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Validacion de la Escala de Bockus en el Diagnéstico de Abdomen Agudo
en el Hospital Central De Las Fuerzas Armadas, Periodo Agosto-Diciembre
2018

Sustentante: Dra. Sugeidy Gomez Ramirez

RESUMEN

La escala de Bockus es una estratificacion general y sencilla de las causas de
abdomen agudo y que responde a la gran interrogante del gastroenterélogo y
cirujano: operar o no operar. Esta clasificacion abre un abanico de posibilidades
diagndsticas que la subdivide en tres grandes grupos: abdominales quirurgicos,
no quirargicos y extrabdominales. Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo
de corte transversal, mediante una entrevista estructurada y revision de
expedientes clinicos en el periodo de tiempo abarcado entre agosto-diciembre
2018. El tamafio del universo estuvo constituido por 124 pacientes que incluyen
todos los pacientes ingresados con el diagnostico de abdomen agudo, de los
cuales 70 cumplieron con los criterios de inclusion. Se determind que el sexo
de mayor frecuencia fue el masculino. El grupo de edades con mayor frecuencia
de casos correspondié al rango comprendido entre 30-39 afios. El 100 por
ciento de los pacientes presentaron dolor abdominal. El principal antecedente
patolégico lo constituyo la hipertension arterial. El habito téxico méas frecuente
fue el café con 36 pacientes. Con relacién a los antecedentes quirargicos, el 47
por ciento de los pacientes no presentaron antecedentes. El diagndstico en los
pacientes ingresados por abdomen agudo, predominando el sindrome ulcero
péptico y la apendicitis aguda. El tratamiento farmacoldgico, mas utilizado fue
la hidratacién con 70 casos para un 100 por ciento, le siguen los inhibidores de
bomba de protones. Los procedimientos quirdrgicos mas utilizados fueron la
apendicectomia y la laparotomia exploratoria. En la muestra estudiada
observamos los siguientes resultados Bockus A con 39 casos que requieren
cirugia, Bockus B con 26 casos, no requieren cirugia y Bockus C con 5 casos
causas extrabdominales. Por lo que recomendamos capacitar al personal de
salud en los servicios de emergencia, en relacion con los sintomas que los
pacientes puedan presentar durante la evolucién de la enfermedad, haciendo
enfasis en la importancia que resulta un diagnéstico adecuado frente a las
complicaciones inminentes que puedan presentarse al no diagnosticar
efectivamente.

Palabras Claves: Escala de Bockus; diagnostico; abdomen agudo.



Validation of the Bockus Scale in the Diagnosis of Acute Abdomen in the
Central Hospital of the Armed Forces, Period August-December 2018

Sustentante: Dr. Sugeidy Godmez Ramirez
SUMMARY

The Bockus scale is a general and simple stratification of the causes of acute
abdomen and responds to the great question of the gastroenterologist and
surgeon: operate or not operate. This classification opens a range of diagnostic
possibilities that subdivides it into three main groups: surgical, non-surgical and
extra-abdominal crunches. A descriptive, prospective, cross-sectional study was
conducted through a structured interview and review of clinical files in the time
period between August-December 2018. The universe size consisted of 124
patients including all patients admitted with the diagnosis of acute abdomen, of
which 70 met the inclusion criteria. It was determined that the sex of greater
frequency was masculine. The age group with the highest frequency of cases
corresponded to the range between 30-39 years. 100% of the patients
presented abdominal pain. The main pathological antecedent was arterial
hypertension. The most common toxic habit was coffee with 36 patients. With
regard to surgical history, 47 percent of patients did not have a history. The
diagnosis in patients admitted for acute abdomen, predominantly peptic ulcer
syndrome and acute appendicitis. The most used pharmacological treatment
was hydration with 70 cases for 100 percent, followed by proton pump inhibitors.
The most used surgical procedures were appendectomy and exploratory
laparotomy. In the studied sample we observed the following results Bockus A
with 39 cases requiring surgery, Bockus B with 26 cases, no surgery required
and Bockus C with 5 cases extrabdominal cause. Therefore, we recommend
training health personnel in emergency services, in relation to the symptoms that
patients may present during the course of the disease, emphasizing the
importance of an adequate diagnosis in the face of imminent complications that
may arise. by not diagnosing effectively.

Key Words: Bockus scale; diagnosis; Acute abdomen.



I.INTRODUCCION.

El dolor abdominal es un motivo de consulta frecuente en las emergencias,
representa un 4-10 porciento de todas las consultas no relacionadas a
traumatismos en los servicios de hospitales generales, lo que significa de 4 a

10 millones de personas por afio. !

El dolor abdominal agudo se define como un dolor intenso de mas de seis
horas de duracidn en una persona previamente sana que necesita diagnéstico

y tratamiento oportuno. Su interpretacién exacta y correcta es una tarea dificil.
12 19

El dolor abdominal es un sintoma inespecifico de multitud de procesos que si
bien suele ser originado por causas intraabdominales, también puede ser
provocado por procesos extrabdominales o por enfermedades sistémicas. Se
debe tener en cuenta tambien la diferente sensibilidad de las estructuras

intrabdominales.

Es una de las pocas situaciones clinicas que necesita de mucho criterio y en
cada situacion, el clinico debe diferenciar los trastornos que exigen intervencion
urgente de los que no lo necesitan y de otros que pueden tratarse mejor sin

recursos quirdrgicos.

La importancia del diagndstico precoz radica en descartar enfermedades
graves y de alta mortalidad y disminuir la larga lista de posibilidades,
especialmente en pacientes de grupos de alto riesgo: mujeres, envejecientes y

pacientes en estado post-quirdrgico.

.1 Antecedentes

[.1.1 Internacionales

Leonor Montoya, Ericka Rodriguez, Grace Zufiga, Gaby Yamamoto y Elsa
Gonzalez realizaron la investigacion titulada: “Abdomen agudo en pacientes con
VIH/SIDA atendidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima, Peru
en el periodo 2006-2013” Se revisaron las historias clinicas de 97 pacientes

portadores del VIH que cursaron con un cuadro de abdomen agudo (AA). Las



enfermedades asociadas a inmunosupresion fueron la causa mas comun de
dolor abdominal, liderando la tuberculosis con 26,8 por ciento, en sus variantes
gastrointestinal 14,4 porciento y multisistémica 12,4 porciento. Las patologias
quirargicas mas frecuentes fueron las colecistopatias 20,6 porciento y las
apendicopatias 13,4 porciento, hubo una apendicitis por CMV. Se encontrd
que el 1,6 porciento de los pacientes ingres6 a sala de operaciones. La
apendicectomia fue el procedimiento mas frecuentemente 33,3 porciento. La
morbilidad fue de 28,1 porciento, y la mortalidad posoperatoria de 9,4 porciento.
La infeccion por Mycobacterium tuberculosis fue la causa mas comun de dolor

abdominal agudo con el 26,8 porceinto.

Celi Santos y Angie Gabriela realizaron la investigacion titulada: Abdomen
agudo en pacientes geriatricos: perfil epidemiologico y tipos, en el hospital
universitario de Guayaquil Ecuador octubre 2015 — octubre 2017. Se obtuvo
informacién de 300 pacientes mediante historias clinicas del departamento de
estadisticas previo a la realizacién de una hoja recolectora de datos. El 20.80
porciento de las consultas geriatricas corresponden a abdomen agudo, la
presentacion de acuerdo al sexo es similar siendo mas comun en mujeres; la
edad en la que se presenta con mayor frecuencia es entre los 75 a 84 afios
siendo este rango de edad el que presenta la mayor mortalidad. El tipo de
abdomen agudo mas frecuente es el inflamatoriocon un 58 por ciento siendo la

colecistitis aguda la mas prevalente con un 45.3 por ciento.

1.1.2 Nacionales

Marisol Maceo,Michelle Abreu, Yajaira Soto, Ruth Pinales y Yuraima Pérez
realizaron la investigacion titulada: “Pacientes con signos y sintomas de
Abdomen Agudo en una clinica rural de Elias Pifia en el periodo julio-diciembre
2010”.Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal. La
poblacién de estudio estuvo constituida por 104 pacientes que se presentaron
en este centro por padecer signos y sintomas de abdomen agudo.

Como sintomas secundarios resulto el dolor referido en 87 pacientes para un
90.84 porciento. Nauseas y vomitos 31 pacientes para un 32.84 porciento y

otros 45.76 porciento. Se encontré que el 100 por ciento de los pacientes que



visitaron el centro, presentaron dolor abdominal como sintoma principal. 61
pacientes, que representaron un 63.44 porciento estuvieron en el rango de edad
de 16-40 afos con un ligero predominio del sexo masculino.58 pacientes para
un 60.32 porciento padecian de abdomen agudo médico con predominio del
sexo femenino 46 pacientes para un 47.84 porciento padecian abdomen agudo
quirargico, siendo la apendicitis aguda su principal causa. Predominando el
sexo masculino en esta patologia. Es muy importante tener una buena base

diagndstica para evitar complicaciones y conservar el bienestar del paciente. 2

Taveras Marte, Frezolana; Terrero Pérez, Jaisy Rafalis; Severino Aquino,
Francisco Antonio; Castillo Espinal, Samira Altagracia; Escalante Echavarria,
Diureiry, realizaron una investigacion bajo el titulo: “Incidencia del abdomen

agudo quirdrgico en el Hospital Docente Padre Billini, enero 2011 - enero 2014”

Se trata de un estudio de tipo retrospectivo, analitico y descriptivo. El sexo
mas afectado fue el masculino con un 56.3; el grupo etario de mayor incidencia
fue el comprendido entre 16-25 afios; la apendicitis aguda representa la
patologia quirdrgica con el mayor porcentaje de los casos con un 47.2; el dolor
abdominal fue el sintoma mas frecuente de presentacion 97.8 y el signo mas
frecuente fue el signo de rebote con un 54.3; la radiografia de térax constituye
el método mas utilizado con un 50.5; la apendicetomia constituyé el
procedimiento quirdrgico mas practicado con un 47.3; de 222 pacientes
operados de abdomen agudo quirtrgico 4 pacientes se complicaron, 3 por

obstruccion de bridas y 1 por sepsis.
1.2 Justificacion

El abdomen agudo se define como un sindrome que presenta un paciente de
forma subita de 6 horas de evolucion, con etiologia diferente y fisiopatologia
comun, con dafio de un érgano que requiere diagnéstico temprano y tratamiento
oportuno. Es dificil precisar la frecuencia de un sindrome de multiples factores

etiologicos y con variaciones que dependen del sexo, edad, etc.

