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RESUMEN

El dolor abdominal es el motivo de consulta mas comun en pacientes con abdomen agudo
quirdrgico, y esta es una patologia que se presenta con frecuencia en la sala de urgencias
de cualquier hospital. Aunque conocemos la incidencia de las patologias abdominales
quirurgicas, no hay ningun estudio en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, que

caracterice dichas patologias, describa su tratamiento y el resultado del mismo.

La muestra del estudio fue de 1548 pacientes, dato que se tomé del libro de sala de
operaciones, del cual se obtuvieron los nimeros de afiliacién, con lo que fue posible revisar
dichos expedientes y el seguimiento de los mismos, asi como la revision de resultados

patoldgicos se hizo mediante el sistema Medilgss.

El estudio demostr6 que el 55% de pacientes tratados fueron del género masculino, y que la
entidad patolégica predominante fue apendicitis aguda. Existi6 5% de error diagndstico,

principalmente en pacientes de género femenino.

El 30% de los pacientes (468 pacientes) fueron intervenidos con técnica videolaparoscépica
y de estos, solamente 23 pacientes presentaron alguna complicacion (fuga de via biliar,
hemorragia, dolor postoperatorio). El 9% de la muestra presentd complicaciones,
principalmente con la herida operatoria (infecciones, dehiscencias y seromas), sin embargo
mas del 90% de la totalidad de los pacientes fueron egresados de manera satisfactoria y

mejorados.

Dentro de la muestra hubo un total de 31 pacientes fallecidos (2%), en su mayoria adultos
mayores y ancianos. Dentro de las causas de mortalidad se encontré la trombosis
mesentérica y pacientes con sepsis intraabdominal que al momento de consultar

presentaban desequilibrio hidroelectrolitico importante y/o signos severos de sepsis.



I.  INTRODUCCION

El dolor abdominal es la causa mas frecuente de consulta en los servicios de urgencias, 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.

El sindrome de abdomen agudo clasifica cualquier afeccién aguda abdominal que necesita
tratamiento urgente, la mayoria de las veces, quirdrgico y continua siendo la primera causa
de intervencién quirdrgica de urgencia en los servicios de cirugia general. Los sindromes que

lo integran son citados como principales causas de urgencia quirargica y muerte.

Dentro de dichas entidades la apendicitis aguda, es el principal diagnéstico seguido de la
obstruccion intestinal por bridas y de la colecistitis aguda. De estas tres patologias, todas
ellas son motivos de consulta frecuentes en nuestro medio y representan un porcentaje

elevado de procedimientos quirargicos realizados.

Al momento de que un abdomen agudo se presente a la sala de urgencias, es imperativo
que el médico sepa diagnosticar la causa y posteriormente darle el manejo oportuno para la
resolucion de este padecimiento; todo ello buscando el abordaje que mejor beneficie al

paciente y que menos complicaciones conlleve.

El abdomen agudo es una patologia que persistira constituyendo parte importante de las
razones por las cuales los pacientes consultan a la sala de urgencias, por lo cual conocer
sus causas, métodos diagndsticos, el manejo y sus posibles complicaciones es de vital

importancia para la atencién 6ptima del paciente.



.  ANTECEDENTES
2.1 DEFINICION

El abdomen agudo quirargico es la condicion clinica abdominal que para su resolucion
requiere de cirugia. No es un diagndstico propiamente dicho, es un sindrome caracterizado

por signos y sintomas que dependen de la edad del paciente.

El diccionario Médico de Steadman 272 edicién, lo define como “cualquier condicion
intraabdominal seria caracterizada por dolor, hipersensibilidad y rigidez muscular, para lo

cual debe considerarse cirugia de emergencia”®".

2.2 ETIOLOGIA

2.2.1 Causas Mecanicas. Las causas mecéanicas son aquellas en las que existe
obstruccién de la luz intestinal o de las vias biliares, que ocasionan distension proximal a la
obstruccidn, con el sufrimiento de dicho segmento; la consecuencia inmediata es la ruptura
con peritonitis subsiguiente. Los padecimientos que cursan con este tipo de etiologia del
abdomen agudo son: atresia intestinal, enfermedad de Hirschspriing, invaginacion intestinal,
oclusiéon posoperatoria por adherencias y malrrotacion intestinal, entre otras. Es una causa
comun de hospitalizacion, pues comprende 15% de las admisiones hospitalarias por dolor
abdominal, constituyendo mas de 300,000 hospitalizaciones anuales en Estados Unidos. Es
una causa importante de mortalidad, responsable de aproximadamente 30,000 personas al

afio en Estados Unidos y genera méas de 3 millones de délares en costos. ©

2.2.1.10bstruccién por Adherencias: La obstruccion intestinal por adherencias
intraperitoneales puede ser parcial o total, dependiendo del grado de extensién y rigidez de
las mismas, siendo éstas la causa mas frecuente de obstruccion, con un 56% seguido de
hernias en un 25%(7). Al referirnos Unicamente a obstruccion del intestino delgado, siguen
siendo éstas la causa mas frecuente de obstruccion, con un 75% mientras que la incidencia
de la obstruccion intestinal causada por hernias ha disminuido de un 30 a un 15% en los
Gltimos 30 afios. ® Las bridas pueden obstruir un asa intestinal por angulacién, por torsién o,
mas frecuentemente, por constriccién. Menzies reportd que aproximadamente 40% de sus

pacientes con obstruccion intestinal tenian el antecedente de cirugia en menos de 12 meses.



La radiografia simple de abdomen y el trénsito intestinal detectan la presencia de obstruccién
aunque sin definir en forma exacta su causa. La TAC abdominal ademas de brindar la
informacion sobre la presencia de obstruccion mecanica puede descartar las otras causas

menos frecuentes de obstruccidn, tales como tumores, hernias, etc.

La laparoscopia es un procedimiento quirtrgico tanto diagnostico como terapéutico para las
adherencias intraperitoneales. Su eficacia diagnéstica no tiene discusién, pero como
tratamiento tiene una alta tasa de recidiva (12), por lo que el tratamiento de eleccidn continua

siendo la cirugia abierta.

