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RESUMEN

ANTECEDENTES: El Abdomen Agudo es una entidad multisindrémica, compleja,
creadora de frecuentes situaciones de emergencia médica, causando el 10% de las
consultas en los servicios de urgencias y el mayor numero de ingresos e
intervenciones quirdrgicas.

OBJETIVO GENERAL: Determinar las causas mas frecuentes de Abdomen Agudo
y sus complicaciones en pacientes atendidos en el Hospital General Julius
Doepfner, periodo 2018.

METODOLOGIA: El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo realizado en 252 pacientes entre 15 a 45 afios de edad
con el diagnostico de Abdomen Agudo entre Enero a Diciembre del 2018. Se llevé
a cabo mediante la revision de los expedientes médicos de los pacientes, cuya
informacion se analiz6 mediante la descripcion de las variables en estudio. Los
datos fueron recolectados en un formulario de recoleccion de datos y tabulados en
el programa estadistico SPSS.

RESULTADOS: EI 52,4% de los pacientes fueron hombres, el 43,7% tuvo entre 35-
45 afos de edad, el 53,6% obtuvo una educacion secundaria y 95,6% se auto-
identific6 como mestizo. Las patologias mas comunes diagnosticadas fueron
apendicitis aguda con un 46,5% de los casos, la litiasis biliar con un 25%,
pancreatitis aguda con 10,7% Yy colecistitis aguda en un 9,1%. La perforacion
(7,5%), los abscesos intra-abdominales (6,7%) y el sindrome de Fitz-Hugh-Curtis
(5,6%) fueron las complicaciones mas frecuentes. Todos los pacientes ingresaron
durante las primeras 24 horas de inicio de la sintomatologia y las complicaciones
se presentaron en el 50,7% de los casos entre las 36-72 horas.

CONCLUSIONES: La apendicitis aguda fue la causa més frecuente de Abdomen
Agudo, siendo la perforacion visceral la complicacion mas prevalente, debutando
después de las 36 horas del ingreso hospitalario.

PALABRAS CLAVES: ABDOMEN AGUDO, COMPLICACIONES, HORAS DE
EVOLUCION, ETIOLOGIA.



ABSTRACT

BACKGROUND: Acute abdomen is a complex multisindromic entity, creating
frequent situations of medical emergency, causing 10% of consultations in
Emergency Services and the highest number of admissions and surgical
interventions.

GENERAL OBJECTIVE: To determine the most frequent causes of acute abdomen
and its complications in patients treated at the Julius Doepfner General Hospital, in
the 2018 period.

METHODOLOGY: The present study is observational, descriptive, retrospective
and cross-sectional, performed in 252 patients between 15 and 45 years old, with
the diagnosis of acute abdomen between January to December 2018. It was carried
out by reviewing the medical records of patients, whose information was analyzed
by describing the variables under study. The data was collected in a data collection
form and tabulated in the SPSS statistical program.

RESULTS: 52.4% of the patients were male, 43.7% were between 35-45 years old,
53.6% secondary education and 95.6% self-identified as mestizo. The most
common pathologies diagnosed were acute appendicitis with 46.5% of the cases,
biliary lithiasis with 25%, acute pancreatitis with 10.7% and acute cholecystitis in
9.1%. Perforation (7.5%), intra-abdominal abscesses (6.7%) and Fitz-Hugh-Curtis
syndrome (5.6%) were the most frequent complications. All patients were admitted
during the first 24 hours of symptom onset and complications occurred in 50.7%
between 36-72 hours.

CONCLUSIONS: Acute appendicitis was the most frequent cause of acute
abdomen, with visceral perforation being the most prevalent complication, debuting
after 36 hours of hospital admission.

KEYWORDS: ACUTE ABDOMEN, COMPLICATIONS, TIMES OF EVOLUTION,
ETIOLOGY.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

El Abdomen Agudo (AA) o dolor abdominal es una entidad morbida,
multisindrémica, multidisciplinaria de defensa aguda ante agresiones abdominales
de diversas tipologias. EI Abdomen Agudo puede ser de origen traumatologico y
padecimientos no concernientes al trauma; como causa u origen del cuadro clinico
(1,2).

Este trastorno anatomo-fisiolégico se considera un reto para el médico, por lo que
una elaboracion minuciosa de la historia clinica mas la correcta y oportuna
evaluacion del paciente continda siendo primordial en el diagndstico y tratamiento.
Este sindrome se caracteriza por dolor abdominal de instauracion aguda con
duracion en algunos casos mayor a seis horas, siendo un padecimiento progresivo,
potencialmente mortal; produce alteraciones locales y sistémicas que dependen
de la etiologia y su curso evolutivo, en donde estos casos deben ser resueltos de

forma inmediata (3).

El abdomen agudo es considerado como una de las principales causas de atencion
en los servicios de urgencias ya sean centros de trauma como generales, puesto
que uno de cada 10 pacientes acuden a este servicio en donde el dolor abdominal
es el sintoma principal del que parten una serie de complicaciones y llegar a definir
el origen del cuadro clinico puede ser complejo, por lo que el Galeno debera
plantearse una serie de procedimientos diagnosticos que involucran diferentes
organos y sistemas que pueden simular un AA. El estado hemodindmico y los
procedimientos realizados son transcendentales para saber si un paciente es
candidato o no a cirugia, esto en relacion a la enfermedad de base, por lo que se

debe determinar si existe una patologia intra-abdominal o extra-abdominal (4).
Multiples casos de pacientes con abdomen agudo acuden diariamente a la

emergencia, ya sean referidos por centros de salud u hospitales basicos que no

pudieron resolver el cuadro clinico por mdltiples motivos o simplemente por
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pacientes que se automedican y que al ver que su cuadro no revierte, acuden horas

después a la emergencia del Hospital General Julius Doepfner de Zamora.

Por lo tanto, el propésito de este estudio es identificar de manera concreta en qué
etapa llega un paciente con AA y cuales son las complicaciones mas frecuentes
que se presenta en dichas etapas. Ademas, describe la relacion entre el tiempo de
evolucion y la complicacion que presentd cada paciente que acudié con dolor

abdominal al servicio de emergencia del hospital en estudio.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1. Situacion problematica

El dolor abdominal es una de las expresiones clinicas mas importantes de
trastornos gastrointestinales, toracicos y sistémicos, constituyendo una de las
principales causas de consulta en los servicios de emergencia y compete a todo
médico conocer a fondo sus caracteristicas para determinar rapidamente la
conducta que se debe seguir, dado que de su oportuna decision puede depender
el desenlace del paciente.

En su evolucién natural, tiene establecidas etapas de desarrollo donde el abordaje
temprano es de vital importancia para evitar complicaciones que pongan en peligro
la vida de los pacientes. Como es usual, dia a dia afrontamos a pacientes con largas
horas de evolucion de dolor abdominal que no son manejados oportunamente por

unidades operativas de primer nivel, por lo tanto, tienen un peor prongstico.

Mediante este estudio, se tratd de establecer segun la realidad de los pacientes
gue llegan a esta casa de salud, cudles son las complicaciones mas frecuentes a
las que ellos y el personal médico se enfrentan y como esta problematica se puede

evitar.

En este estudio se tomé pacientes de ambos sexos que van desde los 15 afios
hasta los 45 afos, dejando al margen las patologias obstétricas al ser pacientes
que poseen caracteristicas fisioloégicas distintas y requieren de un manejo
especializado y distinto. Sin embargo, se considerd la enfermedad pélvica

inflamatoria y sus complicaciones, siempre y cuando no existiera embarazo, debido
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a que es uno de los principales diagndsticos diferenciales de AA en mujeres en
edad reproductiva. Esta investigacion se realizé en el Hospital Provincial General
“Julius Doepfner”, tomando en cuenta los casos desde el mes de enero del 2018
hasta diciembre del 2018.

1.2.2. Formulacién del problema
¢, Cuadles son las etapas en las que se presenta el Abdomen Agudo y qué relacion

tienen ellas con las complicaciones mas frecuentes?

1.2.3. Preguntas de investigacion

¢, Cuales son las causas mas frecuentes por las cuales un paciente con Abdomen
Agudo llega a emergencia en estadios avanzados?

¢, Qué tipo de abdomen agudo es el que se presenta con mayor frecuencia en el
hospital de estudio?

1.2.4. Determinacién del problema

% Naturaleza: Observacional.

% Campo de Salud: Salud Publica.

% Area: Medicina interna, Cirugia y Ginecologia.

s Tema: Causas mas frecuentes de Abdomen Agudo y sus complicaciones en
pacientes atendidos en el Hospital General Julius Doepfner, Periodo 2018.

% Lugar: Hospital Provincial General Julius Doepfner de Zamora.

% Periodo: Desde enero del 2018 hasta diciembre del 2018.

1.3. JUSTIFICACION

El presente estudio se realizo por la alta incidencia de pacientes que acuden con
patologias abdominales y que terminan en complicaciones por sus largas horas de
evolucion, estas complicaciones se deben a diversas causas previamente
explicadas, enmascarando asi la verdadera causa del abdomen agudo y

ocasionando complicaciones graves que incluso pueden llevar hasta la muerte.

Esta investigacién se efectué con el fin de ampliar nuestros conocimientos en

cuanto a las complicaciones que muchas veces no solo necesitan resolucion
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quirdrgica sino también un manejo de las areas de cuidados intensivos. Al conocer
las complicaciones de alguna forma prevenibles, ayudaremos al paciente a evitar
las mismas ya que mediante esto reduciremos la morbi-mortalidad y el gasto de
recursos hospitalarios.

La recoleccién de informacion permitirA conocer el numero de casos con
diagndstico de abdomen agudo y cuales fueron las complicaciones més habituales.
El personal de emergencia del Hospital (Internos de medicina, residentes de
emergencia, meédicos cirujanos y médicos clinicos) debe estar alerta de todo
paciente que acuda a emergencia con dolor abdominal de méas de seis horas de
evolucién con sintomas objetivos, para asi ser manejados de forma integral, con
pruebas complementarias requeridas que deben estar correlacionadas con el
cuadro clinico del paciente, las condiciones hospitalarias y segun los protocolos de

manejo del Abdomen Agudo.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

El dolor abdominal de evolucién aguda fue descrito en pacientes desde la era de
Hipocrates en Grecia y Galeno en la antigua Roma, aunque se reconoce que aqueja
a la humanidad desde sus inicios, por hallazgos en momias que presentaban
adherencias abdominales. La apendicitis aguda, principal causa del Abdomen
Agudo, fue reconocida como patologia en 1886 por el Dr. Fitz, siguiendo los pasos
del Dr. Parkinson quien describié en 1812, la obstruccion apendicular por medio de
un fecalito; el Dr. Louyer-Villermay en 1824, describiendo la fase gangrenosa de
esta enfermedad; y el Dr. Melier en 1827, quien propuso la reseccion de este érgano

como tratamiento (5).

Los avances significativos en el diagnéstico y tratamiento de esta entidad se dieron
hasta el siglo 20, donde diversos cirujanos publicaron textos que cambiarian el
paradigma del manejo clinico de esta patologia, entre estos, el Dr. Sir Zachary
Cope, con su libro titulado “Cope's Early Diagnosis of the Acute Abdomen”en 1921,
constituye uno de los principales clasicos de cirugia general contando actualmente
con 22 ediciones publicadas (6).

El AA puede referirse a patologias intra-abdominales, toracicas y sistémicas, que
se expresen con dolor abdominal de inicio no mayor a una semanay que requieren
una intervencion médica o quirdrgica urgente. Este sindrome puede clasificarse
segun su etiologia en traumatoldgico o no traumatolégico, por otro lado, de acuerdo
al tratamiento requerido, puede ser médico o quirurgico. Otra clasificacibn mas
utilizada, agrupa la fisiopatologia del sindrome en: 1) inflamatorio; 2) perforativo; 3)

oclusivo intestinal; 4) oclusivo vascular; y 5) hemorragico (7).

Dentro de los antecedentes tedricos y metodoldgicos pertinentes en este estudio
se puede citar el trabajo realizado por Miettinen y cols., de disefio prospectivo con
la finalidad de caracterizar a los pacientes con AA que eran internados en el
Hospital de Finlandia. Para cumplir este objetivo experimentaron con un total de
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639 pacientes, siendo la causa mas comun el dolor abdominal no especificado con
un 33% de los casos, seguido de apendicitis aguda con un 23,3% subseguido
colecistitis aguda en el 8,8% de los pacientes. La apendicitis aguda se presento
primordialmente en jévenes masculinos, en tanto que la colecistitis aguda se
exhibié en mujeres de edades entre 20 a 55 afios. En los casos de pancreatitis
aguda alcohdlica, gastritis, litiasis renal y Glcera péptica los hombres fueron los mas
afectados. La mortalidad en esta publicacion fue del 1,9%, siendo la principal causa
tumores malignos. Como se evidencia en este estudio la causa de AA varia segun
el sexo y edad, ademas de presentarse un alto porcentaje de etiologia desconocida
gue deben ser estudiados consecutivamente (8).

Por otro lado, Nega analizé las caracteristicas clinicas de 143 pacientes con AA
que fueron manejados en el Hospital de Etiopia, entre los afios 2004-2006. El sexo
masculino fue el de mayor frecuencia y la edad media fue de 26,6 + 16,6 afos de
edad. Las horas de inicio de la sintomatologia tuvo una media de 88,4 + 87,9 horas
antes de presentarse al centro de salud, siendo la causa méas usual la obstruccién
intestinal con un 34,9% de los casos, seguido de apendicitis aguda (24,5%),
intususcepcion intestinal (16,1%) y perforacion intestinal (11,2%). La frecuencia de
complicaciones fue de 28,7%, siendo la infeccion de herida quirargica (21,7%) y los
abscesos intra-abdominales las mas comunes. Al mismo tiempo, 7 pacientes
(4,9%) fallecieron debido a septicemia y fallo multiorganico. Los pacientes que
acudieron de forma temprana y recibieron un tratamiento médico adecuado tuvieron

mejores resultados (9).

Diaz-Ramén y cols, llevé a cabo una investigacion con la intencidén de caracterizar
los pacientes con AA en el Hospital de Veracruz, incluyendo 111 historias clinicas
de pacientes geriatricos evaluados entre los afios 2006-2009, las principales
causas de AA fueron: colecistitis (37,8%), apendicitis aguda (18,02%), obstruccion
intestinal (16%), trombosis mesentérica (10,8%), enfermedad diverticular (6,3%) y
trauma abdominal (4,5%). Las complicaciones se presentaron en el 19% de los
casos, siendo las mas habituales: dehiscencia de herida quirdrgica, abscesos, ileo

postquirdrgico prolongado, entre otros (10).
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Sanchez-Reinaldo y cols., sefialé las principales causas de AA quirlrgico y sus
complicaciones en pacientes geriatricos que fueron ingresados y manejados en el
Hospital de Cuba. Los coparticipes incluidos fueron un total de 388 sujetos, de los
cudles el 50,7% asumian edades entre 60-74 afios y el 56,9% fue del sexo
masculino. Las causas de ingreso hospitalario fueron: obstruccion intestinal
(28,6%), colecistitis aguda (24,2%), hernias inguinales (10,05%), apendicitis aguda
(7,98%), ulcera péptica perforada (7,47%) y trombosis mesentérica (6,44%). El
progreso preoperatorio mas frecuente fue entre 24-48 horas con un 57% y un 33%
se presentd en menos de las 24 horas del inicio de su sintomatologia. El 29,5% de
los pacientes presentaron complicaciones tanto inmediatas (3,34%) como mediatas
(26,20%), con una tasa bruta de mortalidad del 15,72%, esencialmente por shock
séptico (3,60%) y peritonitis fecaloide (2,57%) (11).