En el paciente joven la causa mas frecuente de dolor abdominal es el dolor
abdominal inespecifico y la apendicitis, el cincuenta porciento de los pacientes

ancianos con dolor abdominal agudo es hospitalizado, y el 33 porciento de estos



no llega un diagnostico definitivo. En mas del 40 porciento de los casos al
momento de la de alta el diagnostico no es preciso de ellos es eventualmente

sometido a exploracion quirtrgica. 22

Existen una gran variedad de patologias tanto extraabdominales como
intraabdominales, que pueden causar o simular un cuadro de abdomen agudo.
Los dolores de origen intrabdominal se originan en el peritoneo, las visceras
huecas intestinales, las visceras solidas, el mesenterio o los 6érganos peélvicos.
Pueden deberse a inflamacion, obstruccion o distensién aguda y trastornos

vasculares generalmente de tipo isquémico.®

La alta mortalidad de los padecimientos digestivos se debe en gran parte a
la sepsis de origen peritoneal, a consecuencia de cuadros abdominales con
perforacién de viscera hueca y generalmente por retraso en el diagndstico, ya
gue suele ser dificil de evaluar y por lo tanto se tarda en lograr un tratamiento

oportuno.

Para la evaluacion del dolor abdominal agudo, una de las clasificaciones mas
aceptadas es la Escala de Bockus, que permite una evaluacion general y
clasifica las enfermedades en 3 grados, el Bockus A abarca las patologias
abdominales que requieren cirugia, el Bockus B incluye las causas de abdomen
agudo no quirudrgicas y el Bockus C abarca enfermedades extraabdominales

gue simulan un abdomen agudo.

Esta escala puede descartar entre todo el abanico de enfermedades que
mayormente pueden provocar un abdomen agudo, por lo que aplicarla a la hora
de la evaluacion de este sindrome podria permitir un abordaje temprano con el

objetivo de disminuir la gran morbimortalidad asociada a este cuadro.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor abdominal agudo es una sintoma comun que lleva a solicitar atencion
medica. Los pacientes que cursan con abdomen agudo constituyen un reto
clinico para el gastroenterdlogo, requiere de una valoracion rapida y efectiva,
debido a la incomodidad que representa, la condicion para el paciente y por el

hecho de que es una causa comun de incapacidad y ausentismo laboral.*®

La mortalidad crece vertiginosamente con la edad, llegando a ser unas 10
veces mas elevada en los pacientes mayores de 80 afios que en el grupo de
pacientes de 50 afios.

El diagndstico inicial del paciente con dolor abdominal agudo puede ser dificil
y a menudo es incorrecto en ancianos y mujeres de edad fértil. La anamnesis y
exploracion fisica deben basarse en conocimientos profundos de la anatomia y

fisiologia del dolor abdominal.1®

Su diagnostico diferencial incluye gran variedad de procesos intra y extra-
abdominales y puede corresponder tanto a procesos meédico-quirdrgicos
graves, como a situaciones menos serias; situaciones que podrian
comprometer la vida del paciente y con el paso del tiempo, disminuye la

posibilidad de un tratamiento efectivo.

La clasificacion de Bockus es una estratificaciéon general y sencilla de las
causas de abdomen agudo y que responde a la gran interrogante del
gastroenterélogo y cirujano: operar o no operar. Esta clasificacion abre un
abanico de posibilidades diagnoésticas que la subdivide en tres grandes grupos:

abdominales quirdrgicos, no quirdrgicos y extra-abdominales.

Con el propésito de recomendar esta clasificacion como herramienta en el

diagndstico de abdomen agudo se plantea la siguiente interrogante:

¢,Cual fue la validacién de la escala de Bockus en el diagnostico de Abdomen
Agudo en Hospital Central De Las Fuerzas Armadas en el periodo agosto —
diciembre 2018?



I OBJETIVOS

[11.1 General

Determinar la validacion de la escala de Bockus en el diagnéstico de

abdomen agudo en Hospital Central De Las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto-diciembre 2018.

[1l.2 Especificos

1.

Conocer la distribucion segun la edad de los pacientes ingresados en el
periodo de estudio.
Conocer la distribuciéon segun el sexo de los pacientes ingresados en el
periodo de estudio.

Identificar las manifestaciones clinicas de los pacientes en estudio.

Determinar los antecedentes patélogicos de los pacientes ingresados
con abdomen agudo.

Evaluar los antecedentes quirdrgicos de los pacientes ingresados
durante el periodo de estudio

Identificar los habitos téxicos de los pacientes ingresados en el periodo
de estudio.

Conocer el diagnéstico de los pacientes ingresados durante el periodo
de estudio.

Describir el tratamiento empleado en los pacientes ingresados durante
el periodo de estudio.

Valorar la escala de bockus en pacientes ingresados en el periodo de

estudio.



IV. MARCO TEORICO

V. 1 Definicion

El dolor abdominal agudo se define como un dolor intenso de méas de seis
horas de evolucion, que se presenta cuando alguno de los 6rganos que encierra
la cavidad abdominal se encuentra afectado en un paciente previamente sano.
Esta situacion obliga al paciente a buscar ayuda médica urgente, y al médico a
ejercer todas sus habilidades, juicio y experiencia para tratar de establecer un

diagndstico y la indicacién de un tratamiento adecuado en un corto tiempo. 1°
IV.1.2 Etiologia

El abdomen agudo es un sindrome de amplia etiologia y se han agrupado en

4 grupos:
IV.1.2.1 Causas inflamatorias:

La principal esta dada por los procesos inflamatorios del apéndice. La
apendicitis aguda con sus diferentes fases (edematosa, necrosis, perforacion
apendicular, formacién de absceso) representa la causa niumero uno en la

poblacion como etiologia de este sindrome.

El principal sintoma de la apendicitis aguda es el dolor abdominal. De manera
caracteristica, al inicio el dolor se centra de modo difuso en el epigastrio bajo o
en el &rea umbilical, es moderadamente intenso y constante, en ocasiones con
célicos intermitentes superpuestos. Después de un periodo variable de 1 a 12
horas, pero por lo general en el transcurso de 4 a 6 horas, se localiza el dolor

en el cuadrante inferior derecho.?

Si bien ésta es la secuencia clasica del dolor, puede variar. En algunos
pacientes, el dolor de la apendicitis comienza en el cuadrante inferior derecho

y permanece alli.®

Aunqgue casi 75 por ciento de los enfermos presenta vomito, no son notables
ni prolongados y la mayoria de los individuos sélo vomita una o dos veces, lo

cual se debe a estimulacion neural y presencia de ileo.



En méas de 95 porciento de los pacientes con apendicitis aguda, el primer
sintoma es la anorexia, seguido de dolor abdominal y vémito si ocurren. Cuando
este Ultimo precede a la aparicion del dolor, debe dudarse del diagndstico de

apendicitis.?

La colecistitis aguda (con su evolucion natural a hidrocolecisto, piocolecisto,
colecistitis enfisematosa, necrosis y perforacion) es una causa inflamatoria
relacionada con abdomen agudo.El dolor con origen en las vias biliares se
conoce en general como colicobiliar, denominacion realmente poco apropiada

ya que el patréon de dolor no es de naturaleza célica.

Este dolor suele ser constante, se localiza en el epigastrio o el cuadrante
superior derecho y puede asociarse a las comidas. El dolor en el cuadrante
superior derecho observado 1 h o0 mas después de una comida se debe, con
frecuencia, a la contraccion de la vesicula biliar inducida por la secrecion de

colecistoquinina(CCK).10 19

Los cambios inflamatorios en la pared de la vesicula biliar se manifiestan en
forma de fiebre, dolor en el cuadrante superior derecho, sensibilidad dolorosa a
la palpacion y defensa muscular en el cuadrante superior derecho. Este proceso
causa una detencion en la inspiracion al ejercer una suave presion bajo el
margen costal derecho, un hallazgo conocido como signo de Murphy. La
sensibilidad dolorosa y el signo de Murphy positivo ayudan a distinguir la

colecistitis aguda del célico biliar, en el que no existe proceso inflamatorio.®

La enfermedad ulcerosa péptica complicada se encuentra incluida en este
grupo. Las complicaciones de la misma (en este caso, la perforacion libre y la
penetracion hacia la glandula pancreéatica) mostraran sintomatologia

relacionada con datos de irritacion peritoneal.

El dolor de la ulcera duodenal se describe a menudo como de tipo urente o
mordiente, y suele localizarse en el epigastrio. Caracteristicamente, el dolor
aparece 2-3 horas después de las comidas, y las molestias remiten al ingerir
alimentos o antiacidos. Aproximadamente dos tercios de los pacientes
aseguran que el dolor les despierta en mitad de la noche, siendo infrecuente el

dolor al despertarse por las mafianas. 13



El dolor por lo general no se irradia, es de tipo quemante y se localiza en el
epigastrio. EI mecanismo por el que se produce el dolor no se conoce bien

El dolor de la Ulcera géstrica es mas comun durante el consumo de alimentos
y es menos probable que despierte a los pacientes durante la noche. El
antecedente de enfermedad ulcerosa péptica y el uso de NSAID, antiacidos que
se adquieren sin receta 0 bien de farmacos antisecretores son factores que
sugieren el diagnostico. Otros signos y sintomas son nausea, distension,

pérdida ponderal, prueba positiva de sangre oculta en heces y anemia.?
La pancreatitis es otra causa de inflamacion.