2.2.1.2 Malrrotacién Intestinal: se debe a que la base de implantacion de la raiz del
mesenterio es muy corta y sus dos puntos de fijacion, que normalmente estan en el angulo
de Treitz y la fosa iliaca derecha, se encuentran muy cercanos entre si, lo que hace que gire
en sentido contrario a la manecillas del reloj, o cual causa isquemia en el territorio que

abastece por oclusion de la arteria mesentérica superior ¢,

Clinicamente hay dos tipos de volvulos dependiendo del tiempo en que se instala. El
prenatal, que sucede semanas o meses antes del parto. Ocasiona que el contenido intestinal
pase a la cavidad peritoneal y forme un pseudoquiste, una peritonitis fibroadhesiva y
ulteriormente calcificaciones o atresia del intestino que se detecta al momento del nacimiento
@ La otra variedad, es el vélvulo perinatal, que ocurre pocas horas o pocos dias antes o
después del parto. Se caracteriza por necrosis extensa del intestino medio ©, fiebre y
respuesta inflamatoria aguda como consecuencia de la perforacién del tramo intestinal
gangrenado. Esta es la variedad que se presenta. El volvulos perinatal se manifiesta en la

primera semana de vida extrauterina en el 50% y el 30% dentro del primer mes.

El diagnéstico en ocasiones debe hacerse sobre bases clinicas y con ellas se justifica la
intervencion quirdrgica. Para complementar el diagnéstico se requiere una radiografia simple
de abdomen en la que suelen observarse escaso aire distal, dilatacion gastrica y duodenal
@19 Otro estudio consiste en introducir medio de contraste en el tubo digestivo proximal y
observar ausencia del ligamento de Treitz, dilatacion gastrica, engrosamiento de la pared

duodenal y la “imagen en saca-corchos” .



El tratamiento es quirurgico, con el fin de reinstaurar el transito intestinal normal, mediante la
reseccion del intestino obstruido, si este tuviera dafios isquémicos, o0 mediante la reseccion

de las bridas que provocan la obstruccion.

2.2.2 Causas Inflamatorias. Se refieren predominantemente a infecciones intestinales que
ocasionan perforacion intestinal, peritonitis y septicemia. Existen infecciones de otros
organos que pueden ocasionar dolor abdominal agudo; los ejemplos mas conocidos son la
infeccibn de vias urinarias, hepatitis, colecistitis, neumonia y enfermedad pélvica
inflamatoria; aunque no son de resolucién quirdrgica, deben estar dentro del diagnéstico
diferencial de abdomen agudo. Algunas enfermedades inflamatorias que cursan con
abdomen agudo son apendicitis, pancreatitis, diverticulitis de Meckel y absceso hepético. Sin
embargo, es importante recalcar que la gastroenteritis infecciosa puede necesitar de cirugia

cuando produce isquemia, infarto o perforacién intestinal.

2.2.2.1 Apendicitis Aguda: es una de las causas mas comunes de abdomen agudo y la

indicacién mas comun de cirugia de emergencia en Estados Unidos 9.

Un poco mas del 60% de los casos son de sexo masculino. El promedio de edad es de 19
afios y casi la mitad de los pacientes con apendicitis aguda tienen entre 10 y 20 afios ®. La

enfermedad es rara por debajo de los 3 afios.

Morfolégicamente el apéndice cecal es la continuacién del ciego, bajo la forma de un verme
con lumen. Las paredes contienen fibras musculares circulares y longitudinales, como en el
ciego, mientras que la mucosa posee foliculos linfoides en su espesor. La obstruccion
produce edema y con ella mas obstruccién, para cerrar un circulo vicioso. Menos

frecuentemente, el origen de la obstruccién es un fecalito, parasito o cuerpo extrafio.

La posicion del apéndice es retrocecal y retroileal en el 65% de los casos, descendente y
pélvica en el 30% y retroperitoneal en el 5%. La irrigacién proviene de la arteria apendicular,

rama de la ileocdlica.

La obstruccion del lumen apendicular da origen a un proceso que se puede dividir en tres
etapas, inicialmente la obstruccion comprime los conductos linfaticos, lo cual genera
isquemia, edema y acumulacion de moco. Este es transformado en pus por las bacterias y

aparecen Ulceras en la mucosa. Esta es la apendicitis focal, que se caracteriza clinicamente

4



por sintomas que el paciente usualmente interpreta como una "indigestion”, y mas tarde, por
epigastralgia. El dolor en el epigastrio como manifestacion temprana es una fase tipica en la

evolucién de la apendicitis aguda.

A continuacién las bacterias colonizan y destruyen la pared apendicular. El proceso
inflamatorio alcanza la serosa y el peritoneo parietal. En esta etapa hay una apendicitis

aguda supurativa, que se caracteriza por dolor localizado en la fosa iliaca derecha.

Mas tarde, la trombosis de los vasos sanguineos apendiculares produce necrosis de la pared
y gangrena. Cuando esto ocurre, se llama apendicitis aguda gangrenosa. La pared
gangrenada permite la migracion de las bacterias, razén por lo cual resulta en contaminacién
peritoneal a pesar de no existir una perforacion visible. El paciente presente signos de

irritacion peritoneal localizada e incluso generalizada ©.

Finalmente, el apéndice cecal se perfora donde la pared se encuentra mas débil. A través de
la perforacion escapa el contenido purulento, que da origen a una peritonitis. Si las asas
cercanas y el epiplon mantienen aislado el foco, persiste como peritonitis localizada y se

forma un plastron o un absceso apendicular.

El tratamiento de la apendicitis aguda comprende tres etapas: Manejo preoperatorio. A todos
los pacientes se les debe administrar liquidos endovenosos en cantidad suficiente para

reemplazar los que el paciente dej6 de ingerir o perdi6é antes de consultar.

Ademas, se deben administrar antibidticos para cubrir gérmenes Gram negativos Yy
anaerobios, por lo menos media hora antes de la cirugia. Es preferible administrar
antibidticos a todos los pacientes, y si es el caso de una apendicitis no perforada,
suspenderlos después de la cirugia. Las combinaciones usuales son a base de
Metronidazole, clindamicina o cloranfenicol para dar cobertura a los negativos. En reemplazo
de estas combinaciones se puede utilizar sulbactam-ampicilina o cefoxitina sédica, los cuales
también dan cobertura a estos microorganismos, con la ventaja de no ser nefrotéxicos. En el
momento actual se prefiere la combinacién Metronidazole y gentamicina en virtud a su

menor costo.

En todo paciente en quien se haya decidido la conducta quirtrgica, se debe administrar un
analgésico no opiaceo. Una vez decidida la cirugia, no se hace indispensable conservar el

dolor.