En Ecuador, estudios se han publicado en relacién al AA y sus complicaciones,
siendo realizados en la poblacion pediatrica. Por ejemplo, Salazar y cols., se
plantearon el objetivo de caracterizar el AA en el Hospital Regional del IESS de la
ciudad de Cuenca, a través de un estudio retrospectivo que incluy6é a 109 casos,
entre 29 dias y 18 afios de edad. El grupo etario de mayor predominio fue de 7-12
afios con un 54,1%, seguido de 13-18 afios con 22,9%. La etiologia mas frecuente
fue apendicitis aguda con un 81,7% de los casos, en segundo lugar, colelitiasis con

4,6%, obstruccion intestinal con 2,8% y otros con 7,3% (12).

Ramirez y Sanchez, describieron el AA en pacientes que ingresaron el Hospital
Roberto Gilbert con el diagnéstico de apendicitis aguda, con un total de 766
pacientes entre 7 a 17 afios de edad, de los cuales el 60% era masculino, 61%
tenia entre 7-12 afios y el tiempo de inicio de la sintomatologia fue entre 12-24
horas en el 40% de los casos. En relacion a las complicaciones, el 6,78% de los
pacientes present6 apendicitis perforada y se complico con peritonitis generalizada,
mientras que el 45,4% fue diagnosticado histopatolégicamente en fase ulcero-

flegmonosa (13).
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2.2. ABDOMEN AGUDO

Es una entidad sindromica, determinada por el dolor abdominal intenso, gradual
importante por tener no mas de una semana de inicio el cuadro, esta relacionado a
graves complicaciones inmediatas con riesgo vital (14).

El dolor abdominal es uno de los sintomas por el que con més frecuencia socorre
el paciente a urgencias, constituyendo casi el 85% de las asistencias a urgencias,

sobre todo si aparece bruscamente (1).

Este sintoma es frecuente ya que puede surgir en la mayoria de los trastornos intra-
abdominales; sin embargo, también puede ser la expresion principal de afecciones
localizadas fuera de la cavidad abdominal. Hay que tener en consideracién que
aunque en la mayor parte de los pacientes que presentan dolor abdominal suelen
exteriorizar caracteristicas mas o menos tipicas, pueden existir diferencias en

distintos grupos de edad, fundamentalmente en la poblacion geriatrica y en la mujer

(D).

Es importante recordar que la valoracién de un dolor abdominal agudo en urgencias
debe ser precoz, sin aplazamientos y sin administrar analgésicos ni sedantes hasta
gue no se haya conseguido a un diagnéstico concreto. Es fundamental establecer

si un paciente tiene un AA quirargico o no (3).

Existen varias clasificaciones del dolor abdominal segun los autores o las escuelas;

sin embargo, en este estudio vamos a distinguir dos grandes grupos:

1) DOLOR ABDOMINAL AGUDO
Se emplea en aquellos pacientes que presentan dolor abdominal de comienzo
precoz, subito, agudo, urgente, que evoluciona apresuradamente, acomparfado de
multiples sintomas locales y generales, alarmantes, que producen la sensacion de
una enfermedad grave. EI AA puede tener distintos origenes, como los

nombraremos a continuacion:
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Tabla 1: Diversos origenes del dolor abdominal.

I ORIGENES DEL DOLOR ABDOMINAL

Origen Salpingitis, embarazo ectdpico, rotura uterina.

ginecoldgico

Origen urinario || Absceso del tracto urinario, pielonefritis, neoplasia renal, rotura

renal o vesical, colica nefritica.

Origen Infeccion de protesis, rotura de aneurisma, trombosis/ isquemia

vascular mesentérica.

Origen Apendicitis aguda, perforacion, obstruccion intestinal,

abdominal pancreatitis, etc.

Tomado de: Mayo Ossorio MA y cols. (1)
Adaptado por: Espinoza Geovanna. 2018

TIPOS DE ABDOMEN AGUDO:

a. DOLOR ABDOMINAL AGUDO QUIRURGICO
La aparicion ipsofacta de dolor abdominal es un sintoma que precede al vomito,
nauseas, fiebre, anorexia, distensibn abdominal, ausencia de deposiciones y
supresion de gases, con antecedentes destacados de intervencion quirlrgica
abdominal las cuales son resefias trascendentales en la historia clinica. Los signos

de Peritonitis (“Blomberg”, “Rovsing”, y ausencia de ruidos intestinales), indican un
proceso intraabdominal grave. La fiebre y el conteo de leucocitos son datos utiles y

benéficos porque ratifican las impresiones de la historia clinica (15,16).

b. DOLOR ABDOMINAL AGUDO NO QUIRURGICO
En pacientes con este padecimiento es caracteristico la presencia de dolor
abdominal a la palpacion, localizado o con defensa, la evolucion es de manera lenta
(> 48 horas) ya sea por un dolor urente, sordo, pulsatil o nauseoso, este tipo de
dolor plantea un estudio y seguimiento ambulatorio. Es util realizar hemograma,

radiografia de torax y abdomen, sobre todo para evidenciar su normalidad (17).
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En pacientes geriatricos o con enfermedades cronicas pueden exteriorizar una
clinica atipica, por ejemplo, los pacientes sometidos a tratamiento con corticoides
durante largo tiempo, pueden presentar una perforacion intestinal sin signos

detectables a la exploracion fisica (18).

Es imprescindible enfatizar, que, en todo paciente con dolor abdominal, el posible
origen sea toracico (osteocondritis, herpes, neuropatia, distensiones musculares,
etc.). En el paciente con dolor abdominal bajo, el sedimento de orina tiene y cumple
un papel importante, ya que constituye un examen simple y de costo relativamente
bajo. Este analisis se solicita en condiciones que se presentan con las
caracteristicas de un cuadro de dolor abdominal, en el que no se pueden descartar

patologias nefro-urologicas o se quiere plantear un diagnéstico mas certero (19).

2) DOLOR ABDOMINAL CRONICO
El dolor crénico de la pared abdominal (DCPA) es una entidad que con mayor
frecuencia pasa inadvertida y no es diagnosticada. Es una percepcion constante o
intermitente, de un mes o mas de duracion. Clinicamente se exterioriza con dolor
subagudo, no urgente, con escasa sintomatologia, no obligando actitud inmediata,
permitiendo actuar con mayor tranquilidad en cuanto al diagndstico y tratamiento
(20).
Podemos diferenciar:

++ Dolor abdominal crénico:
Este sintoma surge en la mayoria de trastornos intraabdominales por lo que es
importante establecer una orientacion diagndstica provisional, probable, a partir de
la historia clinica y la exploracion fisica. El que exista un diagnostico presumible,
apoya a un diagnostico dirigido y evita exploraciones complementarias que no se
relacionen con dicha patologia.

¢ Dolor abdominal crénico idiopatico:
Es un dolor somatomorfo espontaneo poco comun, que constituye un reto para el
profesional médico, siendo habitual que estos pacientes:
- Tengan rechazo hacia el Galeno.
- Hayan sido revisados por multiples profesionales.

- Dependencia a analgésicos.
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3) BASES ANATOMO-FISIOLOGICAS

« RECEPTORES DEL DOLOR
La transferencia sensorial del dolor abdominal se efectiia por un proceso neural
mediante el sistema nervioso periférico trascurriendo a través de terminaciones
libres o receptores del dolor situados tanto en el musculo liso de las visceras
huecas, en la capsula de algunas visceras solidas, el peritoneo parietal y el
mesenterio. Este trastorno sensorial se origina por el estiramiento de las visceras
donde las terminaciones libres responden a estimulos mecéanicos y quimicos. A
diferencia, los receptores de la mucosa de las visceras huecas que exclusivamente
responden a estimulos quimicos. Otras estructuras como el omento, el peritoneo
visceral, carecen de receptores, lo que explica la insensibilidad de las mismas. En
general el dolor suele ser transportador por las raices neuronales de T6 a T12
(21,22).

< TIPOS DE ESTIMULOS DOLOROSOS

DISTENSION O ESTIRAMIENTO

Es el principal mecanismo implicado en la emision de sefales nociceptivas de
origen visceral. Este estimulo puede asociarse con la distension de una viscera
hueca, como acontece en el cdlico biliar, renal o por contraccion vigorosa del
musculo liso, como ocurre en la obstruccién intestinal. Finalmente puede tratarse
de la traccion del peritoneo o la relajacion de las capsulas que cubren las visceras
sélidas. Asi ocurre en procesos obstructivos del higado donde aumenta la presion
hidrostatica causando congestidén de las venas supra hepaticas, que acompafia al
sindrome de Budd-Chiari (1,14).

INFLAMACION O ISQUEMIA

Estos dos estimulos pueden producir dolor en la pared abdominal por diversos
mecanismos, que incluyen la liberacion de serotonina, bradiquinina, histamina,
sustancia P y prostaglandinas que actidan directamente sobre el sistema de
analgesia como mediadores, asi como los cambios en la temperatura y pH. A su
vez, ambos fenomenos reducen el umbral del dolor o amplian la intensidad de
percepcion. Existen otros factores que pueden modificar el umbral del dolor ya sea
aumentado el mismo como la ansiedad, depresion, dolor recidivante o0 aminorando

como la demencia, somnolencia, placebo- analgésicos, etc. (23).
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4) TIPOS DE DOLOR ABDOMINAL

a. DOLOR VISCERAL
Dolor de localizacion difusa, su iniciacion se relaciona con la distensién o
contraccion violenta de la musculatura de una viscera hueca. El estimulo se
transmite a través de las fibras aferentes tipo C que se activan tras inflamacion o
lesion tisular. Estos transmiten impulsos de conduccion lenta de comienzo gradual
e intensidad progresiva, denominado protopatico. El caracter del dolor es variable
y oscila entre un dolor sordo y urente hasta un dolor célico. Esta sensacion
frecuentemente se asocia a sintomas vegetativos: inquietud, diaforesis, palidez,
nauseas y vomitos. No coexisten areas de hiperalgesia cutanea ni de contractura
muscular y, debido a que la inervacion visceral alcanza ambos lados de la médula,

su localizacion se sitla en la linea media (24).

b. DOLOR REFERIDO
Es el dolor procedente en una viscera y es percibido en una zona localizada a
distancia del érgano afecto. Nace cuando la nocicepcion visceral es mas intensa o
el umbral del dolor esta disminuido. Su origen suele darse a conocer por la teoria
de la Convergencia-Proyeccion. Asi, las fibras nerviosas que transportan los
reflejos viscerales confluyen en el asta posterior de la médula adyacente con las
fiboras que trasladan los estimulos sométicos (procedentes de la piel). En el
momento que el impulso de origen visceral es de mayor intensidad 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. Con frecuencia es intermitente, dependiendo la
situacion de las visceras afectadas:

> Epigéastrico: estomago, duodeno, sistema pancreato-biliar.

> Periumbilical: intestino delgado, colon ascendente.

> Suprapubico: colon descendente.
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c. DOLOR PARIETAL

En este caso el impulso algido se transfiere a través de fibras mielinicas con una
capacidad de conduccion eléctrica, integradas en los nervios somaticos o
cerebroespinales, la manifestacion de este tipo de dolor es discriminativo, bien
diferenciado y de ubicacidn precisa, se origina por trastornos, presion, irritacion o
inflamacion de la pared abdominal, el peritoneo parietal, la raiz del mesenterio o del
diafragma. En general, aparece en estadios mas avanzados lo que le diferencia del
dolor visceral, este tipo de dolor se localiza exactamente en la zona estimulada,
agravandose con la tos, la deambulacion y la palpacion de la zona implicada. En
todos estos casos es caracteristica la presencia de hiperalgesia y defensa muscular
(17).

5) TIPOS DE ABDOMEN AGUDO

a. ABDOMEN AGUDO INFLAMATORIO
Comprende pacientes con cuadros clinicos inflamatorios, seguidos de un proceso
infeccioso de visceras abdominales. Se determina por dolor continuo, localizado y
que se incrementa con los movimientos y con el aumento de presién abdominal
(tos, esfuerzos, etc.), por lo que el paciente trata de estar inactivo. La irritacion
peritoneal puede ser ocasionada por diversos agentes:

* Quimicos: Por el contenido gastroduodenal, intestinal o biliar. Es
inicialmente quimica, ocurre por perforacion o ruptura de cualquiera de estas
visceras.

= Sépticos: Por contenido colénico o pus. Es inicialmente bacteriana y surge
en la peritonitis aguda difusa por perforacion diverticular o apendicular,
perforaciones de colon, etc.

» Mecanicos: Por ingestion de cuerpos extrafios, como ocurre frecuentemente

en pacientes psiquiatricos (21).

b. ABDOMEN AGUDO PERFORATIVO
Patologia determinada por presentar una pérdida de la solucion de continuidad de
una viscera hueca cuyo contenido se derrama en la cavidad peritoneal originando
una inflamacién aguda. Es el periodo mas avanzado que desencadena en la zona

infectada un abdomen agudo Inflamatorio (17,21).
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Entre las mas habituales encontramos: traumatismos que ocasionen perforacion de
alguna viscera, apendicitis en fase perforativo, colecistitis perforada, perforacion de
Ulcera péptica, perforacion por tumores malignos, diverticulo de Meckel perforado
(16).

c. ABDOMEN AGUDO OCLUSIVO INTESTINAL

Es una entidad mecénica significativa caracterizado por el bloqueo completo o
persistente del transito del contenido intestinal para gases, liquidos y solidos,
existiendo compromiso vascular que pone en riesgo la vida del paciente, la
mortalidad se relaciona con el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y
el momento de la cirugia (cuando la cirugia se lleva a cabo después de las 36 horas
existe un riesgo del 8% y si se retrasa mas de 36 horas un 25%).

La obstruccion intestinal (Ol) puede darse en cualquier localidad del intestino
grueso o delgado, la mayor parte de esta patologia se da entre el angulo de Treitz
y la valvula ileocecal, generalmente el dolor suele ubicarse en la region periumbilical
o ser difuso. El debut es intenso de instauracion precoz, a medida que progresa la
obstruccion, el intestino se dilata, perdiendo el tono muscular y el efecto de dolor
se hace menos intenso y mas perenne (27,28).

Los sintomas habituales de oclusion son la aparicion de dolor abdominal tipo célico,
dificultad para la emision de heces y gases, a la auscultacion la presencia del signo
de Wagensteen acompafiado de sintomas vaso-vagales (25,26).

El diagnostico se establece mediante la clinica y ademas se debe solicitar
examenes paraclinicos predestinados a valorar la repercusion sistémica de la
oclusion y la presencia o no de complicaciones (52).