De ésta existen dos variantes: aguda y crénica. Al evolucionar la pancreatitis
aguda a alguna complicacion como necrosis, hemorragia e infeccién, por lo
general requerird de un tratamiento efectivo para evitar complicaciones.La
mayoria de los pacientes se presenta con dolor abdominal de inicio subito, que
de manera usual se localiza en el epigastrio. El dolor es de moderado a grave
en la mayoria de los pacientes; la gravedad aumenta de manera progresiva en

las primeras horas y logra mantenerse asi por algunas horas o dias.?

El dolor se irradia a la espalda (por la localizacién retroperitoneal del
pancreas). Puede también irradiarse a los flancos, térax, hombros y abdomen
inferior. El dolor es sostenido e incapacitante pero no de tipo célico e incluso

puede ser tan fuerte que no ceda a analgésicos narc6ticos.?

En la enfermedad diverticular del intestino, relacionada con el diverticulo de
Meckel en poblacién pediatrica, la mucosa ectdpica (productora por lo general
de 4&cido clorhidrico y otras enzimas digestivas) puede ocasionar
complicaciones como ulceraciones, cicatrizacion con estenosis, perforacion o

hemorragia de tubo digestivo bajo. 2

En poblacion adulta, las complicaciones de la enfermedad diverticular del
colon pueden dar origen a este sindrome cuando se presentan perforacion,

trayectos fistulosos o sangrado. !

La enfermedad pélvica inflamatoria, se diagnostica si se acompafia de dolor

a la palpacién del atero, de los anexos o con la movilizacién del cuello uterino.



Los sintomas comprenden dolor en la porcion inferior del abdomen, dolor
pélvico, secrecidn vaginal amarillenta, menorragia, fiebre, escalofrios, anorexia,
nausea, vomito, diarrea, dismenorrea y dispareunia. En algunas pacientes
también se acompafa de sintomas de infeccion urinaria. Otras enfermedades
ginecologicas como endometritis, salpingitis y piosalpinx, ocasionan irritacion

peritoneal.'*
IV.1.2.2 Causas Vasculares:

La enfermedad vascular mesentérica es un ejemplo de este padecimiento.
La lesidon arterial con antecedentes de fibrilacion articular, arterioesclerosis y
ateroesclerosis representa una morbimortalidad importante, ya que puede

presentarse hasta en 50% de los pacientes.

La lesion se encuentra por lo regular en la raiz de la arteria mesentérica
superior, aunque también puede presentarse en ramas terminales,
ocasionando necrosis del segmento afectado, con la perforacion y sepsis
subsecuentes. Puede presentarse lesion vascular venosa, aunque con menor

frecuencia.

Las manifestaciones clinicas de isquemia mesentérica consisten
principalmente en dolor abdominal posprandial, lo que significa que el
incremento en las demandas de oxigeno por la digestion no se satisface a
través de la circulacion colateral del tubo digestivo. El dolor posprandial ocurre
con frecuencia en la porcion media del abdomen, lo que sugiere la desviacién
del flujo sanguineo de la SMA para dar irrigacion al estbmago que afecta la
perfusion del intestino delgado.!

Otras manifestaciones incluyen dolor abdominal coélico de inicio subito en
pacientes con cardiopatias o enfermedad ateroesclerética subyacente, a
menudo asociado con diarrea sanguinolenta, como consecuencia de
desprendimiento de la mucosa por isquemia. La fiebre, nausea, vomito y
distension abdominal son manifestaciones mas comunes pero inespecificas. El
dolor difuso a la palpacion del abdomen, dolor de rebote y rigidez o signos

tardios por lo comun indican infarto y necrosis intestinales. 3
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Otra etiologia es la torsion de pediculo vascular. En pacientes con presencia
de volvulos de intestino (como en la localizacion en colon), el mesenterio rota
en sentido contrario al de las manecillas del reloj, ocasionando alteracion de la
circulacion del segmento rotado, lo que provoca necrosis con perforacion

intestinal, dafo peritoneal y sepsis abdominal.

La presencia de defectos de la pared abdominal, como hernias o hernias
post-incisionales (donde el meso correspondiente queda atrapado), puede

ocasionar cambios en la circulacion intestinal, con el dafio consecuente.

En el retroperitoneo, la lesion de la aorta (como el aneurisma disecante y su

ruptura) es otra causa que debe considerarse.*
IV.1.2.3 Causas Hemorragicas:

El ejemplo clasico es el embarazo ectdpico roto a cavidad abdominal, con
presencia de hemoperitoneo, el cual requiere diagnéstico oportuno y

tratamiento temprano.

Los sintomas y signos de embarazo ectépico a menudo son sutiles, incluso
inexistentes. La mujer no sospecha un embarazo tubarico y asume que tiene

un embarazo incipiente normal o que cursa con un aborto.

Con un diagndstico posterior, la forma “tipica” de presentacidn se caracteriza
por la triada de menstruacién retrasada, dolor y hemorragia o manchado
vaginal. Por lo general, cuando la trompa se rompe existe dolor abdominal
inferior intenso y dolor pélvico que a menudo se describe como agudo,
penetrante o desgarrador. Hay hipersensibilidad a la palpacion abdominal.

La exploracion pélvica bimanual, en particular el movimiento cervical,
produce dolor intolerable. Quiza el fondo de saco vaginal posterior esté abultado
por la sangre en el fondo de saco rectouterino, o que se perciba una masa
sensible y cenagosa a un lado del Gtero. Aunque al principio es minima, mas

tarde la masa ectopica puede empujar al utero a un lado.

También es posible que el Gtero crezca un poco por la estimulacion hormonal.

Casi la mitad de las mujeres que tienen hemoperitoneo considerable tienen
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sintomas de irritacion diafragmatica, con dolor en el cuello o el hombro, sobre

todo durante la inspiracion.

Para establecer el diagnostico temprano en el mayor nimero de casos
posible, es importante considerar la posibilidad de embarazo ectépico en toda
mujer de edad reproductiva con molestias abdominales o pélvicas o con signos

o sintomas inexplicables de hipovolemia.'*

Pacientes intervenidos quirirgicamente y en quienes el deterioro de
constantes vitales se manifiesta como hipotension y datos clinicos de sindrome
anémico agudo hacen sospechar en la posibilidad de hemoperitoneo, por lo que

la reintervencién es necesaria.

Pacientes con quiste de ovario roto o foliculos rotos con hemoperitoneo se
presentan con datos de abdomen agudo, por lo que es una causa etiologica

hemorragica.t
IV.1.2.4 Causas Obstructivas:

La obstruccién intestinal es otro sindrome importante, definido como el
impedimento de que el contenido intestinal avance hasta la porcion final del tubo
digestivo, imposibilitando la canalizacién de gases y la evacuacion.

Las tres principales causas en poblacién general estan dadas por la
presencia de bridas o adherencias, hernias estranguladas y neoplasias

(adenocarcinoma de colon).
La etiologia puede ser dividida en tres grupos:

e En laluz del intestino, como en el caso de cuerpos extrafios o parasitos
(Ascarislumbricoides) o por la presencia de ileo biliar.

e Enlapared del intestino (neoplasias, enfermedad inflamatoria intestinal).

e Fuera del intestino, como en el caso de hernias estranguladas, bridas o
adherencias y lesiones neoplasicas de otros 6rganos que invadan el
intestino, como en el caso de cancer cérvico-uterino, neoplasias de

pancreas y cancer de vejiga, entre otras.
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Las causas varian en pacientes de edad adulta, siendo las mas importantes
las que se encuentran fuera de la luz del intestino, como la hernia inguinal
estrangulada, la hernia crural y, en algunos casos, ya intervenidos

guirargicamente, la presencia de bridas o adherencias.

En pacientes adultos las causas mas frecuentes son las hernias
estranguladas (inguinal, crural o pos incisional), las bridas o adherencias y las

neoplasias, siendo la mas recurrente la relacionada con el cancer de colon.
IV.1.2.5 Etiologia extra abdominales:

Cabe mencionar que, de acuerdo con la inervacion del abdomen y la
transmision del dolor, existen patologias que pueden aportar datos clinicos de

alteracion abdominal simulando irritacién peritoneal.

Un primer grupo se encuentra representado por patologia localizada en la
region toracica como infarto agudo al miocardio con localizacion de cara
diafragmatica, cuyo dolor puede ser referido en cuadrantes superiores del
abdomen, al igual que la pericarditis. En forma tipica, el dolor aparece en la
zona central del térax, en el epigastrio o en ambas regiones y a veces irradia a
los brazos. Sitios menos comunes de irradiacion incluyen el abdomen, espalda,

maxilar inferior y cuello.t®

Las lesiones pulmonares, como la lesién basal de este 6rgano originada por
problemas de neumonia o infarto pulmonar, puede provocar dolor referido al

abdomen.

En la pleura, a fin de realizar un diagnostico diferencial, es preciso descartar

pleuritis, derrame pleural y neumotérax a tension.

El segundo grupo se identifica por patologia retroabdominal. Las lesiones de
vias urinarias, con irradiacién del dolor a la region inferior del abdomen, deben

tomarse en consideracion, destacando la pielonefritis.?

En el cdlico renal el cuadro suele ser de instauracion rapida, sin prédromos
aparentes. Inicia con dolor intenso que se caracteriza por ondulaciones
ocasionadas por las contracciones ureterales intermitentes y aumento de la

presion intrarrenal .15
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Cuando la causa radica en la parte superior, el dolor tiende a irradiarse hacia

la zona genital de ese lado (escroto en el hombre y labios mayores en la mujer).

