variables.

Results: the age group between 20 and 39 years was most frequently
diagnosed with acute abdomen, 60% were overweight, 11% had a history of
abdominal surgery and 42.2% had a history of chronic diseases. 57.6% of the
participants had an acute non-surgical abdomen, with cholecystitis being the
most common cause in 31.9%, followed by renal, ureteral and / or bladder
lithiasis with 30.5%. Of the 42.4% of patients who were diagnosed with an acute
abdomen of the surgical type, 92.3% were classified as non-traumatic, mostly
representing acute appendicitis with 59.4% and cholelithiasis in 22.9%; of the

people who consider traumatic acute abdomen 62.5% was closed.

Conclusions: the frequency of acute abdomen of clinical management was

superior to the surgical one.

Keywords: acute abdomen, classification, diagnosis
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CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

El abdomen agudo es un sindrome abdominal doloroso, que se presenta como
un mecanismo de defensa ante agresiones abdominales (1) y ocupa un lugar
importante en la practica médica diaria, se caracteriza por un cuadro clinico de
inicio repentino evidenciado principalmente en el area abdominal y necesita
una rapida y detallada valoracion. Este sindrome abdominal puede ocurrir en
todas las edades de la vida, durante el embarazo y/o asociado a multiples
padecimientos (2,3).

El abdomen agudo es una de las principales causas de atenciéon en los
servicios de urgencias, donde el dolor abdominal es el sintoma principal del
gue parten una serie de procedimientos diagnosticos para llegar a diferenciar
entre un abdomen agudo clinico con patologias tales como: pancreatitis aguda,
hepatitis aguda, enfermedad pélvica inflamatoria, etc.; y uno quirdrgico, que
engloba patologias como: las biliares, hernias de pared abdominal, apendicitis,

torsion de epiplén, traumas abdominales, entre otros (4,5).

Aunque el abdomen agudo no siempre es quirdrgico, esta entidad es sin duda
un reto para el médico, por lo que su correcta y oportuna evaluacion e historia
clinica continlan siendo primordiales en el diagnostico y tratamiento. Sin
embargo, si se necesita una intervencion quirdrgica, esta es una situacion
dramética para el enfermo y el equipo médico que la afronta, ya que de la
rapidez y la certeza de las acciones dependera el prondstico de la paciente, de

sus complicaciones y de su supervivencia (4,6).

Por tratarse de una de las patologias mas frecuentes en los servicios de
urgencias y debido a su complejidad para llegar al diagndstico etiolégico del
abdomen agudo consideramos importante realizar este trabajo, con la finalidad
de poner en evidencia las caracteristicas clinicas, quirtrgicas y epidemioldgicas
del abdomen agudo en el Hospital de Sucla, de manera que se puedan

exponer cifras actuales sobre la problematica en nuestro medio.
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de abdomen agudo es definido como el conjunto de signos y
sintomas que tiene como base el dolor abdominal intenso de inicio brusco o
insidioso, de rapida evolucion y que puede tener inicio abdominal o extra
abdominal. El dolor suele acompafiarse de signos de irritacion peritoneal entre
los méas frecuentes se encuentran: rigidez de la musculatura abdominal,
incremento en la sensibilidad abdominal con o sin signo de rebote positivo,

defensa o resistencia involuntaria (7).

Dicho dolor abdominal es un sintoma frecuente que representa alrededor del
10% de las consultas en los servicios médicos de urgencia a nivel mundial (8),
estimandose que el 50% de ellas requieren hospitalizacion y alrededor del 30 al
40% cirugia, entre el 17-36% de los sujetos que lo presentan son mayores de
65 afos (9) (8); ademas al ingreso hospitalario alrededor del 40% se
diagnostica de forma erronea con una mortalidad global de alrededor del 10%,
la cual se eleva al 20% si el paciente fue sometido a una cirugia de emergencia
(4,10).

En Estados Unidos se estima que mas de 7 millones de pacientes acuden a los
servicios de urgencias por presentar dolor abdominal, representando alrededor
de 6.5% de todas las consultas en dichas areas, mientras que en México,
comprenden aproximadamente el 30% del total de las atenciones en urgencia y
constituye entre el 13 al 40% de todas las emergencias posiblemente
quirdrgicas, sobre todo cuando se trata de dolor abdominal agudo no especifico
(12).

Ademas respecto a lesiones en areas abdominales de tipo traumatico,
concretamente en las lesiones por arma de fuego, la posibilidad de lesion
visceral es del 80 al 90% y cuando se trata de heridas por arma blanca o

punzante hay entre el 20 al 30% de probabilidades de lesion visceral (12).

De lo que se tiene registro en el Ecuador, en el 2007 se registraron alrededor
de 24.064 casos de abdomen agudo, siendo la principal causa la apendicitis

agudo con 18.842 casos, a la vez en la provincia Azuay la incidencia de

11 | Elizabeth Morocho



abdomen agudo fue de 5.408 personas que padecieron dicha entidad
patolégica, mientras que en el Hospital Vicente Corral Moscoso se estima que
aproximadamente el 12.43% de egresos hospitalarios correspondieron a
abdomen agudo, de los cuales el 30% fue de tipo oclusivo intestinal, seguido
de perforativo con un 22%, hemorragico con el 8% y oclusivo vascular un
0.46% (13).

En base a lo expuesto, nos hemos planteado la siguiente pregunta de
investigacion ¢Cudles son las caracteristicas clinicas-quirdrgicas y
epidemiologicas de los pacientes con abdomen agudo en Emergencia del
Hospital basico de Sucua, afios 2017-2018?

1.3.  JUSTIFICACION

El abdomen agudo engloba mudltiples patologias, es por ello que el manejo
clinico y/o quirargico, constituye un verdadero reto para el personal de salud
pues su diagndéstico precoz y un tratamiento oportuno incidira directamente en
la morbilidad y mortalidad por esta entidad en los diferentes servicios

hospitalarios.

El estudio planteado se encuentra enfocado en las prioridades de investigacion
del Ministerio de Salud Pdudblica 2013-2017 en el area de patologias
gastrointestinales, considerandose que los beneficiarios de los resultados de
esta investigacion seran los pacientes que sean atendidos en el Hospital
Basico de Sucua, pues la informacion analizada sera retroalimentada a las
autoridades de dicha institucion de manera que se cuente con datos
actualizados y confiables respecto a la probleméatica planteada, sobre todo en
lo que a las causas mas frecuentes de abdomen agudo se refiere, ya que al
conocer las etiologias mas prevalentes se pudieran agilitar tanto su diagnéstico

como el tratamiento.

La investigacion sera difundida a través de las plataformas virtuales de la
Universidad Catdlica de Cuenca, ademas de que se realizara una publicacion

en una revista indexada de caracter nacional y/o internacional.
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La viabilidad del estudio y su aplicabilidad se basé principalmente en que el
disefio metodoldgico estuvo acorde a los objetivos propuestos y a los recursos

técnicos, humanos y econdmicos para su puesta en practica.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES

Garcia Valenzuela y cols., en su investigacién en 56 pacientes con diagnostico
de abdomen agudo quirdrgico, concluyeron que esta patologia fue mas
frecuente en hombres con un 57.1%, con una media de edad de 49 afios para
ambos sexos. La principal causa de abdomen agudo quirdrgico fue la
apendicitis aguda en un 62,5%, de las cuales el 23,3% fueron complicadas;
seguida de patologia biliar en un 23,2%, siendo el piocolecisto la mas frecuente
con un 19,6%. El 8.9% presentaron complicaciones posquirurgicas, de ellas el
en un mismo porcentaje de 1.8% para cada entidad desarrollaron: infeccion de
herida quirdrgica, seroma, dehiscencia del mufion apendicular, isquemia del

segmento de intestino delgado y choque séptico (11).

Bejarano y cols., en su investigacion con pacientes diagnosticados de
Abdomen Agudo (AA), evidencié que mas la mitad de los pacientes con AA
fueron mayores de 50 afos, predominando el sexo femenino, los antecedentes
patolégicos personales mas frecuentes fueron: la hipertension arterial en un
36,5%, la diabetes mellitus en un 10,3%, la gastritis y las enfermedades
tiroideas con 9,6%, cada una (14). Entre los pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente por dolor abdominal, la causa que ocup6 el primer lugar fue la
enfermedad biliar (colelitiasis y colecistitis) en un 35,3%, seguida de apendicitis
aguda con el 26,5%, hernias de la pared abdominal con el 11,8% y obstruccion
intestinal en un 5,9%. Respecto a al abdomen agudo clinico, éste represento el
76,7% de los pacientes con abdomen agudo, siendo los principales
diagndsticos de egreso: el dolor abdominal inespecifico en un 19,2%, infeccion
de vias urinarias en un 8,9%, diarrea y gastroenteritis de presunto origen

infeccioso y gastritis inespecifica con el 6,2% (14).

Chavarria y cols., determinaron que de 3.184 casos de dolor abdominal agudo
gue acudieron a la consulta de Urgencias del Hospital Mexicano, el dolor
abdominal que predominé en el AA fue el de tipo no quirdrgico en un 47% de

pacientes, con patologias como: gastroenteritis en un 47%, colelitiasis en un
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11% representando al abdomen agudo de tipo quirtrgico, seguido de dolor
pélvico de causa no especificada en un 10%, hernia inguinal en un 10%,
gastritis y duodenitis, otras enfermedades del estomago y duodeno en 7% y
trastornos del sistema urinario con un 4%, siendo la mayoria manejados
Unicamente con analgésicos antiinflamatorios. Del total de pacientes con
antecedentes patologicos (n=1.714), el 53.03% padecian diabetes mellitus, y el
42.94% hipertension arterial (15).

Parra et al., determinaron que en 209 pacientes adultos mayores con dolor
abdominal agudo, el promedio de edad fue de 75 afios, como principales
causas se encontraron enfermedad del tracto biliar en un 22.5%, enfermedad
acido péptica con el 20.6% y enfermedades cardiovasculares en un 11%;
presentando signos fisicos solo el 66% de los casos; el 31.6% de casos
requirieron cirugia. Se presentaron complicaciones en 48.8% de los casos con
mortalidad global del 13.4%, predominantemente del grupo sometido a
tratamiento quirargico (18 casos) y enfermedades concomitantes en el 84% de

los pacientes. La estancia hospitalaria promedio fue de 7.8 dias (16).