En esta patologia se diferencian tres tipos de obstrucciones:

1. Obstruccion simple: Es aquella donde Unica se encuentra perturbado el
transito intestinal, es decir la irrigacion del intestino no se encuentra
comprometida. Segun la localizacion de su etiologia la obstruccion se
clasifica en:

e Parietales: Como son las malformaciones congénitas (atresia), los

tumores benignos o con mayor frecuencia los tumores malignos.
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e Extraparietales: Las causas de este tipo de oclusion intestinal se
localizan fuera de la pared intestinal. Como ejemplo citaremos las
bridas, adherencias, etc.

e Intraluminales: Se localizan a nivel de la luz intestinal, pueden ser
causadas por oclusion de cuerpos extrafios, un calculo biliar (ileo
biliar) o impactacién fecal y con menor frecuencia son las oclusiones
secundarias a parasitos (Ascaris) y por bezoares (29).

2. Obstruccioén con estrangulaciéon: En este tipo de obstruccién, ademas de
estar perturbado el transito intestinal, se encuentra comprometida la
circulacién sanguinea del segmento intestinal afectado, es un mecanismo
asociado a hernias, bridas o adherencias, donde el dolor que provoca es tipo
colico constante e intenso, acompafiado de sintomas vagales (30,31).

3. Obstruccion en Asacerrada: En este tipo de obstruccion el asa se obstruye
en dos puntos a lo largo de su longitud por una Unica lesion, formando un
circuito cerrado y produciendo presion tanto de intestino como de estructuras
mesentéricas, como en la torsién de un volvulos de intestino grueso o una

incarceracion herniaria (29).

d. ABDOMEN AGUDO OCLUSIVO VASCULAR

Puede producirse en:

= Oclusién vascular mesentérica.
Se define como la interrupcion del transito sanguineo en el territorio de la arteria
mesentérica superior, las alteraciones van a depender de la localizacion de la
oclusion, ocasionando variaciones funcionales y anatdbmicas. La interrupcion del
flujo vascular incluye formas arteriales y venosas (32).
A. Arteriales: Cuando el déficit vascular es de causa arterial estamos frente a dos
presentaciones clinicas:
1) Embolia: Los émbolos se originan en el corazén, pueden ser macroémbolos
o microémbolos, son producidos por cardioversion, infarto de miocardio,
fibrilacion auricular, estenosis mitral, endocarditis bacteriana, aneurisma
ventricular, etc.
2) Trombos: Aparecen sobre las placas de ateromas localizados en el

nacimiento de la arteria mesentérica superior.
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La trombosis arterial aguda se produce generalmente en pacientes afiosos
entre la sexta y séptima década de vida con antecedentes vasculares. El
comienzo es brusco donde el paciente experimenta dolor abdominal intenso
(Trueno en cielo estrellado). Es el cuadro abdominal agudo de mas dificil
diagnodstico y son semioldgicamente mal definidos y evoluciona en tres
periodos:

Periodo inicial: Dolor abdominal intenso, tipo célico mal localizado Con el
corre de las horas (2-3h) se localiza periumbilical y se hace continuo, el
paciente experimenta taquicardia, taquipnea, abdomen blando vy
depreciable.

Segundo periodo: Se da a las 4 a 6h de iniciado el cuadro el dolor
disminuye al mismo tiempo que se agrava el estado general con tendencia
al shock, el abdomen del paciente se encuentra distendido.

Periodo terminal: Periodo de necrosis intestinal perforada con peritonitis y
shock. Abdomen marcadamente distendido, palpacion abdominal de

consistencia pastosa (29).

B. Venosas: La oclusion venosa se asocia a inflamaciones agudas, hipertension
portal y a estados de hipercoagulabilidad (anticonceptivos orales, trombocitos,
neoplasias, déficit de antitrombina 1V). Este tipo de patologia es rara y de dificil
diagndstico, los sintomas aparecen subaguda y en semanas preceden a una
necrosis intestinal, cursan con dolor, fiebre, distencion abdominal, vomitos y
diarrea (33).

e. ABDOMEN AGUDO HEMORRAGICO
El fundamento patologico es la pérdida aguda de sangre en la cavidad abdominal.

Su origen puede deberse a traumatismos abdominales, ruptura de embarazo

ectdpico o de quistes ovaricos, ruptura de aneurisma, etc (34).
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Tabla 2. Complicaciones de las principales patologias causantes de

Abdomen Agudo.

Preoperatorias: Postoperatorias:

= Perforacion = Absceso de la pared.

apendicular. = Absceso residual o intra-

= Peritonitis abdominal.

APENDICITIS

generalizada. = Hemorragia.

= Choque séptico. = Peritonitis.
= Absceso = Necrosis del ciego.

Intraabdominal.

= Perforacion:
+» Con accion localizada.

% Con peritonitis generalizada.
COLECISTITIS Y

Absceso pericolecistico.
COLEDOCOLITIASIS

Empiema.
Ruptura.
Gangrena.

Fistulizacion.

Necrosis pancreética.

Necrosis pancreética infectada.
PANCREATITIS _

Pseudoquiste.

Absceso pancreético.

Perforacion intestinal.
OBSTRUCCION Shock hipovolémico.
INTESTINAL Peritonitis.

Hemorragia.

. 3 Perforacion.
ULCERA PEPTICA .
Obstruccion.

Falta de cicatrizacion.

Tomado de: Mayo Ossorio MA 'y cols. (1)
Adaptado por: Espinoza Geovanna. 2018
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6) PATOLOGIAS FRECUENTES CAUSANTES DE ABDOMEN AGUDO:

1. APENDICITIS AGUDA:
La inflamacion del apéndice vermiforme, es una forma especial de obstruccion
intestinal apendicular que sobrelleva a la distension, invasion bacteriana e isquemia
del apéndice, cuyo transcurso progresivo determina la congestidn, supuracion,
gangrena, perforacién y en ocasiones litiasis del 6érgano. No tiene predominio de

género y es comun en la poblacion entre 20 a 30 afios (29).

Las causas mas frecuentes que desencadena esta patologia es llevar una dieta
pobre en fibra favoreciendo la formacion de fecalitos o escibalos, la hiperplasia
linfoide es otra causa importante de obstruccion principalmente en épocas juveniles
de la vida, los célculos biliares por migracion e impactacion de los litos biliares en
el ciego y en el orificio apendicular, como causa menos frecuente se describe

infeccion por parasitos, etc.

Su progreso se produce por dos posibilidades fundamentales: obstructiva y no

obstructiva.

El 90% de los casos se debe a una obstruccion mecénica de la luz apendicular de
cualquier origen favoreciendo la acumulacion de secreciones y posteriormente la

invasion bacteriana que progresa desde la mucosa hacia la serosa del érgano.

Otra posibilidad para el desarrollo de la apendicitis aguda es que se instaure sin
obstruccion de la luz, en estos casos la patologia es incierta, sin embargo se

propone:

* Que el acontecimiento inicial es la ulceracién de la mucosa, cuya causa se
desconoce, no obstante se ha planteado una etiologia viral.
= También se ha indicado que el proceso inicia como consecuencia de la

infeccidn por yersenia pseudotuberculosa

Los fendmenos que siguen a la obstruccion apendicular segun su tiempo de

evolucion:
Apendicitis focal aguda o catarral

Se presenta en el transcurso de las 12 a 24 horas, por la secrecion continla de

moco mas la inelasticidad relativa de la serosa, originan el incremento de la presion
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intraluminal por tratarse de una obstruccion en asa cerrada, lo que estimula y

favorece la proliferacion de gérmenes.

Su proceso evolutivo acontece por la obstruccion de la luz apendicular, gracias a la
produccién de moco, siendo la capacidad intraapendicular normal de 0.1 ml a 0.3ml,

es decir al existir apenas 0.5ml la presién intraluminal aumenta notablemente.

La inflamacién y el aumento de la presion en la luz, se caracteriza histolégicamente
por edema y erosiones en la mucosa, se manifiesta en el paciente como un dolor

visceral mal localizado en la regidn peri umbilical o epigastrio (29).
Apendicitis supurada aguda o flemonosa

Esta fase evoluciona dentro de las 24 a 48 horas, continua la secrecion de moco
gue por la accion de las bacterias se convierte en pus, provocando un incremento
de la presion intraapendicular que supera los 60cm ocurriendo obstruccion del
drenaje venoso, que incrementa el edema y la isquemia de la mucosa apendicular.
Histologicamente se observa un infiltrado inflamatorio recubierto por un exudado
fibroso (29).

La serosa inflamada del apéndice entra en contacto con el peritoneo parietal. El
dolor somético que se origina en el peritoneo a consecuencia del contacto con el
apéndice inflamado, se percibe con dolor abdominal a nivel del cuadrante inferior
derecho (29,36).

Apendicitis Gangrenosa

Se presenta en el transcurso de las 46 horas, hay incremento de la presion
intraluminal (>85 cm de agua), ocasionando riesgo arterial, con necrosis de la

mucosa apendicular.

La porcién media del borde antimesentérico del apéndice es el que posee el peor
riesgo sanguineo, sufriendo mas rapido gangrena con aparicion de infiltrados
elipsoidales y micro perforaciones, permitiendo el escape de bacterias desde la luz

apendicular hacia la cavidad peritoneal.

En esta fase puede ocurrir perforacion, la cual puede ser “sellada” por las
estructuras vecinas; si este proceso no ocurre, se produce efusion del contenido
apendicular (29,36).

30



Apendicitis aguda perforada

El ciclo perforativo se establece a partir de las 70 horas, sin embargo existe formas
graves de apendicitis aguda, en las que se produce destruccion gangrenosa rapida,

con peritonitis difusa por perforacion en solo 8 a 24 horas (29,36).

En este proceso evolutivo la secrecion de moco y el aumento de presion
intraapendicular persisten, causando ruptura del apéndice a través de infartos
gangrenosos, vertiendo pus hacia la cavidad peritoneal originando peritonitis
pudiendo ser localizada o generalizada, segun la resistencia del paciente, la

cantidad y la virulencia de los microorganismos e incluso la posicion del apéndice.

Si la apendicitis no progresa con mucha rapidez, alrededor del exudado fibroso
inicial forma adherencias inflamatorias entre las asas del intestino, el peritoneo, el

epiplon mayor y originando el plastron apendicular (29,36).

Y aun cuando el apéndice se perfora, al existir un bloqueo adecuado por el epiplén
y el peritoneo se forma el absceso peri apendicular o peritonitis localizada que

contiene pus espeso a tension y fétido.

Sin embargo, en los pacientes de corta edad (epiplén corto) o ancianos, la rapidez
con la que progresa el proceso patolégico o los mecanismos de defensa son
insuficientes, permite la aparicidbn de peritonitis generalizada liberando material

purulento y olor fecaloide.

La presencia de escalofrios, taquicardia, rigidez abdominal y leucocitosis alerta

sobre la gravedad del paciente (29,36).

Tabla 3. Escala de Alvarado para el diagnostico de apendicitis aguda.

ESCALA DE ALVARADO

APENDICITIS AGUDA PUNTAJE
SINTOMAS | Migracion del dolor (cuadrante inferior derecho). 1
Anorexia. 1
Nauseas y/o vomito. 1
SIGNOS | Tedemess (sensibilidad) dolor en fosa iliaca derecha 2
Rebote: Blumberg (+). 1
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Elevacion de la temperatura > a 38°C. 1
Laboratorio | Leucocitosis > de 10.500 por mm3. 2

Shift to the left: desviacion a la izquierda de neutrdfilos > 1

del 75%.

TOTAL 10

O-4 NEGATIVO.
5-6 SUGESTIVO.
7-8 PROBABLE.
9-10 POSITIVO.

Tomado de: Diaz CZy cols. (35)
Adaptado por: Espinoza Geovanna. 2018

2. COLECISTITIS:

La colecistitis concierne a una reaccion inflamatoria de la vesicula biliar la misma
que corresponde a una complicacion severa de la colelitiasis, habitualmente
ocasionada por la oclusién del conducto cistico con distencién e inflamacion
ademas de infeccidon bacteriana secundaria. Esta inflamacién es ocasionada en
menor frecuencia por barro biliar y frecuentemente por litos, en su composicién se

diferencian tres tipos de calculos:

1) Calculos de colesterol: figuran el 75% de los célculos, son de tonalidad
amarillenta blanquecina, son frecuentes en las mujeres multiparas con un IMC > 30

kg/m?y se presenta la mayor parte en la cuarta década de vida.

2) Calculos de pigmentos marrones (20%) conformados por sales de calcio de

bilirrubina no conjugada.

3) Célculos de pigmentos negros establecen apenas el (5%) y se asocian
tipicamente a hemolisis cronica, pancreatitis y cirrosis, cuyo componente primordial
es el bilirrubinato calcico (37).

Para el diagndstico de la colecistitis nos podemos guiar en los criterios de Tokio:
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Tabla 4. Criterios de Tokio

CRITERIOS DE TOKIO
Sensibilidad:91.2% Especificidad: 96.9%

A Signos de inflamacion local.
1. Signo de Murphy
2. Masa, dolor o defensa en el hipocondrio derecho.

B Signos de inflamacion sistémica.
1. Fiebre mayor a 38°C

2. Leucocitos > 10.000

3. PCR > 3MG/dI

C Signos imageniolégicos.

1. Engrosamiento de la pared (>4mm)

2. Agrandamiento de la vesicula biliar (> 8cm de largo y 4cm de ancho).
3. Célculos biliares retenidos.

4. Liquido peri-vesicular.

DIAGNOSTICO SOSPECHOSO: Un item de A + Un item de B
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Un item de A + Un item de B y Un item de C

Tomado de: Gutiérrez-Moreno (37).

Adaptado por: Espinoza Geovanna. 2018

3. COLANGITIS AGUDA:

Es una infeccidn intraabdominal potencialmente grave, cursa con una inflamacion
y/o infeccion de los conductos hepaticos y el colédoco.
Esta condicidn patoldgica se produce por la combinacion de dos factores:

» [Infeccidon de la bilis por bacterias: la bilis es normalmente estéril y la
presencia de inmunoglobulinas y sales biliares dificulta su infeccion. La
forma mas frecuente de infeccion de la bilis es la llegada de bacterias desde
el duodeno. El esfinter de Oddi, localizado en la papila de Vater, en la union
de la via biliar con el duodeno es una barrera mecanica que impide el paso
de contenido intestinal al interior de la via biliar. La alteracion o manipulacion

de la papila de Vater favorece la llegada de bacterias por via ascendente
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desde el duodeno a la via biliar. Con menor frecuencia, la infeccion de la bilis
se puede producir por la llegada de bacterias desde las venas hepéticas.

= Incremento de la presion en el interior de los conductos biliares: La
estasis de bilis en el interior de las vias biliares ayuda a la multiplicacion de
las bacterias. El aumento progresivo de la presion en el interior de los

conductos biliares favorece la translocacion bacteriana al sistema vascular.

El diagnostico es puramente clinico presentando tipicamente la triada de Charcot
(Fiebre + ictericia + dolor abdominal). En casos més graves, pentada de Reynolds
(T. de Charcot + hipotension + alteracion de nivel de conciencia).

En la analitica se manifiesta con leucocitosis, alteraciones de pruebas de funcion

hepatica, hiperbilirrubinemia, datos de sepsis en cuadros graves (38).