Manejo operatorio. La Incision debe ser horizontal si el proceso se encuentra localizado, y

vertical si se sospecha peritonitis generalizada o el diagndstico no es seguro.

La incision harizontal (Rockey Davis) incluye la seccién de la piel en sentido transverso sobre
el cuadrante inferior derecho, a nivel de la espina iliaca, sobre la mitad externa del masculo
recto anterior del abdomen otro tanto igual por fuera del mismo. La fascia se incide en el
mismo sentido transverso y el masculo se rechaza internamente. El peritoneo se puede abrir
longitudinalmente para evitar una lesion de los vasos epigastricos. Cuando se necesita una
mejor exposicién, se secciona el borde fascial interno del oblicuo interno y del transverso, y
se divulsionan ambos musculos, tanto cuanto sea necesario. En lo posible, y especialmente
en las mujeres, se debe intentar una incision pequefia y de buen aspecto estético, sin que

ello signifique sacrificar la amplitud de la exposicion.

La incision longitudinal atraviesa todos los planos hasta la cavidad peritoneal. A diferencia de
las incisiones pararrectales, es decir por fuero del musculo recto anterior, este acceso no
cruza los nervios que van al masculo y evitan asi su denervacion y posterior atrofia. Como se
anoto, esta incision estd indicada en procesos difusos que incluyen peritonitis generalizada y
gue exigen lavar la cavidad. También esta indicada cuando el diagndstico no es claro y

puede ser necesario extender la incisién para practicar el debido procedimiento.

Cuando el apéndice no estaba perforado o gangrenoso se suspenden los antibidticos y se
espera el peristaltismo para inicial via oral. En estos casos el peristaltismo aparece
normalmente a las 6 o0 12 horas de postoperatorio. De lo contrario, continuar con manejo de

liguidos, antibidticos y analgesia.

La apendicetomia laparoscoépica es un método que ha probado ser eficaz, con las ventajas
de los procedimientos minimamente invasores y ademas, permite establecer el diagnéstico

en casos equivocos, especialmente en pacientes del sexo femenino.

2.2.2.2 Diverticulitis: El término indica inflamacién de un diverticulo, que usualmente esta
acompafiado de perforacion®®. Aunque la causa de diverticulitis no esta bien establecida,
estudios epidemiolégicos han demostrado asociacion entre la diverticulitis y la dieta baja en
fibra y alta en carbohidratos refinados ™?. Dieta baja en fibra provoca heces duras que
retienen menos agua y pueden alterar el transito intestinal, estos factores pueden

incrementar la presion intracolonica y hacer la evacuaciéon mas dificil. Otros factores



asociados con alto riesgo de enfermedad diverticular son la inactividad fisica, constipacion,

obesidad, tabaquismo y tratamiento con AINES.

La mayoria de los diverticulos colonicos son adquiridos, y su incidencia se incrementa
conforme incrementa la edad. Menos del 2% de pacientes menores de 30 afos tienen
diverticulosis, mientras que mas del 40% de los mayores de 60 afios, y mas del 60% de los
mayores de 80 afios, las tienen. Del 10 al 25% de pacientes con diverticulosis desarrollan

diverticulitis, lo cual representa a 130.000 hospitalizaciones anuales en Estados Unidos. ®®

En 95% de los casos, en paises del este, los diverticulos se encuentran en el colon
sigmoides y el izquierdo. Sin embargo, en asiaticos mas del 70% de la distribucién de
diverticulos es en el lado derecho del colon, lo cual pueda ser debido a que pueden tener

influencia genética. “*

La patogénesis es incierta, la estasis u obstruccién en el cuello del diverticulo, puede llevar a
proliferacién bacteriana e isquemia tisular local, siendo los anaerobios los organismos mas

frecuentemente aislados. Aerobios Gram —y bacterias Gram + también son frecuentes.

Las manifestaciones clinicas de la diverticulitis aguda pueden variar. Las manifestaciones
clasicas son constipacion y dolor abdominal localizado en el cuadrante inferior izquierdo.

Llenado abdominal o rectal o un efecto de masa puede estar presente.

La severidad de la diverticulitis usualmente se gradia mediante los criterios de Hinchey o los

de Minnesota. ?*2%

CLASIFICACION CLINICA DE MINNESOTA
0 No inflamacion.

| Inflamacién cronica.

[l Inflamacién aguda con o sin microabscesos.
[Il Absceso pericolitico o0 mesentérico.

IV Absceso pélvico.

V Peritonitis fecal o purulenta.



CLASIFICACION ESCANOGRAFICA DE HINCHEY

Estado | Diverticulitis asociada con absceso pericdlico.

Estado Il Diverticulitis asociada con absceso distante (pélvico o
retroperitoneal).

Estado Il Diverticulitis asociada a peritonitis purulenta.

Estado IV Diverticulitis asociada con peritonitis fecal.

Para la mayoria de los pacientes un tratamiento de 7 a 10 dias de antibiético de amplio
espectro es suficiente. Por otra parte, en el 10% de los casos los pacientes se presentan con
abdomen agudo y requieren cirugia de emergencia; las indicaciones para este abordaje son
peritonitis generalizada, sepsis descontrolada, perforacién visceral incontenida, presencia de
un absceso grande e inaccesible y falta de mejoria, o deterioro después de tres dias de
tratamiento médico (6). Todos estos factores pertenecen a un estadio 3 o 4 de la

clasificaciéon de Hinchey.

El tratamiento quirargico a realizar es una colectomia en el sitio de obstruccién o perforacion,

mas colostomia de ser necesario.

2.2.2.3 Colecistitis Aguda: la inflamacién de la pared de la vesicula biliar, y constituye uno de
los cuadros de urgencia de origen abdominal mas frecuentes superado sélo por la apendicitis

aguda.

Hay tres formas etiopatogénicas fundamentales: Colecistitis aguda litiasicas 90%, mas
frecuente en mujeres y el microorganismo mas frecuentemente implicado es E.coli.

Colecistitis aguda alitidsicas 10%, mas frecuente en varones y es un cuadro muy grave.

El cuadro clinico caracteristico es dolor abdominal localizado en el cuadrante superior
derecho, que puede irradiar a hombro derecho o a epigastrio, y que usualmente se presenta
después de una comida cuantiosa y abundante en grasas o irritantes. Asi mismo, puede

asociarse a vomitos, nausea y en una minoria de los casos a ictericia.