Moran Robalino y cols., en su estudio con pacientes con AAQ, concluyeron una
relacion hombre/mujer 2 a 1, respecto al estado civil la mayoria de los
pacientes estaban solteros en un 61,1%, un 38.8% tenia estudios primarios, en
cuanto al grupo de edad del grupo el 44.4% de pacientes tenian entre 26 a 33
afos. Los diagnosticos preoperatorios fueron apendicitis aguda con el 44,4%,
colecistitis aguda 16,6%, tipo obstructivo con el 16,6% y perforativo con el
11,1%. Las intervenciones quirargicas que se realizaron fueron: apendicetomia
en el 44,4%, colecistectomia en un 16,6%, laparotomia exploratoria por
perforacion de viscera hueca, lisis y adherencias, drenaje absceso y reseccion

tumoral con el 11.1% y el 5.5% respectivamente (17).

Por su parte, en el estudio de Bagua Cruz, donde se investigaron a pacientes
con diagnostico de abdomen agudo postquirdrgico por apendicetomia en el
Hospital Guayaquil, se determiné que las mujeres fueron las mas afectadas con
un total del 92%, el rango de edad mas frecuente se present6 entre los 22 a 35

anos con el 34.1%. Las afecciones concomitantes mas frecuentes en esta
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casuistica fueron: la hipertension arterial, asma bronquial, seguidas en orden
descendente por la Ulcera péptica duodenal, cardiopatias e infeccion urinarias.
El 36.7% de los pacientes con enfermedades asociadas evidencié algun tipo de
complicacion, mientras que esto solo ocurrié en 17,3% de los que no padecian
de ninguna afeccién concomitante (18).

Alvario Varas en su investigacion sobre abdomen agudo quirdrgico en una
institucion de salud guayaquilefia, determiné que el 54% de pacientes con
Abdomen Agudo Quirdrgico (AAQ) fueron varones. El mayor porcentaje de
abdomen agudo en su estudio fue de etiologia inflamatoria con el 60%, seguido
del abdomen agudo de causa traumatica con el 20%. El 59% fueron sometidos
a laparotomias, donde las apendicetomias representaron un 32% vy
laparoscopias un 7,9%. Al hacer referencia a las complicaciones
posquirargicas, la herida quirdrgica infectada se present6 en un 6%, seguido de
la peritonitis con el 3% y dehiscencia de sutura en un 2%; el tiempo estancia
hospitalaria oscilé entre el 1 a 15 dias en un 94%, a la vez que el 5% de los
participantes permanecieron de 16 a 30 dias y tan solo el 1% por mas de 30
dias. Finalmente, en relacion a su condicion de egreso, el 3% de la totalidad de

los pacientes que presentaron abdomen agudo quirargico fallecieron (13).

Rodriguez y Coronel, en su investigacion en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, donde analizaron pacientes con diagnéstico de abdomen agudo
(AA), observaron que dicha entidad fue mas frecuente entre los 21- 40 afios
con el 39%, y en el sexo masculino. Respecto al tipo de AA un 70%
correspondieron a abdomen agudo inflamatorio, un 11.8% oclusivo intestinal,
18% perforativo y un 1.7% oclusivo vascular. A su vez el diagnéstico
postoperatorio mas comun fue apendicitis aguda 47%, colecistolitiasis 18%,

adherencias 9%, y perforacion traumatica 7% (19).

Celi Santos, en su investigacion con pacientes geriatricos, concluy6é que el
20,8% de las consultas en dicha poblacién correspondieron a abdomen agudo,
siendo mas comun en mujeres; a la vez que la edad en la que se presentd con
mayor frecuencia fue entre los 75 a 84 afos. Respecto al tipo de abdomen

agudo, el mas frecuente fue el inflamatorio con un 58%, siendo la colecistitis
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aguda la méas prevalente con un 45.3%, seguido de diverticulitis en un 30.67%,
pancreatitis aguda en un 13%, ulcera péptica en un 6% y apendicitis en un 5%.
El agudo de tipo obstructivo se presento en un 22% distribuido de la siguiente
manera: hernias abdominales en un 40.9%, adherencias en un 27.2%, y el
cancer de colon en un 13.64% y neoplasias en un 18.19%; el perforativo con un
12% y el vascular con un 8% (embolismo arterial 50%, trombosis arterial 15%,
isquemia mesentérica no oclusiva en un 20% y trombosis venosa en un 15%)
(20).

Zuluaga y cols., en su estudio en 250 pacientes mayores de 18 afios con
cuadro de dolor abdominal agudo, en el que excluyeron los pacientes con
antecedente de trauma, en etapa de gestacion y los pacientes con cirugia
reciente, encontraron que la prevalencia de obesidad y sobrepeso fue del
49,6%, siendo la mayor incidencia en inflamacion del apéndice epiploico (21).

Jara en su investigacion realizada en Loja, concluyéo que la causa mas
frecuente de laparotomia en pacientes con abdomen agudo fue de origen no
traumatico en un 84,4%, cuyas etiologias principales fueron las inflamatorias en
un 51,8%, obstructivas con el 32,5% y las perforativas en un 8%; mientras que
el de origen traumatico represento un 15,5% de las laparotomias, y de ellas fue
el trauma abdominal cerrado el predominante 84,6%, frente al trauma
abdominal cerrado con un 15,3%, atribuidos a un aumento de accidentes de
transito y de agresiones fisicas. Los diagnosticos prequirdrgicos que mas
sobresalieron fueron los casos de abdomen agudo traumatico como:
hemoperitoneo 35,9%, abdomen traumatico sin especificar 15,3%, y

perforacion intestinal en un 12,8% (22).

Aguirre y Santana, en México, en pacientes con diagndstico de abdomen
agudo traumatico, observaron que el 61.78% de individuos ingresaron con
trauma abierto y el 38,21% cerrado; de todos ellos, el 22.76% no tuvo ninguna
lesion de alguan o6rgano, mientras que de los que si se lesionaron el 21.9%
fueron de asas delgadas, seguidas de lesion mdailtiple con un 14.6%, de los
cuales las lesiones hepética se presentaron en el 10.5%, con una misma

frecuencia para la lesién de intestino grueso y la vejiga en un 6.5%, la lesién de
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vasos sanguineos en un 5.6%, la lesion esplénica en un 4% vy el diafragma en
un 3.2%. Las heridas por arma blanca constituyeron el mecanismo de trauma
mas frecuente en el 60.5% para toda la serie, pero al esbozar esta variable
segun el tipo de trauma, observaron que los accidentes de transito fueron la
causa mas comun del trauma abdominal cerrado en un 48,93% de los
pacientes. Finalmente, con respecto a la estancia hospitalaria, el rango de 1-10
dias fue el mas frecuente en un 82.1%, seguido de 11-20 dias en un 11,38%,
de 21-30 dias en un 4,87%, y mas de 30 dias en un 1,62%. De ellos, el 79,67%
fue dado de alta por mejoria, mientras que el 13,82% fallecieron, siendo el
chipo hipovolémico la complicacién mas frecuente (23).

Finalmente, Duefias y cols., en su estudio llevado a cabo en el Cusco,
indicaron que las causas que originaron traumatismo de abdomen cerrado
correspondieron en orden de frecuencia a: accidentes de transito en un 51,5%,
caidas en un 31,3%, agresiones personales 13,1% Yy golpes por animales el
4%, mientras que los Organos lesionados, fueron intestino delgado en un
28,3%, higado con el 25,3%, vejiga en un 18,2%, mesenterio con el 14,1%,
bazo 12,1% y otros como intestino grueso, riiién, pancreas, diafragma y
estbmago en un 20,3%. Respecto al manejo quirdrgico, la laparotomia-lavado-
drenaje se realizé en un 33,3% de individuos, mientras que en los demas casos
se realizaron procedimientos especiales como: hepatorrafia, cistorrafia o
reseccion y anastomosis de intestino. Las complicaciones postoperatorias se
relacionaron principalmente: con procesos infecciosos en un 17,2% vy
obstruccion por bridas o adherencias en un 3%. La estancia hospitalaria fue
mayoritariamente entre 11 y 24 dias en un 59,6%, seguida por el rango de 6-10
dias con el 17,2%, 25-48 dias en un 10,1%, <5 dias y >72dias 5,1% cada uno,
y de 49 a 72 dias en un 3%. La tasa de letalidad fue del 8,1% (24).

2.2. BASES TEORICAS
221. Concepto

El abdomen agudo (AA) es una entidad mérbida, multisindrémica, de defensa
aguda ante agresiones abdominales de muy distintas caracteristicas (1). Es un
sindrome clinico, de evolucion mas o menos corta, que engloba todo dolor

abdominal de instauracion reciente, brusca e insidiosa, de rapida evolucion
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(menor de 24 a 48 horas), con repercusion del estado general. Requiere una
valoracion rapida y precisa ante la posibilidad de tratamiento endoscopico o
quirargico urgente. El sintoma primordial es el dolor, y los signos y sintomas
adicionales dependen de su causa, las cuales en su mayoria resultan de origen
benigno, aunque en algunas situaciones, se debe a un proceso grave o
enfermedad que pone en peligro la vida, pudiendo ser éstas de origen
abdominal o extraabdominal (4,7,9,11,14,25,26).

22.2. Fisiopatologia

En el abdomen existen una serie de receptores del dolor situados
especificamente tanto en el masculo liso de las visceras huecas (vesicula y
vias biliares, intestino, vejiga y uréteres), como en la capsula de algunas
visceras soélidas (higado, bazo y rifilones), el peritoneo parietal y el mesenterio,
los cuales responden tanto a estimulos mecanicos y quimicos; mientras que los
receptores ubicados en la mucosa de las visceras huecas, reaccionan
Unicamente a estimulos quimicos; a su vez otras estructuras como el peritoneo
visceral o el epipldn, carecen de receptores, lo que explica la insensibilidad de

estas estructuras (27).

En esta linea, en presencia de un estimulo adecuado se produce la activaciéon
de los receptores del dolor (primera neurona), cuyo cuerpo celular se sitia en
los ganglios de las raices dorsales en los agujeros vertebrales. La seiial
generada se transmite hasta la segunda neurona situada en la asta posterior
medular, cuyo axén cruza al lado opuesto de la médula espinal para constituir
el haz espinotalamico. Este Ultimo establece conexion con la tercera neurona a
nivel del talamo y desde alli, los axones se proyectan hacia la corteza
somatosensorial permitiendo la percepcion del estimulo y sus caracteristicas,
tales como: localizacion, intensidad y caracter; el aspecto emocional del dolor
ocurre como consecuencia de las conexiones establecidas entre las neuronas

talamicas, el cértex frontal y el sistema limbico (27).