4. ENFERMEDAD DIVERTICULAR:

Es una patologia habitual cuya prevalencia aumenta con la edad, existiendo
factores asociados con una mayor incidencia y gravedad como son: baja ingesta
de fibra y factores sedentarios. Su origen implica un amplio abanico de patologias,

en la que la mayoria de los casos se mantienen asintomaticos (39).

Se establece como protrusiones de la mucosa coélica en las zonas de mayor
debilidad de la pared intestinal, donde los vasos sanguineos penetran la misma
(40).

La sigma es la region mas afectada debido a mayores presiones endoluminales.
Alrededor de un 15-25% de los pacientes desarrollaran (DA) donde existe
inflamacion necrotizante de un diverticulo por un sobre crecimiento bacteriano que
conduce a la micro o macroperforacién del mismo. La expresion clinica depende de
la gravedad de la perforacion y de la respuesta del organismo, la gravedad de la
DA anteriormente era definida segun la clasificacion de Hinchey, que se basa en
aspectos radioldgicos e intraoperatorios, actualmente investigaciones han indicado
gue este cuadro podria ser dividido segun las caracteristicas clinicas y radiolégicas

permitiendo definir la severidad y el manejo de un evento de DA (41).
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Tabla 5. Comparacién de la Clasificacion de Hinchey y la Clasificaciéon de la
Diverticulitis Aguda (DA).

Clasificacion de Hinchey y la Clasificacion de la Diverticulitis Aguda (DA).

Clasificacion de Hinchey Clasificacion de la Diverticulitis Aguda
GRADO ASPECTOS DA no complicada
o) Diverticulitis clinicamente moderada. Presentacion: fiebre, dolor abdominal y

cambio en habito intestinal.

la Diverticulitis con inflamacion en la| Imagenes: inflamacion localizada o
densidad de la grasa pericolica. No | pequeiio absceso en la pared intestinal.
absceso. Tratamiento: puede ser manejado en

forma ambulatoria; dieta liviana, uso de

antibiéticos.

Ib Diverticulitis con inflamacién pericolica DA complicada

limitada, con absceso < 2cm (Tx | Presentacion: fiebre, masa abdominal
conservador), >2cm (Tx drenaje | inferior, ileo, peritonitis generalizada.
percutaneo). Imégenes: inflamacion pélvica o absceso
I Absceso pélvico, retroperitoneal o a|distal, fistula, obstruccion intestinal
distancia. < 2cm (Tx conservador), >2cm | Tratamiento: paciente hospitalizado,
(Tx drenaje percutaneo). antibioticos, eventual drenaje por
1 Peritonitis purulenta generalizada, no | radiologia intervencional o cirugia
comunicacion con la luz intestinal.

\Y, Peritonitis fecaloide, comunicacion libre

con la luz intestinal.

Tomado de: Aicart-Ramos M, Mesonero F, Parejo S, Pefias B (41).

Adaptado por: Espinoza Geovanna. 2018

5. PANCREATITIS:
Es la reaccidén inflamatoria del pancreas que afecta a la glandula pancratica,
activando sistemas inflamatorios y antiinflamatorios ocasionando efectos
sistémicos que transfieren al fallo organico, alcanza ser edematosa (leve) o

necrotizante (severa) (42).
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Su incidencia oscila entre la cuarta y la sexta década de la vida y de género variable

segun su funcion, en el sexo masculino es frecuente debido al alcoholismo,

mientras que en las mujeres es la litiasis del arbol biliar y en pacientes jovenes por

causas hereditarias, infecciones o traumatismos (43).

Las 3 causas principales en orden de importancia son los célculos biliares (40%),

consumo prolongado de alcohol (30%) e hipertrigliceridemia (2-5%).

La pancreatitis aguda, independientemente de las diferentes etiologias tiene como

evento temprano la activacion en el interior del acino pancreatico de las enzimas

pancreaticas que ocasionan el dafio inicial de las células acinares pancreaticas.

Existen 2 tipos de pancreatitis aguda:

Intersticial edematosa: Ocurre en 80-90% de los casos. Consiste en la
inflamacion aguda del parénquima pancreatico y/o peripancreatico sin tejido
necrotico identificable por TCC. Resuelve durante la primera semana.
Pancreatitis aguda necrotizante: inflamacion asociada a necrosis
pancreatica y/o peripancreatica, es la forma mas agresiva y es detectable
por TCC.

Se distinguen 2 fases, que pueden sobreponerse y son:

Fase temprana: que remite en 1 semana y puede extenderse hasta por 2
semanas, caracterizada por el SRIS y/o fallo organico.

Fase tardia: que dura semanas 0 meses y se caracteriza por signos
sistémicos de inflamacion, complicaciones locales y sistémicas, y/o FO
persistente (44,45).

Clasificacion de Atlanta Clasificacion de Atlanta:

PA Leve: Ausencia de FO y complicaciones locales o sistémicas. Resuelve
durante la semana 1, por lo general no requieren examenes de imagenes y
la mortalidad es muy rara.

PA Moderadamente Grave: Presencia de FO transitoria o complicaciones
locales o sistémicas. Puede resolver en las primeras 48 horas (FO transitoria
o coleccion liquida aguda) sin intervencion o requerir atencidén especializada
prolongada (PAN estéril sin FO), resolviendo en la semana 2 o 3, con
morbimortalidad <8%.

PA Grave: Presencia de FO persistente (Unica o multiple) y una o mas
complicaciones locales o sistémicas. Ocurre en fase temprana (mortalidad
de 36-50%) o tardia (44).
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Dentro de la clinica el paciente describe al principio un dolor centrado en
mesogastrio, con irradiacion en banda o en cintur6n hacia los flancos. La
sensibilidad del dolor suele adquirir una intensidad maxima en los primeros 20-30
minutos y permanece al menos 48-72 horas. En los casos de mayor gravedad, el
dolor es difuso y se acompafia de distension abdominal, ileo y signos peritoneales.
Excepcionalmente, la pancreatitis puede debutar con un cuadro de shock y coma,
sin dolor abdominal (44,45).

Para reafirmar el diagndstico se solicita de un estudio enzimatico e imagenoldgico.
La elevacion de las enzimas pancreaticas no se relaciona con la severidad ni la
duracion del cuadro, por lo que no tiene un valor prondstico, existiendo diversos
criterios de gravedad: Apache Il, Ranson y Glasgow (46).

Tabla 6. Pancreatitis Aguda/Criterios de gravedad y Mortalidad de Ranson.

CRITERIOS DE GRAVEDAD Y MORTALIDAD DE RANSON

Pancreatitis biliar Pancreatitis no biliar

AL INGRESO AL INGRESO

Edad > 70 afos

Edad > 55 afos

Leucocitosis >18.000mm3

Leucocitosis >16.000mm3

Glucosa >220md/dL

Glucosa >200md/dL

LDL>400U/L

LDL>350U/L

GTO>250U/L
48H DE HOSPITALIZACION
Caida de Hto >10 puntos

GTO>250U/L
48H DE HOSPITALIZACION
Caida de Hto >10 puntos

Aumento de BUN >2mg/dL

Aumento de BUN >5mg/dL

Calcio sérico <8mg/dL

Calcio sérico <8mg/dL

Déficit de base >5mEq/dL

Déficit de base >4mEq/dL

Déficit volumen >4L

Déficit volumen >6L

PO2 <60mmHg

PO2 <60mmHg

GRAVEDAD:
LEVE 1-3 CRITERIOS.
GRAVE > 4 CRITERIOS.

MORTALIDAD:
5%: < 3 CRITERIOS




15-20%: 3-4 CRITERIOS
100%: 6-7 CRITEERIOS

Tomado de: Basit, Gordon y Mukherjee; Walling A, Freelove (44,47).
Adaptado por: Espinoza Geovanna. 2018

Los criterios de APACHE Il es el predictor de gravedad mas exacto, asi pues, para
calcular el score se suman a las 12 variables fisioldgicas, la puntuacion obtenida
por edad y aquella derivada por enfermedad cronica. Los datos pueden
recolectarse en los primeros tres dias de su ingreso, y repetirse cada 24 horas. Un

puntaje = 8 predice pancreatitis aguda severa (48).

Para los criterios de Glasgow los datos pueden recolectarse en el lapso de las
primeras 48 horas, y una puntuacion = 3 puntos presagia pancreatitis aguda severa
(49).

Tabla 7. Criterios de Glasgow (Imrie) para pancreatitis aguda

Criterios de Glasgow (Imrie) . ‘

1. Leucocitos > 15,000/mm3 5. AST o ALT > 200 UI/L
2. Glucosa > 180 mg/dL 6. DHL > 600 UI/L

3. Urea > 45 mg/dL 7. Albumina < 3.2 g/dL
4. Calcio < 8 mg/dL 8. Pa02 <60 mmHg

Tomado de: Walling A, Freelove R; Flood L, Nichol A (44,45).
Adaptado por: Espinoza Geovanna. 2018

6. ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA:

Esta patologia es de origen multifactorial determinado por pérdida de la sustancia
de la mucosa que se extiende hasta la submucosa penetrando hasta la capa

muscular, ocurre en zonas expuestas a la secrecion clorhidropéptica, produciendo
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estimulacién de la gastrina, vago e histamina, originada por la inhibicion del
Helicobacter pylori, ph, grasas, hiperglucemia. Esta enfermedad alcanza a producir
diferentes grados de lesion: gastritis, erosion, ulceracion y la Ulcera propiamente
dicha, la mayoria se presenta en los primeros centimetros del duodeno, lo que se
conoce como bulbo duodenal (Ulceras duodenales), también son habituales a lo
largo de la curvatura menor del estdbmago (Ulceras gastricas), con menor
frecuencia, las Ulceras se encuentran en el canal pilérico (Ulceras piloricas), en el
duodeno seguidamente por el bulbo (Ulceras posbulbares) o en un diverticulo de

Meckel que contenga islotes de mucosa gastrica secretora (50).

Después de una gastroyeyunostomia, con gastrectomia parcial o sin ella, pueden
aparecer Ulceras en el estbmago en el borde de la anastomosis (Ulcera marginal) o

en el yeyuno luego de la anastomosis (Ulceras yeyunales).

Esta enfermedad suele ser una causa de dolor abdominal agudo,
fundamentalmente cuando se trata de Ulceras de gran tamafio con penetracion
visceral en el epiplon gastro hepatico o el pancreas. Estos casos, el dolor pierde su
ritmo usual y se vuelve intenso y continuo, habitualmente irradiado a la regién dorsal
(51).

7. VOLVULO

El volvulo es la torsibn anormal o rotacion de una porcion del intestino sobre su
mesenterio que ocasiona la oclusion de la luz, obstruccidon y compromiso vascular,
puede ser a nivel del ciego o de la sigma.
= El volvulo del ciego suele relacionarse a la presencia de adherencias
congénitas o adquiridas y es mas frecuente en pacientes geriatricos.
= El vélvulo de sigma es mas habitual y aparece con mayor frecuencia en
pacientes que abusan del consumo de laxantes, ansioliticos y farmacos con
propiedades anticolinérgicas, incluso los anti-parkinsonianos (53,54).
Los vélvulos pueden ser:
»= Incompletos (torsibn menor a 180°) situacién en que son generalmente de

presentacion crénica y oligosintomaticos.
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= Completos (torsion mayor a 180°) son de presentacién aguda y suelen ser
sintomaticos, reflejo del compromiso vascular y sufrimiento del asa
comprometida.
Los factores predisponentes en estos pacientes son agentes culturales que influyen
en la dieta y afectan la motilidad intestinal, se presenta en diferentes etapas de la
vida (53)
Esta patologia es una causa a tener en cuenta de dolor abdominal agudo, la
importancia de conocer esta enfermedad radica en tener un alto indice de sospecha
ante una clinica sugerente para realizar a tiempo los estudios adecuados, con el
objeto de realizar un diagndstico y tratamiento certero y precoz, a fin de evitar las
complicaciones derivadas del volvulo como la isquemia, gangrena y la posterior

perforacion del segmento afectado (54).

8. HERNIA

El 20% de los pacientes que consultan en urgencias por dolor abdominal, sufren
una oclusién intestinal. Cuando esa oclusion esté a nivel de intestino delgado, en
el 20% de los casos, la causa es una hernia. En la mayoria de las ocasiones se
trata de hernias externas (inguinales, crurales, incisionales, etc), pero en tan solo
un 1%, la obstruccion puede estar provocada por una hernia interna.

Las hernias internas son aquellas en las que el contenido herniario no sale de la
cavidad abdominal. Dentro de esa minoria de hernias internas causantes de
obstruccion, en tan solo un 5% de los casos la hernia ocurre a través de un defecto
en el ligamento ancho del utero.

El paciente refiere desde varias semanas o incluso meses dolor en el hipogastrio
que se exacerba con la tos y el esfuerzo de la defecacion. El diagnostico se
establece mediante la clinica y la exploracion fisica, se puede utilizar estudios de
imagen, para evaluar el area, 6rganos afectados y la gravedad del estado del

paciente (55).

40



9. ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

Patologia de origen polimicrobiana, caracterizada por producir un proceso
infeccioso e inflamatorio que afecta al tracto genital superior de la mujer, esta
infeccion ascendente en ocasiones puede extenderse mas alla de estos limites y

converger en procesos graves (56).

Los agentes etioldgicos implicados con mayor periodicidad son Chlamydia
trachomatis y Neisseria gonorrhoeae, estos microorganismos alcanzan la pelvis
produciendo procesos inflamatorios a su trayecto como son: (cervicitis,
endometritis, salpingitis, absceso tubo-ovarico y peritonitis) esto por via linfatica,

hematica o ascendente.

Esta entidad es compleja y de dificil diagndstico, debido a la variabilidad de sus
sintomas, es por ello que el personal de salud debe conservar un alto indice de
sospecha cuando es una mujer en edad reproductiva, por lo general de 15 a 25
afos y presente dolor abdominal y pélvico; ademas las infecciones de transmision

sexual también se asocian comunmente con EPI (56).

El manejo preciso y oportuno, ayuda a prevenir futuras complicaciones, entre las
que cabe citar: la esterilidad, embarazo ectopico, dolor pélvico crénico, sindrome
Fitz-Hugh-Curtis y la mortalidad como el peor desenlace que puede generar esta

patologia (57).
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Tabla 8. Criterios para el diagndstico de Enfermedad inflamatoria pélvica.

CRITERIOS DE SWEET PARA EL DIAGNOSTICO DE

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA
CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

1. Historia o presencia de dolor en | 1. Temperatura de 38°C o mas

hipogastrio o0 hemiabdomen | 2. Material purulento identificado por
inferior, generalmente a la|culdocentesis o0 laparoscopia (leucorrea
palpacion. cervico-vaginal de aspecto purulento y/o
exudado en fresco con abundantes PMN).

2. Dolor a la movilizacién del | 3. Leucocitosis mayor de 10.500/mma3.

cérvix durante la exploracion | 4. Masa al examen fisico o por ultrasonido.
clinica. 5. Cultivo de exudado intracervical positivo ya
3. Dolor a la palpacion de anexos, | sea por diplococos, N gonorrhoeae u otra
también a la exploracion. bacteria.