El diagndstico principal es por clinica, pero el estudio de imagen de mayor utilidad para el

diagnostico de colecistitis, es la ultrasonografia, pues puede evidenciar la condicién tanto de



la vesicula, como de las vias biliares. El tratamiento es una colecistectomia, ya sea

convencional o mediante laparoscopio.®

2.2.3 Causas Traumaticas. Se dividen dependiendo de si existe lesion de viscera hueca o
sélida, lo que puede ocasionar en el abdomen desde hematomas y contusiones hasta
ruptura franca de cualquier 6rgano intraabdominal. Los ejemplos mas frecuentes en nifios

son el trauma cerrado con lesion de higado o bazo.

2.2.4 Causas Oncologicas. Cualquier tumor intraabdominal que puede ocasionar
abdomen agudo ademéas de compresion y oclusion intestinal, por invasién del intestino —
como en el caso de linfomas—, por necrosis o sangrado de la masa, que originan ya sea
crecimiento agudo del tumor con dolor intenso 0 hemoperitoneo cuando la ruptura es hacia
dicha cavidad. Existe la posibilidad de torsion del tumor; el ejemplo clasico es la torsién de

un quiste de ovario que puede producir abdomen agudo.

Las neoplasias son la causa mas frecuente de obstruccion del intestino grueso,
correspondiendo al 60%, la mayoria de estos atribuidos a cancer de colon, siendo el colon
descendente y el sigmoides los sitios més frecuentes de neoplasias. ©

2.3 INCIDENCIA

2.3.1 Grupo Etareo.

2.3.1.1Recién Nacido. Las causas predominantes son congénitas, como atresias
intestinales, malformacién anorrectal y enfermedad de Hirschspriing, aunque también es

frecuente la enterocolitis necrosante como factor inflamatorio.

2.3.1.2 Lactantes. Predominan las causas inflamatorias, entre ellas la invaginacioén intestinal,

diverticulo de Meckel, complicaciones quirurgicas de gastroenteritis.

2.3.1.3 Adolescentes. La causa mas comun es la apendicitis aguda, pero también se

encuentran los tumores y el trauma como causas de abdomen agudo.



2.3.1.4 Adulto Mayor: Las causas mas frecuentes son las provocadas por inflamacion,
aunque esto no descarta la presencia de neoplasias ni de otras patologias que nos puedan

causar obstruccion intestinal con dolor abdominal agudo secundario.

2.3.1.5Ancianos: en los ancianos la causa mas comun de abdomen agudo es la obstruccion
intestinal secundaria a neoplasias, representando a un 56% de las causas de obstruccién %"
Por otro lado la trombosis mesentérica, y la diverticulitis también son causas frecuentes,

siendo esta ultima mas frecuente mientras mas avanzada sea la edad © 7.

2.3.2 Género

La gran mayoria de las patologias que pueden llevarnos a presentar abdomen agudo, no
tienen diferencia en cuanto a presentacion por género, aungque existen patologias

propiamente de la mujer o viceversa.

2.3.2.1 Masculino: las patologias presentadas en neonatos (malrrotacion intestinal) suelen

presentarse mas en varones, en una razén de 3:1.

2.3.2.2Femenino: las pacientes femeninas estan propensas cuatro veces mas que los
varones a presentar colecistitis aguda. Por otro lado existen las patologias propiamente de la
mujer, como lo son la torsién ovarica, quiste ovarico roto o patologias que se presentan

durante el embarazo.

2.3.2.2.1 Paciente Embarazada: la paciente embarazada puede cursar con todas las

patologias con las que cursa una nuligesta, sin embargo, existen enfermedades que se
asocian al embarazo en si, tales como: Embarazo ectdpico roto, aborto séptico con
peritonitis, torsién uterina, ruptura de los musculos rectos abdominales, entre otros. Es
importante tener en cuenta que los hallazgos al examen fisico pueden ser menos
prominentes si los comparamos con un abdomen no gravido, principalmente se debe a que

no habran signos de irritacién peritoneal debido a la distensién de la pared abdominal ¢* %2,
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2.4  CUADRO CLINICO

El examen fisico debe ser metddico y completo y, por supuesto, no limitado al abdomen.
Existe una clara correlacion entre la naturaleza del dolor abdominal y el trastorno o alteracién
subyacente. La localizacién, naturaleza, severidad, evolucién y periodicidad del dolor

representan elementos de mucho valor para el diagndstico.

El dolor es una sensacién transmitida desde el abdomen por las fibras dolorosas ubicadas en
el peritoneo visceral, el peritoneo parietal y los vasos sanguineos. La localizacion inicial y el
cambio de ubicacion del dolor, asi como el patrén de irradiacion, constituyen informacion
fundamental en el proceso del diagnostico. Por ello no se debe ahorrar tiempo ni esfuerzo
para obtenerla en forma minuciosa y detallada, incluyendo los antecedentes tanto personales
como familiares y la sintomatologia asociada, especialmente anorexia, nausea y vomito, pero

también fiebre, escalofrio, diarrea, estrefiimiento y constipacién.®®

El dolor visceral es transmitido principalmente por fibras ubicadas en las paredes de los
o6rganos huecos y en la capsula de los 6érganos sélidos. El dolor visceral se produce por
distension, inflamacion o isquemia, fenbmenos que estimulan las neuronas receptoras, 0 por
afeccion directa, como ocurre cuando un proceso maligno infiltra los nervios sensoriales; el

paciente puede percibir el dolor en la linea media por razén de la inervacion bilateral.

En contraste, la ubicacion del dolor parietal es mas clara debido a la distribucién unilateral de
la inervacion somatica; es el dolor soméatico o dolor secundario, que se origina en estimulos
de la musculatura, los ligamentos, huesos, nervios y vasos sanguineos por el proceso

patoldgico.

El dolor referido es el que se percibe en una localizacion distante del lugar de maximo
estimulo, lo cual resulta de la confluencia, en la medula, de fibras aferentes provenientes de
diversas areas del cuerpo. El patron de irradiacion ayuda al diagndstico. Por ejemplo, el dolor
de la colecistitis aguda se irradia al margen costal, al hombro y a la region escapular
derechas, y el dolor de la pancreatitis aguda se irradia a los margenes costales posteriores y

a la espalda.

El cambio en la localizacion del dolor tiene importancia diagnéstica . La ubicacién del dolor

en el momento de presentacién del paciente debe ser distinguido de la ubicacion cuando se
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inicio el dolor. EI mejor ejemplo es la apendicitis aguda, que usualmente se inicia con dolor

periumbilical para luego exhibir dolor sobre el cuadrante inferior derecho.