Basicamente en base a lo expuesto se describen 3 tipos de dolor abdominal

que son (27):
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Dolor visceral: se relaciona con la distensién o contraccion violenta de la
musculatura de una viscera hueca, pues el estimulo se transmite a través
de las fibras C que forman parte de los nervios esplacnicos que transmiten
impulsos de conduccion lenta y dan lugar a un dolor mal delimitado, de
comienzo gradual e intensidad creciente, denominado protopatico. La
cualidad del dolor es variable y oscila entre uno de tipo sordo y urente hasta
un tipo colico. Frecuentemente se asocia a sintomas vegetativos como:
inquietud, sudoracion, palidez, nduseas y vémitos. Es importante subrayar
gue no existen areas de hiperalgesia ni de contractura muscular y, debido a
gue la inervacion visceral alcanza ambos lados de la médula, su
localizacién se sitda en la linea media (20,27-30).

Dolor referido: en ocasiones, el dolor originado en una viscera es percibido
como si procediese de una zona localizada a distancia del 6érgano afectado,
este aparece cuando el estimulo visceral es mas intenso o bien el umbral
del dolor esta disminuido. Las fibras que conducen los estimulos viscerales
convergen en el asta posterior de la médula junto con las fibras que
conducen los estimulos somaticos (como los procedentes de la piel).
Cuando un impulso de origen visceral es mas intenso o el umbral del dolor
estd disminuido, las neuronas del asta posterior medular localizan
errbneamente la procedencia del estimulo, situandolo en el area cutanea
inervada por el mismo segmento medular (20,27-30).

Dolor parietal: aparece en casos de peritonitis, pues en este caso el
impulso algido se transmite a través de fibras A delta mielinicas, que se
hallan integradas en los nervios somaticos o cerebroespinales; éstos son de
conduccion rapida y poseen pequefios campos de recepcion y producen un
impulso algido y bien localizado. En definitiva, son responsables del
denominado dolor epicritico, el cual se localiza exactamente en la zona
estimulada, agravandose con la tos, la deambulacion y la palpacion de la
zona afectada y en todos estos casos es caracteristica la presencia de

hiperalgesia y defensa muscular (20,27-30).
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2.2.3. Clasificacion etiolégica del abdomen agudo

El abdomen agudo segun su etiologia y mecanismo de produccién se clasifica
en: traumatico (abierto o cerrado), y no traumatico (obstructivo, inflamatorio,

vascular o perforativo) (4,31).

2.2.3.1. Abdomen Agudo Traumatico

Corresponden a los pacientes con patologias dolorosas agudas
intraabdominales, cuya caracteristica principal es la presencia de un trauma
abdominal previo; cabe mencionar que el trauma abdominal (abierto o cerrado)
por lo general no es puro, Sino que se asocia a otras regiones del organismo,
principalmente con lesiones torécicas, de grandes vasos, corazon, o diafragma
(12,31).

Dentro de las causas fisiologicas para la génesis de abdomen agudo
traumatico, dependen la posicion o actitud del lesionado en el momento del
trauma; es asi, que cuando el paciente recibe el traumatismo estando sin
apoyo, las lesiones son menos graves que cuando se encuentra apoyado sobre
una superficie resistente; ademas, cuando el traumatismo se recibe con la
pared abdominal contraida, las lesiones intraabdominales son menos graves

gue cuando esta relajada (12).

— Abdomen Agudo Traumatico Cerrado: es aquel que se caracteriza por dolor
abdominal agudo posterior a un trauma en el cual que no existe pérdida de
la solucién de continuidad de la piel y pared abdominal. Esta entidad es
causada principalmente por accidentes de transito, caidas de altura,
derrumbes, accidentes del trabajo, golpes directos al abdomen (coz de
animal, pufietazos, pelotazos), o por la accién de la onda expansiva que
generan los proyectiles de alta velocidad (12,20). Los 6rganos que con
mayor frecuencia sufren este tipo de lesion son: el bazo, higado e intestino
delgado (20).

A su vez, los traumatismos abdominales cerrados se clasifican en
hemorragicos, donde se presentan lesiones de visceras soélidas, del
mesenterio 0 vasos; la peritonitis, donde se evidencia la perforacion de

visceras huecas y las lesiones del mesenterio o del diafragma (12).
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— Abdomen agudo traumatico abierto: el trauma abierto o penetrante de
abdomen consiste en un dolor abdominal agudo acompafiado con pérdida
de la solucién de continuidad de la piel. Estos casos ocurren principalmente
por lesiones con arma de fuego (de alta y baja velocidad), fragmentos de
metralla, empalamiento y arma blanca; causas iatrogénicas, o debido a la
repetitiva manipulacion en las dialisis peritoneales (12,20).

Las heridas por empalamiento y por arma blanca son producidas por
penetracion a baja velocidad y el dafio estd relacionado con el 6rgano
comprometido y la infeccion que pueda producirse, dado que durante el
ingreso a la cavidad abdominal arrastran cuerpos extrafios y lesionan

visceras huecas con derrame de su contenido en el abdomen (12).

2.2.3.2. Abdomen Agudo No Traumatico

Corresponden a los pacientes con patologias dolorosas agudas
intraabdominales, pero sin trauma abdominal previo, estos a su vez se

subdividen en:

— Abdomen agudo inflamatorio: ocurre por 2 tipos de estimulos dolorosos, el

primero hace referencia a la distension, sea de una viscera hueca o solida,
cuyo principal mecanismo implicado en la recepcion visceral; mientras que
el segundo se atribuye a la isquemia que puede producir dolor abdominal
por diversos mecanismos tales como: la liberacibn de mediadores
inflamatorios  (serotonina, bradiquinina, histamina, sustancia P vy
prostaglandinas), que actian directamente sobre el sistema nociceptivo, asi
como cambios en la temperatura y pH (asociados al metabolismo anaerobio
en el caso de laisquemia) (32).
El Abdomen Agudo de tipo inflamatorio engloba patologias inflamatorias
intraabdominales entre las que se describen: la apendicitis y colecistitis
aguda, diverticulitis, peritonitis, abscesos intraabdominales, pancreatitis
aguda, entre otros procesos que produzcan inflamacion o infeccion
intraabdominal (31,32).

— Abdomen agudo obstructivo: corresponden a los pacientes con patologias
obstructivas intraabdominales tales como: bridas y adherencias (50-70%) y

hernias (15-30%), eventraciones, volvulos, masas, intususcepcion, u otras
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obstrucciones de visceras huecas, incluyendo la presencia de cuerpos
extrafios; generalmente son pacientes mayores de 30 afios, con mayor
prevalencia en la edad geriatrica y suelen presentar antecedentes de
cirugias previas. En estos pacientes se requiere con mayor frecuencia el
manejo quirdrgico (31,33), pues clinicamente el dolor suele ser difuso, de
tipo cdlico, acompafiado de nduseas y vomitos, ademas en el examen fisico
presenta deshidratacion, el abdomen distendido, doloroso con ruidos
intestinales alterados y con posible masa mal definida (33).

Abdomen agudo perforativo: corresponden a pacientes con cuadros clinicos
gue se complican con patologias perforativas intraabdominales, siendo
generalmente una etapa avanzada de los procesos que ocasionan el
abdomen agudo inflamatorio, en los cuales existe una solucion de
continuidad de una viscera hueca, derramandose su contenido en la
cavidad peritoneal ocasionando su inflamacién. Destacan en este grupo las
Ulceras pépticas y colecistitis y neoplasias perforadas, asi como otras
perforaciones de o6rganos intraabdominales de etiologia no traumatica
(6,31).

Abdomen agudo vascular: corresponde a los pacientes con patologias
vasculares intraabdominales que presentan hemorragia y/o isquemia como:
embarazo ectépico roto, accidentes vasculares mesentéricos arteriales o
venosos, aneurisma roto de la aorta abdominal. Generalmente son
pacientes mayores de 60 afios (con excepcion del embarazo ectépico roto),
donde el dolor abdominal no suele corresponder con los hallazgos al
examen fisico, por lo que se requiere un reconocimiento especial y un

diagnaostico temprano (31,33).

224. Clasificacion terapéutica del abdomen agudo

Con respecto al manejo de abdomen agudo, esta entidad médica se ha

clasificado en no quirdrgico y quirargico, siendo este ultimo el que ocurre con

mayor frecuencia (11); es asi, que se define al abdomen agudo quirurgico

como la afeccién abdominal de entre 24 horas a 7 dias de evoluciéon que

requiere intervencion quirdrgica de emergencia, caracterizado por la apariciéon

brusca de dolor intenso, localizado o difuso, en la cavidad abdominal de
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etiologia diversa y patologia clinica o quirargica (34). Por su parte, el abdomen
agudo no quirargico, abarca a numerosos trastornos que producen cuadros de
dolor abdominal agudo acompafiado de otras sintomatologias, pero que no
requieren tratamiento quirdrgico (35).

De cualquier forma, la distincién entre éstos no resulta facil, aunque el objetivo
es ofrecer al paciente el mayor beneficio posible, en ocasiones se prefiere la
intervencion quirdrgica innecesaria al riesgo de una enfermedad rdpidamente
evolutiva que puede alcanzar una fase irreversible (35). Como consideracion
general, si a las 24 horas de valorar de forma repetitiva al paciente sin datos
clinicos que representen algun tipo de lesion visceral y permaneciendo el
mismo hemodinamicamente estable, se puede considerar tratamiento
ambulatorio con signos de alarma (abdomen agudo no quirdrgico); mientras
gue en caso de un paciente hemodinamicamente inestable, que desarrolle
choque hemorragico, o que presente signos de peritonitis, se debe ingresar
inmediatamente para manejo quirdrgico mediante laparotomia o laparoscopia

exploratoria (abdomen agudo quirargico) (20).

2.25. Diagnéstico del abdomen agudo

En méas de la mitad de los casos, el diagndstico etioldgico inicial del abdomen
agudo es incorrecto debido a sintomatologia atipica, debido a una disminucion
de la capacidad de reserva funcional, polifarmacia y en ocasiones dificultad
para establecer una correcta comunicacion, lo cual vuelve a este tipo de
diagnostico un desafio (8). Ademas es importante recalcar que los
antecedentes quirurgicos, clinicos, son también parametros trascendentales

gue orientaran a un diagnéstico rapido y oportuno (29,36).