6. Velocidad de eritrosedimentacion elevada.
7. Proteina C reactiva elevada.

DIAGNOSTICO CLINICO

Todos los criterios mayores y uno 0 mas menores

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

1. Engrosamiento de las trompas y liquido en las mismas con o sin liquido

pélvico libre o en complejo tibo-ovarico en eco-transvaginal u otra prueba de
imagen.

2. Laparoscopia que confirme el diagnéstico y aislamiento en muestra
peritoneal de N.gonorrhoeae, C. trachomatis o flora polimicrobiana.

3. Endometritis en biopsia endometrial

Clasificacion:

Estadio I: Salpingitis aguda sin | Estadio Ill: Salpingitis con formacion de
peritonitis. absceso tubovérico.

Estadio IlI: Salpingitis aguda CON | Estadio IV: Rotura de absceso
peritonitis.

Tomado de: Barrantes-Rodriguez (32)
Adaptado por: Espinoza Geovanna. 2018
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DIAGNOSTICO

= MANIFESTACIONES GENERALES
En el paciente con AA es de gran utilidad signos como la palidez y diaforesis ya
gue pueden estar relacionados con la severidad del dolor o con hipotensién (1).

= SINTOMAS ASOCIADOS
Cada sintoma debe ser valorado en forma individual: anorexia, nausea y vomito,
diarrea o estrefiimiento (1).

= PULSO
Es un dato semioldgico que por si solo no resulta muy util, pero al relacionarse con
otros indicadores sistémicos como la temperatura o la presion puede resultar
ventajoso. Un pulso rapido y débil nos guia a pensar en cuadros hemorragicos y en
peritonitis (1).

= TEMPERATURA
Fiebre > 38°C, para descartar procesos inflamatorios, fundamentalmente después
de 24 horas de iniciado el dolor (1).

- Disociaciéon esfingotérmica (Hipertermia y bradicardia) descartar fiebre

tifoidea.
- Temperatura rectal mayor de 1 grado Centigrado que la axilar, se debe
pensar en apendicitis.

= PRESION ARTERIAL
Es un dato relevante en reacciones inflamatorias sistémicas, debido a la liberacion
de sustancias vasodilatadoras periféricas que en cuadros peritoneales se traducen

en hipovolemia (1).

EXAMEN ABDOMINAL
= |INSPECCION

La inspeccion se centrara en la evaluacion de la pared abdominal, se va a observar

la presencia de circulacion colateral, que sugieran hipertension portal. La presencia
de cicatrices, hernias, distension o peristaltismo visible orientaran el diagnéstico
hacia un proceso obstructivo.

= AUSCULTACION
Se caracteriza en la identificacion de soplos, lo que revelaria alteraciones de tipo
vascular y la presencia o ausencia de los ruidos peristélticos y sus caracteristicas

(tono, intensidad y frecuencia) (3).
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= PERCUSION
Se debe ejecutar cuando la vejiga este vacia para evitar dolor y la aparicion de
falsos positivos en el diagnostico. La percusion del abdomen puede identificar la
presencia de ascitis o la pérdida de matidez en el area hepatica que pudiera estar
relacionado con neumoperitoneo ocasionado por la perforacién de una viscera
hueca. El dolor desencadenado por la percusion abdominal al igual que el dolor de
rebote, indican irritacion peritoneal.

= PALPACION
Para palpar la pared abdominal se pretende relajar la pared abdominal distrayendo
al paciente. Antes de la palpacion es necesario descartar; embarazos, vejiga llena,
hernias, fecalomas, rifiones ptésicos, plastrones y testiculos no descendidos. Aqui
lo fundamental es determinar la tension de la pared muscular, dolor, establecer la

existencia de visceromegalias, hernias, masas o pulsos anormales (1,3).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS MAS UTILIZADOS

Al poseer un diagnéstico presuntivo por la clinica que presenta el paciente
procederemos a pedir examenes complementarios que puedan corroborarnos el
diagnoéstico, empezando desde los més sencillos a los mas complejos como:
analisis de sangre, enzimas hepdticas, bilirrubina, gasometria arterial, PCR, CPK,

analisis de orina, examenes radiologicos (17,58).
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CAPITULO 1l

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1. OBJETIVOS
3.1.1. GENERAL

Determinar las causas mas frecuentes de Abdomen Agudo y sus complicaciones

en pacientes atendidos en el Hospital General Julius Doepfner, periodo 2018.

3.1.2. ESPECIFICOS

1. Caracterizar a la poblacion mayormente afectada por Abdomen Agudo en el
Hospital General Julius Doepfner.

2. Clasificar el Abdomen Agudo segun las patologias mas frecuentes.

3. Establecer el tiempo de evolucidn segun las complicaciones presentadas en

el Abdomen Agudo.
3.2. HIPOTESIS
En el Hospital General Julius Doepfner el 25% de pacientes con Abdomen Agudo

presentan complicaciones, debido a que los pacientes consultan 24 horas después

del inicio de la sintomatologia.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO
4.1. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO GENERAL

Este estudio fue observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo, en el que
se seleccionaron a los pacientes que ingresaron con diagnostico de AA,
revisandose las historias clinicas y evaluandose la frecuencia de complicaciones

en estos pacientes.

4.2. UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo de nuestra investigacion corresponde al total de pacientes
hospitalizados con diagnostico de AA, segun el codigo de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades-10 (R.10.0), en el Hospital General Julius
Doepfner durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y 31 de diciembre de
2018.

4.3. SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Segun el anuario de camas y egresos hospitalarios en el afio 2015, en Zamora
Chinchipe hubo un total de 8.141 egresos hospitalarios en toda la region, de los
cuales 963 se debian a apendicitis aguda, colecistitis 0 coledolitiasis, pancreatitis,
obstruccion intestinal, enfermedad diverticular del intestino, gastroenteritis, litiasis
urinaria, cistitis y otras causas de dolor abdominal y pélvico, lo que corresponde a
un aproximado del 12% de los egresos hospitalarios (59), lo que concuerda con la

frecuencia de consulta en los servicios de urgencia a nivel mundial (10%).

Segun las ultimas cifras publicadas por el INEC, en el afio 2014 el Hospital General
Julius Doepfner tuvo un total de 3.795 egresos hospitalarios, por lo que
considerando que del 10-12% de las urgencias son causadas por AA, se tomé como
poblacién a estudiar un estimado de 450 pacientes que acuden por dolor abdominal
agudo al afo. El calculo del tamafio muestral se realizo a través de la formula para

poblaciones finitas, la cual es:
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Donde:

n= es la muestra a obtener.

Za= es el intervalo de confianza escogido, el cual es del 95% = 1.96.

p= proporcién de pacientes con AA con complicaciones, que al no saber o tener
antecedente del mismo se seleccioné el 50% (0,5).

g= proporcién de pacientes con AA sin complicaciones, se seleccion6 el 50% (0,5).
N= total de la poblacién igual a 450.

e= error maximo permitido, el cual es de 5%.

n=(1.96)2 x 0.5 x 0.5 X 450 42750  =207.52
0.0025 (450 -1)+ 0.5 x 05 (1.96)2 2.06

Segun este célculo la muestra minima es de 208 pacientes. Las historias clinicas
que posean este diagndstico fueron ubicadas dentro del servicio de estadistica e
historias clinicas, previa autorizacion de los entes pertinentes, asignandosele un
numero dependiendo de la fecha de presentacion del caso. Este nimero sirve para
elegir las historias de forma aleatoria a través de un programa de generacion de
nameros aleatorios. Las historias clinicas seleccionadas que no posean los datos
completos, fueron descartadas y se genero otro niumero hasta completar el total de

historias clinicas necesarias.
4.4. UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION
Unidad de analisis: Causas de abdomen agudo y sus complicaciones.

Unidad de observacién: Pacientes entre 15-45 afios de edad hospitalizados con

diagndéstico de abdomen agudo en el Hospital Julius Doepfner.
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4.5. CRITERIOS DE SELECCION

4.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos entre 15 a 45 afios de edad.
Que sean ingresados al Hospital con el diagndéstico de AA.
Con historias clinicas completas y legibles.

Con resolucion completa del cuadro clinico dentro del hospital.

4.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores a 15 afios y mayores a 45 afos de edad.

Pacientes con dolor abdominal agudo que no fueron hospitalizados.
Pacientes con diagndstico clinico y/o examenes complementarios
incompletos en las historias clinicas.

Pacientes embarazadas.

Pacientes con dolor abdominal agudo que no fue resuelto en su totalidad
dentro del hospital o que su evolucién completa no esté reportada en la

historia clinica.
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4.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES

EDAD

SEXO

NIVEL DE
INSTRUCCION

TIEMPO DE
EVOLUCION

ETIOLOGIA DEL
ABDOMEN AGUDO

DEFINICION

Tiempo que ha vivido una persona u
otro ser vivo contando desde su
nacimiento.
Caracteristicas fenotipicas externas
que diferencian a un hombre de una
mujer.

Grado de instruccion académica que

tiene una persona.

Es el tiempo que transcurre desde el
inicio del cuadro fisiopatolégico o su
debut sintomatico y el momento en el
gue consulta a la emergencia del
hospital.
Describe las patologias que ocasiona
el desencadenamiento del Abdomen

Agudo debido a la inflamacién e

DIMENSION

Grupos etarios.

Fenotipo.

Grado de instruccion.

Evolucion del cuadro

clinico.

Patologias causantes.

INDICADORES

1.- 15-24 afos.
2.- 25-34 afos.
3.- 35-45 afos.
1.- Femenino.

2.- Masculino.

1.- Analfabeta.
2.- Primaria.

3.- Secundaria.
4.-Superior.

1.- <24 horas.
2.- 24-36 horas.
3.- 36-72 horas.
4.- >72 horas.

1.- Apendicitis aguda.

2.- Obstruccion intestinal.

3.- Colecistitis aguda.

4.- Trauma abdominal.

ESCALA

Cualitativa
nominal
policotémica.
Cualitativa
Nominal
dicotomica.
Cualitativa
Nominal

policotomica.

Cualitativa
nominal

policotémica.

Cualitativa
nominal

policotémica.
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TIPO DE ABDOMEN
AGUDO

PRESENCIA DE

COMPLICACIONES

TIPO DE
COMPLICACION

TIEMPO DE
COMPLICACION

infeccion, obstruccion intestinal o
vascular, hemorragias.

Se refiere a la clasificacion segun el
manejo requerido sea quirirgico o
médico.

Se refiere a la presencia o no de
evolucion torpida del cuadro clinico
debido a un diagnostico o
tratamiento tardio.

Es el tipo de complicacién que

aparece en el Abdomen Agudo.

Es el tiempo en el cual el paciente
con Abdomen Agudo presenta
alguna complicacion del cuadro

clinico.

Tipo de Abdomen
Agudo.

Complicaciones.

Complicaciones.

Complicacion del

cuadro clinico.

5.- Otras.

1.-Quirdrgico.
2.- Médico.

1.- Sin complicaciones.

2.- Con complicaciones.

1. Perforacion.

2. Abscesos intra-
abdominales.
3. Sepsis.

4. Shock hipovolémico.
5. Disfuncién orgénica.
6. Otras.

1.- <24 horas.

2.- 24-36 horas.

3.- 36-72 horas.

4.- >72 horas.

Cualitativo
Nominal
dicotomica.
Cualitativo
nominal

dicotdmica.

Cualitativa
nominal

policotomica.

Cualitativa
nominal

policotémica.
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4.7. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION,
INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODOS PARA EL CONTROL Y CALIDAD
DE LOS DATOS

Previo a iniciar con la investigacion se conté con la aprobacion del Comité de
Investigacion y el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad
Catolica de Cuenca, ademas durante la sondeo se tuvo el apoyo de un director y
asesor estadistico quien guio la investigacion. Como punto relevante y fundamental
se socializard y se presentara una copia del proyecto de investigacion a la Directora
del Hospital Julius Doepfner, ademas se solicito la autorizacién por escrito para
acceder a los datos de las historias clinicas archivadas en el &rea de estadistica del

Hospital.

Para la presente investigacion los instrumentos a utilizar fueron los expedientes de
los pacientes, se hizo uso de una ficha recolectora de datos, informacion que se

analizé posteriormente para correlacionar las variables en estudio (Anexo 1).

4.8 ASPECTOS ETICOS

» Riesgo: El presente estudio de acuerdo a las caracteristicas y variables
analizadas no implica ningun riesgo para los pacientes seleccionados en la
muestra, la revision de las historias clinicas y aplicacion de formularios para
recoleccion de datos no son dafiinos para el individuo, ya que Unicamente se
tomé la informacion necesaria para cumplir los objetivos del estudio y no se
aplicaron pruebas o examenes que pudieran causar dafio a los participantes del
mismo. Se respetaron los tratados de Helsinki para investigaciones o estudios
con seres humanos. Para iniciar el estudio se contdé con la aprobaciéon del
Comité de Bioética de la Universidad Catolica de Cuenca.

*» Privacidad: La informacion se guardd con absoluta confidencialidad, esto es
gue no se publicaron o publicaran los datos personales tales como datos
sociodemogréficos, entre otros, de los pacientes que participaron en el estudio,
para ello se utilizO una codificacion especial y asi poder referirse a la fuente

privada.
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= Autonomia: El Director de la Unidad de Salud dio el consentimiento para poder
realizar el estudio, sin ninguna presion, esto es que aceptd de manera voluntaria
conceder el acceso a la documentacion pertinente, por lo cual se entregd un

oficio al mismo que firmé sin ninguna obligacién, sino voluntariamente.

4.9. PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS

Para el analisis de los datos obtenidos en los formularios de recoleccion de
informacion, fueron transcritos a una base digital siendo analizados mediante el
programa estadistico IBM — SPSS V. 21. Una vez obtenida la base digital, se
prosiguio a la depuracién y decodificacion de los datos, una vez culminado esto se
prosiguio a realizar el analisis descriptivo, para el cual se tomé en cuenta el tipo de
variable, para las cualitativas nominales u ordinales, la informacion se presento
mediante tablas de frecuencias y porcentajes. Por ultimo, para las variables
numericas, la descripcion se hizo mediante estadisticas de tendencia central

(media, mediana y moda) y de dispersion (desviacion estandar o rango intercuartil).
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1. Cumplimiento del estudio

Se revisaron las historias clinicas del hospital y se encontraron un total de 284
casos de ingreso hospitalario por abdomen agudo, de los cuales 32 no cumplian
con los criterios de inclusién y exclusiéon. Un total de 252 historias clinicas eran
aptas para ser seleccionadas, debido a que se requeria un minimo de 208
pacientes, se decidid trabajar con la totalidad de los casos. Los formularios
recolectados fueron depurados y transcritos al programa estadistico y no se
presentaron inconvenientes durante la realizacion del estudio. Los objetivos fueron

cumplidos mostrandose los resultados a continuacion.
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5.2 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con Abdomen Agudo.

Tabla 9. Distribucion de pacientes con Abdomen Agudo segun

caracteristicas sociodemograficas, Zamora 2018.

