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Abreviaturas.

AA: Abdomen agudo

IESS: Siglas del Instituto ecuatoriano de Seguridad Social.

SDA: Sindrome Doloroso Abdominal.

SNA: Sistema Nervioso Auténomo.

SNC: Sistema Nervioso Central.

TC: Tomografia Computarizada.

us: Ultrasonografia.

AS-400: Siglas del Sistema de Archivos de Datos del Hospital IEES.
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MSP: Ministerio de Salud Publica.

CPRE: Siglas del inglés: Pancreatografia Endoscopica Retrograda.
RX.: Radiografia.

OMS Organizacion Mundial de la Salud.



Tabla de contenido

T oo 0ot T 4 ISR 13
Delimitacion del ProbIEMA: ..........coviiiii e 14
Formulacion del ProbIEMA: .......ccoii ot st 15
JUSTITICACTON: ...ttt bbbttt bbbt e e ne et 15
(@] o T2 (o3 [0 TSy (0o [T SO TSR 15
Campo de acciOn 0 de INVESTIJACION: .........coueirieirieirieseee e 16
ODJELIVO GENETAL ...ttt 16
ODbJEtiIVOS ESPECITICOS: ...ttt bbbttt et 16
L@ NOVEAAA CIBNTITICA: 1...viiviiteiieieieeee sttt st sb e nreas 17
Capitulo 1 MARCO TEORICO........cooieeeeeteee e ess s isses s s 18
1.1 TEOMAS GENETAIES. ... .ccviiie ittt s e et se e st et e et e s beete e besreeeesteeeesbeeteetens 18
1.2 TEOIAS SUSTANTIVAS .....veuverieeieiieiieieeie ettt sttt ettt sttt saeseetesnesbesne st e s e e ensenaeneans 21
1.3 REFEreNteS BMPITICOS ... .cuiiveiiiteiite ettt 24
Capitulo 2 MARCO METODOLOGICO.........cooviereieieieeeeieeeeeeees e 27
P AV 1= (oo [o] [T [ - AP TS 27
2.2 MIBLOTOS: ... ettt st s bt e ettt e et n e Rt e Rt bRttt n e neens 27
2.3 Premisas 0 HIPOLESIS .....ocuiiieiiiece ettt sttt st ste e te e be s te et re e nas 28
2.4 PODIACION Y MUEBSLIA ...ttt ettt b ettt 28
2.5 OperacionalizaCion de VariabIes. ... 29
2.6 GESLION 0B AALOS .....vvevieieieeie ettt ettt st e s e seese e besre st st e st e a e e eneens 30
2.7 Criterios €ticos de 1a INVESTIGACION..........ccccveviiiiic e 30
Capitulo 3RESULTADOS ..ottt sttt sttt enennas 32
3.1 Antecedentes de la unidad de analisis 0 poblacion ............cccccccveiiiiicc i, 32
3.2 Diagnostico 0 eSTUAIO A8 CAMPO: .....viviviiiieieeieieieeie sttt bbb 33
Capitulo 4 DISCUSION.........oouieieeeeeeeecesetesee ettt 42
4.1 CoNtrastaCion EMPITICA .. ...evveeeieriereeeetesieste e see e e sre et e sresaesee e eseeseeseerestesbesee e eneeneeneareans 42
O I 10 Tod ] =SSP 44
4.3 LiNeas de INVESTIGACION: .....c..oveierieiieiieiesiesie ettt sttt seetensesbesae st e e e eneene e 44
4. 4ASPECTIOS TEIBVANTES .......etetiieieieteie ettt bbbttt ne e 44
Capitulo 5 PROPUESTA . ...ttt ettt 46
(O] ot [1ES] o] 0SSR 52
RECOMENAACIONES. ...\ttt e ettt e e et et et e et et et e eeae e e e eins 54
Referentes bibliografiCos. ... .. ..o 55

viii



RESUMEN

El Abdomen Agudo es una patologia multisindromica, siendo el motivo mas comun
que lleva a la consulta médica; representando el 10% de las atenciones médicas en el servicio
de emergencia. Su conocimiento es fundamental para dar un adecuado diagndstico y oportuno
tratamiento, que disminuya complicaciones y mortalidad por esta patologia. El diagndstico
parcializado incrementa los casos erréneos y por ende una inadecuada terapéutica. El objetivo
de esta investigacion sera determinar las causas que provocan el diagnostico erréneo de
abdomen agudo en el servicio de emergencia del Hospital del IESS-Riobamba. La
metodologia sera un estudio cuantitativo, transversal, retrospectivo; con tabulacién de datos
obtenidos de las historias clinicas de los pacientes que ingresaron a emergencia con
diagnostico de abdomen agudo, entre los meses de marzo a junio del 2016. Se examinaron 197
pacientes, constituidos del 48,7% femenino y 51,3% masculino, el grupo etario con mayor
incidencia es el de mayor de 70 afios; los métodos diagndsticos mas comunes, aplicado son:
Laboratorio Clinico con el 53,2%, seguido de la Ecografia, con un 30%, En cuanto a las
patologias en orden de presentacion al ingreso son: Abdomen Agudo con 45,2%, Colelitiasis
con el 17,8% y Apendicitis aguda con el 16,2%, frente al diagndstico de egreso en el siguiente
orden: Apendicitis aguda con el 34,5%, Colelitiasis con 23,4% y Pancreatitis aguda de 9,6%.
Mostrando una diferencia significativa del 31% de diagndstico errado; demostrando que la
capacidad resolutiva con el diagndstico clinico inicial incrementa los casos erréneos de

diagnostico definitivo.

La prueba no paramétrica de Chi cuadrado con 224 grado de libertad refleja la
capacidad resolutiva del diagnostico médico inicial incrementa el diagnéstico inadecuado en

la poblacion usuaria del servicio de emergencia, aceptando el planteamiento de hipotesis nula



que manifiesta la capacidad resolutiva de diagnostico médico inicial incrementa los casos de

diagnéstico inadecuado.

Palabras clave: Abdomen Agudo, dolor abdominal, pancreatitis aguda, apendicitis

aguda, colelitiasis.



Xi
ABSTRACT

Acute Abdomen is a multi-syndromic pathology, being the most common reason that

leads to medical consultation; Representing 10% of medical care in emergency services. Their
knowledge is fundamental to give an adequate diagnosis and timely therapeutic that reduces
complications and mortality from this pathology. The partial diagnosis increases the mistaken
cases and therefore an inadequate therapeutic. The objective of this this investigation will be
to determine the causes that the cause’s wrong diagnosis of abdomen acted in the emergency
service of the Hospital of IESS Riobamba. The methodology will be a quantitative, cross-
sectional retrospective study. The tabulation of data obtained from the medical records of the
patients who entered an emergency with a diagnosis of acute abdomen between March-June of
2016. We studied 197 patients, consisting of 48, 7% to female and 51, 5% to male; the ethnic
group with the highest incidence is those older than 70 years. The most used diagnostic means
are clinical laboratory with 53, 2%, followed by ultrasound with 45, 2%, cholelithiasis with
17, 8% and acute appendicitis 16, 2% compared to the order of diagnosis of acute appendicitis
with the 3, 4%; cholelithiasis 23, 4% and acute pancreatitis with 9, 6% showing a significance
difference of 31% of the misdiagnoses, showing that the resolution capacity with the initial

clinical diagnosis increases the erroneous cases of definitive diagnosis.

Statistically with the chi square test with 224 degrees of freedom shows that the
resolution capacity with an initial diagnosis increases the inadequate diagnosis in the
emergency service user population of the IESS Riobamba Hospital, accepting a null
hypothesis that manifests that the resolving capacity of the initial medical diagnosis increases

the cases of inadequate diagnosis.



Xii

Keywords: Acute abdomen, abdominal pain, acute pancreatitis, acute appendicitis,
cholelithiasis.
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Introduccion

El dolor abdominal es considerado como una patologia muy frecuente en los servicios de
emergencias presentdndose como situacién desde lo mas banal a condiciones que pueden
comprometer la vida de los pacientes y que en muchos de los casos requerira tratamiento clinico
0 quirdrgico urgente Actualmente se define al abdomen agudo como una entidad
multisindrémica caracterizdndose conceptualmente como: una agresion al compartimento
peritoneal cuya manifestacion principal seré el dolor; progresando rapidamente hasta desarrollar
fisiopatologia intraabdominal con repercusiones sistémicas graves que pueden llevar a la muerte
y que por eso es necesario un diagnéstico oportuno y que en la mayoria se torna complejo, dificil
resolucion porque aun en nuestros dias pese a avances diagndsticos y terapéuticos no se ha
logrado desentrafiar la fisiopatologia aun oscura desde el punto de vista de biologia molecular,

celular, laboratorio e incluso en la cirugia experimental.