Si el problema afecta el tercio medio del uréter, la irradiacion suele dirigirse
hacia el hemiabdomen inferior y la zona inguinal, y cuando se presenta en el
tercio inferior tiende a localizarse en la zona suprapubica e incluso a nivel del
meato urinario, y suele acompafiarse de sintomas urinarios de almacenamiento

(disuria, frecuencia, tenesmo vesical, etcétera).*®

También es frecuente que se presente un gran cuadro vegetativo (nduseas,
vomito, diaforesis, etc.). Por lo general, no existe un sindrome febril
acompafante, cuya presencia debe hacer pensar en infeccion renal relacionada

o producida por la obstruccién.16

En la anemia de células falciformes, hay oclusiéon micro vascular en la médula
O0sea que causa necrosis de ésta, sobre todo en los huesos largos, costillas,
esternon, cuerpos vertebrales y pelvis. La oclusion de los vasos mesentéricos
puede semejar un cuadro de abdomen agudo. Estos pacientes realizan crisis
de secuestro esplénico cuyos sintomas incluyen taquicardia, hipotension,
palidez, letargo y plenitud abdominal, m&s en algunos casos puede haber dolor
en el cuadrante superior izquierdo, pero en general el bazo esta agrandado y
firme, y también es posible que exista secuestro de plaquetas, lo cual provoca

una trombocitopenia moderada.t’

La gastroenteritis infecciosa es otro diagnostico diferencial. El paciente puede
empezar con datos de distension, dolor abdominal e incluso fiebre, mostrando

un aparente cuadro de obstruccion intestinal.

La impactacion fecal en pacientes adultos puede mostrar un cuadro de
obstruccion intestinal bajo, por lo que puede mostrar datos de irritacion

peritoneal; en consecuencia, hacerse el diagnéstico diferencial.t
IV.1.2.6 Dolor abdominal inducido por sustancias:

Los trastornos toxicolégicos se deben considerar en el diagnostico diferencial

del dolor abdominal. Muchas sustancias téxicas, y hasta medicamentos, tienen
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la virtud de causar dolor abdominal grave, y se clasifican segin su mecanismo

de lesién en:
« Agentes que causan corrosion
« Agentes que causan ileo
« Agentes que causan toxicidad sistémica
e Agentes que causan isquemia intestinal.

La aspirina, hierro y agentes causticos pueden causar corrosién en la mucosa
gastrointestinal. En el caso de sobredosis de aspirina, por ejemplo, los datos
clinicos ocurren de manera temprana y se caracterizan por nauseas, vomito,
gastritis erosiva e, incluso, hemorragia de tubo digestivo alto y dolor abdominal.
La ingestién de hierro (100 mg/kg) puede ocasionar nauseas, vomito, diarrea y
dolor abdominal, asi como hemorragia de tubo digestivo alto.

La toxicidad sistémica puede provocar hipotension, acidosis metabdlica,
hepatotoxicidad y edema cerebral. Los narcéticos, como la morfina y opioides
relacionados, inhiben la motilidad intestinal, lo cual provoca nauseas, vomito,
dolor abdominal y seudoobstruccion intestinal. La intoxicacion con arsénico
sobre todo causa sintomas en el tubo digestivo, y son, entre otros, pirosis,
disfagia, vémito en proyectil, dolor abdominal grave, diarrea sanguinolenta,

deshidratacion, choque y muerte.®
IV.1.2.7 Otras etiologias:

Endocrinas: Cetoacidosis diabética (en la que los sintomas se incluyen
nauseas y vomitos, anorexia, polidipsia y poliuria y, en ocasiones, dolor
abdominal. Los pacientes a menudo tienen respiracion de Kussmaul, deplecion
de volumen, cansancio y letargo con depresion del sensorio) e insuficiencia

suprarrenal aguda.

Metabolicas: Porfiria aguda, fiebre mediterranea familiar, hiperlipidemia,

uremia, hemocromatosis, hiperparatiroidismo.

Musculo-esqueléticas: Hematomas del masculo recto anterior del abdomen.
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Hematoldgicas: Crisis de células falciformes, leucemia, purpura de Henoch-
Schonlein, periarteritis nodosa, esclerodermia, paludismo, anemia perniciosa,

lupus eritematoso sistémico, dermatomiositis.

Por toxinas: Bacterianas, veneno de arafia, veneno de serpiente, picadura de

insectos, saturnismo, arsénico, mercurio, hongos.

Por lesiones del sistema nervioso central y periférico: Tabes
dorsalis, compresion radicular, tumores de médula espinal, osteomielitis

vertebral, herpes zoster, esclerosis mdltiple. 181

IV.1.3 Aspectos fisiopatoldgicos

La nocicepcion, término neurofisiolégico, se refiere a los mecanismos
neurales mediante los cuales se detectan los estimulos nocivos. Sin embargo,
nocicepcién no es sinbnimo de dolor, porque éste es un estado subjetivo. La
nocicepcioén comprende dos etapas: la traduccién de los estimulos nocivos que
efectban las terminales de los nervios periféricos, y la transmisién de estas
sefales al sistema nervioso central. Hay tres clases de neuronas entre las
visceras y la corteza cerebral que median la sensacion del dolor abdominal. Las
primeras unen las visceras con la médula espinal, las segundas la médula

espinal con el tallo cerebral, y las terceras van del tallo a la corteza cerebral.'?

El sistema nervioso simpético se encarga, casi en su totalidad de la
transmision del estimulo. El dolor es el punto mas importante cuando se evalta
un paciente con abdomen agudo. Al tener el estimulo doloroso se liberan
sustancias como bradicinina, histamina, prostaglandina E2 y cAMP, las cuales
actuan en las fibras Ay C. Estas fibras contienen canales del sodio y del calcio.
Esta combinacion de factores propaga el estimulo al sistema nervioso y corteza

cerebral.

Las fibras A se encuentran, con predominio, en el musculo y la piel, y el dolor
gue traducen es agudo Yy bien localizado. Las fibras C no estan mielinizadas,

por lo que traducen mal el dolor que se localizdé. En lo que respecta, en
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especifico, al dolor abdominal, se puede dividir, de acuerdo con su percepcion

y origen, en visceral, somatico y dolor referido.*?
IV.1.3.1 Dolor Visceral:

Resulta de la estimulacion de las fibras nerviosas que se encuentran en la
serosa, muscular y superficies mucosas de visceras huecas, asi como en
mesenterio. Los nociceptores viscerales son pocos y difieren de los somaéticos,
tienen una representacion pobre en la corteza primaria somatosensorial (S1),
pero tienen una buena representacion en la secundaria (S2), por lo tanto, la

percepcion y el procesamiento psicolégico del dolor visceral son intensos.

Es por lo regular la primera manifestacion de una enfermedad. Los estimulos
gue lo desencadenan, a menudo, son distensién por gas, liquido, sangre,
quistes o0 abscesos; también se inicia por estimulos quimicos en los que se

involucran la sustancia P, bradicininas, serotonina, histamina y prostaglandinas.

La sensacion es atipica, dificil de localizar y difusa. Si el érgano afectado
tiene peristalsis, casi siempre se define como célico intermitente. En general, el
dolor visceral se percibe en la region abdominal que correlaciona con el origen
embriolégico. Como la mayoria de las visceras abdominales, tiene origen
embriolégico en estructuras de la linea media con inervacién simétrica, gran
parte del dolor del tubo digestivo se localiza en dicha linea. En los érganos,
cuya inervacion predomina en un solo lado, como rifiones, uréter y ovarios, el
dolor es, por lo comun, lateralizado. El origen embriologico de las estructuras

abdominales es:

Intestino anterior: estébmago, duodeno, higado, pancreas. Dolor en
cuadrantes superiores del abdomen. Estan inervados por los segmentos
espinales T5, T6, T8 y T9, de lo cual resulta un dolor que se localiza entre el

apéndice xifoide y la cicatriz umbilical.

Intestino medio: intestino delgado, colon proximal, apéndice. Estan inervados
por T10, T11 y T12. La localizacion del dolor es periumbilical. Porcion caudal
del intestino embrionario: colon distal. Inervados por T11 a L1. La ubicacién del

dolor es entre la cicatriz umbilical y el pubis.
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IV.1.3.2 Dolor Somético:

Se presenta cuando hay irritacion del peritoneo parietal o pared abdominal.
Infeccidn, irritacién quimica u otros procesos inflamatorios son la causa coman.
A las sensaciones las conducen nervios periféricos, y se localizan mejor que los
gue provienen del dolor visceral. El dolor soméatico se describe, por lo regular,
como intenso y constante. Casi siempre duele la region en donde se localiza el

proceso.
IV.1.3.3 Dolor referido:

Es muy importante en la evaluacion, puesto que el dolor puede provenir de
areas que estén fuera de la cavidad abdominal o no tener relacion con el tubo
digestivo. Este tipo se refiere a la percepcion del dolor que se desencadena en
un lugar remoto al sitio afectado. Se vincula, de ordinario, con dermatomas
cutaneos, cuyas raices aferentes entran en el mismo ambito de la médula

espinal que las del sitio de donde se refiere el dolor.

Por ejemplo, el arbol biliar esté inervado por los nervios viscerales que entran
en la médula espinal de T5 a T9. Los nervios T5 a T9 inervan también regiones
de la espalda, como el hombro derecho, escapula, por lo que las lesiones en el
arbol biliar refieren su dolor a estos sitios. En cuanto al peritoneo, el parietal,

gue esté ricamente inervado, es, en especial, sensible.

Su superficie restringe el dolor al sitio del estimulo, y cuando la inflamacion
visceral irrita al peritoneo parietal, se presenta el dolor. Las maniobras que
exacerban la irritacion despiertan el dolor. La inervacion sensitiva de la cavidad
abdominal, con nervios viscerales aferentes y somaticos, origina parte de las
caracteristicas clinicas del dolor que pautan su diagnoéstico. Los nervios
periféricos producen el dolor intenso, subito y bien localizado. Los sensitivos

aferentes intraperitoneales transmiten dolor de inicio gradual y mal localizado.®
IV.1.4 Epidemiologia

El dolor abdominal sigue siendo el sintoma principal que se valora en los
servicios de urgencia de Estados Unidos. La poblacién estadounidense esta

envejeciendo, y se espera que para el afio 2030 el nimero de ancianos (definido
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como individuos de mas de 64 afios de edad) represente 20 porciento de la
poblacion general. A la fecha, la poblacién anciana explica el 20 porciento anual
de las valoraciones en salas de urgencias en Estados Unidos y mas de 4
porciento de los pacientes con dolor abdominal agudo. Apendicitis, colecistitis
y coledocolitiasis, obstruccion intestinal, pancreatitis, isquemia mesentérica,
perforacién intestinal y diverticulitis representan 66 porciento de las
hospitalizaciones por dolor abdominal agudo y se relacionan con morbilidad y

mortalidad significativas.'!