Variable Frecuencia Porcentaje
N4V %
'Sexo
Hombre 132 52,4%
Mujer 120 47,6%
Grupos etarios
15-24 ainos 12 28,6
25-34 afnos 70 27,8
35-45 afos 110 43,7
Instruccion académica
Analfabeta 9 3,6
Primaria 52 20,6
Secundaria 135 53,6
Superior 56 22,2
Nacionalidad
Ecuatoriano 252 100,0
Etnia
Indigena 11 4.4
Mestizo 241 95,6
TOTAL 252 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Autor: Geovanna Espinoza Siguencia.

Interpretacion: De los 252 pacientes evaluados, el 52,4% eran hombres y el 47,6%
fueron mujeres. A su vez, el grupo etario mas frecuente fueron los de 35-45 afios
de edad (43,7%) y el nivel de instruccion mas comun fue educacion secundaria con
53,6%. La totalidad de pacientes tuvo nacionalidad ecuatoriana y la etnia con mayor
porcentaje de auto-identificacion fueron los mestizos con el 95,6%. La edad media

de los pacientes estudiados fue de 31,57+£10,05 afos.
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5.3. Patologias més frecuentes causantes de Abdomen Agudo.

Tabla 10. Causas mas frecuentes de Abdomen Agudo, Zamora 2018.

Frecuencia Porcentaje

Diagnostico de ingreso %
Apendicitis aguda 117 46,5
Litiasis del arbol biliar 63 25,0
Pancreatitis aguda 27 10,7
Colecistitis aguda 23 9,1
Enfermedad inflamatoria pélvica 21 8,3
Enfermedad diverticular del colon 1 0,4
Total 252 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Autor: Geovanna Espinoza Siguencia.

Interpretacion: La patologia mas frecuente atendida como causa de AA fue
apendicitis aguda con el 46,5% de los casos, seguido de litiasis del arbol biliar
(vesicula o colédoco) con 25%. Otras patologias también se presentaron como
pancreatitis aguda con el 10,7%, colecistitis aguda con el 9,1%, enfermedad
inflamatoria pélvica con el 8,3% y enfermedad diverticular (0,4%). En relacion al
tiempo de evolucion, se observdé que todos los pacientes refirieron que la

sintomatologia habia iniciado en las ultimas 24 horas.
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Tabla 11. Causas mas frecuentes de Abdomen Agudo segun el sexo, Zamora
2018.

_ ,' . Hombre Mujer
Diagnoéstico de ingreso

Frecuencia % Frecuencia %

Apendicitis aguda 87 65,9 30 25,0
Litiasis del &rbol biliar 20 15,2 43 35,8
Pancreatitis aguda 13 9,8 14 11,7
Colecistitis aguda 11 8,3 12 10,0
Enfermedad inflamatoria pélvica - - 21 17,5
Enfermedad diverticular del colon 1 0,8 - -

Total 132 100,0 120 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Autor: Geovanna Espinoza Siguencia.

Interpretacion: Al clasificar los diagnésticos segun el sexo, se evidencié que la
frecuencia de apendicitis fue mayor en hombres con 65,9%, mientras que en la
mujer fue de 25%. La colecistitis aguda fue ligeramente mayor en las mujeres con
10%, por otro lado, en los hombres fue del 8,3%. En las mujeres, se encontrd 35,8%
de casos con litiasis biliar, 17,5% casos de enfermedad inflamatoria pélvicay 11,7%

de casos de pancreatitis aguda.
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Tabla 12. Tipo de Abdomen Agudo, Zamora 2018.

Tipo de Abdomen Agudo

Frecuencia
Quirargico 237 94,0
Médico 15 6,0
Total 252 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Autor: Geovanna Espinoza Siguencia.

Interpretacion: el 94,0% de los casos estudiados fueron AA quirdrgico.

5.4. Complicaciones mas frecuentes del Abdomen Agudo.

Tabla 13. Complicaciones presentadas en los pacientes con Abdomen
Agudo, Zamora 2018.

Complicaciones INE %
Sin complicaciones 73,4
Perforacion 19 7,5
Otras 17 6,8
Abscesos intra-abdominales 17 6,7
Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis 14 5,6
Total 252 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Autor: Geovanna Espinoza Siguencia.

Interpretacion: La complicacion mas frecuente fue la perforacion con un 7,5% de
los casos (n=19), seguido de los abscesos intra-abdominales con un 6,7% (n=17)
y el sindrome de Fitz-Hugh-Curtis en el 5,6% de los pacientes. Otras
complicaciones constituyeron el 6,8% de los casos, siendo estas las siguientes:
ascitis pancreatica (0,4%), colangitis (0,4%), sepsis (0,8%), pancreatico (1,2%),
fistulas (2,0%) y flemon pancreético (2,0%). En total el 26,6% de los pacientes

padecio alguna complicacion en su estadia hospitalaria.
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Tabla 14. Complicaciones presentadas en pacientes ingresados con

diagnédstico de apendicitis aguda, Zamora 2018.

APENDICITIS AGUDA

COMPLICACIONES N= %
Sin complicaciones 100 85,5
Perforacion 13 11,0
Abscesos intra-abdominales 3 2,6
Sepsis 1 0,9
TOTAL 117 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Autor: Geovanna Espinoza Siguencia.

Interpretacion: En los pacientes que ingresaron con diagnostico de apendicitis

aguda, la complicacion mas frecuente fue la perforacién apendicular con un 11%.
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Tabla 15. Complicaciones presentadas en pacientes ingresados con

diagnéstico de colecistitis aguda, Zamora 2018.

COLECISTITIS AGUDA

COMPLICACIONES N= %
Sin complicaciones 20 87,0
Perforacion 3 13,0
TOTAL 23 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Autor: Geovanna Espinoza Siguencia.

Interpretacion: En pacientes que ingresaron con el diagnéstico de colecistitis

aguda, la unica complicacion fue la perforacion, en un 13% de los casos.
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Tabla 16. Complicaciones presentadas en pacientes ingresados con
diagnéstico de litiasis biliar, Zamora 2018.

LITIASIS BILIAR

COMPLICACIONES Recuento %
Sin complicaciones 54 85,7
Fistulas 5 7,9
Perforacion 3 4,8
Colangitis 1 1,6
TOTAL 63 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.

Autor: Geovanna Espinoza Siguencia.

Interpretacion: Las complicaciones fueron fistulas en el 7,9% de los casos (n=5),

perforacién en el 4,8% (n= 3) y un paciente padecié colangitis (1,6%).
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Tabla 17. Complicaciones presentadas en pacientes ingresados con

diagnostico de enfermedad inflamatoria pélvica, Zamora 2018.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

COMPLICACIONES Recuento %
Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis 14 66,7
Abscesos intra-abdominales 7 33,3

TOTAL 21 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Autor: Geovanna Espinoza Siguencia.

Interpretacion: Las mujeres que tuvieron diagnostico de enfermedad inflamatoria

pélvica, la complicacibn mas comun fue el sindrome de Fitz-Hugh-Curtis con el

66,7% de los casos, por otro lado, el 33,3% se complicaron con abscesos intra-

abdominales, siendo estos tubaricos.
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Tabla 18. Complicaciones presentadas en pacientes ingresados con
diagndstico de pancreatitis aguda, Zamora 2018.

PANCREATITIS AGUDA

COMPLICACIONES Recuento %
Sin complicaciones 11 40,7
Abscesos intra-abdominales 6 22,3
Flemon pancreatico 5 18,5
Pseudoquiste pancreatico 3 11,1
Sepsis 1 3,7
Ascitis pancreatica 1 3,7

TOTAL 27 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Autor: Geovanna Espinoza Siguencia.

Interpretacion: En pacientes con pancreatitis aguda, la complicacion mas
frecuente fueron los abscesos intra-abdominales, con el 22,3%. Otras
complicaciones encontradas constituyeron el 33,3% de los casos, siendo estas:
flemdn pancreatico (18,5%), pseudoquiste pancreatico (11,1%), ascitis pancreatica
(3,7%) y sepsis (3,7%).
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5.5 Tiempo de evolucién y complicaciones del Abdomen Agudo

Tabla 19. Tiempo de inicio de las complicaciones en los pacientes con
Abdomen Agudo, Zamora 2018.

Tiempo de complicacion Recuento %
<24 horas -
- 24-36 horas 4 6,0
- 36-72 horas 34 50,7
- >72 horas 29 43,3
TOTAL 67 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Autor: Geovanna Espinoza Siguencia.

Interpretacion: Al analizar el tiempo de inicio de las complicaciones, la mayoria
ocurrié entre las 36 a 72 horas de evolucién con un 50,7%, seguido del 43,3% de
las complicaciones que ocurrieron después de las 72 horas. Ninguna complicacion

se presento en las primeras 24 horas.
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Tabla 20. Evolucion de las complicaciones presentadas en los pacientes con
Abdomen Agudo que acudieron al Hospital, Zamora 2018.

Tiempo de complicaciones

<24 horas 24-36 horas 36-72 horas > 72 horas

Recuento | % Recuento % Recuento % Recuento %
Complicacién
Perforacion - - - - 17 89,5 2 10,5
Abscesos Intra- - - 3 17,6 6 35,3 8 47,1
abdominales
Sepsis - - - - - - 2 100,0
Ascitis pancreatica - - - - - - 1 100,0
Colangitis - - - - 1 100,0 - -
Fistulas - . 1 20,0 2 40,0 2 40,0
Flemén pancreatico - - - - 5 100,0 - -
Pseudoquiste - - - - 3 100,0 - -
pancreatico
Sindrome de Fitz- - - - - - - 14 100,0
Hugh-Curtis
TOTAL - - 4 6 34 50,7 29 43,3

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Autor: Geovanna Espinoza Siguencia.

Interpretacion: Al evaluar el tiempo de inicio de cada complicacién, se observa que
la perforacion que fue la mas prevalente, estuvo en el 89,5% de los casos entre las
36-72 horas de evolucion. Por otro lado, tanto los abscesos intra-abdominales como
la sepsis fueron mas comunes después de las 72 horas con 47,1% y 100% de los
casos respectivamente. También, dentro de las otras complicaciones observadas
el sindrome de Fitz-Hugh-Curtis en el marco de una enfermedad inflamatoria

pélvica, inicié en el 100% de los casos luego de las 72 horas de evolucion.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

El AA (Abdomen Agudo) es una de las urgencias médico-quirdrgicas mas
relevantes a nivel mundial, siendo una causa importante de complicaciones y
mortalidad en los servicios médicos que podrian prevenirse a través de un
monitoreo estricto, diagndstico precoz y tratamiento oportuno (1,2). A nivel mundial
se han realizado investigaciones que caracterizan este sindrome y su carga de
morbimortalidad, pero en la localidad pocos estudios se han realizado sobre esta
tematica, por lo que el objetivo de este trabajo fue determinar las causas mas
frecuentes de AA y sus complicaciones en pacientes atendidos en el Hospital

General Julius Doepfner, periodo 2018.

El Hospital General Julius Doepfner es un centro de salud de segundo nivel del
Ministerio de Salud Publica distrito 19D01, que atiende a la poblacién residente de
la provincia de Zamora Chinchipe, prestando servicios de consulta médica general
y especializada, cirugia y traumatologia, hospitalizacion, emergencia, terapia
auditiva y de lenguaje. Su servicio de emergencias esta disponible las 24 horas del

dia, recibiendo pacientes referidos del primer nivel de atencion.

Esta investigacion fue retrospectiva lo que permitié identificar y estudiar a todos los
pacientes que ingresaron con diagnéstico de abdomen agudo y caracterizarlos
epidemioldégicamente. En relacion a las caracteristicas sociodemograficas mas
comunes en los pacientes con abdomen agudo, se evidencié que eran
mayoritariamente hombres, entre 35-45 afios de edad, de grado de instruccion
académica secundaria, de nacionalidad ecuatoriana y de etnia mestiza. En Sinaloa-
México, un estudio sobre abdomen agudo quirtrgico evidencié un mayor caso en
hombres (57%) y un promedio de edad de 49 afios (60). Por otro lado, en un hospital
rural de Etiopia, Nega y Cols., evaluaron a 143 pacientes con abdomen agudo
quirargico, con un radio hombres-mujeres de 2,5:1 y una edad de presentacion
media de 26,6 afos (9).

Las causas de este comportamiento se debe al mayor nimero de casos de
apendicitis aguda en estos estudios, que es mas frecuente en hombres
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posiblemente por factores dietéticos que promueven el estrefiimiento; a su vez,
como refieren algunos autores, el sexo femenino presenta una mayor tasa de
apendicectomia negativa, debido a enfermedades pélvicas que generan irritacion
peritoneal, que puede ser confundido con esta patologia pero es excluida en el
diagnostico de egreso (61). Por otro lado, la edad de mayor presentacion es entre
la segunda y tercera década de la vida, relacionado con el periodo de tiempo de
mayor actividad de los tejidos linfaticos asociados a mucosa, cuya inflamacion es

la principal causa de apendicitis aguda (62).

Algunos estudios reportan un mayor nimero de casos en mujeres, por ejemplo,
Bejarano y cols., investigaron las causas de AA en el servicio de urgencias en una
Clinica de Cali, encontrando que el 23,1% de los pacientes con AA requieren
intervencion quirdrgica y el otro porcentaje manejo médico. De estos, el 67% de los
que consultaron por dolor abdominal fueron mujeres, lo que se correlacioné con la
etiologia de mayor frecuencia que fue litiasis biliar (63). La mayor prevalencia de
litiasis biliar en las mujeres es explicada por los estrogenos, que incrementan la
secrecion de colesterol por la bilis, especialmente con el uso de anticonceptivos
orales, terapia de reemplazo hormonal y durante el embarazo (64).

Con respecto a las principales etiologias de este sindrome se observd que la
apendicitis aguda fue la mas frecuente con el 46,5% de los casos, seguido de litiasis
del arbol biliar (25%), pancreatitis aguda (10,7%), colecistitis aguda (9,1%),
enfermedad inflamatoria pélvica (8,3%) y enfermedad diverticular del colon (0,4%).
Estos resultados son similares a los publicados por Garcia y cols., en un Hospital
de Sinaloa, México, evaluando una cohorte de 56 pacientes con diagndstico de AA,
donde el 62,5% de los casos fueron apendicitis aguda y 23,3% patologia biliar (60).
En pacientes entre 13-18 afios de edad evaluados en el Hospital José Carrasco
Arteaga en la ciudad de Cuenca Ecuador y en el Hospital de Nifios Roberto
Gilbert E. en Guayaquil, se encontré que la causa mas frecuente de AA fue la
apendicitis aguda, aunque el pico de presentacion se dio entre los 7-12 afios de
edad (12,13).

Este comportamiento difiere a lo reportado por Miettinen y cols., que encontraron

qgue el dolor abdominal no especifico fue el méas frecuente con 33% de los casos,
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pero este se presenté en mayor medida en los jévenes y en los adultos mayores a
75 afos, lo que podria explicar la falta de este diagnéstico tal trabajo (8). Ademas,
utilizo los datos de pacientes ingresados al hospital y como reporta Espinozay cols.,
en su investigacion de AA en adultos mayores de San Bernardo, Chile, el dolor

abdominal no especifico no es una causa comun de hospitalizacion (65).