En nuestro medio los pacientes que acuden por abdomen agudo generalmente son
atendidos por primera vez por profesionales del servicio de Emergencia y en mucho de los casos
de manera parcializada poniendo en peligro la vida del paciente; el grado de preparacion de los
profesionales médicos cada dia enfrentan retos que estimulan su formacion y superacion médica
de forma continua y actualizada con la finalidad de disminuir la parcialidad de atencion
hospitalaria; debe ser un compromiso de las instituciones universitarias, hospitalarias sobre todo
de segundo nivel donde se genere y concentre el conocimiento, la experiencia para la formacion

cientifico-técnica y asi prevenir complicaciones, promover salud y dar una mejor calidad de vida.
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Delimitacion del problema.
El abdomen agudo es una patologia muy frecuente en las salas de emergencias, que
conllevan una alta incidencia de complicaciones y mortalidad hospitalaria cuando no son

diagnosticadas adecuadamente.

La conceptualizacion del abdomen agudo es vista de una forma distinta por parte de la
poblacion asi como lo perciben los profesionales de la salud. Esto obedece a creencias culturales
y educativas de la poblacion que, sumandose a una inadecuada aplicacion clinica dan un
inoportuno diagnostico ante una demanda de enfermos que en ocasiones acuden poli medicados,
enmascarando el cuadro clinico con el que se enfrenta el personal médico sin una experiencia
adecuada. Esto conlleva que se dificulte el diagndstico y por ende una aplicacion terapéutica

efectiva a usuarios del servicio de emergencia de Hospital de 1ESS Riobamba.

Siendo el abdomen agudo una patologia que se presenta en la mayoria de las salas de
emergencia, en donde los profesionales de la salud sin experiencia en la deteccion precoz del AA

determinaran un desenlace favorable o poner en riesgo la vida de los pacientes.

La investigacion se desarrollard en la sala de emergencia del Hospital del Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba, en el periodo marzo — junio del 2016.
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Formulacion del problema:
¢Cudles son las causas mé&s comunes para que el personal médico que atiende en la
emergencia pueda cometer errores en el diagnéstico de los pacientes que presenten Abdomen

Agudo, en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba?

Justificacion:

El diagnostico de abdomen agudo es un cuadro clinico muy complejo, llegar a su
diagndstico correcto conlleva un proceso sistematico, que en muchos de los casos, el personal
médico expedito puede errar el diagnéstico y por ende serias consecuencias a los pacientes,
incrementando con ello las complicaciones e incluso fallecimiento. Un diagnostico oportuno, a
través de un proceso técnico adecuado aplicado al paciente de forma correcta, disminuird los

casos de un diagndstico errado y por ende menos complicaciones y mortalidad.

La disponibilidad de una guia de manejo, su aplicacion en pacientes que se presentan con
dolor abdominal y que se les diagnostica abdomen agudo, permitird reducir la presentaciéon de
diagndstico fallido al ingreso, que desorienta el manejo terapéutico adecuado, restando el tiempo
para la aplicacion del tratamiento y con ello incrementando sus complicaciones por esta

patologia.

Objeto de estudio:
El abdomen agudo es una de las patologias que mas se presenta en la practica médica
debido a que sus complicaciones son muy bastas y llevan a la muerte del paciente. EI dolor

abdominal se presenta en todas las etapas de la vida y enmascarados con mdultiples patologias,
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por lo que se hace dificil su diagnostico en la mayoria de las presentaciones. A pesar de la
complejidad es necesario esclarecer su diagnostico inicial oportuno con el apoyo de instrumentos

de diagndstico que confirmen la patologia para establecer su tratamiento.

Campo de investigacion:

La habilidad en la evaluacion de sindrome doloroso abdominal (SDA) dentro del
diagndstico de AA es un requisito esencial en la preparacion del médico de emergencias. A pesar
de los adelantos cientificos de medios de diagndésticos en unidades hospitalarias, la frecuencia de
esta enfermedad se ve marcada por el incremento de diagndsticos errados con repercusiones en
la mortalidad, de ahi que la realizacion de un buen examen clinico, que es la piedra angular del
inicio de una terapéutica adecuada y disminucion de casos fallidos. Para la investigacion se

determina como campo especifico la sala de emergencia del Hospital del IEES-Riobamba.

Objetivo general:
Determinar las causas que provocan un diagndstico erroneo de Abdomen Agudo en el

servicio de emergencia del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba.

Objetivos especificos:
= Definir las conceptualizaciones bésicas referentes al objeto de estudio basada en las

diferentes fuentes bibliogréaficas.

= Analizar los métodos de diagnosticos aplicados en la sala de emergencia del Hospital del

IESS Riobamba en pacientes con Abdomen Agudo.
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= Elaborar un manual de atencion para pacientes con Abdomen Agudo.

La novedad cientifica:

En base de los hallazgos relacionados con los factores causales erroneos y con referentes
bibliograficos, se elaborard& un manual de atencion para pacientes emergentes con dolor
abdominal, enmarcado en el diagnostico de AA, con la finalidad de reducir las complicaciones y

la mortalidad por esta enfermedad.
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CAPITULO 1
MARCO TEORICO

1.1 Teorias generales.

El abdomen agudo (AA) se lo considera como una entidad multisistémica, causante del
10% de las consultas en los servicios de emergencia y del mayor grupo de intervenciones
quirdrgicas. Con esta consideracion podria decir que “el abdomen agudo ocupa un lugar
importante en la practica médica diaria, debido a que es una manifestacion de complicaciones de
enfermedades preexistentes o de otras que se presentan con minima o ninguna sintomatologia”
(Bermudez Balado A., 2012, p. 18). De ahi su importancia de reconocer la sintomatologia desde

un inicio cuando el paciente acude a la consulta médica.

En el analisis, el médico debe priorizar las situaciones clinicas que ponen en riesgo la vida
de los pacientes, por lo que se deberd conocer las caracteristicas clinicas. EI AA es el dolor
abdominal de mayor importancia por lo cual es necesario determinar sus caracteristicas, de ahi
que “se asocia tempranamente a otros signos de manera significativa, que es la minima cantidad
de signos clinicos que permiten el diagndstico temprano, lo que es para abdomen agudo
peritonitico, mientras que para el obstructivo es un dolor abdominal sordo con distension
abdominal y vomitos por rebosamiento” (Mayo Ossorio M. A, Abdomen Agudo, 2016, pp. 363-
379). Desde esta perspectiva clinica se identifican principalmente las dos formas de AA, el

abdomen agudo peritonitico y abdomen agudo traumatico.

Las maltiples manifestaciones clinicas del AA que conllevan a la diferenciacion de las dos

principales condiciones: AA peritoneal y AA traumatico estaran identificadas en el AA
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peritoneal dado por un “dolor abdominal, defensa y contractura muscular abdominal, distension
abdominal, vémitos reflejos o por rebosamiento; mientras que el AA traumatico es un dolor
abdominal sordo con distension abdominal y vomitos por rebosamiento” (Ch.E., 2013, pp. 49-
53). Aunque el patron principal es el dolor abdominal se circunscribe diferencias claras entre las

dos condiciones del AA.

Si la sintomatologia principal del AA es el dolor abdominal, el médico debe conocer la
informacion nociceptiva y el mecanismo por el cual se produce, asi lo describe Smith J., Lobo
como estimulos mecénicos y quimicos que viajan por fibras nerviosas tipo C al SNA simpatico
del asta posterior de la médula espinal cruzdndose al lado opuesto y ascendiendo al SNC por los
haces espinotalamicos y espinoreticulares; quienes hacen sinapsis en el tdlamo y luego en la
corteza cerebral somatoestésica para los espinotalamicos y en grupos de neuronas del sistema
reticular para los espinoreticulares terminando en la corteza frontal cerebro limbica (Smith J.,

2012, pp. 295-305). Esta es la manera como se logra comprender el dolor visceral.