En el Hospital General de México se presenta la siguiente incidencia de
caracter etiolégico en abdomen agudo: apendicitis aguda, 47.8 porciento;
obstruccion intestinal, 19 porciento; colecistitis aguda, 6 porciento; patologia

ginecoldgica, 2.5 porciento, y patologia oncoldgica, 0.95 porciento.?

Los aspectos demogréficos (edad, género, grupo étnico, antecedentes
familiares, orientacién sexual, practicas culturales, geografia) influyen tanto en
la incidencia como en la expresion clinica de la enfermedad abdominal. La
anamnesis, signos vitales y datos de la exploracion fisica podrian no sefialar un
diagndstico especifico y a menudo los examenes de laboratorio no son Uutiles.
Aungue no siempre se puede identificar la causa exacta del dolor del paciente,
se desea descartar una enfermedad que pone en riesgo la vida y disminuir la

lista de posibilidades diagnésticas para realizar el estudio diagndstico. *?

IV.1.5 Clasificacién de Bockus de las patologias que pueden causar abdomen
agudo

GRUPO A. Padecimientos intraabdominales que requieren cirugia inmediata
1) Apendicitis aguda complicada (absceso o perforacion)
2) Obstruccion intestinal con estrangulacion

3) Perforacion de viscera hueca: ulcera péptica perforada, perforacion
diverticular de colon, perforacién de ileon terminal, perforacion de ciego o

sigmoideo secundaria a tumor maligno.
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4) Colecistitis aguda complicada (piocolecisto, enfisematosa en el diabético)
5) Aneurisma disecante de aorta abdominal

6) Trombosis mesentérica

7) Ginecoldgicas: quiste de ovario torcido, embarazo ectopico roto

8) Torsion testicular

9) Pancreatitis aguda grave (necroticohemorragica)

GRUPO B. Padecimientos abdominales que no requieren cirugia

1) Enfermedad acidopéptica no complicada

2) Padecimientos hepaticos: hepatitis aguda, absceso hepatico

3) Padecimientos intestinales (gastroenteritis, ileitis terminal, intoxicacién

alimentaria)
4) Infeccién de vias urinarias, colico nefroureteral

5) Padecimientos ginecoldgicos: enfermedad pélvica inflamatoria aguda, dolor

por ovulacién o dolorintermenstrual
6) Peritonitis primaria espontanea (en cirroticos)
7) Hemorragia intramural del intestino grueso secundaria a anticoagulantes

8) Causas poco frecuentes: fiebre mediterranea, epilepsia abdominal, porfiria,

saturnismo, vasculitis

GRUPO C. Padecimientos extraabdominales que simulan abdomen agudo
1) Infarto agudo del miocardio

2) Pericarditis aguda

3) Congestion pasiva del higado

4) Neumonia

5) Cetoacidosis diabética
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6) Insuficiencia suprarrenal aguda

7) Hematoldgicas: anemia de células falciformes, purpura de Henoch-Schonlein
IV 1.6 Circunstancias especiales

Edades extremas:

La evaluacion del dolor abdominal agudo en pacientes con edad extrema
supone un reto. La anamnesis y la exploracion resultan dificiles o poco fiables.
Del mismo modo, los hallazgos de laboratorio pueden resultar equivocamente
normales en presencia de patologia intrabdominal relevante. Por estas razones,
los pacientes con edad extrema suelen ser diagnosticados en fases avanzadas

de su enfermedad, lo que aumenta la morbilidad.

Por ejemplo, la tasa de perforacién por apendicitis en la poblacién general
alcanza una media del 10%,pero supera el 50% en lactantes. Una anamnesis
meticulosa, una exploracion fisica atenta y un elevado indice de sospecha son
las herramientas diagnésticas de mayor utilidad. La presencia de trastornos
abdominales agudos es muy variable en estas poblaciones, por lo que es

necesario un elevado indice de sospecha.

En la adolescencia predominan la enfermedad inflamatoria pélvica, la

enfermedad intestinal inflamatoria y las causas frecuentes en el adulto.

En los nifos de todas las edades dos de las causas mas frecuentes de dolor

son la apendicitis aguda y el traumatismo abdominal secundario a maltrato.

En la poblacion geriatrica la enfermedad del sistema biliar supone casi el 25%
de los casos de dolor abdominal agudo seguida en frecuencia por el dolor
inespecifico, cancer, obstruccion intestinal, Glcera péptica complicada y hernia

incarcerada.

La apendicitis, aunque infrecuente en los pacientes ancianos, se manifiesta

por lo general al final de su evolucion con una morbimortalidad elevada.
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IV 1.6.1 Embarazo:

El embarazo plantea problemas peculiares en la evaluacion de la paciente
con dolor abdominal agudo. Durante el embarazo, el utero aumentado de
tamafo desplaza los érganos abdominales bajos de su posicidn habitual, altera
la exploracion abdominal, modifica las manifestaciones clinicas de la
enfermedad e interfiere con los mecanismos naturales que localizan la
infeccion. Las enfermedades que producen dolor abdominal en las
embarazadas aparecen con la misma frecuencia que en las personas no

embarazadas de edad equiparable.

Las causas mas frecuentes de dolor abdominal agudo durante el embarazo
son apendicitis, colecistitis, pielonefritis y trastornos anexiales, como torsién
ovarica y rotura de un quiste ovarico. La tasa de pérdida fetal como con
secuencia de un trastorno intrabdominal estd méas relacionada con la gravedad
de la enfermedad que con el tratamiento, incluyendo la cirugia. Por tanto, son

esenciales un diagndstico y un tratamiento precoces.
IV.1.6.2 Huésped inmunodeprimido:

La poblacién de pacientes inmunodeprimidos comprende pacientes con
trasplante de 6rgano, quimioterapia por cancer, en tratamiento inmunodepresor
por enfermedad autoinmunitaria y pacientes con sindromes de
inmunodeficiencia congénita o adquirida. lgual gue en la poblacién anciana, el
huésped inmunodeprimido presenta con frecuencia escasos sintomas y signos
abdominales, manifestaciones sistémicas minimas de peritonitis y pocos
cambios en los parametros de laboratorio en presencia de patologia abdominal

aguda. Por esta razon es necesario un enfoque diagndstico prudente.

Dos tipos de enfermedades causan dolor abdominal agudo en pacientes
inmunodeprimido: 1) enfermedades que afectan la poblacion general con
independencia del estado inmunolégico (p. €j., apendicitis, colecistitis), y 2)
enfermedades exclusivas del huésped inmunodeprimido (p. e. enterocolitis
neutropénica, pancreatitis por medicamentos, enfermedad injerto contra
huésped, neumatosis intestinal, infecciones por CMV u hongos). La obstruccion

o perforacion intestinal es la indicacibn mas frecuente de cirugia y puede
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aparecer en presencia de un sarcoma de Kaposi intestinal, linfoma o leucemia
tras quimioterapia, infecciones por micobacterias atipicas, infecciones por CMV,

perforaciones iatrogénicas y enterocolitis neutropénica.
IV.1.6.3 Pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos:

En ocasiones se pide al gastroenterdlogo o al cirujano que evalie a un
paciente en la unidad de cuidados intensivos con dolor abdominal agudo o con
una causa intrabdominal de septicemia. Los pacientes en estado critico tienen
alterado el nivel de con ciencia a menudo como consecuencia de la medicacion,
lesion o trastornos metabdlicos. En estos pacientes es imposible una
anamnesis 0 una exploracion fisica adecuadas, por lo que se depende de la TC
helicoidal y de laparoscopia diagnostica. Estos pacientes pueden presentaron
trastorno abdominal agudo no relacionado con la causa principal del ingreso.
Ademas, tienen mayor riesgo de enfermedades inusuales relacionadas con su
hospitalizacion o con su trastorno subyacente. Algunos ejemplos son las
lesiones desapercibidas por un traumatismo, complicaciones postoperatorias
como una fuga anastomotica y obstruccion intestinal, y las complicaciones de
una enfermedad critica, como una colecistitis acalculosa y la gastropatia por

estrés. 13
I\V.1.7 Diagnéstico

La evaluacion del paciente que consulta por presentar un DAA reviste, a
menudo, una gran complejidad y constituye un reto, incluso para los mas

expertos. *°

Los puntos esenciales sobre los que debe sustentarse el juicio diagndstico son
siempre una historia clinica concienzuda y un examen fisico minucioso, asi
como la interpretacion juiciosa de examenes de laboratorio y algunas pruebas
complementarias basicas o avanzadas. Otras claves que resultan de gran
ayuda son el valor de la observacién, la experiencia acumulada y el

conocimiento de las etiologias mas frecuentes. 19
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IV.1.7.1 Anamnesis

La historia clinica deberia centrarse en tres puntos esenciales: los
antecedentes clinicos del enfermo, la semiologia del dolor y los sintomas

asociados.

El sintoma cardinal es el dolor, por lo que debe realizarse una semiologia
detallada del mismo: localizacion; tiempo de evolucion; intensidad,; tipo de dolor;
sintomas que lo acompafian, lo aumentan y lo disminuyen, asi como si presenta

ritmo y periodicidad. !

Los antecedentes familiares del paciente pueden aportar informacion
relevante para el diagndstico, sobre todo en la infancia. Algunos ejemplos son
la anemia de células falciformes en pacientes negros y la fiebre mediterranea
familiar en pacientes armenios o judios sefardies. De forma similar, los
antecedentes sociales del paciente, como el habito de fumar, beber alcohol o el
consumo de drogas, la profesion, los viajes y el con tacto con otras personas
enfermas o con animales, pueden proporcionar informacion diagnostica

provechosa. 13
IV.1.7.2 Modo de inicio y progresién del dolor:

La manera en gue se inicia el dolor refleja la clase y gravedad del proceso
causal. El principio puede ser explosivo (en segundos), de progresién rapida (1
0 2 horas) o gradual (varias horas). Un dolor generalizado intempestivo e
insoportable es indicativo de un problema en extremo grave, como una viscera
perforada, rotura de un aneurisma, embarazo ectopico o un absceso. Las
manifestaciones sistémicas asociadas (taquicardia, sudoracion, taquipnea,
choque) pronto superan a los trastornos abdominales y destacan la necesidad

de dar reanimacién inmediata y practicar una laparotomia.