En este estudio no hubo casos de AA vascular, posiblemente debido a que se
incluyeron pacientes hasta los 45 aflos de edad, y la incidencia de eventos
tromboticos y patologias cardiovasculares de base como fibrilacion auricular son
mas frecuentes en los adultos mayores de 65 afios de edad. En este sentido,
Sanchez-Reinaldo y cols., en 388 pacientes geriatricos, encontr6 como un
comportamiento alto en relacion a la muestra que el 6,44% de los pacientes padecio
trombosis mesentérica (11). El envejecimiento se relaciona con cambios
estructurales y funcionales en la vasculatura, con mayor estrés oxidativo, pérdida
del tono vascular y disfuncién endotelial lo que explicar el mayor nimero de casos

vasculares en este grupo etario (66).

Por otra parte, en este trabajo se encontré que el 25% de los casos presentaron
dolor abdominal agudo por colelitiasis y coledocolitiasis, ademas el 9,1% present6
colecistitis aguda, la cual puede ser de causa litiasica (mas comun) y alitidsica o
acalculosa. La litiasis del arbol biliar puede presentarse de manera asintomatica o
en forma de célicos biliares, aproximadamente un 4% de los pacientes con litiasis
biliar desarrollara un evento agudo en el afio siguiente, de los cuales 20% culminara
en colecistitis aguda, por lo que estos pacientes requieren un control especializado

para programar un tratamiento quirargico electivo (67).

Al evaluar estas causas clasificadas segun el sexo del paciente, se encontro que la
apendicitis aguda fue mas frecuente en hombres, por otro lado, las patologias del
arbol biliar fueron mas comunes en la mujer, similar a lo que reporté Miettinen en
Finlandia, donde demostro que la apendicitis aguda era mas frecuente en hombres
jovenes y las patologias del arbol biliar en las mujeres adultas (8). De esta misma
forma, Diaz-Ramén evidencié que la apendicitis aguda fue mas frecuente en
hombres y la colecistitis aguda en mujeres en una muestra geriatrica de pacientes

de un Hospital de Veracruz en México (10).
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Es interesante destacar que todos los pacientes refirieron que su sintomatologia
inicié fue en las 24 horas previas al ingreso, por lo tanto, no fue un factor que
determinara el prondstico en este estudio. Por el contrario, Nega en Etiopia,
evidencio en 143 pacientes con abdomen agudo quirdrgico, una media de evolucion
del caso clinico previo a la presentacion a urgencia de 88,4 horas, aunque pueda
estar generado por el mayor nUmero de casos de obstruccion intestinal (35%) que
cursa con sintomatologia, como distension abdominal y constipacion (9), que puede
pasar desapercibida en casos de obstruccion parcial hasta que el cuadro resulte en
una obstruccion total, a diferencia de los cuadros inflamatorios que son de evolucion

mas brusca (68).

En este mismo sentido, Sanchez-Reinaldo y cols., en 388 pacientes adultos
mayores ingresados a un Hospital Vladimir llich Lenin en Cuba, evidencio que el
57% de los pacientes con abdomen agudo consultaron entre 24-48 horas luego del
inicio de la sintomatologia, planteando que posiblemente los pacientes que
presentan dolor abdominal asumen que se deba por molestias gastrointestinales
de resolucion espontanea y retrasen su asistencia al centro de salud (11).

No hay que descartar un posible efecto negativo del retraso de la consulta a
emergencia sobre el prondstico del paciente, pero si se educa a la poblacién de la
importancia del reconocimiento de sintomas de alerta, las complicaciones no
estaran determinadas por el tiempo de consulta sino por las caracteristicas propias
del paciente, de la enfermedad y de la asistencia médica, esto debe ser investigado

en estudios posteriores en la localidad.

Por otro lado, segun el tipo de abdomen agudo, en esta investigacion el 94% de los
pacientes se manejaron quirirgicamente, lo que hace necesaria la actuacion rapida
para disminuir complicaciones. Esta cifra parece depender del perfil epidemiolégico
de la poblacién, por ejemplo, Miettinen y cols., encontraron una frecuencia de AA
quirargico de 43%, considerando que la principal causa fue dolor abdominal no
especifico de tratamiento médico (8), por otro lado, Bejarano y cols., en la Clinica
Rafael Uribe de Cali-Colombia, 3.124 pacientes fueron registrados con diagndstico

de AA, lo que equivale el 5,1% de las consultas totales; de estas el 23,3% fue
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quirargico (63). En contraparte, en una investigacion realizada por Espinozay cols.,
en el Hospital Parroquial San Bernardo en Chile, el AA quirdrgico representdé mas
del 60% de los casos, siendo la principal causa la apendicitis aguda, este

comportamiento fue similar a este trabajo (65).

Con respecto a las complicaciones mas frecuentes, la perforacion visceral fue la
mas reportada, en el 11% de los pacientes con apendicitis aguda, 13% de los casos
de colecistitis aguda y 4,8% en la litiasis biliar. En una investigacion retrospectiva
realizada por Balogun y cols., en un Hospital de Nigeria, identificaron 224 casos de
apendicitis aguda entre los afios 2010-2017, evidenciando una tasa de perforacion
apendicular del 28,5%, lo que es una cifra mayor a la encontrada en este estudio,
posiblemente a que estos pacientes reportaron una media de presentacion a
urgencias luego del inicio del dolor abdominal de 4-5 dias (aproximadamente 108
horas) que predispone a complicaciones como perforacion apendicular (69). En otro
estudio realizado en el Hospital Modbury al sur de Australia, se realizdé un estudio
cuya muestra fue de 506 pacientes con apendicitis aguda, se encontré una tasa de
perforacion del 20% y se relaciond con el sexo masculino, neutrofilia y proteina C
reactiva elevada (70).

Garcia y cols; en el Hospital Nuevo Sanatorio Durango en México, se evalu6 a 189
pacientes con apendicitis aguda, encontrando una tasa de perforacion del 36%,
siendo los factores de riesgo para esta complicacion la automedicacion y el retraso
ala consulta de urgencias (71). Asimismo, en un estudio realizado en Espafia, entre
2002-2012, se evaluaron a 1.033 pacientes que ingresaron con el diagnostico de
colecistitis aguda, observando una tasa de perforacion del 12,4%, siendo esta

similar a la encontrada en este estudio (72).

La segunda complicacion mas comun observada en los pacientes con AA fueron
los abscesos intra-abdominales, que generalmente son ocasionados de forma
tardia posterior a la colonizacion bacteriana. En un estudio realizado por Casado-
Méndez y cols., en 1.037 pacientes diagnosticados con AA quirdrgico no
traumatico, evidenciaron que las principales complicaciones fueron los trastornos

hidroelectroliticos y del equilibrio acido-base en el 28% de los pacientes, por otro
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lado, el 2,7% presentd sepsis y 0,88% abscesos intra-abdominales, lo que es

mucho menor a lo reportado en este trabajo (73).

En las pacientes que ingresaron con sospecha de enfermedad inflamatoria pélvica,
el 66,7% o 14 pacientes presentaron sindrome de Fitz-Hugh-Curtis, constituyendo
una complicacion frecuente, siendo similar con el estudio reportado por Sung y
cols., en el departamento de emergencias de un Hospital de Corea entre el afio
2004 y 2008, diagnosticandose 82 casos en el periodo de estudio, es decir un
aproximado de 20 pacientes por afio. En este trabajo se encontré que el 17,3%
tenia un dispositivo intrauterino, 63% refiri6 antecedente de aborto y solo 10% de
las pacientes fue diagnosticada y tratada por enfermedad inflamatoria pélvica en
los ultimos 6 meses, lo que contrasta con el estudio ya que todas presentaron este
diagnéstico previo. Por otro lado, la media de evolucion de los sintomas en estas
pacientes previo a consultar fue de 72 horas, siendo la principal causa C.

trachomatis en el 89% de los casos (74).

La pancreatitis aguda tuvo un nivel de complicacion del 59,3% de los casos, siendo
las méas frecuentes: abscesos, flemén pancreatico, pseudoquiste pancreatico,
sepsis y ascitis pancreatica. En un estudio retrospectivo realizado por Reid y cols.,
en un Hospital Terciario de Jamaica que incluy6 91 pacientes con una edad media
de 45 afos de edad, encontraron que las complicaciones locales como colecciones
peri-pancreaticas, pseudoquiste pancreatico y la necrosis estuvieron en el 25% de
los casos, mientras que la disfuncién organica fue diagnosticada en el 22% de los
pacientes (75). A su vez, Vengadakrishnan en el Hospital de Ramanchandra analizo
110 pacientes adultos con diagnéstico de pancreatitis aguda en la India, observaron
que la disfunciéon multiorganica (20 pacientes), el derrame pleural (15 casos), el
pseudoquiste pancreatico (9 casos) y el sindrome de distrés respiratorio agudo del

adulto (2 casos) fueron las complicaciones presentadas (76).

Globalmente, la prevalencia de complicaciones en esta investigacion fue de 26,6%,
siendo similar a lo que reporté Nega en pacientes con AA en un hospital de Etiopia
con 28,7% (9), por otro lado, en adultos mayores de Cuba se presentaron
complicaciones en el 29,54% de los casos (11). Por el contrario, en pacientes

estudiados en México mayores a 18 afios, que ingresaron con AA quirdrgico y
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fueron intervenidos oportunamente, se encontré una tasa de complicaciones del

8,9% que es menor a los que se evidencio en este trabajo (34).

Por ultimo, sobre la evolucion en estos pacientes solo el 6% de ellos presento
alguna de estas complicaciones entre las 24-36 horas del ingreso y ningun se
complicé en las primeras 24 horas de evolucion, lo que puede relacionarse con la
consulta precoz realizada por todos los pacientes. El 50,7% de los casos se
complicaron entre las 36-72 horas de ingreso, principalmente la perforacion
visceral, colangitis, flemdn pancreético y pseudoquiste pancreético. Por otro lado,
el 43,3% de los pacientes presentaron complicaciones luego de las 72 horas de
evolucion, entre estos, las causas infecciosas fueron las principales como los

abscesos intra-abdominales, la sepsis y el sindrome de Fitz-Hugh-Curtis.

Esto es similar a lo reportado en algunos estudios, como el de Sanchez-Reinaldo,
donde se observo que de los pacientes ingresados con Abdomen Agudo quirdrgico
y que fueron intervenidos, el 3,34% de las complicaciones se presentaron en las
primeras 24 horas de evolucién, mientras que el 26,2% de los pacientes que se
complicaron lo hicieron luego de las 24 horas post-operatorias (8).

Si bien la tasa de perforacion visceral en este estudio es baja comparado a otros
estudios reportados en la literatura (7% en general y 11% en pacientes con
apendicitis aguda), en los casos con esta complicacion, se presentaron después de
las 36 horas de evolucién, lo que puede indicar una falta de tratamiento oportuno.
En una investigacion realizada por Saar y cols., en pacientes mayores a 18 afios
gue ingresaron a urgencias para realizar la apendicectomia, se evidencio que las
complicaciones aumentaron por cada doce horas de retraso de la cirugia, desde
3,6% en los que se realizd la intervencion quirdrgica en las primeras 12 horas de
evolucion, hasta 28,3% en aquellos con méas de 48 horas de evolucion (p <0,01)
(77). Otro estudio realizado en USA, identific6 que el riesgo de perforacion es igual
0 menor al 2% en pacientes con menos de 36 horas de evolucion, luego de esto,

aumenta 5% con cada doce horas de evolucion del cuadro clinico (78).

Otros estudios plantean que las complicaciones pueden relacionarse con otras

variables que no han sido estudiadas en esta investigacion, como el tiempo en el
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gue se inicié el tratamiento oportuno o caracteristicas de los pacientes como el
grado de respuesta inflamatoria o las comorbilidades que pudieran complicar el
pronéstico (49,50), siendo necesario estudios de seguimiento que evallen las

determinantes de las complicaciones en los pacientes con AA de este hospital.
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CAPITULO viI

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFIA
7.1. CONCLUSIONES

En los pacientes ingresados con Abdomen Agudo en el Hospital General
Julius Doepfner, la poblacion mayormente afectada son los hombres con
52,4% de los casos, el grupo etario entre 35-45 afios de edad (43,7%), de
instruccion académica secundaria (53,6%), nacionalidad ecuatoriana y etnia
mestiza (95,6%).

Las patologias mas frecuentes fueron: apendicitis aguda (46,5%), litiasis
biliar (25%), colecistitis aguda (9,1%), pancreatitis aguda (10,7%) y
enfermedad inflamatoria pélvica (8,3%).

El 94% de los casos de AA fueron quirurgicos.

Las complicaciones mas frecuentes fueron: perforacion visceral (7,5%),
abscesos intra-abdominales (6,7%) y el sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (5,6%)
que ocurre en el contexto de una enfermedad pélvica infamatoria.

No se pudo identificar relacion con el inicio de la sintomatologia ya que todos
los pacientes consultaron con menos de 24 horas de evolucion del cuadro
clinico, por otro lado, en la evolucién intrahospitalaria, la mayoria de la

morbilidad se encontré luego de las 36 horas de evolucién.

7.2. RECOMENDACIONES

Realizar campafias de educacion en la comunidad sobre la relevancia del
AA en la morbilidad del pais y los sintomas de alerta que debe reconocer la
poblacién para consultar de forma temprana.

Actualizar los protocolos de manejo clinico de AA y sus principales etiologias
(apendicitis aguda, colecistitis aguda, pancreatitis aguda) de forma anual en
el hospital y realizar discusiones de casos clinicos con los médicos
encargados del servicio de urgencias para mejorar el diagndstico oportuno

de estos pacientes.
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Colocar carteleras en los consultorios del servicio de urgencias con
informacion sobre el AA para la formacion de los médicos y los pacientes
que asistan al hospital.

En pacientes femeninas y activas sexualmente con AA debe sospecharse
también enfermedad pélvica inflamatoria, aparte de los demas diagnosticos
sugestivos como apendicitis aguda o patologia Gineco-obstétrica ya que es
frecuente en la localidad.

Mejorar el tiempo de atencion de los pacientes con sospecha de apendicitis
aguda, colecistitis aguda o litiasis biliar, tomando como limite para el
tratamiento oportuno las 36 horas de evolucion del cuadro clinico.

En los pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda, monitorear signos y
sintomas de infeccién como fiebre y leucocitosis, por el riesgo de abscesos
intra-abdominales y sepsis, en el que se debera realizar un estudio de
imagen como tomografia axial computarizada con contraste V.

Se deben realizar estudios prospectivos de cohorte en los pacientes con AA,
para determinar los principales factores determinantes de complicaciones,
que incluya variables como tiempo de inicio del tratamiento, grado de

respuesta inflamatoria y comorbilidades.
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ANEXOS

ANEXO 1: FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

Facultad de Medicina

CAUSAS MAS FRECUENTES DE ABDOMEN AGUDO Y SUS
COMPLICACIONES EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL
JULIUS DOEPFNER, PERIODO 2018.