En cambio, el dolor de origen somatico se distingue segun Marcelo Rodriguez Murillo en
su investigacion como, aquel dolor penetrante, bien localizado, intenso, constante, mas definido
que es causado por la irritacion del peritoneo parietal por fibras mesodérmicas hacia estructuras
de la pared inervadas por nervios espinales que reciben el estimulo de caracteristica inflamatoria
0 quimica como lo es el liquido peritoneal infectado con contenido intestinal (M., 2013, pp. 731-
741). Son practicamente dos connotaciones de un solo aspecto clinico que el médico debe tener

claramente establecido a la hora de valorar al paciente con dolor abdominal.
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También es necesario tomar en cuenta la presentacion del dolor referido, ocurre cuando el
proceso irritativo abdominal esta distante del sitio anatdbmico donde se presenta el dolor asi lo
refiere Garcia M., y col. en su trabajo de investigacion explicando que ello se debe a la
convergencia de nervios viscerales con nervios somaticos originados en la médula espinal y que
en algunos casos se encuentra lejos de la cavidad abdominal (Garcia M., 2011, pp. 6069-6077).
Esta forma de presentacion hace més complicado el diagnostico clinico de pacientes con

abdomen agudo.

Por otro lado, el diagnostico diferencial debe estar presente en el momento de la evaluacion
del paciente “tomando en cuenta las causas comunes de dolor abdominal agudo segun el érgano
de origen, localizacion asi como patologia extra abdominal de viscera hueca que puede dividirse
en luminal, mural, y extramural que llegan a obstruirse como el arbol biliar, sistema
genitourinario, examinar orificios herniarios” (2011 29(1), pp. 33-38) Indicando que son
cuadros clinicos de dolor abdominal que no estan dentro de la categoria de abdomen agudo que

hay que detectarlos para ser descartados de un AA.

En la presentacion del AA en grupos etarios debe tenerse en cuenta: el manejo del cuadro
de dolor abdominal en los pacientes geriatricos se presenta como una entidad de dificil abordaje
debido a los distintos cambios fisiolégicos que ocurren como secuencias propias del
envejecimiento, al cual se asocian patologias previas haciendo dificil integrar el diagnostico
retrasando el manejo y aumentando las complicaciones (J., 2016, pp. 101-103). Como una

presentacion atipica del dolor abdominal en pacientes geriatricos.
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1.2 Teorias sustantivas.

Pese a los adelantos tecnoldgicos de medios diagnosticos que confirman sospecha
diagnostica del AA hoy en dia mantiene los lineamientos ya establecidos. Se indica
primeramente una detallada anamnesis, seguida de una exploracion clinica completa, en segundo
lugar, se establece la realizacion de examenes de laboratorio de rutina y radiologia simple de
abdomen. En ocasiones esto es suficiente, aungque puede ser necesario confirmar el diagnostico

mediante ecografia o tomografia computarizada (TC). (Gonzélez SM., 2012, pp. 355-364)

Estableciendo que la clinica es la base diagndstica inicial para el proceso de diagnéstico
definitivo y la terapéutica adecuada para dichos casos, no se pierde la metodologia al tener
adelantos tecnoldgicos. Dentro del examen clinico se ha recomendado el empleo de la Escala de
Alvarado “es un sistema de clasificacion clinico que puede ser empleado incluso desde médicos
generales y cirujanos que consiste en ocho factores predictivos” (Quesaza L., 2015, pp. 121-128)

con el proposito de disminuir diagndsticos errados o dar diagndsticos parcializados.

Para esta patologia, apendicitis en concreto se ha estimado que es un diagnéstico
netamente clinico, “se estima que por encima de una defensa o contractura en fosa iliaca derecha,
existe una posibilidad alta de 77 y 90% de los casos, en el signo de Blumberg” (Clemente J.L.,

2015, pp. 25-27) ello debe ser considerado por el profesional de la salud en la valoracion inicial.

La habilidad en la evaluaciéon del dolor abdominal es requisito esencial del médico de
emergencia, pues es el dolor que manifiesta el paciente lo que lleva a buscar al médico, por tanto

“es importante que se realice una deteccion rapida del dolor, que se pueda agilizar segin el



22

sistema de criba valorando como una quinta constante vital” (Pérez Aznar C., 2015, pp. 5408-

5411). Ello es tomado en cuenta por ser considerado el AA como una patologia multisindromica.

Ante tal situacion el médico de emergencia debe optar de diferentes medios para llegar a
confirmar su sospecha diagnostica “por ser un grupo de enfermedades agudas que ponen en
riesgo la vida al admitir su ingreso intrahospitalario en las admisiones de cirugias emergentes
dentro de las 24 horas de duracion” (Wong CS., 2012, pp. 23-25), orientando desde su ingreso

para confirmacion diagnostica el empleo de dichas pruebas.

La primera prueba en orientar esta condicion clinica se ha considerado la radiografia y
tomografia de abdomen, pero se ha demostrado “que los errores en la preparacion del paciente
llevan a interpretacion de imagenes por parte del personal médico; la radiografia simple de
abdomen no es un examen mas solicitado y que tiene un papel establecido para la evaluacién de
abdomen agudo obstructivo” (Mandato Y., 2012, pp. 300-307). Estableciéndose prioridades para
el uso de medios diagndsticos para la radiografia se ha establecido su limitacién al 15% de los

otros medios diagnosticos.

A través de esta priorizacion de medios diagnosticos se establecen en qué patologias
pueden ser empleados los estudios de imagen dependiendo de su sensibilidad y especificidad asi
lo comenta Artigas M., y col., manifiestan que un examen de imagen tendrd éxito cuando el
diagnostico inicial gestado por el médico, a través de la clinica manifiesta por el paciente y
exploracion confirman o descartan la eleccion del medio diagnostico. Estos medios diagndsticos

se tornan inapropiados cuando son utilizados de forma rutinaria sin que haya correlacion clinica
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(Artigas M., 2015, pp. 1-11) consolidandose las bases para la utilizacion de estudios de imagen

de forma adecuada.

Con estas consideraciones “la tomografia computarizada (TC) es considerada el caballo de
tiro dentro del trastorno de AA por su gran exactitud y mas aun en los cuadros clinicos
complicados y su gran beneficio cuando se emplean contraste oral o rectal para diferenciar de las
colecciones que es donde no se encuentran practicidad en su uso, mas bien su empleo es en el
post quirurgico complicado para delinear la anatomia” (Chung R., 2013, pp. 588-596) quedando
restringido su uso para condiciones mucho méas complejas que no se ven justificadas durante la

exploracién clinica inicial.

El AA se presenta como un amplio espectro de condiciones clinicas por esa razon el
Colegio Americano de Radiologia mantiene el criterio que el uso de los estudios de imagen para
la confirmacion del dolor abdominal estan basados en la localizacion del dolor para ello la
ultrasonografia (US) es recomendada para evaluar flaco derecho y cuadrante superior derecho, la
TC para los cuadrantes derecho e izquierdo y parte baja del abdomen; sin embargo consideran
que hay situaciones que dependen del género y la edad de los pacientes. (Mazzei MA., 2013, pp.
1-9), por ello su utilidad en patologias pancraticas, patologias del arbol biliar, donde guarda

especificidad.

Pero también se ha visto su utilidad sobre todo en casos para detectar el sitio, el nivel y la
causa de obstruccion intestinal y los signos de isquemia. Sin embargo, con el transcurrir de los

afios el diagndstico por imagen ha sido responsable del aumento con una creciente fuente de
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exposicion a radiacion a pacientes adultos (Ruiz G., 2015, pp. 1-6) Confirmando una vez mas su

inclusion a determinadas patologias.

1.3 Referentes empiricos.

Los factores psicosociales o socioculturales desempefian unos papeles preponderantes ante
la valoracion médica del cuadro de dolor abdominal. Asi se ha catalogado que la perspectiva que
la sociedad mantiene ante el dolor inicia en etapas tempranas de la vida, asi lo definen estudios
relacionados que dicen: “Por otra parte, la experiencia de dolor persistente comienza temprano;
tanto como el 38% de los nifios y adolescentes muestra informar la presencia de dolor, sin
embargo la ciencia del dolor sigue creciendo otorgando una taxonomia precisa basada en la
evidencia de las condiciones del dolor, lo que facilitar& mejoras en el diagndstico y el
tratamiento” (Robert R. Edwards, 2016, pp. 70-92). Con esta consideracion el médico en
emergencia debe tener en cuenta que el dolor se percibe con mayor intensidad en los pacientes de

sexo femenino que los masculinos.