Debido a que el sindrome de abdomen agudo engloba a una serie de
patologias, el diagnostico debera estar orientado al descarte de las mismas
para identificar la causa que ocasiona el dolor abdominal, para lo cual es
necesario evaluar las caracteristicas del dolor y de esta manera orientarse a la
probable alteracion que sufre el paciente. Sin embargo, existen ciertas
patologias que ponen en riesgo inmediato la vida del paciente, y pueden

presentarse con dolor abdominal agudo, tales como: aneurisma de aorta
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abdominal, isquemia mesentérica aguda, perforacion de viscera hueca, volvulo,
o infarto agudo de miocardio, por lo que éstas serén las primeras que deberan
descartarse (1,30,37).

Posterior al descarte de las mismas se deberan considerar las causas comunes
de dolor abdominal agudo, principalmente las gastrointestinales como:
apendicitis aguda, litiasis vesicular o de vias biliares, pancreatitis aguda,
enfermedad diverticular, enfermedad ulcerosa péptica, hernias incarceladas,
enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de intestino irritable,
gastroenteritis infecciosa 0 hepatitis aguda; seguidas de patologias
genitourinarias tales como: cdlico renal, infecciones del tracto urinario, dolor
testicular agudo (escroto agudo), o retencidon vesical; patologias gineco-
obstétricas: rotura de un embarazo ectépico, enfermedad pélvica inflamatoria,
absceso tuboovarico, torsion de la trompa de falopio, rotura de un quiste de
ovario, o endometriosis. Ademas se deben considerar causas endocrino

metabolicas y sistémicas, asi como neoplasias (37).

El examen fisico debera basarse en una semiologia metddica, general y
completa, considerando manifestaciones sistémicas como: palidez extrema,
hipotermia, taquicardia, taquipnea y sudoracion, fiebre, pues estos signos son
de vital importancia ante una valoracion de un paciente con cuadro de dolor
abdominal. Asimismo, la revision debera ser exhaustiva, acompafada de una
palpacién que debe ser precedida de la auscultacion para poder detallar que
organo o viscera esta sufriendo patologia alguna, pues entre los signos
dolorosos a nivel abdominal mas importantes destacan: Murphy, Blumberg vy
Mussy (29,36).

Estudios indican que las 3 principales causas de dolor abdominal agudo en el
servicio de urgencias son: la apendicitis aguda, colecistitis y oclusion intestinal,
siendo los principales signos en apendicitis el signo de Von Blumberg, y el
punto de McBurney. En los casos de Colecistitis Murphy positivo y Oclusion
intestinal ruidos aéreos de tono metélico o abolidos, la peristalsis visible y
distension abdominal; y finalmente, en la exploracion abdominal para

hepatopatia crénica, el signo de rebote de ola para encontrar ascitis libres, la
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palpacion para la busqueda de esplenomegalia con el paciente en decubito
supino, y hepatomegalia palpable en el borde hepatico (38).

Los analisis de laboratorio en caso de un paciente con abdomen agudo se
basan principalmente en un examen de sangre completo enfocado en la
sospecha de la patologia a tratar, en dichas pruebas en el caso de abdomen
agudo es posible observar leucocitosis y elevacion de la proteina C reactiva
(PCR), no obstante, la inespecificidad de la sintomatologia obliga a realizar un
diagnostico diferencial con otras causas mas frecuentes de abdomen agudo,
como apendicitis, pancreatitis o colecistitis (18,39). Por ello, es importante
solicitar otras pruebas como: orina, heces, cultivos de secreciones y/o liquidos.
Las pruebas de imagenologia en dependencia de cada caso en particular van
desde una radiografia simple de abdomen o de térax, ecografia, o tomografia
computarizada, hasta gammagrafia con radiondclidos, ademas de endoscopia,

paracentesis, laparoscopia, entre otros (40).

2.2.6. Diagnéstico diferencial del abdomen agudo

Para un diagndstico diferencial es necesario tomar en cuenta la edad y el sexo
del paciente, siendo de vital importancia el diagnostico de patologias que no
seran consideradas de orden quirdrgico como por ejemplo: trastornos
endocrinos o0 metabdlicos, infecciosos, inflamatorios, hematoldgicos,

toxicoldgicos y dolor referido por causas fuera de la cavidad abdominal (40).

Los médicos de urgencias deben ser conscientes de la posibilidad de torsion
ovarica en mujeres jovenes con abdomen agudo y tener un alto indice de
sospecha (41). Por otro lado, los linfangiomas quisticos abdominales son
benignos y poco frecuentes, que se presentan mayormente en nifios. Puede
presentarse como molestias inespecificas abdominales, hallazgo incidental o

abdomen agudo, este ultimo en el 50% de los casos (42).

Una causa poco comun de abdomen agudo, pero relevante a tener en cuenta
dentro del diagnéstico diferencial es la obstruccion por malrotacion intestinal la
cual es una causa del 90% de los casos de obstruccion en nifios menores de 1

afo de edad siendo infrecuente en los adultos (43).
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Otra de las posibles causas de dolor abdominal es el infarto omental o de
epiplén, el cual es un proceso poco frecuente caracterizado por una torsion de
los vasos nutricios habitualmente con giros multiples, que suele ocurrir entre la
los 30 a 50 afios de edad, afectando mayoritariamente a varones en una
relacién 2:1, estimandose una incidencia en torno al 0,1% de las laparotomias
realizadas por abdomen agudo, no obstante, pese a presentarse como un
abdomen quirdrgico, por lo general, no requiere tal manejo, por lo que su
deteccion en las pruebas de imagen evitaria intervenciones innecesarias
(39,44,45).

22.7. Manejo del abdomen agudo

En base a la premisa de que si la cronologia indica que el dolor fue posterior a
otros sintomas, a menudo sistémicos como: fiebre, malestar, etc., muy
seguramente el abdomen agudo sera de manejo medico; mientras que por
el contrario, en el abdomen agudo de manejo quirdrgico suele iniciarse con el
dolor, y los sintomas acompafantes hacen su aparicion de manera mas tardia
(46).

En todos los casos de dolor abdominal debe haber un seguimiento con
observacion y vigilancia estrecha y activa en un periodo variable de tiempo que
no debe ser inferior 6 horas, pero que dependiendo del caso puede tomar

incluso dias (46).

El tratamiento basico, salvo situaciones puntuales, consiste en dieta absoluta,
fluidoterapia, analgesia, valorando la aplicacion de sonda nasogastrica y
antibioticoterapia (7). Para la analgesia, cabe considerarse el tramadol, pues es
uno de los analgésicos de tipo opioide de mas facil acceso por su costo y
disponibilidad, demostrando que no modifica los datos clinicos en los cuadros

de abdomen agudo (9).

Finalmente, en caso de ameritarlo, el tratamiento final sera la resolucion
quirdrgica mediante laparotomia o laparoscopia, realizandose procedimientos
como apendicetomia, colecistectomia, hernioplastia, etc., dependiendo la

etiologia del abdomen agudo (46).
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A términos generales, el manejo de abdomen agudo seguira el siguiente
proceso, en dependencia de la etiologia particular de cada paciente (28):
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1

3.2.

Objetivo general

Caracterizar clinica-quirdrgicamente y epidemiolégicamente a los
pacientes con abdomen agudo en Emergencia del Hospital basico de
Sucua, afio 2017- 2018.

Objetivos especificos

Identificar la frecuencia de abdomen agudo por -caracteristicas
sociodemograficas y clinicas segun: edad, sexo, comorbilidades,
antecedentes de cirugia previa y estado nutricional.

Determinar la frecuencia y los tipos de abdomen agudo quirdrgico y no
quirargico segun: edad, sexo, comorbilidades, antecedentes de cirugia
previa.

Caracterizar el abdomen agudo segun etiologia, manejo, tipo de cirugia,

complicaciones y tiempo de estancia hospitalaria.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.
451.

452.

4.6.
46.1.

46.2.
4.7.

4.7.1.
4.7.2.

Tipo de estudio: cuantitativo, observacional, descriptivo de cohorte
transversal.

Area de estudio: la investigacion se realizd en el Hospital Bésico de
Sucua, localizada en la provincia de Morona Santiago, correspondiente a
la Zona de Salud 6 del Ecuador.

Universo: el universo de estudio estuvo conformado por 245 pacientes
diagnosticados de abdomen agudo durante el periodo de enero del 2017
a diciembre del 2018 en el Hospital Basico de Sucua.

Seleccion y tamafo de la muestra: la muestra fue censal, pues se
revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusién

Historias clinicas de pacientes con edades iguales o mayores a 18 afos
con diagnostico de abdomen agudo atendidos en el Area de Emergencia
del Hospital Basico de Sucua durante el periodo enero del 2017 a
diciembre del 2018.

Criterios de exclusion

Gestantes y pacientes con patologias ginecoldgicas.

Variables

Descripcién de variables

Variables sociodemograficas: edad, sexo y residencia.

Variables clinicas y/o quirurgicas: comorbilidades, estado nutricional,
etiologia, manejo, tiempo de estancia hospitalaria y condicién deegreso.
Operacionalizacién de variables (anexo 2)

Métodos e instrumentos para recoleccion de informacion

Método: observacional.

Técnica: revision de expedientes clinicos.
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4.7.3.

4.74.

4.75.

4.76.

4.1.7.

4.8.

Instrumento: se elaboré un cuestionario de recoleccion de datos que
abarc6 las variables de estudio expuestas, en primera instancia se
recogio informacién concerniente con datos sociodemograficos,
posteriormente se indagaron las diferentes caracteristicas clinicas y/o
quirargicas de los pacientes diagnosticados de abdomen agudo en la
institucién participante.

Autorizacion: previa la recoleccion de la informacion, el presente estudio
fue autorizado por el Comité de Bioética de la Universidad Catdlica de
Cuenca y de las autoridades del Hospital Basico de Sucua.

Supervision: esta investigacion fue supervisada por su directora la Dra.
Jeanneth Tapia Cardenas.

Procedimientos para la recoleccion de la informacion: una vez que se
cont6 con las autorizaciones correspondientes, se solicité en el Area de
Estadistica del Hospital Basico de Sucua la matriz con los numeros de
historias clinicas de los pacientes con diagnéstico de abdomen agudo
durante el periodo de estudio especificado, posteriormente se revisaron
cada uno de los expedientes clinicos de aquellos que cumplieron con los
criterios de inclusion, luego se registro la informacion en los formularios
correspondientes (anexo 1); finalmente, la informacion fue tabulada en
una matriz de Excel y analizada mediante el programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 15.

Plan de tabulacion y andlisis de resultados: los datos fueron presentados
por medio de tablas personalizadas, ademas se aplico estadistica de
orden descriptivo y con el propdsito de resumir la informacion se empleé
media y desviacién estandar para variables cuantitativas y frecuencias y
porcentajes para las cualitativas.