Un cuadro clinico menos delicado es el de dolor estable, que se intensifica
cada vez mas y se concentra en un area bien definida, en un lapso de 1 a 2
horas. Cualquiera de los trastornos antes mencionados puede manifestarse de

esta manera, pero de inicio es mas caracteristico de colecistitis aguda,
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pancreatitis aguda, intestino estrangulado, infarto mesentérico, célico renal o

ureteral y obstruccion en la parte superior (proximal) del intestino delgado.

Por ultimo, algunos pacientes primero sienten una ligera molestia abdominal,
en ocasiones indefinida, que se manifiesta de manera fugaz y difusa en todo el
abdomen. A veces no queda claro si esas personas padecen abdomen agudo

o si su enfermedad debe ser atendida con tratamiento médico y no por cirugia.

Al principio, rara vez hay sintomas gastrointestinales acompafantes y no se
producen sintomas sistémicos. Finalmente, el dolor y las manifestaciones
abdominales se vuelven mas duraderos y estables, ubicados en un area
pequefia. Este patrén refleja un desarrollo lento del trastorno o los esfuerzos
defensivos del organismo por contener el proceso agudo.

Esta extensa categoria incluye: apendicitis aguda (en particular retrocecal o
retroileal), hernias encarceladas, obstrucciones distales en los intestinos
delgado y grueso, Ulcera péptica no complicada, perforaciones viscerales
circunscritas (con frecuencia malignas), algunos trastornos genitourinarios y
ginecoldgicos, y formas leves de los trastornos de inicio rapido mencionados en

el primer péarrafo de esta seccion.
I\V.1.7.3 Carécter del dolor:

Las caracteristicas, intensidad y periodicidad del dolor, constituyen datos
clave para determinar cual es el proceso causal. El dolor estable es el mas
comun. El superficial intenso y ocasionado por una irritacion peritoneal grave es
caracteristico de la ulcera perforada, de perforacion apendicular, de quiste

ovarico y de embarazo ectopico.

Los dolores cdlicos causados por obstruccién del intestino delgado (y en
ocasiones por pancreatitis incipiente), por lo regular son intermitentes, vagos,
profundos, in crescendo al principio, pero después se vuelven intensos,
incesantes y mejor localizados. A diferencia del inquietante, pero tolerable dolor
ocasionado por obstruccién intestinal, el debido a lesiones que ocluyen los

conductos pequeiios (vias biliares, trompas uterinas y uréteres) aumenta con
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rapidez hasta una intensidad insoportable. Calificar de célico a este dolor es
adecuado cuando cesa a intervalos, lo que refleja contracciones intermitentes

del musculo liso, como sucede en el célico ureteral.

En sentido estricto, el término “cdlico biliar” es errébneo, dado que el dolor
biliar no disminuye porque, a diferencia de los uréteres y el intestino, la vesicula
y las vias biliares no realizan movimientos peristalticos. La “sensacién dolorosa”
gue provoca la ulcera, el dolor “punzante e insoportable” de la pancreatitis
aguda y del infarto mesentérico, asi como el dolor “urente” por la rotura de un
aneurisma aodrtico son descripciones apropiadas. A pesar del empleo de estos
términos descriptivos, la calidad del dolor visceral no constituye un indicio

confiable de su origen.
IV.1.7.4 Circunstancias que agravan o alivian el dolor

Es importante interrogar al paciente acerca de circunstancias que alivian o
agravan el dolor, particularmente aquellas que se relacionan con la ingesta o la
defecacion. La Uulcera gastrica y pilorica, asi como las enfermedades
pancreaticas y la “angina intestinal” son situaciones en las que el dolor
abdominal tipicamente se inicia 0 se agrava con la ingesta hasta el punto de
gue algunos pacientes refieren una pérdida ponderal progresiva secundaria al

temor que suscita la ingesta del alimento —sitofobia.*®
IV.1.7.5 Sintomas asociados
IV.1.7.6 Vémitos

Cuando las fibras aferentes viscerales secundarias estimulan lo suficiente a
los centros medulares del vomito, éstos se activan y provocan el reflejo emético.
A esto se debe que en general, en casos de abdomen quirargico agudo el dolor
normalmente precede al vomito, mientras que sucede lo contrario en trastornos
gue pueden resolverse con tratamiento médico. ElI vomito es un sintoma
importante de los trastornos de la parte superior del tubo gastrointestinal (p. €j.,

sindromes de Boerhaave y de Mallory-Weiss, asi como gastritis y pancreatitis
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agudas). Las nauseas incontrolables producen alivio temporal del dolor en
ataques moderados de pancreatitis.

La emesis sin bilis es caracteristica de la estenosis pilérica. Cuando se
observan signos de obstruccion intestinal, el modo de inicio y las caracteristicas
del vémito resultan indicativos del nivel donde se ubica la lesién. La emesis
recurrente de liqguido manchado con bilis constituye un signo temprano de

obstruccion proximal en el intestino delgado.

En la obstruccion distal de los intestinos delgado o grueso, el vomito es
precedido por nausea prolongada y, a veces, en etapas tardias contiene heces.
Es probable que trastornos que provocan vémito en los pacientes mas jévenes
s6lo ocasionen anorexia 0 nauseas en los de mayor edad. La apendicitis aguda
y los dolores abdominales no especificos pueden causar vémito, pero si éste se

acomparfa de anorexia y nausea es mas indicativo de apendicitis.
IV.1.7.7 Estrefiimiento

Con frecuencia, los nervios viscerales aferentes inducen ileo reflejo al
estimular a las fibras eferentes del sistema nervioso autbnomo (nervios
esplacnicos) para reducir la peristalsis intestinal. Por ende, el ileo paralitico
reduce el valor del estrefiimiento para el diagndstico diferencial de abdomen
agudo. Por si solo, el estrefiimiento dificilmente es indicador de obstruccién
intestinal. No obstante, el estrefiimiento extremo (sin defecacion y flatos) resulta
muy indicativo de obstruccion intestinal mecénica cuando hay distension

abdominal con dolor progresivo o vémito repetido.
IV.1.7.8 Diarrea

La diarrea acuosa y abundante es caracteristica de la gastroenteritis y de
otras causas medicas de abdomen agudo. Cuando esta tefiida con sangre es
signo de colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn o disenteria bacteriana o
amebiana. También es frecuente con colitis isquémica, pero generalmente no
se produce en caso de infarto intestinal causado por oclusién de la arteria

mesentérica.
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IV.1.7.9 Anorexia

La anorexia es un sintoma frecuentemente observado en el dolor abdominal
agudo. Aunque se trata de un sintoma inespecifico, su ausencia es
practicamente incompatible con el diagndstico de apendicitis. Este hecho es
importante, dado que algunos procesos urologicos o ginecolégicos que, a
menudo, pueden confundirse con un cuadro apendicular pueden cursar sin

anorexia.l®
IV.1.7.10 Fiebre

La fiebre es un sintoma de alarma que acompafia con frecuencia al dolor
abdominal agudo. Cuando aparece pocas horas después del comienzo del
cuadro debe pensarse en un proceso neumonico, infeccién renal, biliar o
enterocolitis. Por el contrario, la aparicion de fiebre como sintoma tardio es mas
propia de entidades como la apendicitis, la diverticulitis o la colecistitis. Debe
considerarse que algunas de estas entidades pueden cursar sin fiebre cuando

se trata de enfermos ancianos o inmunodeprimidos.
IV.1.7.11 Otros signos especificos

Cuando se manifiestan, resultan de gran ayuda. La ictericia es indicativa de
trastornos hepatobiliares; la rectorragia (0 hematoquecia) y la hematemesis lo
son de lesién gastroduodenal o sindrome de Mallory-Weiss, y la hematuria, de
célico ureteral o cistitis. Las heces con coagulos o residuos de mucosa necrotica

pueden ser el Unico indicio de isquemia intestinal avanzada.
IV.1.7. 12 Examen Fisico

La exploraciéon fisica integra es basica y la del abdomen aporta datos
relevantes para el diagndstico. La exploracion varia con base en la localizacion
y evolucion de los sintomas; se establecen diagnosticos diferenciales con el fin
de dirigir la busqueda de signos especificos o hallazgos que sustenten o
excluyan el diagnéstico. Dos terceras partes se consideran causas médicas y

el tercio restante, quirdrgicas.
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IV.1.7.13 Evaluacion del general

La actitud del enfermo (agitado en el célico hepatico o renal, inmoévil en el
abdomen con peritonitis), el registro de las constantes (pulso, tension arterial,
frecuencia respiratoria y temperatura), asi como la coloracién de la piel y el
estado de hidratacion, proporcionan valiosa informacion para evaluar el impacto
de la enfermedad sobre la condicion general. Puede ser atil comprobar la
presencia de cambios significativos en la frecuencia cardiaca y la tension

arterial con el ortostatismo (como indicadores de hipovolemia). *°

En un paciente con DAA no puede obviarse una exploracion general,
incluyendo el térax. La auscultacion del corazén puede descubrir soplos o
signos de fibrilaciébn auricular que obligan a valorar la posibilidad de un
accidente vascular intraabdominal (embolia o trombosis mesentérica). El
examen del pulmén puede revelar la semiologia tipica de una condensacion
neumonica (una causa no infrecuente de dolor abdominal) o de una embolia
pulmonar. La exploracién del raquis y de la pelvis pueden descubrir anomalias
esqueléticas implicadas en la patogénesis de un dolor radicular o procesos de
naturaleza inflamatoria o séptica que afectan a la articulacion de la cadera y
explican la aparicion de un dolor referido a la region inguinal. El dolor provocado
por la percusion en los angulos costovertebrales sugiere patologia renoureteral,
incluyendo la pielonefritis. Tampoco puede pasarse por alto la exploracién de la
piel que a menudo descubre la presencia de equimosis en la region
periumbilical o en el flanco (signos de Turner y Grey-Turner), propios de una
pancreatitis necrotizante, o la existencia de un herpes zooster, entidad que debe

ser investigada siempre en el paciente anciano, donde es mas frecuente.*®
IV.1.7.14 Examen fisico abdominal
IV.1.7.15 Inspeccion:

Antes de proceder a la palpacion, se debe hacer una revisién visual de todo
el abdomen. Cuando éste se encuentra tenso y distendido, con una cicatriz
quirargica antigua, es indicio de que la causa posible es obstruccion del
intestino delgado (por adherencias). En casos de Ulcera perforada se observa

abdomen escafoides.
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En pacientes delgados con obstruccion intestinal avanzada es posible
apreciar, a simple vista, los movimientos peristalticos y en quienes padecen ileo
paralitico incipiente o trombosis mesentérica se observa plenitud abdominal por

gases.
IV.1.7.16 Auscultacion:

También debe preceder a la palpacion. En casos de obstruccion intestinal
leve y pancreatitis aguda incipiente es posible escuchar ruidos de movimientos
peristalticos sincronizados con los coélicos. Por lo general perduran por mas
tiempo, pero ocurren con menor frecuencia que en los pacientes sanos o en
quienes padecen colecistitis. Son distintos a los ruidos agudos
hiperperistalticos, que no se relacionan con los célicos por gastroenteritis,
disenteria y colitis ulcerativa fulminante. Es caracteristico que el abdomen sea
silencioso, excepto por ruidos de tintineo o de rechinido, en personas con
obstruccion intestinal tardia o peritonitis. Con excepcién de estos patrones
extremos, las diferentes variantes de ruidos escuchados en la auscultacion de
pacientes con ileo paralitico y otros trastornos son de muy poca utilidad para el

diagndstico.

IV.1.7.17 Percusion:

Sirve para diversos propdsitos. La sensibilidad durante la percusion es
parecida a la que provoca la prueba de rebote, ambas reflejan irritacion
peritoneal y dolor parietal. En una viscera perforada, el aire libre acumulado

debajo del diafragma elimina la insensibilidad normal del higado.

El timpanismo proximo a la linea media cuando el abdomen esta distendido
denota que hay aire atrapado dentro de las asas intestinales, también
distendidas. Se detecta liquido peritoneal libre por medio de la demostracion de

un desplazamiento de la insensibilidad hepatica.
V.1.7.18 Palpacion:

Se lleva a cabo con el paciente en posicion supina, de manera que esté en
reposo y comodo, se observa a continuacion si tiene hernias periumbilicales o

incisionales.
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Para valorar el reflejo de defensa se colocan ambas manos sobre los
musculos abdominales del paciente y se aplica presion leve con los dedos.
Cuando se realiza esta maniobra de manera adecuada, resulta confortante para

el paciente.

Si hay espasmo voluntario, se debera sentir que el musculo se relaja cuando
el enfermo inhala profundamente por la boca. Sin embargo, si el espasmo en
verdad es involuntario, el musculo permanecera rigido (‘como una tabla”)

durante la respiracion.

Con excepcién de ciertos trastornos neurolégicos raros y por razones
desconocidas, en el célico renal, la inflamacién peritoneal (por estimulacion
refleja de las fibras motoras aferentes) es la que provoca rigidez del musculo
recto del abdomen. A diferencia de la peritonitis, el célico renal provoca

espasmo confinado al musculo recto ipsilateral.

La sensibilidad indicativa de inflamacién peritoneal localizada constituye el
signo mas importante en pacientes con abdomen agudo; primero se determinan
su extension y gravedad mediante palpacién con uno o dos dedos, que se inicia
lejos del area en que la tos provoca sensibilidad y se avanza poco a poco hacia

ella.

Por lo regular, la hipersensibilidad se mantiene bien circunscrita en casos de
colecistitis aguda, apendicitis, diverticulitis y salpingitis aguda; sin embargo,
cuando no tiene una ubicacion precisa ni se acompafa de reflejo de defensa,
habra que sospechar gastroenteritis o algiin otro proceso intestinal inflamatorio

sin peritonitis.

Es de sorprender que en comparacion con la intensidad del dolor en
personas delgadas, se genere tan poca sensibilidad en personas muy obesas
0 pacientes con obstruccibn de visceras huecas sin complicaciones,
perforaciones profundas o limitadas (p. €j., apendicitis retrocecal o retroileal o

diverticulitis, flemén diverticular).

Esta hipersensibilidad persiste en caso de trastornos de la pared abdominal

(p. €j., hematoma en el musculo recto del abdomen), mientras que el dolor
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peritoneal (méas profundo) por enfermedad intraperitoneal disminuye (prueba de
Carnett).

Se puede demostrar hiperestesia en pacientes con trastornos de la pared
abdominal o peritonitis localizada, pero es mas notable en herpes zoster,
compresién de raiz raquidea y otros problemas neuromusculares. La
sensibilidad en el punto de activacion y en el extremo lateral de las costillas,
junto con el dolor medular exacerbado por el movimiento reflejo en personas
con trastorno de la pared abdominal, disminuyen notablemente con la

infiltracion de anestésicos locales.

La mayoria de las lesiones superficiales, como distension de la vesicula biliar
0 absceso apendicular, son suaves y tienen bordes discretos. Cuando se
considera que el reflejo de defensa abdominal encubre una vesicula biliar
inflamada, se debera palpar el area subcostal derecha, mientras se pide al
paciente que inhale profundamente. El dolor cortara la inspiracion de forma
repentina (signo de Murphy) o bien, al descender el diafragma se percibira el
fondo de la vesicula en las yemas de los dedos.

Cabe la posibilidad de que masas mas profundas se hayan adherido a la
pared posterior o lateral del abdomen, aunque por lo general quedan confinadas
entre el epipldn y el intestino delgado. Como resultado, sus bordes no estan
bien definidos y con la palpacion sélo es posible inducir un dolor sordo; ejemplos

de esto son los flegmones pancreaticos y los aneurismas aérticos rotos.

Incluso cuando no sea posible palpar la masa directamente, se puede inferir
su presencia por medio de otras maniobras. A veces, en casos de absceso
grande en el psoas originado por un absceso perirrenal o de enteritis de Crohn
perforada, la extension pasiva de la cadera o su flexion activa contra resistencia

(signo del psoas iliaco) provocan dolor.

De manera similar, la rotacion interna y externa del muslo flexionado ejerce
presion dolorosa (signo del musculo obturador) sobre un asa de intestino
delgado atrapada dentro del conducto obturador (hernia del obturador).
Las masas hipersensibles en las costillas inferiores son sefal de un trastorno

inflamatorio que afecta diafragma, higado o bazo y sus estructuras adyacentes.
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Esto puede indicar absceso hepético, esplénico o subdiafragmético, pero
también es frecuente en casos de colecistitis, hepatitis aguda o infarto
esplénico. Muchos enfermos de pielonefritis sufren pufio percusion renal
dolorosa. Dado que no siempre se detectan estos signos especiales, sélo son
de ayuda cuando estan aunados a una historia clinica compatible y signos

fisicos relacionados.
IV.1.7.19 Examen rectal:

Se debe realizar a la mayoria de los pacientes con abdomen agudo. La
hipersensibilidad difusa no es especifica, pero cuando esta en el lado derecho
del recto y se acompafia de sensibilidad de rebote es indicativa de irritacion
peritoneal, por apendicitis 0 absceso. Otros hallazgos atiles son tumor rectal,
heces con sangre o con sangre oculta (que se detecta con la prueba de
guayaco). Se puede omitir el examen rectal en nifios a quienes se les ha
diagnosticado probable apendicitis por notable hipersensibilidad en el

cuadrante inferior derecho, reflejo de defensa o rigidez.
IV.1.7.20 Examen pélvico

Casi siempre los diagnosticos incorrectos de abdomen agudo son mas
frecuentes en mujeres que en varones, sobre todo en la poblacién juvenil. Por
ello resulta crucial el examen pélvico en mujeres con flujo vaginal, dismenorrea,
menorragia o dolor en el cuadrante inferior izquierdo. Cuando se realiza en
forma adecuada, resulta invaluable para distinguir entre enfermedades pélvicas
inflamatorias que no requieren operacién, y apendicitis aguda, torsiébn de

quistes ovaricos o abscesos tuboovaricos.*®
IV.1.7.2 Pruebas de laboratorio

Aungue la historia clinica y el examen fisico proporcionan informacion esencial
para una correcta orientacion diagnéstica, es indiscutible el peso especifico de

algunas pruebas complementarias en el estudio del dolor abdominal agudo.®

Las pruebas de laboratorio solicitadas deben reflejar la sospecha clinica
establecida durante la anamnesis y la exploracion fisica. Las pruebas de

laboratorio innecesarias son caras y a menudo enturbian el cuadro diagnastico.
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En todos los pacientes con dolor abdominal agudo hay que obtener un
hemograma completo con recuento diferencial y analisis de orina.La
determinacién de electrdlitos, urea, creatinina y glucosa en sangre es util para
evaluar el estado de hidratacion, el equilibrio acidobasico, la funcién renal y el
estado metabdlico del paciente, pero no es necesario en todos los casos. En
las mujeresen edad fértil con dolor abdominal bajo deben realizarse pruebas de

embarazo en sangre u orina.

Las pruebas bioquimicas hepaticas y la concentracion sérica de amilasa y
lipasa, LDH son utiles en pacientes con dolor abdominal agudo. Segun los
antecedentes conviene realizar otras pruebas (p. ej, tiempo de protrombina,
transaminasas. albumina sérica , fosfatasa alcalina en pacientes con

sospechade hepatopatia).