La sintomatologia asociada mas frecuente en un paciente con dolor abdominal son:
anorexia, nausea y vomito, fiebre y escalofrio. La fiebre es comin en la mayoria de los
pacientes con dolor abdominal agudo, pero el escalofrio es muy caracteristico de las

infecciones urinarias y del sistema biliar. Diarrea. Estrefiimiento. Constipacion. © %

2.5 DIAGNOSTICO

2.5.1 Laboratorios. Siempre es conveniente tomar una hematologia y tiempos de
coagulaciéon, ademas de examen general de orina. En casos de deshidratacion o
desequilibrio electrolitico se deberan tomar también electrolitos séricos y gasometria. Si se
sospecha disfuncion hepatobiliar se tomaran pruebas de funcion hepatica y si se sospecha
disfuncion renal, quimica sanguinea completa. Los datos que orientan desde el punto de
vista de laboratorio hacia sufrimiento intestinal y/o peritonitis son: leucocitosis —sobre todo
con neutrofilia o bandemia—, acidosis metabodlica con adecuado estado de hidratacion e

hiperlactatemia.

2.5.2 Estudios Complementarios

2.5.2.1Radiografias. La radiografia de abdomen sentado es muy importante, ya que
proporciona los siguientes datos: distribucion del aire intestinal y en casos de oclusion
intestinal presencia de asas de intestino dilatadas con niveles hidroaéreos y ausencia de aire
en hueco pélvico. Siempre se deben buscar crecimientos de viscera soélida, calcificaciones o
fecalito, que es muy sugestivo de apendicitis. También es posible obtener datos
inespecificos compatibles con peritonitis, como liquido libre intraabdominal y borramiento de
las lineas de grasa preperitoneal; ante la presencia de aire libre subdiafragmético, el

pensamiento légico es que existe una perforacion del tracto gastrointestinal.

En casos de duda de aire libre puede ser til una radiografia abdominal en decubito lateral

con rayo tangencial para ver si hay aire libre en contraste con la sombra hepatica.

La radiografia del térax es altamente confiable en cuanto a la demostracion de

anormalidades como neumonitis, falla cardiaca congestiva, neoplasmas del pulmén y

12



derrames pleurales; la ausencia de tales hallazgos generalmente excluye su presencia
clinica. En cuanto al abdomen, sefiala la presencia de aire libre bajo el diafragma ™®. En
contraste, la radiografia simple del abdomen es de reconocida poca utilidad en cuanto a
hallazgos especificos en los pacientes con dolor abdominal agudo. Aunque se encuentran
hallazgos anormales en alrededor del 40% de los casos, tales son diagndsticos en apenas el
20%. Su valor es notoriamente limitado en los casos de apendicitis, infeccion del tracto
urinario y dolor abdominal no especifico.

2.5.2.2 Ultrasonido. Es muy util para confirmar la presencia de liquido libre; ademas, puede
visualizar la inflamacion del apéndice o de la vesicula biliar y puede orientar mucho sobre
patologia de anexos en las mujeres. La utilizacién de doppler en el ultrasonido permite ver

con gran certeza la vascularidad de diversos 6rganos intraabdominales.

Es el estudio de preferencia en los pacientes con dolor en el cuadrante superior derecho del
abdomen, y permite excelente visualizacion de la vesicula biliar y de la via biliar
intrahepética, pero no del colédoco. Posee una sensibilidad de alrededor de 80% en la
apendicitis aguda y es de singular utilidad en pacientes embarazadas y en las que se

presentan con cuadros atipicos de apendicitis o de enfermedad pélvica inflamatoria.

2.5.2.3Enema. La indicacién en nifios con dolor abdominal es ante el diagnéstico de
invaginacion intestinal no complicada, en el que el estudio, ademéas de confirmar el

diagnéstico, puede servir de tratamiento al desinvaginar el segmento invaginado.

2.5.2.4Tomografia de abdomen. Principalmente ante la sospecha de tumor abdominal.
También es sumamente Util en la evaluacion de trauma de viscera solida. Asi mismo, es la
recomendada como examen radioldgico inicial cuando se esta pensando en una diverticulitis,
pues tiene sensibilidad de 93 — 97% y especificidad cercana al 100% ©.

Es importante establecer que si no se cuenta con estudios especiales de forma rapida y la
clinica es de abdomen agudo, la opcion deberd ser la intervencion quirirgica a la brevedad

aun sin tener dichos estudios.
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2.6  COMPLICACIONES

2.6.1 Preoperatorias: la complicacion preoperatoria méas frecuente es la peritonitis (73%)
debido principalmente a consulta tardia por parte del paciente, o a falta de rapidez en la
realizacion del diagnéstico. Dicha complicacién puede ser secundaria a perforacién y puede
llevar a sepsis si no es tratada con prontitud.

2.6.2 Perioperatorias: pueden existir complicaciones iatrogénicas, ya sea al perforar o
lesionar alguna de las visceras a las que estamos manipulando. Por otro lado, la
contaminacion puede generalizarse si ésta no se contiene de forma adecuada, y provocar

sepsis o infeccion.

2.6.3 Postoperatorias: en un 21% puede existir infeccién de la herida operatoria, y esto se
da mas, después de procedimientos sépticos. Por otro lado, también puede presentarse
dehiscencia de herida operatoria, o fuga si es que se realizdé algun tipo de anastomosis o

ligadura. ¢?
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. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

3.1.1 Describir el manejo quirtrgico que se le presta a los pacientes que cursan con
abdomen agudo, dependiendo de la causa del mismo, en Hospital General de
Enfermedad Comun.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar la relacion existente entre grupo etareo y el género y la causa de

abdomen agudo quirdrgico.

3.2.2 Identificar el cuadro de presentacién clinica mas frecuente en los pacientes que

cursan con abdomen agudo.

3.2.3 Establecer cuales son los estudios de imagen y de laboratorio utilizados para el

diagndstico del abdomen agudo.

3.2.4 Establecer las complicaciones pre, peri y postoperatorias mas frecuentes,

después de la resolucion del abdomen agudo.

3.2.5 Determinar la incidencia de mortalidad en pacientes intervenidos quirdrgicamente,

para la resolucion del abdomen agudo quirtrgico.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
Prospectivo, observacional y descriptivo.