Bajo esta indicacion se demuestra, las mujeres presentan una frecuencia mayor de dolor de
origen masculo esquelético o visceral como también un dolor relacionado a enfermedades
autoinmunes. Es mas probable que vayan al médico y que relaten el dolor como un sintoma, uso
maés frecuente de analgésicos, incluso cuando se igualan los sexos con relacion a la frecuencia

del dolor y su grado de severidad. (Claudia Carneiro de Araujo Palmeira, 2011, pp. 449-458).

Los pacientes de edad avanzada también mantienen un reto al médico de emergencias; se

ha demostrado a través de un estudio realizado por Bryan E., que menos del 50% de los
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pacientes atendidos son de edad avanzada y son hospitalizados, de ellos el 30 al 40% tienen
resolucién quirurgica y 40% de estos pacientes son diagnosticados erréneamente, incrementando
la mortalidad al 10%. EI autor alega que son multiples los factores que llevan a esta condicion,
una es la funcion inmune disminuida a esta edad, enfermedades subyacentes o enfermedades
malignas (E., 2015, pp. 296-297). Indicando que los diagnésticos erroneos mas frecuentes son

efectuados en personas mayores, por ser la poblacion mas vulnerable a esta entidad.

Por consiguiente, son los adultos mayores que presentan mayores patologias relacionadas
con el AA, asi lo demuestra un estudio realizado en el pais centroamericano donde “la oclusion
intestinal se presenta 28.6%, la colecistitis aguda 24,23% donde es la causa mas frecuente en esta
edad” (Sanchez P., 2010, pp. 1-13) correlacionando patologias prexistentes que complican ain

mas el cuadro clinico.

En cambio la presentacién de apendicitis en estos grupos etarios es infrecuentes, pero la
sintomatologia predominante es el dolor abdominal en un 97, 2% y el examen clinico que detecta
ese dolor abdominal en el 66,4% de los casos es el signos de Blumberg; con predominancia en
pacientes varones 63%, correlacionando con la ecografia con una sensibilidad de 75-90% con
especificidad de 86-100% (Samaniego C., 2006, pp. 29-32) datos correlacionados en poblaciones

de grupos etarios distintos a adultos mayores.

En la cultura médica se crea controversia ante la prescripcion de analgésicos previo a
diagnostico definitivo “se ha demostrado que la administracion de analgésicos para el dolor

abdominal, enmascara la sintomatologia y la exploracion clinica y la mayoria de los pacientes
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puede esperar hasta que después que el cirujano evalue al paciente” (Wolfe JM., 2000, pp. 250-
253) controversia que se mantiene hasta el dia de hoy y que se equipara con los pacientes poli
medicados o auto medicados que ingresan a las salas de emergencia enmascarando cuadro
clinico.

La OMS ha establecido las aplicaciones de analgesia en caso de dolor agudo sugiere “el
Tramadol dentro de la segunda linea para el manejo del dolor agudo, especialmente de origen
neuropatico, el somatico visceral no inflamatorio con preferencia de su administracion de forma

aislada” (Daza J., 2011, pp. 63-71). Siendo su utilidad factible para estos casos.

En un estudio observacional descriptivo se plante6 la calidad de diagnostico de AA en los
niveles primarios y secundarios de atencion, concluyeron que la correlacién diagnéstica primaria
de es menor del 50%, pero si toman en cuenta el estudio histopatoldgico la correlacion es 79% y
que ello depende de la divesridad de recursos utilizados, de los procesos y la complejidad para
los servicos de salud (Casado P., 2016, pp. 25-35). Por lo que tomaremos en cuenta para nuestra

discusion.

Dentro de los factores predictivos de mortalidad por AA dentro de la presentacion de
obstruccion intestinal “considerando la edad de los pacientes mayores de 60 afos que
correspondio al 84.6% en este estudio realizado, con poca diferencia entre ambos sexos”
(Dominguez E., 2015, pp. 1-6) Esto como una de las causas también frecuente en la edad adulta

mayor.
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CAPITULO 2
MARCO METODOLOGICO

2.1 Metodologia:

La metodologia cuantitativa es una de las dos metodologias de investigacion que
tradicionalmente se han utilizado en las ciencias empiricas. Se centra en los aspectos observables
susceptibles de cuantificacion, y utiliza la estadistica para el analisis de los datos. (Pérez A.
2011). Para la presente investigacion se tomaran las historias clinicas de las pacientes objeto de
estudio, mismas que seran tabuladas con la finalidad de obtener los resultados estadisticos de

esta patologia.

Metodologia analitica porque permitira identificar las causas que estan asociadas con la
enfermedad, transversal y retrospectivo porque se realizara en un momento determinado del
tiempo y los datos seran recogidos directamente de las historias clinicas y de eventos que ya se

registraron entre los meses de marzo a julio del 2016. (Cohen, L 2010)

2.2 Métodos

Método bibliografico empleado en la construccion de las teorias generales, teorias
sustantivas y referentes empiricos. Para el sustento del presente trabajo se recurrird a recursos
bibliografico de los ultimos cinco afios los mismos que se obtendran por medio de buscadores

como Linari, Sciencedirect, Ovids.
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Observacion directa y participativa. Se disefia un instrumento denominado ficha de
recoleccion de datos a partir de la historia clinica de pacientes que ingresaron al sistema de datos

AS-400 del Hospital del IESS-Riobamba.

2.3 Hipdtesis.

Si se realiza un correcto diagndstico para identificar los casos de abdomen agudo se

contribuiria a evitar diagnosticos errados y las complicaciones que ello conlleva.

2.4 Poblacién y muestra

Segln Arias F. (2012) define a la poblacién como el conjunto finito o infinito de

elementos con caracteristicas comunes.

Segin Lépez F (2013), define a la muestra como la parte de la poblacion que se
selecciona, de la cual realmente se obtiene la informacién para el desarrollo del estudio y sobre

la cual se efectuaran la medicién y la observacién de las variables objeto de estudio

Para el desarrollo del presente estudio, el mismo se llevo a cabo considerado los casos
presentados en la sala de emergencias del Hospital del IESS situado en Riobamba, entre los
meses de marzo a junio del 2016 comprendido en una poblacion de 957 pacientes quienes
presentaron cuadro de dolor abdominal. Para la muestra solo se considero a los que fueron
diagnosticados con abdomen agudo que de acuerdo a las historias clinicas corresponden a 197

pacientes seleccionados a través de la elaboracion de instrumento de recoleccion de muestra
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aplicada a la ficha médica , considerando dicha muestra se procedera a trabajar con todo el grupo

mencionado. Ver Anexo 1.

Criterios de inclusion y exclusion:
Inclusién
= Pacientes que ingresaron al Servicio de Emergencia bajo el diagnodstico de Abdomen
Agudo.
= Diferentes grupos etarios y sexo que cumplan con criterio resolutivo de la Unidad de
Salud.

= Criterio clinico de la definicién para el caso.

Exclusién
= Criterio clinico de capacidad no resolutiva de la Unidad de Salud.
= Pacientes transferidos.

= Pacientes con historia clinica incompleta.

2.5 Operacionalizacion de variables.

La categoria diagnostica cuya dimension es el diagndstico parcializado serd medida con
el reporte clinico del diagndstico de ingreso de los pacientes que son examinados en la sala de
emergencia del Hospital IESS Riobamba. Las categorias culturales cuya dimension es la
administracion de medicamentos previa a la evaluacion clinica; el instrumento a trabajar es el
historial clinico del paciente que es ingresado al servicio de emergencia. La categoria académica

cuya dimension es el diagnostico definitivo que se indica al egreso del paciente que es valorado
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en emergencia y que se reporta como instrumento de medicion en el historial clinico. Ver

Anexos 2y 3.

2.6 Gestion de datos.

Se elabord una ficha de recoleccion de datos a partir de historial clinico de pacientes que
ingresaron al Sistema de datos del AS-400 del Hospital IESS Riobamba, previa autorizacion de
las respectivas autoridades hospitalarias; una vez recopilada la informacion se procedera a
procesarla a través del sistema operativo Microsoft Excel® y el resultado del analisis se
expondra a través de graficos, que brinda paquetes estadisticos de software de disponibilidad
gratuita. Las fuentes bibliogréficas fueron recopiladas a través de buscadores como

Sciencedirect, Ovids, conservando las normas de antiplagio. Ver anexo 5.