Aspectos éticos

El protocolo de investigacién fue presentado y aprobado por el Comité
de Bioética de la Universidad Catdlica de Cuenca y del director del
Hospital Basico de Sucua.

Para garantizar la confidencialidad de la informacién de los pacientes,
los formularios de recoleccién de datos fueron codificados con nimeros

de tres digitos.
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e La informacion recogida de las historias clinicas en la presente
investigacion fue custodiada por la autora del presente estudio, y sus
registros digitales fueron manejados con claves.

e La autora declara que no tiene conflictos de interés con los pacientes
gue participaron en lainvestigacion.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio

Tablal
Distribucién segun caracteristicas sociodemaograficas, antecedentes de cirugia abdominal
previa, estado nutricional y comorbilidades de 245 pacientes atendidos en el Hospital de Sucua
durante el periodo enero 2017 a diciembre del 2018.

Frecuencia Porcentaje

Edad*

<20 afios 14 5.7
20 a 39 afios 121 49.4
40 a 64 afos 63 25.7
>65 afios a7 19.2
Total 245 100
Sexo

Hombre 127 51.8
Mujer 118 48.2
Total 245 100
Antecedentes de cirugia abdominal previa
Si 27 11
No 218 89
Total 245 100
Estado nutricional

Normal 52 21.2
Sobrepeso 147 60
Obesidad 46 18.8
Total 245 100
Comorbilidades

Ninguna 141 57.6
Hipertensién arterial 30 12.2
Diabetes Mellitus 25 10.2
Otras 49 20
Total 245 100

*Edad: 44.04 afios Desviacion estandar + 26.53
Fuente: base de datos
Elaborado por: Elizabeth Morocho

En la tabla 1 se puede observar que la media de edad fue de 44.04 afios con
una desviacion estandar + 26.53, el grupo etario con mayor frecuencia fueron
entre los pacientes entre 20 a 39 afios con el 49.4%, seguidos de las personas
entre 40 a 64 afos en un 25.7%; en cuanto al sexo el 51.8% fueron varones,

ademas el 11% de los casos tenian antecedentes de cirugia abdominal y el
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42.2% presentd enfermedades cronicas tales como: hipertension arterial y

diabetes; en cuanto al estado nutricional el 60% tuvo sobrepreso y el 18.8%
obesidad.

5.2. Frecuenciay tipos de abdomen agudo

Tabla 2
Tipo de abdomen agudo en 245 pacientes atendidos en el Hospital de Sucta durante el
periodo enero 2017 a diciembre del 2018.

Frecuencia Porcentaje
Tipo de abdomen aqudo

No quirdrgico 141 57.6
Quirdrgico 104 42.4
Total 245 100

Fuente: base de datos
Elaborado por: Elizabeth Morocho

Tabla 3
Tipo de abdomen agudo quirirgico 104 pacientes atendidos en el Hospital de Sucua durante el
periodo enero 2017 a diciembre del 2018.

Frecuencia Porcentaje
Tipo abdomen agudo gquirdrgico

Traumatico 8 7.7
No traumatico 96 92.3
Total 104 100

Fuente: base de datos
Elaborado por: Elizabeth Morocho

Un 57.6% de pacientes presentaron abdomen agudo no quirargico, el resto fue
diagnosticado de abdomen agudo quirdrgico, siendo el mas frecuente el no
traumatico en un 92.3% de los casos (tabla 2 y 3).
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Tabla4
Distribucién de abdomen agudo no quirdrgico en 141 pacientes atendidos en el Hospital de
Sucula durante el periodo enero 2017 a diciembre del 2018 segun: edad, sexo, historial de
patologias crénicas y antecedentes de cirugias previas.

Frecuencia Porcentaje

Edad

<20 afios 6 4.3
20 a 39 afios 62 44
40 a 64 afios 41 29.1
265 anos 32 22.7
Total 141 100
Sexo

Hombre 75 53.2
Mujer 66 46.8
Total 141 100
Antecedentes de cirugia abdominal

Si 18 12.8
No 123 87.2
Total 141 100
Antecedentes de patologias crénicas
Ninguna 72 51.1
Hipertensién arterial 18 12.8
Diabetes Mellitus 18 12.8
Otras 33 23.4
Total 141 100

Fuente: base de datos
Elaborado por: Elizabeth Morocho

De los 141 pacientes que fueron diagnosticados de abdomen agudo no
quirdrgico, el 44% tuvieron rangos de edad de entre 20 a 39 afios, seguidos de
pacientes con edades de entre 40 a 64 afios con el 29.1%; ademas en cuanto
al sexo esta patologia se presentdé mas comunmente en hombres con el 53.2%;
de ellos el 12.8% tuvieron antecedentes previos de cirugia abdominal un 51.1%

no tuvo historial de comorbilidades (tabla 4).
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Tabla 5

Distribucién de abdomen agudo quirtrgico en 104 pacientes atendidos en el Hospital de Sucta
durante el periodo enero 2017 a diciembre del 2018 segun: edad, sexo, historial de patologias
cronicas y antecedentes de cirugias previas.

Frecuencia Porcentaje

Edad

<20 afios 8 7.7
20 a 39 afios 59 56.7
40 a 64 afios 22 21.2
265 anos 15 14.4
Total 104 100
Sexo

Hombre 52 50
Mujer 52 50
Total 104 100
Antecedentes de cirugia abdominal

Si 9 8.7
No 95 91.3
Total 104 100
Antecedentes de patologias crénicas
Ninguna 69 66.3
Hipertension arterial 12 11.5
Diabetes Mellitus 7 6.7
Otras 16 154
Total 104 100

Fuente: base de datos
Elaborado por: Elizabeth Morocho

De los 104 pacientes que fueron diagnosticados de abdomen agudo quirurgico,

el 56.7% tuvieron rangos de edad de entre 20 a 39 afios, seguidos de

pacientes con edades de entre 40 a 64 afios con el 21.2%; respecto al sexo,

fue equitativa la distribucion tanto en hombres como en mujeres con el 50%,

ademas el 8.7% de pacientes tuvieron antecedentes previos de cirugia

abdominal un 66.3% no tuvo historial de comorbilidades (tabla 5).

5.3.

Caracteristicas de abdomen agudo segun etiologia, manejo, tiempo

de estancia hospitalariay condicion de egreso.
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Tabla 6
Caracteristicas del abdomen agudo traumatico en 8 pacientes atendidos en el Hospital de
Sucula durante el periodo enero 2017 a diciembre del 2018.

Frecuencia Porcentaje

Tipologia

Abierto o penetrante 3 37.5
Cerrado o contuso 5 62.5
Total 8 100
Mecanismo de lesion

Arma de fuego 1 12.5
Arma blanca 2 25
Accidentes de transito 5 62.5
Total 8 100
Organos lesionados

Higado 1 12.5
Intestino delgado 2 25
Bazo 4 50
Otros 1 12.5
Total 8 100
Manejo

Laparotomia 1 12.5
Referencia 7 87.5
Total 8 100

Fuente: base de datos
Elaborado por: Elizabeth Morocho

De los 8 pacientes que fueron diagnosticados de abdomen agudo traumatico,
un 62.5% fue de tipo cerrado o contuso, en un 62.5% el mecanismo de lesion
fue atribuido a los accidentes de transito, siendo el bazo el érgano que con
mayor frecuencia se lesion6 en un 50% de los casos y en cuanto al manejo al

87.5% de personas se les refirid a una unidad de mayor complejidad (tabla 6).
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Tabla7
Abdomen agudo quirdrgico no traumatico en 96 pacientes atendidos en el Hospital de Sucua
durante el periodo enero 2017 a diciembre del 2018 segun: etiologia, manejo quirdrgico, tipo de
cirugia y complicaciones posquirdrgicas.

Frecuencia Porcentaje

Etiologia

Apendicitis 57 59.4
Colelitiasis 22 22.9
Hernias 7 7.3
Piocolecistolitiasis 5 5.2
Colecistolitiasis 5 5.2
Total 96 100
Manejo quirargico

Laparotomia 65 67.7
Laparoscopia 31 32.3
Total 96 100
Tipo de cirugia

Apendicetomia 57 59.4
Colecistectomia 32 33.3
Hernioplastia 7 7.3
Total 96 100
Complicaciones posquirargicas

Si 12 12.5
No 84 87.5
Total 96 100
Tipos de complicaciones quirdrgicas posoperatorias
Neumonia 2 16.7
Infeccién herida quirdrgica 4 33.3
Atelectasia 3 25
Otras* 3 25
Total 12 100

*Dehiscencia de anastomosis, absceso intraabdominal y pancreatitis biliar
*Media estancia hospitalaria: 1.74 dias Desviacion estandar + 2.55

Fuente: base de datos
Elaborado por: Elizabeth Morocho

Respecto al abdomen agudo quirdrgico de origen no traumatico observamos
qgue: el 59.4% de los casos se debi6 a apendicitis aguda seguida de la
colelitiasis en un 22.9%; el abordaje operatorio se realiz6 en un 67.7% por
laparotomia, con predominancia en la apendicetomia en un 59.4%. Finalmente,
el 12.5% de personas desarrollaron complicaciones posquirargicas, de las
cuales la infeccion del sitio quirargico correspondio al 33.3%, la atelectasia y la
neumonia el 25% y 16.7% respectivamente. Finalmente la media de estancia

hospitalaria fue de 1.74 dias con una desviacién estandar de + 2.55 (tabla 7).
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Tabla 8
Abdomen agudo no quirargico en 141 pacientes atendidos en el Hospital de Sucua durante el
periodo enero 2017 a diciembre del 2018.