4.2 UNIDAD DE ANALISIS

Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de abdomen agudo quirdrgico.

4.3 POBLACION

4.3.1 Poblacion: Total de pacientes que consultaron a la emergencia de la
especialidad de cirugia, en el Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo de enero 2012 a Mayo 2013; y

gque son ingresados con diagndstico de abdomen agudo quirdrgico.

4.3.2 Muestra: Total de pacientes que consultaron a la emergencia de la especialidad
de cirugia, en el Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, durante el periodo de enero 2012 a Mayo 2013; y que son ingresados
con diagnostico de abdomen agudo quirdrgico.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

4.4.1 Criterios de inclusion:
e Expedientes clinicos que se encontraron completos: ingreso, patologia, nota

operatoria y récord operatorio.

4.4.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes con abdomen agudo no quirdrgico.

e Pacientes ya intervenidos previamente en instituciones ajenas al Hospital General
de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, que
desarrollen abdomen agudo quirdrgico, en un intervalo de 5 dias después de

referidos.
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4.6 PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

4.6.1 Técnica

El disefio de la boleta de recoleccién de datos resultd ser eficaz con las variables
planteadas. En sala de operaciones existe un libro en donde se anotan todos los
procedimientos quirdrgicos, junto con nimero de afiliacion datos generales del paciente,
y con estos datos posteriormente se solicitaron los expedientes clinicos

correspondientes.

4.6.2 Procedimiento

Al obtener mediante el libro de sala de operaciones los datos generales, incluyendo el
namero de afiliacion de los pacientes, se revisaron dichos expedientes en archivo y se
llené la boleta de recoleccién de datos electronica de cada paciente. Por dltimo, el

resultado anatomopatolégico, se obtuvo mediante el sistema MedilGGS.

4.6.3 Instrumento
Se utilizé6 una boleta de recoleccion de datos electrénica la cual relne la informacion

seleccionada de acurdo a los objetivos planteados al inicio de la investigacion.

4.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

4.7.1 Procesamiento
La informacidon obtenida mediante la boleta de recoleccién de datos electrénica fue
tabulada en el programa Microsoft Excel, en donde se obtuvieron las tablas para su

analisis subsiguiente.

4.7.2 Andlisis de datos

Las variables cuantitativas fueron analizadas por porcentajes.

4.8 ALCANCES Y LIMITACIONES

4.8.1 Alcances

e La informacién generada en este estudio permite conocer la etiologia de pacientes
gue consultan con abdomen agudo quirtrgico al Hospital General de Enfermedades
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

e El estudio puede continuarse realizando por mayor limite de tiempo, para informacion
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mas representativa del grupo de estudio.

4.8.1 Limitaciones

Dificultad de acceso al libro de procedimientos de sala de operaciones y a los
expedientes clinicos en la consulta externa.
Informacion ilegible en el libro de procedimientos de sala de operaciones, que retrasa

la obtencidn de los expedientes clinicos.

4.9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El nombre de los pacientes se mantendr4d andénimo durante todo el proceso de
recoleccién, andlisis y presentacién de resultados.

La investigacion no sera financiada por ninguna entidad privada o publica, sino por los
mismos investigadores

Los datos obtenidos no seran revelados a terceras personas, institucion publica o
privada que no esté relacionada con la investigacion.

Esta investigacion se considera dentro de la Categoria | (sin riesgo) ya que en el

estudio se utilizaran Unicamente técnicas observacionales.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1

Grupo etareo de pacientes que ingresaron con abdomen agudo quirdrgico

<20 21-30 31-40 41 - 50 51-60 > 60
221 596 312 178 74 167
14.28% 38.5% 20.16% 11.5% 4.78% 10.78%

Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos

Tabla No. 2

Género de pacientes que ingresaron con abdomen agudo quirargico

Femenino Masculino
694 854
44.83% 55.17%

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos

Tabla. No. 3
Sintomas predominantes presentados por pacientes que ingresaron con abdomen

agudo quirargico

Distension
Dolor Abdominal | Ictericia _ Fiebre Nausea | Vomitos
Abdominal
1540 71 201 479 223 196
99.48% 4.59% 12.98% 30.94% 14.4% 12.66

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos
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Tabla No. 4

Comorbilidades de pacientes que ingresaron con abdomen agudo quirdrgico

HTA DM Obesidad Otros
312 216 201 109
20.16% 13.95 12.98% 7.04%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 5

Estudios de imagen realizados a pacientes que ingresaron con abdomen agudo

quirdrgico

Si No
531 1017
34.3% 65.7%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 6

Impresion clinica inicial de pacientes que ingresaron con abdomen agudo

quirdrgico

Apendicitis Colecistitis Obstruccién Abdomen Hernia
Aguda Aguda Intestinal Agudo Incarcerada
964 362 50 166 6
62.28% 23.38% 3.22% 10.73% 0.39%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 7

Pacientes intervenidos quirargicamente con técnica videolaparoscépica

Apendicectomia | Colecistectomia Otros
198 236 34
42.31% 50.43% 7.26%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 8

Diagndstico transoperatorio, de pacientes intervenidos quirdrgicamente por

abdomen agudo quirargico

Apendicitis

Aguda

Colecistitis
Aguda

Trombosis
Mesentérica

Bridas y
Adherencias

Embarazo
Ectépico
Roto

Tumores

Colecciones

Otros

1000

388

14

36

14

28

16

52

64.60%

25.10%

0.90%

2.32%

0.90%

1.80%

1.03%

3.35%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 9

Diagnoéstico transoperatorio de pacientes ingresados con impresion clinica de

abdomen agudo a quienes se les realizé laparotomia exploradora

Apendicitis
Aguda

Colecistitis

Aguda

Trombosis

Mesentérica

Embarazo
Ectopico
Roto

Tumores

Colecciones

Otros

36

26

14

10

28

16

36

21.69%

15.66%

8.43%

6.02%

16.87%

9.64%

21.69%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 10

Fases de la apendicitis de pacientes a quienes se les realizdé apendicectomia

Edematosa Supurativa Gangrenosa | Perforada| Normal
376 323 122 152 27
37.6% 32.3% 12.2% 15.2% 2.7%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 11
Clasificacién patolégica de tumores encontrados transoperatoriamente en

pacientes intervenidos quirdrgicamente por abdomen agudo

Benigno Maligno
21 7
75% 25%

Fuente: Resultados de patologia, MedilGSS

Tabla No. 12

Complicaciones de pacientes intervenidos quirdricamente por abdomen agudo

Infeccion de HOP | Dehiscencia de HOP | Reintervencién | Seroma | Otros
73 26 7 28 6
52.15% 18.57% 5% 20% |4.28%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 13
Dias de estancia hospitalaria de pacientes intervenidos quiraricamente por

abdomen agudo

<3 4 5 6 > 6
1216 61 112 71 88
78.55% 3.94% 7.24% 4.59% 5.68%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 14