Los pacientes que se ingresen al estudio deberan cumplir con los criterios de inclusion ya
establecidos los mismos que se identificaran en el historial clinico de cada paciente del que se
analizard procedimiento diagndstico, examenes clinicos y paraclinicos realizados, con ello
determinaremos las variables cualitativas que serdn expresadas en frecuencias y porcentajes en

forma de gréaficos para mejor analisis.

2.7  Criterios éticos de la investigacion

Se solicitd la autorizacion a las autoridades de la Direccion Médica del Hospital para la
realizacion del presente trabajo de investigacion direccionada a traves del departamento de
Docencia del Hospital del IESS Riobamba, mantenido bajo normas ético moral la

confidencialidad de datos recopilados de los usuarios que se encuentran involucrados en este
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estudio investigativo; se establecio que el presente estudio no presenta riesgo para los

participantes. Ver anexo 4.
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CAPITULO 3
RESULTADOS

3.1 Antecedentes de la unidad de analisis o poblacion.

Chimborazo, provincia del Ecuador, ubicada en el centro del pais en la region Sierra, que
cuenta con la distribucion politica administrativa de diez cantones: Alausi, Colta, Cumanda,
Chambo, Chunchi, Guamote, Guano, Pallatanga, Penipe y Riobamba, la cual es la capital de la
provincia. Su superficie es de 6569 Km? con una poblacién de 225.700 habitantes con un indice

de crecimiento del 3% segun estadisticas del INEC del 2010; con edad promedio de 27.8 afios.

El Hospital IESS Riobamba se encuentra ubicado en las calles Chile 29-39 y Av. Unidad
Nacional, del Barrio ElI Vergel de la parroquia Lizarzaburo de la ciudad de Riobamba, que
histéricamente fue fundada a partir de la caja de pensiones del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social en 1928 con la finalidad de dar atencién a usuarios trabajadores de esta Caja de
Pensiones. Para esa fecha se coloca la primera piedra para la construccion del actual edificio,
siendo Alcalde de la ciudad el Doctor Edelberto Bonilla Oleas, declarandose como Hospital
Regional 5, Nivel Il de Complejidad. Inicialmente funciond como clinica durante trece afios; en
1969 se declara como Hospital con dotacion inicial de cincuenta y seis camas y en agosto de
1992 en las calles antes mencionadas, da funcionamiento con la capacidad de 124 camas y que
en la actualidad forman parte del Sistema de Gestion de Camas del Ministerio de Salud Publica

del Ecuador (MSP) dentro del programa de Red de Salud Publica.

El Hospital IESS Riobamba brinda atencion médica Ambulatoria en Consulta Externa,

Fisioterapia, Odontologia, Cirugia del dia, Emergencia y hospitalizacion en las especialidades de
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Cirugia general, Cirugia vascular, Cirugia Plastica, Neurocirugia, Otorrinolaringologia, Cirugia
pediatrica, Urologia, Oftalmologia, Traumatologia; Cardiologia, Nefrologia, Endocrinologia,
Oncologia, Geriatria, Neurologia, Psicologia, Psiquiatria, Nutricién y Dietas; Gineco-Obstetricia,

Neonatologia, Pediatria; Unidad Cuidados Intensivos y Cuidados Intensivos Neonatales.

Al servicio de Emergencia ingresan distintos grupos etarios de personas con diferentes
indoles de dolencias de las cinco parroquias urbanas de Riobamba: Lizarzaburu, Maldonado,
Velasco, Veloz y Yaruquies; asi también de zonas rurales de Calpi, Cacha, Cubijies, Flores,
Pungald, Punin, Quimiag, San Luis y San Juan; también se reciben pacientes de las provincias
aledafias como de Bolivar, Tungurahua, Cotopaxi, Pastaza, cumpliendo con un periodo de
estancia hospitalaria entre ocho a diez dias dependiendo de la complejidad de la patologia y su
evolucion clinica; como asi también son transferidos pacientes a unidades de tercer nivel de

aquellos que sobrepasa nuestra capacidad resolutiva.

3.2 Diagndstico o estudio de campo:

El diagndstico de AA debe realizarse de forma acertada manteniendo para ello la actitud
diagnostica ya establecida y que coexiste desde el interrogatorio médico, examen clinico, y

confinando sospecha diagnostica con examenes complementarios.

El diagnostico de ingreso debe coincidir con la sintomatologia que presenta el paciente y
corroborada con los medios diagnosticos de esa marea la incidencia de diagnésticos erréneos

disminuye favoreciendo procedimientos terapeuticos acertados.
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No existe protocolo establecido para abordar el diagndstico de AA, sin embargo,
recientemente la Sociedad Japonesa de Medicina de Emergencia, en colaboracion con cuatro
sociedades de nivel mundial, establecié las bases para las directrices que conforman en un futuro

la guia o protocolos de atencion de pacientes con diagnéstico de abdomen agudo.
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RESULTADOS
CUADRO N° 1
DISTRIBUCION VARIABLE DEMOGRAFICA EDAD Y SEXO
Grupos de edades Sexo Total
Femenino % Masculino % Total %
<DE 10 2 2,1 3 3,0 5 2,5
10a19 11 115 6 5,9 17 8,6
20a 29 9 94 11 10,9 20 10,2
30a39 16 16,7 17 16,8 33 16,8
40 a 49 16 16,7 19 18,8 35 17,8
50 a 59 18 18,8 8 7,9 26 13,2
60 a69 12 12,5 12 11,9 24 12,2
>de 70 12 12,5 25 24,8 37 18,8
Total 96 48,7 101 51,3 197 100

Fuente: Sistema de registro médico AS-400 Hospital IESS Riobamba.
Elaborado por: David Castillo (2016).

De 197 pacientes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital IESS Riobamba el
48.7% corresponde al sexo femenino y el 51.3 % al sexo masculino. De los grupos de edad de
mayor representacion estan: los mayores de 70 afios con el 18,8 %, de 40 a 49 afios con el

17,8%, de 30 a 39 afios con el 16,5%.
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CUADRO N° 2
DISTRIBUCION DE VARIABLE DE SIGNOS Y SINTOMAS

SIGNOS ¥ Femenino Masculino

SINTOMAS % % Total %
DOLOR ABDOMINAL 96 59,3 101 56,7 197 57,9
DISTENCION
ABDOMINAL 7 4,3 15 8.4 22 6,5
ESTRENIMIENTO 9 5,6 3 1,7 12 3,5
BLUMBERG 30 18,5 40 22,5 70 20,6
ICTERICIA 13 8,0 10 5,6 23 6,8
AUTOMEDICADO 7 4,3 9 51 16 4,7
Total 162 47,6 178 52,4 340 100

Fuente: Sistema de registro médico AS-400 Hospital IESS Riobamba

Elaborado por: David Castillo (2016).

La principal sintomatologia y signos con la cual acudieron los pacientes y se logr6 detectar

fueron: dolor abdominal el 57, 9%, Blumberg con el 29, 6% y distension abdominal el 6.5%.

Con predominio del sexo femenino, la sintomatologia de dolor abdominal con el 59,3%,

Blumberg con el 18.5% y estrefiimiento el 5,6%. En cambio en los varones lo que prevalecio fue

el dolor abdominal con el 59, 3%, el signo de Blumberg con el 22,5% y la distensién abdominal

con el 8,4%.
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CUADRON®°3

MEDIOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN PACIENTES CON ABDOMEN AGUDO
Complementarios | Femenino % Masculino % Total %

Ecografia 53 28,6 58 31,4 111 30,0

TAC de abdomen 6 3,2 6 3,2 12 3,2

UroTAC 13 7,0 5 2,7 18 49

CPRE 11 5,9 7 3,8 18 49

Rx. Abdominal 6 3,2 8 4,3 14 3,8
Laboratorio 96 51,9 101 54,6 197 53,2

Total 185 50,0 185 50,0 370 100

Fuente: Sistema de registro médico AS-400 Hospital IESS Riobamba
Elaborado por: David Castillo (2016).

Medios diagndsticos empleados a los pacientes con abdomen agudo estan: 53,2%
laboratorio, 30% ecografia y 4,9% CPRE. En cuanto al sexo femenino representa el 51,9% a
diferencia del masculino que es 54,6%. Para exdmenes de laboratorio 28,6% se realizaron

ecografia para el sexo femenino y el 31,4% lo realizaron los varones.