Frecuencia Porcentaje

Pancreatitis 21 14.9
Colecistitis 45 31.9
Litiasis renal, ureteral y/o vesical 43 30.5
Pielonefritis 9 6.4
Otro* 23 16.3
Total 141 100

*Colangitis, adherencias, adenitis mesentérica y hematoma hepatico
Fuente: base de datos
Elaborado por: Elizabeth Morocho

En cuanto al abdomen agudo clinico la colecistitis fue el diagnéstico mas
comun en el 31.9% de los casos, seguida de la litiasis renal, ureteral y/o vesical
con el 30.5%, pancreatitis en un 14.9% y otras patologias en un 16.3% tales

como: la colangitis, adherencias, adenitis mesentérica y hematoma hepatico

(tabla 8).
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CAPITULO VI
6. DISCUSION

En nuestra serie se revisaron 245 expedientes clinicos de pacientes
diagnosticados de abdomen agudo en el Hospital Béasico de  Sucla,
observando una media de edad de 44.04 afios con una desviacion estandar +

26.53 afos, el grupo etario que con mayor frecuencia fueron diagnosticados de
abdomen agudo fueron los pacientes entre 20 a 39 afios de sexo masculino
con el 51.8%. Cifras similares fueron observadas por Rodriguez y Coronel,
quienes concluyeron que dicha patologia fue mas frecuente en varones con
edades entre los 21- 40 afos en un 39% (19); no obstante, Celi Santos, en su
investigacion con pacientes geriatricos, concluyo que las consultas en dicha
poblacibn que correspondieron a abdomen agudo tuvieron mayor
predominancia comun en mujeres con edades entre 75 a 84 afios (20).
Bejarano y cols., en su investigacion con individuos diagnosticados de
Abdomen Agudo (AA), mostraron la mayoria tuvo mas de 50 afos,

predominando el sexo femenino (14).

A su vez en nuestra investigacion de los 104 pacientes que fueron
diagnosticados de abdomen agudo quirargico (AAQ), el 56.7% tuvieron rangos
de edad de entre 20 a 39 afios, con un 50% de afectacion para ambos sexos.
Resultados que son congruentes con Bagua Cruz, en Guayaquil, quien
determind el AAQ se presentd entre los 22 a 35 afios con el 34.1%, no
obstante, este autor especificé que las mujeres fueron las que en mayor
frecuencia padecieron dicha patologia en un 92% de los casos (18); al igual
gue Moran Robalino y cols., en su estudio con pacientes con AAQ,

evidenciaron que el 44.4% de pacientes tenian entre 26 a 33 afios (17).

Estos resultados discrepan con autores como Garcia et al., Alvario y Moran et
al., quienes en sus analisis con pacientes con abdomen agudo quirdrgico
concluyeron gue los varones fueron los mayormente afectados con un 57.1%,

54% y una relacion 2 a 1 (hombre mujer) respectivamente (11) (13) (17).
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En la presente investigacion encontramos que la etiologia del abdomen agudo
quirargico no traumatico fue representado en un 59.4% por la apendicitis aguda
seguida de la colelitiasis en un 22.9%. Resultados similares a los presentados
en una investigacion de Garcia Valenzuela y cols., quienes concluyeron que la
principal causa de abdomen agudo quirargico fue la apendicitis aguda en un
62,5% seguida de patologia biliar en un 23,2% (11); igualmente, Moréan
Robalino y cols.,, observaron que los diagndsticos preoperatorios mas
frecuentes fueron apendicitis aguda con el 44,4% y la colecistitis aguda 16,6%
(17). Rodriguez y Coronel, también que el diagnéstico mas comun fue
apendicitis aguda 47% seguida de colecistolitiasis en un 18% (19). Sin
embargo, a pesar de lo expuesto, Bejarano y cols., determinaron que la
enfermedad biliar (colelitiasis y colecistitis) ocup6 el primer lugar en su serie de
AAQ con un 35,3% seguida de apendicitis aguda con el 26,5% (14).

De acuerdo a nuestro analisis 8 pacientes fueron diagnosticados de abdomen
agudo traumatico (AAT), 5 de ellos fueron de tipo cerrado o contuso y a 5
personas se atribuy6 el mecanismo de lesion a los accidentes de transito, las
lesiones por arma blanca se presentaron en 2 pacientes, siendo el bazo el
organo que con mayor frecuencia se lesion6 en 4 individuos. En esta linea,
otras investigaciones expresan diferentes frecuencias respecto al AAT, esta
discrepancia se origina debido a la distribucion geogréfica, a la densidad
poblacional, a la criminalidad, la migracion y otros factores, es asi que Jara en
Loja, encontr6 que el abdomen agudo de origen traumatico representd un
15,5% y de ellas fue el trauma abdominal cerrado el predominante 84,6%,
ademas que apenas el 15,3% fueron atribuidos accidentes de transito (22). A
su vez Aguirre y Santana, en México, observaron que el 61.78% de individuos
ingresaron con trauma abierto y el 38,21% cerrado, donde el de o6rganos
lesionados correspondieron a un 21.9% fueron de asas delgadas. Por otra
parte las heridas por arma blanca constituyeron el mecanismo de trauma mas
frecuente en el 60.5% para el traumatismo abierto y los accidentes de transito
para el cerrado en un 48,93% (23). Duefias y cols., en el Cusco, evidenciaron
gue los accidentes de transito en un 51.5% fue la causa por la que se
produjeron traumatismos cerrados, siendo el intestino delgado el érgano mas
lesionado en un 28,3% (24).
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Respecto al abordaje operatorio encontramos que en los pacientes que
ameritaron tratamiento quirdrgico se realiz6 en un 67.7% por laparotomia, con
predominancia en la apendicetomia en un 59.4%. A su vez Alvario Varas,
evidenciaron que el 59% fueron sometidos a laparotomias y un 32%
apendicetomias representaron un 32% (13) y Moran Robalino y cols.,
mostraron que la apendicetomia representd un 44,4%, la colecistectomia en un
16,6% (17).

En este estudio el 12.5% de personas desarrollaron complicaciones
posquirurgicas, de las cuales la infeccién del sitio quirdrgico correspondié al
33.3%, la atelectasia y la neumonia el 25% y 16.7% respectivamente. En su
analisis, Garcia Valenzuela y cols., evidenciaron que el 8.9% de personas
intervenidas presentaron complicaciones posquirdrgicas, de ellas el en un
mismo porcentaje de 1.8% desarrollaron infeccion de herida quirdargica (11).
Duefias y cols., en su estudio llevado a cabo en el Cusco, encontraron que las
complicaciones con procesos infecciosos en un 17,2% y obstruccion por bridas

o adherencias en un 3% (24).

Nosotros evidenciamos que en las personas que presentaron abdomen agudo
no quirargico, la colecistitis fue el diagndstico mas comun en el 31.9% de los
casos, no obstante, a pesar de que en la exhaustiva revision bibliografica
realizada no se pudo encontrar en la literatura biomédica que la colecistitis
fuera considerada un diagndstico clinico de abdomen agudo sino mas bien se
expresa como una patologia meramente quirdrgica, en el Hospital de Sucua, la
colecistitis es catalogada como una causa clinica de abdomen agudo. La litiasis
renal, ureteral y/o vesical se presentd en el 30.5%, pancreatitis en un 14.9%.
Sin embargo, al realizar una revision en la literatura sobre AA no quirurgico,
pudimos constatar que las causas que lo generan difieren mucho en
dependencia de los autores consultados por ejemplo Bejarano et al., concluy6
gue el 19.2% tuvo dolor abdominal inespecifico, un 8.9% infeccion de vias
urinarias en un 8,9% diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
(14).
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En esta linea, Chavarria y cols., encontraron que la gastroenteritis fue la
causante del 47% de alteraciones por abdomen agudo no quirdrgico (15). Parra
et al., concluyeron que predominaron la enfermedad &cido péptica (Ulcera
duodenal, Ulcera gastrica, esofagitis péptica, gastritis y duodenitis) (16). Celi
Santos, identificaron a la colecistiis aguda en un 45.3%, seguido de

diverticulitis en un 30.67%, pancreatitis aguda en un 13% (20).
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1.

CONCLUSIONES

El abdomen agudo se diagnostic6 mayormente en grupos etarios de
entre 20 a 39 afios, seguidos de personas con 40 a 64 afos; la mayoria
de pacientes tenian sobrepeso u obesidad, ademas casi la mitad
registraban antecedentes de patologias cronicas como: diabetes e
hipertension arterial y un cuarto de individuos tenian antecedentes de
cirugia abdominal.

El abdomen agudo de tipo no quirargico fue el mas frecuente, de ellos la
colecistitis y la litiasis renal, ureteral y/o vesical fueron los diagnésticos
gue se repitieron mas comunmente, seguidos de pancreatitis, colangitis,
adherencias, adenitis mesentérica y hematoma hepéatico. Es importante
subrayar que aunque la colecistitis a nivel mundial es de manejo
quirdrgico durante el proceso de hospitalizacion, en el Hospital Basico
de Sucua esta patologia es manejada clinicamente, debido a que los
médicos tratantes prefieren enfriar el cuadro y realizar la resolucion
quirdrgica de la misma mediante consulta externa.

Casi la mitad de pacientes diagnosticados de abdomen agudo no
quirdrgico tuvieron rangos de edad de entre 20 a 39 afios, mas de la
mitad de ellos fueron varones sin historial de comorbilidades, ademas un
cuarto de pacientes tuvieron antecedentes de cirugia abdominal previa.
Méas de la mitad de personas con diagnéstico de abdomen agudo
quirdrgico fueron encasillados con rangos de edad de entre 20 a 39
afios, con igual frecuencia para hombres y mujeres; mas de la mitad de
ellos tuvieron antecedentes previos de comorbilidades y en minima
cantidad historial de cirugias abdominales previas.

Aproximadamente la mitad de pacientes fueron diagnosticados de
abdomen agudo quirdrgico, de ellos en su mayoria fue de tipo no
traumatico, cuya etiologia fue atribuida a la apendicitis aguda seguida de

la colelitiasis; en cambio en los casos de origen traumatico, mayormente
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7.2.

fueron de tipo cerrado atribuidos a accidentes de transito donde el bazo
fue el érgano que se lesiond con mayor frecuencia.

El abordaje operatorio mas frecuente fue la laparotomia de los casos fue
la laparotomia, no obstante, a los pacientes con AA traumatico fueron
referidos a una unidad e mayor complejidad.

En un cuarto de pacientes se presentaron complicaciones
posquirurgicas, siendo la infeccidén del sitio quirargico la mas frecuente,
seguida de atelectasia y neumonia.

RECOMENDACIONES

Se recomienda que este trabajo sea revisado por las autoridades del
Hospital de Sucua, de manera que se puedan tomar las medidas
pertinentes respecto primordialmente a dos aspectos: el primero
referente a la estructura organizacional y recursos para el manejo de
cirugias de mayor complejidad, esto en virtud a que se refirieron muchos
pacientes que requirieron este tipo de intervenciones quirdrgicas; la
segunda consideracion incluye revisar la frecuencia de complicaciones
posquirdrgicas que se presentaron en los participantes, sobre todo en lo
referente a infecciones del sitio quirurgico.