Evolucidn de pacientes intervenidos quirdricamente por abdomen agudo

Egresado Trasladado Fallecido
1423 94 31
91.92% 6.08% 2%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 15
Causas de mortalidad de pacientes intervenidos quirdricamente por abdomen
agudo
Colecistitis Trombosis Sepsis

. ) Otros

Aguda Mesentérica Intraabdominal

4 14 10 3
12.9% 45.1% 32.3% 9.7%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio, arrojé datos importantes acerca de la etiologia del abdomen agudo
quirdrgico, y como esta puede relacionarse con los pacientes dependiendo del género,

edad e incluso comorbilidades.

A todos los pacientes a quienes se les diagnosticé un abdomen agudo quirdrgico se les
realizé laboratorios de rutina, y a pacientes mayores de 40 afos, radiografias de térax

preoperatorios.

Aungue no se encontrd diferencia significativa en cuanto al género de pacientes con
abdomen agudo quirtrgico, el género masculino tuvo un leve predominio en el
diagnostico; asi mismo, fueron pacientes jovenes quienes mas fueron diagnosticados con
dicha entidad patolégica correspondiendo a un 72% que equivalen a poco mas de 1000
pacientes, debido a que es en adolescentes y adultos jévenes en quienes ciertas
patologias como la apendicitis, puede presentarse.

Solamente 8 pacientes no cursaban con dolor abdominal al momento de consultar, por lo
gue ese no puede ser considerado como método diagndstico, asi mismo, el resto de
sintomas también son inespecificos para realizar un diagndéstico certero, por lo que se
requiere de una historia clinica completa, un adecuado examen fisico y en ocasiones

estudios de apoyo.

Por otro lado, aunque la mayoria de los diagnosticos de ingreso fueron confirmados
transoperatoriamente (5% de error diagnoéstico que corresponde a 77 pacientes), fue en
pacientes jévenes de sexo femenino, en quienes hubo mayor porcentaje de error
diagnodstico (44 pacientes), al ocasionalmente catalogar como apendicitis aguda a un
embarazo ectdpico roto 0 a un quiste ovarico roto o torsionado, lo cual es frecuente en las
edades fértiles de la mujer. En la nueva era, en donde la videocirugia es ahora la cirugia
convencional, es este uno de los principales casos en donde puede demostrarse el

beneficio del uso de la misma.

Cuatrocientos sesenta y ocho procedimientos fueron realizados con técnica
videolaparoscoépica (30%) y dentro de estas hubo 23 complicaciones (menos del 5%),
gue incluyeron infecciones superficiales de herida operatoria, hemorragia, fugas de via
biliar y dolor postoperatorio. Es importante hacer ver la limitacion que existe para

practicar cirugias videolaparoscépicas, debido a que el equipo de video solamente
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permiten utilizarlo hasta las 12:00AM, y el equipo que dejan para ello es limitado,
habiendo en ocasiones solamente dos o tres equipos para uso diario, cuando segun este
estudio como minimo se presentaban tres pacientes con diagnostico de abdomen agudo

quirurgico.

Se realizaron 316 laparotomias exploradoras, y el 90% de ancianos (150 pacientes) y
45% de adultos mayores (113 pacientes), fueron intervenidos mediante este abordaje, al
no tener un diagnéstico preoperatorio certero o por presentarse con un abdomen agudo
quirdrgico que amerité dicho abordaje. De esas 316 laparotomias, 166 fueron por no

tener un diagndstico preoperatorio establecido.

Por otro lado, transoperatoriamente se encontraron 28 tumores, de los cuales 7 eran
malignos, y fueron los siguientes: 4 adenocarcinomas gastricos, un adenocarcinoma
coloénico, un hepatocarcinoma y un linfoma difuso de células grandes tipo “B”
(retroperiteoneo). Aunque 5 de los tumores malignos fueron encontrados en adultos
jévenes y en ancianos, existio actividad tumoral en jévenes (hubo un paciente de 21 afios
con hallazgo de adenocarcinoma gastrico, ya con carcinomatosis), o que nos hace
interrogarnos acerca del papel que la dieta y otros aspectos puedan tener en esta
entidad.

Es importante mencionar que 838 pacientes se presentaron con alguna comorbilidad, y
del 13% de pacientes que presentd obesidad (201), el 40% (80 pacientes) presenté
alguna complicaciéon relacionada con la herida operatoria, ya siendo esta infeccion,
dehiscencia o0 seroma; esto indistintamente del tipo de herida (limpia, sucia, contaminada)
y del hecho de que a todos los pacientes se les administrd antibioticoterapia intravenosa
preoperatoria, y que el procedimiento quirdrgico fue llevado a cabo con técnica estéril. Lo
anterior demuestra, que estos factores (algunos modificables) si influyen en la evolucion
del paciente en su postoperatorio, y de la misma forma influyen en el tiempo que pueda

prolongarse la estancia hospitalaria y la resolucion de la patologia en si.

De la misma forma, también es importante hacer ver, que hay etiologias letales, no solo
por la forma en que clinicamente se presentan al momento del procedimiento quirdrgico,
sino también por los cambios metabdlicos, comorbilidades asociadas, y desequilibrios
gue provocan en el paciente preoperatoriamente, los cuales aunados a la patologia de
base, solo hacen de ella una enfermedad mortal, como lo fue segun los hallazgos de este
estudio, en donde de los 14 pacientes a los que se les diagndstico trombosis

mesenteérica, ninguno sobrevivié al procedimiento quirdrgico o al posoperatorio.
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El abdomen agudo quirtrgico sigue y seguira siendo una entidad frecuente, y mientras
méas conozcamos de ella y de su presentacion en cada uno de los diferentes pacientes,

mMA&s nos acercaremos a dar la atencion optima al paciente que la padece.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 De la totalidad de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por abdomen agudo
(1548), se encontr6 que no hubo diferencia significativa, con respecto al género de
pacientes que consulté y fue diagnosticado con abdomen agudo quirdrgico, con un 55%

de prevalencia del género masculino.