CUADRO N° 4

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICO AL INGRESO

Dlagnéstlco al Femenino % Masculino % Total %
ingreso
Abdomen Agudo 41 42,7 48 47,5 89 45,2
Adenitis mesentérica 1 1,0 0 0,0 1 0,5
Apendicitis Aguda 14 14,6 18 17,8 32 16,2
Colelitiasis 21 21,9 14 13,9 35 17,8
Colecistitis 1 1,0 3 3,0 4 2,0
Colido Renal 1 1,0 3 3,0 4 2,0
Dorsalgia 1 1,0 1 1,0 2 1,0
Gastritis 1 1,0 1 1,0 2 1,0
Gastroenteritis 1 1,0 6 59 7 3,6
Hernia Inguinal 0 0,0 1 1,0 1 0,5
Infeccion Urinaria 10 10,4 1 1,0 11 5,6
Litiasis Renal 0 0,0 1 1,0 1 0,5
ﬁ]lth;EJnc;Ilon 2 2,1 1 1,0 3 1,5
Pancreatitis 2 2,1 3 3,0 5 2,5
Total 96 48,7 101 51,3 197 100

Fuente: Sistema de registro médico AS-400 Hospital IESS Riobamba

Elaborado por: David Castillo (2016).
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Los principales diagndsticos que se identificaron al ingreso fueron: abdomen agudo

representando el 45,2%, seguido de colelitiasis con el 17,8% y apendicitis aguda con el 16,2%.

El comportamiento en cuanto a sexo, el femenino fue similar a lo general de 42,7% el Abdomen

Agudo, 21,9% la Colelitiasis, y luego 14,6% Apendicitis aguda; en el caso del sexo masculino el

orden de importancia fue de 47,5% Abdomen Agudo, seguido de Apendicitis aguda con el

17,8% y luego la Colelitiasis con el 13, 9%.



CUADRO N° 5

DISTRIBUCION VARIABLE DIAGNOSTICO AL EGRESO

Diagnostico al egreso | Femenino | 9 | Masculino % Total %
Obstruccion intestinal 5 5,2 3 3,0 8 41
Apendicitis Aguda 24 25,0 44 43,6 68 34,5
Apendicitis
Gangrenosa 2 2,1 4 4,0 6 3,0
Calculo Renal 5 5,2 4 40 9 46
Colelitiasis 27 28,1 19 18,8 46 23,4
Colecistitis 5 5,2 3 3,0 8 41
Enfermedad
Diverticular 2 2,1 0 0,0 2 1,0
Hernia 1 1,0 6 59 7 3,6
Hernia Umbilical 2 2,1 1 1,0 3 15
Ilion Obstructivo 1 1,0 0 0,0 1 0,5
Nefrolitiasis 1 1,0 1 1,0 2 1,0
Neumonia 3 3,1 0 0,0 3 1,5
Pancreatitis Aguda 10 10,4 9 8,9 19 9,6
Peritonitis 2 2,1 1 1,0 3 15
Urolitiasis 6 6,3 6 5,9 12 6,1
Total 96 48,7 101 51,3 197 100

Fuente: Sistema de registro médico AS-400 Hospital IESS Riobamba
Elaborado por: David Castillo (2016).
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Segun diagnostico al egreso de los pacientes estudiados, el 34,5% de los casos fueron

dados de alta con diagnéstico de Apendicitis Aguda, siendo esta la causa numero dos a la hora

del ingreso con solo el 16,2% de los pacientes identificados, con una diferencia porcentual de

diagnostico del 18,3%; seguido de la Colelitiasis con el 23,4%, donde esta causa al ingreso solo

representd el 17,8% de los pacientes, dejandose de diagnosticar el 5,6%0; y en tercer lugar la

Pancreatitis aguda con el

9,6%, vy

al ingreso solo se diagnosticaron el 2,5%, no

diagnosticandose el 7,1%. Se aprecia una marcada diferencia porcentual de las patologias

identificadas al ingreso con respecto al egreso de forma negativa.
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El cuadro muestra el comportamiento de las patologias del egreso y en los dos momentos
del diagndstico, donde se puede apreciar que en el egreso se incrementan el nimero de casos con
respecto al ingreso, y otras patologias aparecen; las que no fueron diagnosticadas en el momento
del ingreso. En lo referente al sexo, en el femenino lo mas representado fueron Colelitiasis con el
28,1 %, la cual al ingreso fue del 21,9%, con una diferencia significativa del 6,2%o, seguido de
Apendicitis aguda con el 25%, y al ingreso estas patologias solo se identificaron el 14,6% de los
casos, dejandose de diagnosticar el 10,4% de los pacientes; y luego Pancreatitis aguda con el 10,

4%, y al ingreso 2,1%, no diagnosticandose el 8,3%.

En el caso de los hombres la primera causa al egreso fue la Apendicitis agudas con el 43,
6%, la que al ingreso fue de 17,8%, con una diferencia de 25,8%o, seguida de Colelitiasis con
18,8%, que al ver el ingreso fue de 13,9%, con una diferencia de 4,9%; y en tercer lugar la
pancreatitis con 8,9%, donde esta patologia en el ingreso fue del 3%, con una diferencia de

5,9%.

Planteamiento
Ho: La capacitacion resolutiva de diagndstico médico inicial incrementa los casos de diagndstico

inadecuado en la poblacién usuaria del servicio de emergencia del IESS Riobamba.

H1: La capacitacion resolutiva de diagnostico médico inicial no incrementa los casos de
diagnostico inadecuado en la poblacién usuaria de los servicios de emergencia del IESS de

Riobamba.
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Al realizar el andlisis con la prueba no paramétrica Chi cuadrado al 96,9% se ha esperado
un recuento menor de 5. El recuento minimo esperado es 0,01 del total de las casillas analizadas

que fueron 247.

Dando un valor del Chi cuadrado de 552,5 con 224 grados de libertad, donde la
significacion asintdtica de (dos caras) es de 0 ,000; aceptandose la hipdtesis nula, lo que hace
referencia estadisticamente que la capacidad resolutiva del diagnéstico médico inicial si
incrementa el diagndstico inadecuado en la poblacion usuaria del servicio de emergencia del

Hospital IESS Riobamba.
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CAPITULO 4
DISCUSION

4.1 Contrastacion empirica.

Dentro del diagnostico de AA, la sintomatologia preponderante que concuerda con las
referencias bibliogréficas citadas, es el dolor abdominal. En nuestro estudio representa 57,9%
con mayor presentacion en el sexo masculino, correlacionandolo con nuestra referencia teorica

donde se presenta en un 66, 4% con el 8.5% de diferencia significativa.

El signo caracteristico durante la evaluacion clinica es el Blumberg con el 20,6% de
representacion, con el referente bibliografico que es mayor, 63%; con una diferencia significativa

de 42,4% y su presentacién dominante en el sexo femenino.

En el campo de investigacion, para corroborar diagnéstico de ingreso se utiliza
ultrasonografia, de la cual hemos mencionado que se presenta un 28,6% en los casos de sexo
femenino y un 31,4% en casos de pacientes masculinos. Seguido con los signos clinicos de
Blumberg con el 20.6% de las atenciones médicas en emergencia. Para su diagndstico
confirmatorio se recurre al ultrasonido, que representa el 30% de los procedimientos de imagen
realizados en otros sitios, por su grado de especificidad que llega hasta el 100% y sensibilidad
del 90%. En el presente estudio no se evidencia mayoritariamente en uso de tomografia
abdominal desde su ingreso como menciona la literatura, dejando la presentacion clinica mas

compleja.
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Estd documentado que el 40% son diagndsticos errados, sobre todo en pacientes de edad
avanzada, por los multiples factores clinicos preexistentes; en el presente estudio, la edad
prevalente de presentacion es de 70 afios en el sexo masculino, correlacionandolo en nuestra
bibliografia con la edad de presentacién de 60 afios y de igual manera con prevalencia en el sexo

masculino.