Consideramos importante replicar este trabajo en otras instituciones de
referencia, sobre todo en hospitales generales, donde se puedan evaluar
diversas variables con respecto al abdomen agudo, de manera que se
cuente con informacion epidemiologica certera respecto a la
problematica en mencion para que se puedan orientar mejor las

variables de complicaciones y morbilidad.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable (s): Definicién Dimension Indicador | Escala
Edad Tiempo que lleva | Cronoldgica Afios Numeérica
viviendo una persona cumplidos
desde que nacio.
Sexo Situacion  organica | Fenotipo. Fenotipo Nominal
que distingue a 9.1.1.1. Hombre
hombres y mujeres. 9.1.1.2 Mujer
Residencia Lugar de residencia | Geogréafica Historia Nominal
de los participantes clinica 1. Urbana
de la investigacion 2. Rural
Estado Evaluacion del | Ponderal Historia 1. Bajo peso
nutricional estado nutricional clinica 2. Normal
segun el indice de 3. Sobrepeso
masa corporal, por 4. Obesidad
medio de la
asociacion entre el
pesoy latalla de una
persona.
Comormorbilid | Enfermedades Clinica Historia Nominal
ades asociadas referidas clinica 1. Ninguna
por el pacientey 2. Hipertension
registradas en la Arterial
historia clinica. 3. Diabetes mellitus
tipo 2
4. Cancer
5. Otros
Tipo de | Tipo de abdomen | Clinico Historia Nominal
abdomen agudo determinado | Quirdrgico clinica 1. Quirurgico
agudo segun clinicay 2. Clinico
examenes
complementario
Etiologia de | Causa por la cual se | Etioldgica Historia Nominal
abdomen produjo el abdomen clinica 1. Traumético
agudo agudo de tipo 2. No traumatico
quirdrgico quirdrgico
Tipo de | Tipo de abdomen | Etiologica Historia Nominal
abdomen agudo traumatico clinica 1. Abierto 0
agudo Penetrante
traumatico 2. Cerrado o contuso
Mecanismo de | Se describe como el | Clinica Historia Nominal
trauma mecanismo de lesién | Quirdrgica clinica 1. Por arma de fuego
penetrante que generé el 2. Por arma blanca
abdomen agudo 3. Accidente de
penetrante transito
4. Otro
Organos Organos internos | Quirdrgica Historia Nominal
lesionados lesionados por causa Clinica 1. Higado
del abdomen agudo 2. Colony recto
penetrante 3. Intestino delgado
4. Bazo
5. Rifién
6. Otros
Manejo Via de abordaje para | Quirdrgica Historia Nominal
quirdrgico el tratamiento clinica 1. Laparotomia
operatorio del 2. Laparoscopia
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abdgmen agudo
quirdrgico
Tipo de | Tipo de cirugia| Quirdrgica Nominal
manejo realizada en relacion 1. Apendicetomia
quirdrgico al diagndstico 2. Colecistectomia
quirdrgico 3. Hernioplastia
4. Otro
Etiologia del | Tipo de diagnéstico Quirdrgica Historia Nominal
abdomen pre operatorio del clinica 1. Apendicitis
agudo no | abdomen agudo 2. Oclusion Intestinal
traumatico quirdrgico 3. Colecistitis aguda
4. Hernia encarcelada
5. Otros
Etiologia de | Causa porla cual se | Clinica Historia 1. Pancreatitis
abdomen produjo el abdomen clinica 2. Colecistitis
agudo de | agudo de tipo clinico 3. Litiasis renal
manejo clinico 4. Otro
Dias de | Dias de permanencia | Hospitalaria Historia Numérica
hospitalizaci6 | del paciente en el clinica
n area de
hospitalizacion
desde su ingreso
hasta su alta
Condicién de | Dias de | Hospitalaria Historia 1. Vivo
egreso hospitalizacion hasta | Ambulatoria Clinica 2. Muerto
el egreso del
paciente
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ANEXO 2: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
Ndmero de formulario:

Historia clinica:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y ANTECEDENTES

Edad Sexo 1. Hombre
2. Mujer
Antecedentes 1. Si Peso:
de cirugia 2. No Talla:
abdominal IMC:
Comorbilidades
1. Ninguna
2. Hipertension Arterial
3. Diabetes Mellitus Tipo 2
4. Cancer
5. Otras:
ABDOMEN AGUDO
Tipo abdomen | 1. Clinico Etiologia de 1. Traumético
a agudo 2. Quirdrgico abdomen agudo 2. No traumatico
quirdrgico
ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO TRAUMATICO
Tipo de | 1. Abierto 0 | Mecanismo de 1. Por arma de fuego
abdomen Penetrante trauma 2. Por arma blanca
agudo 2. Cerrado 0 | penetrante 3. Accidentes de transito
traumatico contuso 4. Otros
Organos 1. Higado Manejo quirdrgico 1. Laparotomia
lesionados 2. Colony recto 2. Laparoscopia
3. Intestino 3. Referido
delgado
4. Bazo
5. Rifion
6. Otros

Complicaciones postquirdrgicas
Infeccién del sitio quirdrgico
Neumonia

Atelectasia

Dehiscencia de herida
Otros:

No aplica

oukrwhE

Estancia hospitalaria en dias:

Condicion de egreso: 1. Vivo 2. Muerto

ABDOMEN AGUDO QURURGICO NO TRAUMATICO

Etiologia

Apendicitis
Colelitiasis
Colecistitis aguda
Hernias
Piocolecistolitiasis
Colecistolitiasis
No aplica

anejo quirdrgico: 1. Laparotomia 2. Laparoscopia 3. No aplica

Apendicetomia
Colecistectomia
Hernioplastia
Otro:

PObdRIZIINOOORMONE

Complicaciones médicas postquirtrgicas
Nominal
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oA~ wWNE

Neumonia

Insuficiencia renal aguda
Atelectasia

Ninguna

Otros:

No aplica

C
1
2.
3.
4
5
6

omplicaciones postquirirgicas

Infeccion herida quirdrgica
Dehiscencia de anastomosis
Evisceracion

Abscesos intraabdominales
Ninguna

Otros:

No aplica

Est

ancia hospitalaria en dias:

Condicion egreso: 1. Vivo 2. Muerto

ABDOMEN AGUDO DE MANEJO CLINICO

Etiologia

agrwdhdE

Pancreatitis

Colecistitis

Litiasis renal, ureteral, vesical
Otro

Pielonefritis

Observaciones:

Fecha:

Firma de lainvestigadora
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ANEXO 3: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TIEMPO EN MESES
ACTIVIDADES RESPONSABLES
2019
1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8
Presentacion y .
- Investigadora
aprobacion del Di
Irectora
protocolo
Elaboracién del Investigadora
marco teoérico Directora
Revision de los
instrumentos de ;
- Investigadora
recoleccion de
datos
Recoleccion de .
Investigadora
los datos
Analisis e Investigadora
interpretacion de Directogra
los datos
Elaboracion y Investigadora
presentacion de Directogra
la informacion
ANEXO 4. PRESUPUESTO
g Valor de
Discriminacién detallada et cada Costo Total
Fuentes que se -
de Recursos Requieren Unidad (USD)
q (USD)
A“‘Of?‘ del Computadora 1| -- --
estudio
Impresora 1f -- --
Hoja A4 3000 0.01 30.00
Impresiones 3000 0.02 60.00
Fotocopias 1500 0.01 15.00
Internet (horas) 300 0.1 30.00
Esferograficos 2 0.6 1.20
Alimentacion 200 1 200.00
Transporte 200 1 200.00
Varios 1 70 70.00
TOTAL - - usD 606.20
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ANEXO 5: OFICIO DE BIOETICA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIVERSIDAD
w y CATOLICA DE CUENCA
- o

Cuenca, 3/10/2019

El Comité Institucional de Bioética en Investigacion en Seres Humanos de la

Universidad Catélica de Cuenca, Carrera de Medicina.
CERTIFICA
Que ha conocido, analizado y aprobado el proyecto de investigacion titulado

Caracterizacion clfnico-quirdrgica y epidemioldgica de los pacientes con abdomen
agudo en emergencia del Hospital Basico de Sucua, perfodo 2017-2018.

Trabajo de titulacion realizado por Glenda Elizabeth Morocho Villa

Coédigo: Mo40CarME45

WO N
%, AL
\f\// TE pE B\Oe g

J T

DR. CARLOS FLORES MONTESINOS

RESPONSABLE COMITE DE BIOETICA

57 | Elizabeth Morocho




ANEXO 6: OFICIO DE COORDINACION DE INVESTIGACION

(Enit)

Y @

&g
UNIVERSTDIAD § o
CATOLICA DE CUENCA | 1)

Cuenca, 03 de octubre de 2019

Sefiora Doctora

Isabel Freire

DIRECTORA MEDICA DEL HOSPITAL BASICO DE SUCUA
Su despacho. -

De mis consideraciones:

Con un atento saludo me dirijo a usted, para solicitar de la manera mas comedida su autorizacién
para que la estudiante de la Carrera de Medicina MOROCHO VILLA GLENDA ELIZABETH con
Cl: 0105299440, puedan permitirle realizar su trabajo de investigacion en su distinguido
hospital, con la finalidad de recopilar informacion, que requiere para el desarrollo de su trabajo
de titulacion cuyo tema aprobado es “CARACTERIZACION CLINICO-QUIRURGICA Y
EPIDEMIOLOGICA DE LOS PACIENTES CON ABDOMEN AGUDO EN EMERFGENCIA DEL
HOSPITAL BASICO DE SUCUA, PERIODO 2017-2018”. La Investigacion serd dirigida por el
DRA. JEANNETH TAPIA, ESPECIALISTA EN GIN ECOLOGIA, docente de la Facultad de Medicina de
la Universidad Catdlica de Cuenca.

En espera de poder contar con su apoyo para el desarrollo de esta importante actividad
académica, agradezco de antemano y me suscribo de usted.