6.1.2 Mas del 70% de los pacientes que presentaron abdomen agudo quirdrgico, son
menores de 40 afios. Del mismo modo, de los 28 tumores que se encontraron como

hallazgo postoperatorio mas del 75% eran de pacientes mayores de 50 afios.

6.1.3 EI 80% de pacientes que ingresaron con diagnostico de abdomen agudo, y a los
que se les realiz6 una laparotomia exploradora, eran mayores de 50 afios, y de este

porcentaje, el 70% presentaba al menos una comorbilidad.

6.1.4 EIl Ultrasonido hepatico y de vias biliares, fue utilizado en el 93% de pacientes a
quienes se les realizd colecistectomia; mientras que el uso de tomografias, fue delimitado
principalmente a pacientes de edad avanzada (>50 afios) o con dolor abdominal

inespecifico.

6.1.5 Casi la totalidad de pacientes presenté dolor abdominal como motivo de consulta;
por lo que este no es especifico para una patologia en singular, sino que es con sintomas

asociados y resto de clinica, con la que pudo llegarse a un diagnéstico.

6.1.6 Aproximadamente el 95% de los diagnésticos de ingreso, fueron certeros segun
hallazgos transoperatorios, existiendo un 5% (77 pacientes) de error diagnéstico. De
estos 77 pacientes 44 fueron de género femenino, menores de 30 afios, con diagnéstico
de ingreso de apendicitis aguda, esto debido a la similitud de la clinica con respecto a

dicha patologia y la enfermedad ginecol6gica.
6.1.7 Treinta por ciento de los pacientes (468) fueron intervenidos con técnica

videolaparoscoépica y de estos, 23 pacientes presentaron alguna complicacion (infeccion

de la herida operatoria, fuga de via biliar, hemorragia, dolor postoperatorio).
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6.1.8 Hubo un porcentaje de complicaciones aproximado del 9% lo cual corresponde a
140 pacientes, de los cuales 126 estaban relacionados con la herida operatoria (seroma,
infeccidn, dehiscencia).

6.1.9 Mas del 95% de las heridas de los pacientes que desarrollaron infecciones de
herida operatoria o dehiscencias (99 pacientes), estaban catalogadas como limpia —
contaminada, contaminada o sucia; y asi mismo, casi la totalidad de pacientes que
presentaban obesidad mérbida como comorbilidad, presentaron alguna complicacion
relacionada con la herida operatoria.

6.1.10 De los 31 pacientes fallecidos (2%); 25 fueron pacientes mayores de 50 afios que
a su ingreso venian en malas condiciones, y con signos mayores de sepsis, Y en quienes
transoperatoriamente se encontré6 contaminacién excesiva. Dentro de las causas de
mortalidad hubo pacientes con trombosis mesentérica, colecistitis aguda, sepsis

intraabdominal.

6.1.11 La trombosis mesentérica, se presentd como una patologia letal, pues los 14
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente con esta entidad, fallecieron en el

trans o postoperatorio.
6.1.12 Mas del 90% de los pacientes (1423 pacientes) fueron egresados en adecuadas

condiciones, y el tiempo de estancia hospitalaria fue mayor en pacientes ancianos, con

comorbilidades, o en los que presentaron alguna complicacién postoperatoria.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Realizar un protocolo para manejo del abdomen agudo quirirgico, que incluya el

uso de antibioticoterapia preoperatoria apropiada, estudios de imagen y tratamiento.

6.2.2 Llenar adecuadamente las historias clinicas, récords operatorios y libros de sala

de operaciones, para acceder a informacién pertinente de una manera eficiente.
6.2.3 Implementar terapias educativas y otros procesos preventivos, para modificar
estilos de vida que puedan influir en un resultado desfavorable en el paciente con

abdomen agudo quirargico.

6.2.4 Facilitar el acceso y la disponibilidad del equipo de cirugia videolaparoscépica,

para brindar mejor beneficios a los pacientes.

6.2.5 Dar un adecuado plan educacional para el cuidado de herida operatoria, para

prevenir de esta manera las complicaciones relacionadas con la misma.
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VIII.  ANEXOS

8.1 Anexo No. 1: Boleta de recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Posgrado de Cirugia General
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social — IGSS-

Z
iCambiando para mejorar!

“Caracterizacion y Manejo Quirurgico del Abdomen Agudo”

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo de pacientes con abdomen agudo
tratados en el servicio de emergencia de Cirugia del Hospital General de Enfermedad
Comun —HGEC- del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Enero 2012 a Mayo

2013

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

Edad: Género: [ Femenino
0 Masculino
Comorbilidades: 0 Obesidad
0 Diabetes Mellitus
O Hipertension Arterial
I Otro:
Motivo de Consulta: [J Dolor Abdominal
[0 Distensiéon Abdominal
O Ictericia
O Otro:
DATOS INTRAHOSPITALARIOS
Fecha de Ingreso: / /
Laboratorios O Si O No
0 Hematologia O Pruebas Hepéticas
av/s [0 Pruebas Pancreaticas
O Tiempos de Coagulacion O Orina
[ Otros
Estudios de Imagen O Si O No
O Radiografias O Tomografia
O uUsG ] Otros
[0 Pielograma
Antibiotico Preoperatorio O si 0 No
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Impresion Clinica de Ingreso a SOP:
[0 Apendicitis Aguda
[0 Colecistitis Aguda
[0 Obstruccidn Intestinal
I Hernia Incarcerada
O Otro:

Procedimiento Quirurgico Realizado:
O Apendicectomia
O Colecistectomia
O LPE
O Otro:

Impresion Clinica Posoperatoria:
0 Apendicitis Aguda
O Edematosa [ Supurativa [0 Gangrenosa
OPerforada
] Colecistitis Aguda
O Obstruccion Intestinal
O Enf. Diverticular O Bridas y Adh. OO Trombosis M.
O Hernia Incarcerada
0 Ulcera péptica perforada
O Otro:

Complicacién postoperatoria inmediata: O si O No
O Infeccibn HOP
O Reintervencién Quirdrgica
O Hematoma

OOtras:
Evolucion de paciente: L1 Egresado
O Trasladado
U1 Fallecido

Fechade Egreso:__ / |/

Dias de Estancia Hospitalaria:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “Caracterizaciéon y manejo quirargico del abdomen agudo” para
propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos del
autor que confiere la ley cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo
que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.