Se describe una diferencia significativa entre el diagndstico de ingreso y el diagnostico de
egreso a las diferentes patologia identificadas en estos dos tiempos dejandose de diagnosticar
para apendicitis aguda que es la primera patologia al egreso el 18,3%; se mantiene como
diagndstico de ingreso y egreso colelitiasis en segundo puesto sin embargo se coteja el 5,6%;
pancreatitis aguda es el tercer diagndéstico de egreso dejando de diagnosticar al ingreso el 7,1%,
Representando el 31,0% de diagnosticos no identificados al ingreso de la valoracion de los
pacientes con abdomen agudo, sabiendo que el diagndstico es clinico, con una alta posibilidad
entre el 77 al 90%, sobretodo en la valoracion de apendicitis aguda que es la primera patologia
identificada al egreso y no se ha aplicado la valoracion de Alvarado para esta patologia
especifica. De la misma forma ocurre en la valoracion al paciente por sexo donde el 24,9%
corresponde al femenino y el 36,6% al masculino. La segunda forma clinica de presentacion es
colelitiasis, de igual modo se correlaciona con la exploracion clinica que se le realiza al paciente

y para su correlacion ecografica con el 30% de los estudios realizados.

Por tanto, las patologias en orden de presentacion al momento de su ingreso son: Abdomen
Agudo con 45,2%, Colelitiasis con el 17,8% y Apendicitis aguda con el 16,2%, frente al

diagnostico de egreso en el siguiente orden de presentacion: Apendicitis aguda con el 34,5%,
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Colelitiasis con 23,4% y Pancreatitis aguda de 9,6% prevalentes tanto en la documentacion

cientifica como en nuestro estudio dentro del diagnostico de AA.

No hay evidencia significativa de complicaciones al diagnostico, presentacion de seis

complicaciones de 197 pacientes atendidos en el servicio de emergencia.

4.2 Limitaciones.

El estudio se limita a identificar tres factores causales principales como determinante de la
patologia a estudiar. No se ha identificado seguimiento clinico del paciente ingresado hasta

identificar el diagnostico a su egreso por ser un estudio cualitativo no experimental.

4.3 Linea de investigacion.

El presente trabajo investigacion se deriva del Campo amplio: Ciencias de la Salud,

Campo especifico: Medicina y Campo disciplinar: Cuidado y Atencion en Salas de Emergencia.

4.4 Aspectos relevantes.

Los aspectos mas relevantes del presente trabajo son: el diagndstico de ingreso se revierte
al momento y durante el tratamiento. Es una patologia muy frecuente en los pacientes de edad
avanzada, se correlaciona bibliograficamente con la aplicacion de estudios de imagen
diagnostica, detalla en orden de presentacion de acuerdo a la presentacion clinica. En la

actualidad aun se practica la aplicacion de analgésicos previa valoracion por el especialista, a
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pesar que se conoce del hecho de que no hay enmascaramiento del cuadro clinico al emplear

determinados analgésicos, creando conflictos entre profesionales de la salud.
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CAPITULO 5

MANUAL PARA EL DIAGNOSTICO MEDICO ACERTIVO EN CASOS DE
ABDOMEN AGUDO EN EL HOSPITAL DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL RIOBAMBA

En la actualidad no se ha establecido un manual de atencion especifica para el cuadro de
AA, a nivel mundial, pero desde hace dos afios se ha establecido las directrices para la
elaboracion de un manual para atencién de pacientes con AA por iniciativa de la Sociedad

Japonesa de Medicina, donde se ha estipulado ya las principales directrices.

Introduccion.

Estableciéndose al AA como una de las patologias mas frecuentemente presentada en las
salas de emergencias de las unidades de salud y su diagnostico, al no ser establecido
oportunamente mantiene un alto indice de diagnésticos erréneos que conllevan a un mal manejo
terapéutico y alta mortalidad, sobre todo en pacientes de edad avanzada que se presentan con
factores preexistentes de patologias subyacentes; con estos antecedentes y en vista que aln no se
presenta un protocolo enmarcado al diagnostico de AA se ve la necesidad de elaborar una guia y

su aplicacion en las salas de emergencia.

Justificacion.

La sociedad japonesa de Medicina de Emergencia en conjunto con otros cuatro paises han
tomado la iniciativa de elaborar las directrices para el manejo del AA; en vista de los
requerimientos de su aplicacion para disminuir los casos de diagnésticos errados, se seguira el

lineamiento establecido en estudio inicial de las directrices del manejo del AA.
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Objetivo.
Elaborar un manual de manejo para pacientes con diagnostico de abdomen agudo para su

aplicacion en la sala de emergencia.

Factibilidad.
Este manual se tendra presente en la sala de emergencia del Hospital IESS Riobamba con
asequibilidad a todo el personal médico, paramédico y enfermeria con su inmediata aplicacion a

paciente de ingreso con diagndéstico de AA.

Beneficiarios:

Su aplicacion al usuario del servicio de emergencia con diagnostico de ingreso AA,
ejecutores de su aplicacion, personal médico tratante, médico residente interno rotativo del area
de emergencia.

Estrategias.

Grado de evidencia.

A RECOMENDACION FUERTE
La prueba es fuerte con evidencia clinica efectiva; puede esperar.

B RECOMENDACION PARA FUNCIONAR
La prueba es moderada o fuerte aunque la prueba de efectividad es escasa.

C1 La prueba de efectividad es escasa, pero ES CONSIDERADA COMO FUNCIONAL
La efectividad posiblemente puede esperar.

Cc2 La prueba cientifica no es suficiente AUNQUE LA RECOMENDACION HECHA NO ES
EVIDENTE, la prueba no niega efectividad.

D Considerada para ser INACEPTADA, hay pruebas médicas y circunstancia para negar
efectividad.
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INICIO DE ABORDAJE:
Paso 1.
Revision de signos vitales:
Evaluar signos vitales al ingreso del paciente a emergencia. ABCD.

A. Via aéreas

B. Respiracion (Saturacion de oxigeno)
C. Circulacion
D. Neuroldgico (disfuncion neurolégica)

Si ABCD sin afectacion pasar al Paso 2.
Si ABCD presenta afectacion: Valorar posibilidad
1)  Seguridad de la via aérea.
2) Requerimiento de transfusion endovenosa.
3)  Monitorizar al paciente.
4)  Realizar Ecografia abdominal.

5) Realizar TAC abdominal.

CONSIDERAR CIRUGIA EMERGENTE.
Descartar patologias emergentes:
1) 1AM
2)  Ruptura de aneurisma aortico abdominal.

3) Embolismo pulmonar.



49

4)  Taponamiento cardiaco.
Descartar enfermedad emergente:
1) Embarazo ectopico
2)  Isquemia mesentérica
3) Colangitis aguda severa.
4)  Pan peritonitis por choque séptico.

Paso 2.

Evaluacion con historial clinico y examen fisico:
1) HCL.: investigar historia de dolor agudo de inicio subito, repentino, progresivo o que se
exacerba.
2) EXAMEN CLINICO:
Dolor visceral o somatico
Localizacion.
3) Necesidad de cirugia:
Sangrado activo
Pan peritonitis
Isquemia mesentérica
Inflamacidn aguda por viscera abdominal.
Si el examen clinico se manifiesta positivo:
Signos de peritonismo
Signos de cirugias anteriores: que sospechen de sindrome adherencial, masas palpables, o

pulsatil sincrénicas con el pulso radial o femoral.
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Laboratorio y paraclinico:

EKG

Hemograma/ uro analisis, P funcién hepatica, CPK, CK-MB, Troponinas, Amilasa
Lipasa, prueba de funcién renal, test de embarazo
Gases arteriales, medicion de lactato CIRUGIA EMERGENTE.

Rx abdomen y térax.

CUANDO TRANSFUNDIR EN AA.
1) Hemorragia y choque séptico: iniciar rapidamente expansores plasmaticos
(Recomendacién A)
2) Ante sospecha constante de infeccion intraperitoneal con compromiso hemodindmico
(Recomendacién A)
3) Pacientes que requieren transfusion masiva o que previamente tuvieron hipoalbuminemia

(Recomendacién C1)

CUANDO USAR ANALGESIA EN EL AA.
1) Puede usar analgesia antes del diagnoéstico definitivo (Recomendacion A)
2) Considerar que la analgesia oculta cuadro clinico.
3) Acetaminofén 1 gramo es recomendado s6lo (Recomendacién B)
4) Dependiendo de la intensidad del dolor se puede administrar analgesia endovenosa
(Recomendacion A)

5) Butilescopolamina puede usarse en el caso de dolor célico (Recomendacion B)
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6) Los opioides pueden ser usados (Recomendacion B).