Atentamente:

LCDA. CAREMPRIEFO F. MGS.
Responsable de Titulacién Carrera de Medicina-Matriz de la Universidad Cat6lica de Cuenca

Teléfonos: 830752 — 4123175

|
Manual Vega y Pio Bravo j
www.ucacue.edu.ec 4
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ANEXO 7: OFICIO DE AUTORIZACION DEL HOSPITAL BASICO DE SUCUA

MINISTERIO DE SALUD

” . Coordinacion Zonal 6 —
Direccion Distrital 14D03 — LOGRONC? ﬁl%%l)CUA - SALUD

Memorando Nro. MSP-CZ6-DD14D03-UDI-2019-0056-M

Suciia, 16 de octubre de 2019

PARA: Sl:la. Med. Priscila Cumanda Ortiz Farfan
Directora del Hospital Basico Suciia, Subrogante

Sra. Ing. Jenny Maricela Arias Arevalo
Analista de Admisiones

ASUNTO: INFORMANDO SOBRE AUTORIZACION PARA INVESTIGACION

De mi consideracion:

Reciban un cordial y atento saludo, a la vez que les informo que en respuesta a oficio
dirigido a Dra. isabel Freire Lazo, directora de Hospital Bésico de Suctia y entregado en
ventanilla tnica (Adjunto), se autoriza a la estudiante de medicina de la Universidad
Catolica de Cuenca Glenda Elizabeth Morocho Villa a realizar el trabajo de )
investigacion en el Hospital Bisico de Sucta, cuyo tema es: "CARACT! ERIZACION
CLINICO QUIRURGICA DE LOS PACIENTES CON ABDOMEN AGUDO EN
EMERGENCIA DEL HOSPITAL BASICO DE SUCUA, PERIODO 2017-2018%
teniendo en cuenta que ha cumplido con los requisitos para la solicitud de investigacién.
Favor brindarle todas las facilidades para que sc realice esta investigacion

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Dr. Lazaro Perez Calleja
RESPONSABLE DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Anexos:
- msp-czb-dd 14d03-gdvuau-2019-0666-¢019674400157 1257684.pdl
- msp-cz6-dd 14d03-gdvuau-201 9-0667-¢0586566001571257689.pdf

Copia:
Sr. Med. Marco Antonio Gonzalez Fuenmayor
Administrador Tecnico del Establecimiento de Salud del Primer Nivel de Atencion Enc.

Glenda Elizabeth Morocho Villa

Calle Edmundo Carvajal 10001 y Alcides Vinumilla » Sucua — Ecuador
« Cadigo Postal: 140650 « Teléfonos: 593 (7) 2740914 - 2741149 « www.salud.gob.ec

b juv G
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ANEXO 8: ANTIPLAGIO

REVISION DE ANTIPLAGIO

INFORME DE ORIGINALIDAD
{ - v O %
INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

pt.scribd.com 3o
Fuente de Internet /0
Submitted to Universidad Catolica De Cuenca 2
= Trabajo del estudiante °/o

www.slideshare.net 2%

Fuente de Internet

Excluir citas Activo Excluir coincidencias < 160 word

Excluir bibliografia Activo
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ANEXO 9: RUBRICA DE PAR DE REVISORES 1

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

e

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARRERA DE MEDICI

A] 18
RICHA MELALA

Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revision que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacién, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normalivas de presentacion de lrabajo final de tesis y su conlenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obleniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.

4 g ¥ 5. . i . b3 P
Tema:_SANATERZAGON  (uali' co @yzdliyss st ELYOUO gGria PE LOY v siZea DA
AUDecer) Loyso  fus EppéeGegisd  fee Lol ézm/' 2 I(/wﬁ‘ Litiziaro A7 7 Ry S
Nombre del estudiante: . *

s QLENB 5§ LEDIET S PIOUO 1D 0 l2eh
rector:
s J CAMMET  nph  cabprads
Nombre de par revisor:
PROCESO EVALUACION
Cumple Cumple parclalmente No pl Calificaclon
Estruclura de lesis Y 4.1
Redaccion Clentifica L 1n
Pensamiento critico « 1 n
Marco tedrico « (n
Anexos + I n
Total 516
CONCLUSION*

Tesis apla para sustentacio X

Tesis apla para con modifi

Tesis no apla para sustentacion

* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:
Md. Edisson Mogollon
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
C.l,: 105189112
SENESCYT: 1007-2016.16747
Firma y sello de responsable Firma de aceptacion del estudiante

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175 -
WWW. UCAC m;,edu“‘ CUNIDAD D

CARS

PLRTARS
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ANEXO: 10 RUBRICA DE PAR DE REVISORES 2

La presente rubrica hace referencia a la revision que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacion, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacion de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5

Ll UNIVERSIDAD
_w CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

Rubrica 5 Pares Revisores

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDICINA UNIDAD D 2 '

puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.

AL
5 DR CUENCA /
NCR T Y

QN
Gy

&V

£ "
Tema: (/@ e ﬁ’//h\ hlo

- T
O was

0/ [ l/wz)« 2 @)

v ()/] /Z{’)M/‘ ,Q(Ug,,‘ Con

N /u&/r oc(e1 ](( o o olowon QMQ A é{ce:b}t’“c L. L [ (/wsm /( P e
e JPMAGEES A 7 - TP
Nombre del'estudiante: g oSy Ao, to U/ o
Director: ﬂ\) e nne t-h /j,/,
Nombre de par revisor: M é:"/[? o /(/6 e Sre /«:;\ '
7 4
PROCESO EVALUACION
Cumple Cumple parcialmente No pl Calificacion
Estructura do tesis - /N
Redaccién Cientifica y il /N
[2 critico e 25N
Marco tedrico 57 . n
Anexos i ¢ 0
Tolal =5 1B
CONCLUSION®

Tesis apta para sustentacion

Tesis apta para sustentacion con modificaciones

Tesis no apla para sustentacion

* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:
/ /N

< Firma y sello de responsable

F|rmh/d’e aceptac‘Mn del’estudiante

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175

www.ucacue.eduiBcyynan i SaLUD Y BIER

i «
IESTAR N\ s

¥ e )

S(,( CON
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ANEXO 11: OFICIO DE CUMPLIMIENTO DE RECOMENDACIONES DE PAR
DE REVISORES

9 UNIVERSIDAD
" ) CATOLICA DE CUENCA

it
ne

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA, ENFERMERIA Y CIENCIAS DE LA
SALUD

CARRERA DE MEDICINA

Cuenca 22 de Noviembre del 2019

Sra. Mgs
Carem Prieto
RESPONSABLE (S) DE TITULACION DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA

UCACUE
Su despacho.
De mi consideracion:

Por medio del presente me permito indicar a su persona que el trabajo de grado, de
titulo: “Caracterizacion Clinico — Quirdrgica y Epidemiologia de los pacientes
con abdomen agudo en emergencia del hospital Basico de Sucta, periodo
2017 - 2018". Realizado por la estudiante GLENDA ELIZABETH MOROCHO VILLA,
ha cumplido con las recomendaciones sugeridas por los pares revisores asignados
motivo por el cual me permito sugerir se de paso a la sustentacion de este.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente, av\‘
- T
\m %ﬂ;\\’d

/ on

‘(((C(//‘ 4 MOMM

Jez{meth Tapia Cardenas
Medic

0 Ginecologo y Obstetricia
Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 — 4123175
www. ucacue.edu.ec
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ANEXO 12: INFORME FINAL DE TITULACION

UNIVERSIDAD COMUNIDAD
1 OUCATIVA A

CATOLICADE CUENCA | strvicio otLpuenio

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

Informe Nro.: UCACUE-UTCM-026-2019-1
Cuenca, 22 de noviembre de 2019

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TRABAJO DE TITULACION”

Antecedentes: para el internado septiembre 2018 — agosto 2019, se realizo el respectivo
cronograma para la realizacion del trabajo de titulacion, para su estricto cumplimiento por parte
de los estudiantes, el mismo que fue aprobado por el departamento de titulacion y de direccion
de carrera. Para culminar el trabajo de titulacion el estudiante debe haber conseguido todas las
rabricas de calificacion de director y asesor, y finalmente las ribricas de pares revisores, para
poder solicitar sustentacion del trabajo con el oficio de aval del director del mismo.

Informe: La alumna MOROCHO VILLA GLENDA ELIZABETH ha cumplido todos los requisitos para
solicitar fecha de sustentacion del Trabajo de Titulacién: CARACTERIZACION CLINICO-
QUIRURGICA Y EPIDEMIOLOGICA DE LOS PACIENTES CON ABDOMEN AGUDO EN EMERGENCIA
DEL HOSPITAL BASICO DE SUCUA, PERIODO 2017-2018, obteniendo las siguientes notas:

Rubricas de director y asesor: 40/40
Rubrica de pares revisores: 9.5/10
Sustentacion de tema tesis: pendiente/50
Total: 49.5/100

el

Revisores: DR. EDISSON MOGOLLON/ DR. EDGAR MENDIETA
Director: DRA. JEANNETH TAPIA/ Asesor: DRA. JEANNETH TAPIA
Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye:

La alumna ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su tema Trabajo de Titulacion
y obtener los 50 puntos restantes de la nota global de su opcion de titulacion.

Recomendaciones: de acuerdo a todo lo expuesto en este presente informe se recomienda lo
siguiente:

a.  Realizar los tramites pertinentes para la designacion de jurado y fecha de sustentacion del
Trabajo de Titulacion de la alumna antes mencionada.

Aten .‘-. acinAD CATOUCA DE CUENCA

e J/bE SALUD Y BENESTAR

“ue " RRERA MEDICINA
EAMENTD

DAD TITULACION
Colaboradora de la Unidad de Titulacion de la Carrera de Medicina de la UCACUE

AUhy 9
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ANEXO 13: RUBRICA DE REVISION DE DIRECCION DE CARRERA

£ UNIVERSIDAD
;,"A ) CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDICINA — UNIDAD DE TITULACION

Rubrica — Revision final por parte de Direccion de Carrera de Medicina

Tema:

';-uuolC||‘.«,L\qu‘m Cliniesy — Quiugioa v C),Q‘mmg(‘(qcx.\ de G\L\o\\\r\\eu H& Ao en
en s UL eante S Ao Cuwnqwu(m dal “()X[ﬂ"(l( ACNIC N de Q&Ucdm (”(‘Luao(,\‘) }JOy- - 901 8

Nombre del estudiante: (H“‘ du € \( - t Nbumu/u Uilly
Nombre del responsable de la calificacién

Kirector: O geannelh  pio (R deouuy
i L) \
Asesor: Dhes dewnnelh Ty Qeelenuy
PROCESO EVALUACION
Cumple | Cumple No cumple Calificacién
parcialmente
Aprobado reprobado
Estructura de tesis
Redaccion Cientifica =
Pensamiento critico o s
Marco tedrico
Anexos e

* Marcar con una x lo que corresponda

CONCLUSION*

Tesis apta para sustentacién
Tesis apta para sustentacion con modificaciones

Tesis no apta para sustentacion
* Marcar con una x lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

irector o Representante de Firma de aceptacion del estudiante
Direccion de la Carrera de Medicina

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 — 4123175
www.ucacue.edu.ec

65 | Elizabeth Morocho




66 | Elizabeth Morocho