Formulario # 59
DATOS SOCIO - DEMOGRAFICOS

Edad: 40 Nivel de instruccion
Género: 1.- Analfabeta
1. Femenino X 2.- Primaria X
2. Masculino 3.- Secundaria
4.- Superior

LA SINTOMATOLOGIA INICIO:

1.- <24 horas: _x_ 2.-24-36 horas: __ 3.- >36-72 horas: ____ 4.- >72 horas:

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO:

1. Apendicitis aguda 2. Obstruccion intestinal

3. Colecistitis aguda 4.- Trauma abdominal

5. Otras ¢, Cual?: Pancreatitis aguda
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TIPO DE ABDOMEN QUIRURGICO
1.- Quirdrgico: 2.- Médico: __ x_
¢ PRESENTO COMPLICACIONES?

1.- Sin complicaciones: X 2.- Con complicaciones:

TIPO DE COMPLICACIONES

1. Perforacion

2. Abscesos

3. Sepsis

4. Shock Hipovolémico

5. Disfuncién organica

6. Otras ¢, Cudles?:

TIEMPO DE EVOLUCION EN QUE SE
COMPLICACIONES:

1.- <24 horas 3.- 36-72 horas
2.- 24-36 horas 4.- >72 horas

PRESENTARON

LAS
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ANEXO 2: OFICIO DE AUTORIZACION DEL HOSPITAL

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Q i

Hospitsd Gereral Juliua Doepiner

Oficie Nro. MSP-CZ7-HGID-1019.0241-0
Zoxsora, 12 de junio de 2019

Assate: RESPFUESTA A SOLICTTUD DE AUTORIZACIKIN PARA TRABAJMO DE
TITULACION.

Docioea

Karls Aspiaan

Respossable ded Criterio de bmvestigacion-facultad de Medicine Ucacue
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

En sy Despacho

De md cossideracidom:

Mediaste ¢ presemic me dinjo a su digoa persosa para brinds atencida al oficks sin
sdmero do focha 10 de junio del 2019, en o zual mw permio bacer conoces ¢ crilerio
mridico emisdo por el De. Mamsel Albuja, Asesor Jurkfico de & Coundizscdn Zosad 7
Sakid, doade s aonza que i imema de madicies rtaeva Senedra Espinocs Sipeence,
m&an*demeﬁn‘cﬂJ*mwx

wr complicasiones sn pecienies atendides ex of Hogpus! Generad Sallas  Dapefver
pericds 208, L misms gae estars divigida por of Ov. Lals Moo Ohanchi Ayals.

"Con us sterto y cordial salndo me dirijo & uwed, desedndole 1oda clase de éxins, o la
vezpara indicarte lo siguicme

En stencién al Memorando N, MSP-CZ7-HOJD-2019-3162-M. suscrito por ls Des.
Ruth Yolssda Sigdenea Ovellans on su calidad de Directors Del Hospitsd Provincial
General “Jelius Doepiner™, documesto en el casd indica: 1 ) Me o5 gravs Nrighrwe o 1u
WunummlduubwznﬁtanﬁWbMunﬁwMow
atender lo roliciisde en docwmento sulianie de ks Univerridod Cardlios de Caenca. guien
raliciw fo awerizavide pars gae o indemne rovtlve de medicing Sondra  Esponocs
Sipaenciz, realice mm rabajo de nnWacide con of eea Cawrax i frecaentes de
abvlomen agade ¥ s conplicaciones ax pociestes avmdidos ew ol Mogpisal Generad
dalies Dopefoer perfodo 2008, lo wmisme gue emard dirigisks por ol Dr. Lais Marke
Chancke Ayala 1..)°

Frevio & ematir el criterso gue en derecho corrosponde o Imponame esusche bos
siguleones precepics legalcc

CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR,

Art. 347 Serd resporselsilided ded Estadk:
11, Garsatizer lx panicipacitn sctiva de extediantes, familias y docermes en Jos procesos

Sevila ge Oro y Francisco ao Ovelana
Zamem — Ecusdor » Teddono: 583 |02) G0G382- 606148 » www.saiud pob oo



IMNISTERIO DE SALUD PUBLICA

Hospital General Julius Doepfner

Oficio Nro. MSP-CZ7-HGJID-2019-4241.0
Zamora, 12 de jumio de 2019

educativos.
LEY ORGANICA DE EDUCACION SUPERIOR,

Art. 4.- Derecho a ln Educacién Superior.- El derecho a Is educaciin superior consiste
en el ejercicio efective de la iguaidad de opertumidades, en fuscion de los mérios
respectivos, a fin ¢ scceder a una formacida académica y profesional con produccitn de
canocimiento pertinente y de excelencia

Las cidadanas y los cindadanos en fooma individual y colectiva, las comunidades,
pueblos y nacionalidedes tienen el derecho y la responsabilidad de participar en el
proceso educativo superior, & través de los mecanismos establecidos en la Constitucidn y
esta Ley.

LEY ORGANICA DE SALUD,

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacida por motivo alguno, tiene en relacidn 2 la salud,
los siguientes derechos:

f) Tener uma histocia clinica @nica redaciada en términos precisos, comprensibles
completos; asi O¢ | alidk specto de ) rmacion cn ¢lis cou
¥ 2 que s¢ le eatregue su epicrisis; (el subrayado ¥ negritas me pertenece
CRITERIO JURIDICO,

La Direccitn Zonal de Asesorfa Jurfdica de la Coordimacién Zooal 7 Salud indica lo
siguiente:

sl S AN sie Cnag

En cumplimiento a Jo establecido en el Art 347 pumeral 11 de ka Constitucidn de ia
Repdblica en concordancia 2l Art. 4 de Ia Ley Orgdaica de educacifn Superior y con Ia
finalidsd de garantizar ¢! proceso de titulacién de la interna rotativa de medicing
SANDRA ESPINOZA SIGUENCIA, SE AUTORIZA A LA MISMA REALICE SU
[RABAJCO ST VO EN EL HOSFITAL “JULIUS DOEPENER”. qusen
estard bajo Iz supervisién de Ia Dm. Ruth Yolanda Sigbemza Orcllana, Directora del
Hospital o a quien delegue debiendo coondinar con el Dr. Luis Mario Chenchi Ayala,
especialista en Medicina Interna, docente de Ia Facultad de Medicina de 1a Universidad
Catélica de Cuenca, la imformaciéa que s proporcionara al estudiante serd dmica Y
exclusivamente Reporie, Edad, Sexo y Diagnostico, es decir de manera general.

Es impostante recondar, gue bajo ningdn concepio se puede otorgsr nombre o apellidos
como histortales clinicos de los pacienses, en cumplimiento a Jo dispuesto al Art. 7 literal
f) de la Ley Orgénica de Salud, sin embargo, si dicho estudiante obtiene la sstorizacide
suscrita por ¢l paciente o familiares debidamsente comprobado podrin acceder & los

Seavila de Oro y Frandsco de Orelana
Zamora — Ecuador * Teldéano: 583 (02) 505332- 608148 « www.salud.gob.ec
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MINISTERIO [DF SALUD PUBLICA g i %;aﬁ

Hospital General Julius Doepfnar

Oficio Nro. MSP-CZ7-HGJD-201940241-0
Zamora, 12 de junio de 2019

mismos.

Finalmeste solicito » usted Sefora Directora, com la finalidad de atender las futums
peticiones dirigidas a su persona con respecto & permisas de trabajos de titulacide en el
Hospital “Julius Doepfner™, le sugiero atender las mismos en hase a los criterios emitidos
por esta Direccién Zonal de Asesaris Juridica.

Particular que pongo 3 su conocimeento par los fines pertinemtes.”
Can sentimientos de distinguida consideracitn,

Alemtaments,

Documento firmado electrdnicamente

Dra. Ruth Yolanda Sigienza Orellana
DIRECTORA DEL HOSPITAL GENERAL JULIUS DOEPFNER

Referoncian:
« MSP.CZUURIDICO-201 9-0382-M

Copia.
Setwors Doctoes

Rosa de Fétima Camidn Jara
Anslists de Admisbin del HGJD

Sefiorn
Tanya lnabel Alvarce Juramillo
Asisteate de Admisiones del HGJD
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ANEXO 3: OFICIO DE BIOETICA

CATOLICA DE CUENCA

COMUMDAL FIRICATIVG L SEHVICKS DL e vy O

Cuenca, 29 de enero 2019

El Comité Institucional de Bioética en Investigacion en Seres Vives de la
Universidad Catélica de Cuenca, Carrera de Medicina

CERTIFICA

Que ha conocido, analizado y aprobado el proyecto de investigacion titulado
‘Causas mis frecuentes de abdomen agudo y sus complicaciones en pacientes
atendidos en el hospital general Julius Doepfner, pericdo 2018

Trabajo de titulacion realizado por la Srta. Sandra Geovanna Espinoza Siguencia
Codigo: Ma9 Saksari3s

C}W}W )

DR, CARLOS FLORES MONTESINOS

RESPONSABLE COMITE DE BIOETICA
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ANEXO 4: INFORME DE SISTEMA ANTIPLAGIO

INFORME FINAL DE TITULACION Espinoza Siguencia
Geovanna

INFORME DE ORIGINALIDAD

& N 19 %%

INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE

ENCONTRAR COINCIDENCIAS CON TODAS LAS FUENTES (SOLOD SE IMPRIMIRA LA FUENTE SELECCIONADA)
%

k es.slideshare.net

‘vente de Inlermne!

Excluir citas Activ Excluir coincidencias < 50 wiarrds

Excluir bibfoqrafia Activo
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ANEXO 5: INFORME CENTRO DE IDIOMAS

UNIVERSIDAD CoMuNOAD
CATOLICA DE CUENCA | foone o suenio

CENTRO DE IDIOMAS

Cuenca, 14 de agosto del 2019

EL CENTRO DE IDIOMAS DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA, CERTIFICA QUE EL
DOCUMENTO QUE ANTECEDE FUE TRADUCIDO POR PERSONAL DEL CENTRO PARA LO CUAL

DE CUENCA

1 DIRECCION
CENTRO DE (DIOMAS
SECRETARIA

2t g "

(&) s
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ANEXO 6: RUBRICA DE PRIMER PAR REVISOR

UNIVEKMIDAD

CATOLICA DE CUENCA

COMUNDAD EDUCATIVA AL SERVIOO DFL PUlSLO

UMDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARRERA OE MEOKINA - UMDAD BE TITULAGIAN

RMOMymuw
Eaer
'Tm: Lioes  n
S0 Juige  Toestce PENras ID\E
_Nombre del estudianta: SRWMO e Soien  Sclamyta
oo, S TV T T N O
Titulo a obtener:
Foehodotmm:_ '
EVALUACION
PROCESO 1— y —
cmwm
Estructura de tesis ' T "
Redscadn Cientifica S »n
Pensamiento critico A N
Marco tedrico | £5 n
Anexos | T
Total 1 g 5
CONCLUSION*
Tesis apta para publcacion |
Tmmmuﬂudonoonm )(
Tesis no apta para publicacion
'Mmm-bwm
Ibservaciones y recomendaciones:
N | 7 e y '%.“bl\ -.él
Manuel Vegay Pio Bravo iy 5
Teléfnnae: RANTEY _ A192149e
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNDAD EDUCATIVA AL SERVIOO 0L PUEBLD

UNDAD ACADEMCA D SALUD Y BIENESTAR - CARRERA DE MEDICGINA - UNIDAD DE TTULACION
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ANEXO 7: RUBRICA DE SEGUNDO PAR REVISOR
CATOLICA DE CUENCA

COMUMIDAL BTUCATIVA A SERVO0 DEL sutni o

UNDAD ACADEMIGA [E BALUD ¥ BENESTAR - CARRERA DE MEDICINA - UNIDAD OF TITULACIAN
Rubrica 5 Plagio y Normas de Bibliografia

[Nombre det S SMus  Gaueses foses Sxciience _‘1

|Director
' A5 ' BRI
Titulo a obtener T ke Heme . Choneny
| Fecha de sustentacion: I
!
PROCESO [ W‘M =
Cumple |C nte  No
Estruciura de tesis I v ‘ c‘m{' =
ensamiento critico X .2 . 25N
mp tedrico l : £ o, 51
] N { f; 5. "
Anexos » y =
o - | 15
CONCLUSION®
Tesia apta para publcacion
Tesis apta para publicacion con modficaciones |
Tesa no apta para publicacion
B T T ——
Observaciones y recomendaciones:

; (R L ll/o: _(“_,q“,‘l“’

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: B30752 - 4123175

MWW UCke otfu o
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNDAD FDUCATIVA AL SESVICID DF L. PUESLC

UNIDAD ACADEMICA 0F SALUD Y BENESTAR - CARRERA OF MEDICINA - UNIDAD DE TTLILACON

S AN M
‘-'rp{y Seficf 3o resporisatie Firma de aceptacion del estusane

ANEXO 8: RUBRICA DE DIRECCION DE CARRERA
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUMOAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNDAD ACADEMICA OE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDKINA - UNIDAD DF TITULAGION
nm-mmmmmamacamnaw'

CONCLUSION" P
Tesis apta para sudereaciin [4
Tass apta pors sustostacin con modfcaciones
Tesis no aptn pars sustantactn
“Iﬂlh”m
Observaciones y recomendaciones:

~Sebcrt vz, M.

m— mil?ﬁﬂﬂlﬂiliﬁlx_i-ilﬂ

Firma y sello del Director o Representante de
Direccion de la Carrera de Medicina

Manual Vaoa v Dla Reawn



ANEXO 9: INFORME FINAL DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CULNCA

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION *“TESIS”

Antecedentes: para el internado septiembre 2017 - agosto 2018, se reallzd & respectivo
cronograma para la realizacién del trabajo de titulacion tests, pars su estricto cumplimiento por
parte de los estudiantes, el mismo que fue aprobado por el departamento de titulacién y de
direccion de carrera. Para culminar el trabajo de titulacion ef astudiante debe haber conseguido
todas las rubricas de calficacion de director y asesor, y finalmente las rubricas de pares
revisores, para poder solicitar sustentacion del trabajo con e oficio de aval def director de tesis.

Informe: La aslumna ESPINOZA SIGUENCIA SANDRA GEOVANNA, ha cumplido todos los
requisitos para solicitar fecha de sustentacion de la tesis titulada: *“CAUSAS MAS FRECUENTES
DE ABDOMEN AGUDO ¥ SUS COMPLICACIONES EN PACIENTES ATENDIOOS EN EL HOSPITAL
GENERAL JULIUS DOEPFNER, PERIODO 2018", obteniendo las siguientes notas:

1. Rubricas de director y asesor: 40/40

2. Rubrica de pares revisores: 8/10

3. Sustentackdn de terna tesis: pendiente,/50
4. Total: 48/100

Revisores: Dv. Walter Jaramillo/ Dr. Fausto Quichimbo

Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se conciuye:

5. La alumna ha cumplido los requisitos de Jey para poder sustentar su terma de tesis y
obtener los S0 puntos restantes de la nota global de su tesis.

Recomendadiones: de acuerdo a todo lo expuesto en este presente informe se recomienda lo
sigulente:

@ Realzar los tramites pertmentes para la designacion de jurado y fecha de
sustentacion de tema de tesis del alumno antes mencionado.

pr— LUMEIVT CA
RaRl CATOLICA K CUENS

\THY g
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