CUANDO REQUERIR RA ABDOMEN:
Rx de abdomen es restringido, no tiene utilidad (Recomendacién C2)
Sin embargo, se puede utilizar Rx abdomen si ultrasonido en emergencia no esté disponible o
ante la sospecha de cuadro obstructivo intestinal, perforacion gastrointestinal, presencia de

célculo ureteral (Recomendacion C1).

CUANDO ULTRASONOGRAFIA:

Fundamentalmente recomendada (Recomendacion A).

CUANDO TC DE ABDOMEN:
En todos los pacientes con AA (Recomendacion A)

Sin embargo, omitir cuando el diagnostico se ha confirmado ecograficamente.
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CONCLUSIONES

En base a los indicadores estadisticos aplicados a la muestra de investigacion detallada en
la fase metodoldgica, se concluye que: a nivel general el grupo etario que presenta mayor
incidencia de la patologia de Abdomen Agudo es el mayor de 70 afios de edad. En cuanto a la
variable por sexo, en las mujeres el grupo mas vulnerable es el comprendido entre 50 a 59 afios,
con un 18,8%. En los varones los mayores de 70 afios con un 24,8. A nivel global, el siguiente
grupo etario vulnerable es el comprendido entre los 40 a 49 afios, seguido del grupo etario entre
30 a 39 afios. Los varones son levemente mas propensos (51,3%) que las mujeres (48,7%). Se
requiere mantener una alerta en la sala de emergencia del Hospital del IESS-Riobamba, porque
los casos de abdomen agudo son mayoritariamente en personas de la tercera edad y se observé

que sus complicaciones son mas severas y pueden atentar contra la vida de los pacientes.

El manejo emergente no ha requerido uso de medios diagndsticos para confirmar la
patologia de ingreso. Una conducta reflejada de 57.9% de casos con abdomen agudo (AA)
emplea a penas 32. 2% de los medios diagndsticos, mayoritariamente con ultrasonografias,

seguidas de tomografias.

En el porcentaje restante, los métodos diagnosticos mas comunes, aplicados en el Hospital
del IESS Riobamba en pacientes con Abdomen Agudo son: a nivel global el Laboratorio Clinico
con un 53,2%. En cuanto a la variable por sexo, en lo femenino con un 51,9% y en el sexo

masculino 54,6%. En el conteo global, el siguiente método de diagndstico complementario es la
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Ecografia, con un 30%, seguido de un grupo de técnicas complementarias de diagndstico que

oscilan de un 3% a 5% como son: TAC de abdomen, UroTAC, CPRE y Rx. Abdominal.

En cuanto a la actuacion profesional de los médicos que trabajan en el servicio de
emergencia del campo de estudio, el autor refiere: las patologias en orden de presentacion al
momento de su ingreso son: Abdomen Agudo (AA) con 45,2%, Colelitiasis con el 17,8% y
Apendicitis aguda con el 16,2%, frente al diagnostico de egreso en el siguiente orden de
presentacion: Apendicitis aguda con el 34,5%, Colelitiasis con 23,4% y Pancreatitis aguda de
9,6% prevalentes tanto en la documentacion cientifica como en nuestro estudio dentro del
diagndstico de AA. La diferencia entre el diagnoéstico inicial y el diagnostico definitivo al egreso
varia debido a que el Abdomen Agudo es una patologia multisindromica; por tanto, es necesaria
la actualizacién constante del personal médico para llegar a un diagndstico preciso, corroborando

con el diagnostico complementario y confirmatorio.
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RECOMENDACIONES

No deberia catalogarse de AA a todo paciente que ingresa con sintomatologia abdominal, se
consideraria como diagnostico secundario al diagnostico primario que enmarca las principales
caracteristicas clinicas de la enfermedad. Considerando que el grupo con mayor incidencia es el
de adultos mayores, donde la patologia puede ser méas confundida por la cantidad de
sintomatologia de dolores abdominales que ellos pueden presentar y que pueden enmascarar el

diagnostico de AA, por lo que se deberia ofrecer una atencién especializada a este grupo etario.

Si bien hay patologias que se enmarcan al diagndstico clasicamente clinico, son los medios
diagnosticos que nos descartan nuestra sospecha clinica, por tanto, debe proveerse del
implemento de diagnostico y el profesional capacitado para tener confirmacion oportuna de los

diagnosticos emitidos para el caso.

Se recomienda que la sala de emergencia deberia comandar el médico con mayor grado de
experticia, para que el personal médico de menor experticia pueda ganar experiencia en base a la
observacién del trabajo de su jefe inmediato, logrando potenciar sus habilidades para

diagnosticar efectiva y rapidamente la patologia por la cual se consulta en la emergencia.

Como material de apoyo, recomendamos dar lectura al Anexo 4, donde se detalla lineamientos

en base al marco tedrico desarrollado.
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ANEXOS

Anexo 1.

Instrumento de recoleccién de muestra.
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ANEXOS 2

Arbol de Problemas.
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ANEXO 3

Operacionalizacion de variables

CATEGORIAS

CUADRO No. 6

DIMENCIONES

INSTRUMENTO

61

UNIDAD DE
ANALISIS

Diagndsticas

Parcialidad
diagnostica.

Historial clinico

Analgésicos previa

Itural L Historial Clinico
Culturales valoracion clinica
A Diagnostico N -
Académicas o Historial Clinico
Definitivo

Emergencia del
Hospital IESS
Riobamba

Fuente: Archivo médicos del sistema AS-400 Hospital IESS Riobamba
Elaboracion: David Castillo Cortés (2016)
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investigacion.
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del Hospital IESS Riobamba para realizacion del Trabajo de
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Memorando Nro. IESS-HG-RI-DTMC-2016-1453-M

Riobamba, 25 de noviembre de 2016

PARA: David Alberto Castillo Cortes
Medico Residente

Sr. Ing. Jose Luis Barriga Arellano
Informatico

ASUNTO: memo IESS-HG-RI-E-2016-0377-M autorizacion para recopilaciond e
informacion.

De mi consideracién:

Con memorandum  IESS-HG-RI-E-2016-0377-M el Dr. David Castillo medico
Residente del servicio de Terapia Intensiva expone:

"... me encuentro en la fase de recopilacién de informacion para la tesissobre “Abdomen
agudo que complica el diagnéstico médico en el Hospital del IESS Riobamba solicito se
me permita la obtencion de informacién del registro AS-400 del Hospital en los meses
marzo a junio del 2016 de los pacientes que fueron atendidos en el servicio de
emergencia con lo cual se me permitirda culminar el trabajo de titulacién ofertado por la
Universidad de Guayaquil con la obtencion del titulo de Magister en Emergencia
Médica."

Al amparo a memorandum IESS-HG-RI-DM-2016-4071-M en el que se me encarga la
Direccion Medica, autorizo al Dpto de Sistema facilitar la informacién solicitada por el
Dr Castillo, para que pueda realizar su trabajo de investigacion, luego de terminado,
aprobado y defendido deberéd presentar un ejemplar al Dpto de Docencia de esta unidad
médica.

Por la atencién que brinde a la presente reitero mi agradecimiento.

Atentamente, HOSPITAL DEL IESS RIOBAMBA
g, .. DIRECCION MEDICA

ri(u‘j«/ /"M% DIRECTOR ENCARGADO
Dr. Anibal Rodrigo Alban Cascante
DIRECTOR TECNICO

o

Referencias:
- IESS-HG-RI-DM-2016-4071-M
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Prueba antiplagio.
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Dra. Ménica Altamirano Gémez.
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ANEXO 6

Cronograma de Actividades.

ACTIVIDADES

Inicio del Proceso de Unidad de

Titulacién Especial

CUADRO No. 9

\/

AGOSTO SEP

OCT

NOV

64

Carta de aceptacion de la
modalidad de titulacion

\/

Cursos de actualizacion

Presentacion del tema de trabajo
de titulacion especial

Elaboracion del proyecto

Presentacion y aprobacién del
proyecto

< | 2| <2 | <

Recoleccion de la informacion

Organizacion y manejo de la
informacion

Anélisis, Tabulacion e
Interpretacion de Resultados.

Elaboracion del Informe y
propuesta

Entrega del trabajo

Disertacion y Socializacion de la
Tesis.
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Elaboracion: David Castillo (2016)