La elevacion del dimero-D constituye un marcador de trombosis que puede

ser de utilidad, en fases mas precoces de isquemia mesentérica aguda.®
I\V.1.7.3 Electrocardiograma

Ante todo dolor en epigastrio, y sobre todo en pacientes con antecedentes
personalesy/o familiares de cardiopatia isquémica , diabetes mellitus vy
personas de edad avanzada, se debe de realizar un electrocardiograma para

descartar patologia isquémica.

IV.1.7.4 Evaluacion por imagenes

Igual que con las pruebas de laboratorio, el diagndstico por imagen debe
individualizarse en cada caso segun las cuestion especificas tras un diagnostico
diferencial basado en la anamnesis, exploracion fisica y hallazgos de

laboratorio.

Por ejemplo, en un paciente con un cuadro clinico sugestivo de una
obstruccion intestinal hay que obtener radiografias del abdomen, mientras que
en un paciente en el que se sospecha una colecistitis aguda es mejor realizar

una ecografia abdominal. La técnica de diagndstico por imagen empleada con
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mas frecuencia en la evaluacion del paciente con dolor abdominal agudo es la
radiografia simple de abdomen. Hay que obtener dos proyecciones: una en

decubito supino y otra en bipedestacion.

Si el paciente no puede mantenerse erguido se obtiene una proyeccion en
decubito lateral sobre el lado izquierdo para identificar patrones anormales del
gas abdominal. Ademas, hay que obtener una radiografia simple de térax en
bipedestacion para descartar causas intratoracicas de dolor abdominal (p. €j.,

neumonia del I6bulo inferior).

Solo el 10% de las radiografias abdominales en pacientes con dolor abdominal
agudo revelan hallazgos diagnésticos de patologia abdominal. Incluso asi, las
radiografias son faciles de obtener y baratas por lo que deben obtenerse en
pacientes con sospecha de obstruccién intestinal, perforacion intestinal o

ingestidon de cuerpo extrafio.

La ecografia puede aportar informacién anatdmica rapida, precisa y barata
sobre el higado, arbol biliar, pancreas, rifiones y 6rganos pélvicos. En algunos
casos la ecografia es la técnica de imagen inicial de eleccién (p. €j, en pacientes
con dolor biliar, colecistitis, pancreatitis, embarazo ectopico, quiste ovarico o

absceso tubovarico).'?

Ademas, la ecografia abdominal dirigida por traumatismo es una técnica util
en el servicio de urgencias para evaluar el abdomen en el paciente con

traumatismo y sospecha de hemoperitoneo.

La ecografia endovaginal y endorrectal puede ser atil para identificar

anomalias pélvicas que no se detectan con otras técnicas de imagen.

La ecografia Doppler permite evaluar lesiones vasculares, como aneurisma

aortico o visceral, trombos venosos y anomalias vasculares.

La técnica de imagen mas versatil para la evaluacion del paciente con dolor

abdominal agudo es la tomografia computarizada(TC). Igual que la radiologia
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simple, la TC del abdomen y pelvis puede detectar neumoperitoneo, patrones

anormales de gas intestinal y calcificaciones.

Ademas, la TC permite detectar lesiones inflamatorias (p. ej., apendicitis,
diverticulitis, pancreatitis y absceso), lesiones neoplasicas (p. ej., cancer de
colon y tumores pancreéticos obstructivos) y traumatismos (p. €j., lesion del

bazo, higado y rifidn. Estos trastornos pueden corregirse por via laparoscopica.

IV.1.7.5 Otras exploraciones complementarias

La RMN, los estudios digestivos con contraste, especialmente el enema
opaco, la gammagrafia con leucocitos, la urografia de eliminacion, la ecografia
transvaginal y la laparoscopia, constituyen procedimientos alternativos o
complementarios que en determinados contextos resultan de utilidad en la

evaluacion de un paciente con dolor abdominal agudo-*®

I\V.1.8 Diagnéstico diferencial

El abdomen agudo tiene un diagnostico diferencial muy amplio. Los posibles
trastornos van desde los mas leves y faciles de curar hasta los mas rapidos y
mortales. Debido a ello, hay que atender y evaluar inmediatamente a todos los
pacientes que presenten este cuadro, y repetir las evaluaciones a intervalos
frecuentes para detectar cualquier cambio en su estado. Aunque para
diagnosticar un abdomen agudo hay que intervenir quirdrgicamente en muchos
casos para salir de dudas, es importante tener presente que muchas causas de

dolor abdominal agudo son de etiologia médica.

El diagndstico diferencial comienza durante la anamnesis y se aclara un poco
mas durante la exploracion fisica. Posteriormente se puede recurrir a técnicas
de laboratorio y de imagen mas sofisticadas, hasta que uno o dos diagndsticos
posibles destacan entre todos los demas. Para tener éxito en este proceso es
necesario conocer bien los trastornos medicos y quirlrgicos que pueden causar
dolor abdominal agudo para poder comparar las caracteristicas de cada uno de

ellos con los datos demograficos, los sintomas y los signos del paciente.
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Determinados datos de la exploracion fisica, las pruebas de laboratorio y los
estudios radiolégicos guardan una marcada correlacién con distintos procesos
quirargicos. A veces, la inestabilidad de algunos pacientes impide que se
puedan someter a pruebas exhaustivas que obliguen a trasladarles a otros

servicios, como el de radiologia.

En estos casos, un lavado peritoneal puede aportar informacion que nos
indigue una patologia que requiere tratamiento quirdrgico. El lavado puede

realizarse bajo anestesia local junto a la cabecera del enfermo.

Se practica una incision pequefia en la linea media, junto al ombligo, y se
disecciona hasta alcanzar la cavidad peritoneal. Seguidamente, se introduce un

catéter pequefio o un tubo i.v. y se infunden 1.000 ml de suero salino.

Se deja salir una muestra de liquido hacia la bolsa de suero vacia, y se
analiza para detectar posibles anomalias celulares o bioquimicas. Esta técnica
puede aportar pruebas concluyentes de hemorragia o infeccion, asi como de
algunos tipos de lesiones en érganos sélidos o huecos.?°

IV.1.9 Tratamiento
El manejo del abdomen agudo representa uno de los aspectos mas
complicados de la préactica profesional médica. Este dependera de la etiologia;

el tratamiento puede ser conservador y farmacol6gico o quirdrgico.

El uso de analgesicos opiaceos en los pacientes con dolor abdominal agudo
es util en cuanto a la comodidad del paciente y no oculta los hallazgos clinicos

o retrasa el diagnéstico.?*

Gran parte de la renuencia tradicional se originé de la monografia clasica de
sir Zachary Cope, quien escribio en la era previa al desarrollo de tecnologia
diagndstica y terapéutica mas moderna, y de los antibiéticos. La administracion
temprana de analgésicos opioides no oscurece los datos a la exploracion fisica,

no retrasa el diagnéstico ni incrementa la morbilidad o mortalidad. 3
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La cefalea es un efecto secundario reportado. La dosificacion de la
metoclopramida IV es de 10 mg, administrada con lentitud para reducir los
efectos secundarios extrapiramidales. En ocasiones se administran 25 a 50 mg

de difenhidramina IV como profilactico contra la disfonia. *?

Los pacientes con abdomen agudo suelen requerir tratamiento antibiético
para la peritonitis. Cuando proceda, los antibidticos dirigidos a los posibles
patdgenos causantes debe administrarse en cuanto se alcance un diagndstico
de presuncion, aunque el beneficio derivado del tratamiento de un paciente
inmunocompetente con antibiéticos de amplio espectro antes de que se
identifique una fuente probable no es mucho. Sin embargo, los pacientes
inmunocomprometidos o neutropénicos deben recibir antibioticos de amplio

espectro en el inicio del tratamiento del dolor abdominal agudo.*?

Otros autores indican que se debe insertar una sonda nasogastrica a los
pacientes que probablemente seran sometidos a cirugia, a quienes han sufrido
hematemesis o vémito abundante, y a los que probablemente tienen
obstruccion intestinal o ileo paralitico grave. Esta medida puede prevenir la
broncoaspiracion en pacientes con sobredosis de drogas o intoxicados por
alcohol, en los comatosos o debilitados o bien, en enfermos de edad avanzada

con reflejo tusigeno disminuido.

No obstante, dado que la sonda obstaculiza la tos y es molesta, habra que

guitarla cuando haya cesado el peligro.

A los pacientes con hipoperfusion sistémica se les coloca una sonda urinaria,
con lo que se alivia el dolor en algunos pacientes de edad avanzada (causado
por distensién aguda de vejiga) o se desenmascaran signos abdominales del

trastorno.

IV.1.9.1 Laparotomia exploratoria
Cuando el diagndstico es preciso, resulta obvia la necesidad de una
intervencidén quirdrgica, pero en ocasiones es necesario efectuarla antes de

tener el diagnostico. Entre los pacientes con dolor abdominal agudo, los
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mayores de 65 afios de edad son los que con mayor frecuencia requieren la
operacion (33%), en comparacion con personas mas jévenes 15 porciento.

La incorporacion de la ecografia laparoscopica ha mejorado la evaluacion de
las visceras macizas y del retroperitoneo. La precision diagnéstica de
laparoscopia en pacientes con dolor abdominal agudo no traumatico es del 93
porciento al 98 porciento. En distintas series, el 57 porciento al 77 porciento de
los pacientes a los que se efectudé una laparoscopia diagnéstica por dolor
abdominal agudo fueron tratados con éxito con técnicas laparoscépicas o

asistidas por laparoscopia.?

La laparotomia exploradora se reserva para pacientes con una catastrofe
intrabdominal en los que el diagndstico es obvio tras la anamnesis y exploracion
clinica (p. ej., rotura del bazo por traumatismo cerrado, rotura de aneurisma de

la aorta abdominal) en los que un retraso terapéutico podria ser mortal.

Para evaluar la gravedad del cuadro se utilizan diferentes métodos, tales
como el propuesto por la Sociedad Estadounidense de Anestesiologia (ASA);
APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation); MODS (Score
del Sindrome de Disfuncién Organica Multiple), y el indice de peritonitis de
Mannheim (MPI).!

IV.1.9.1 Indicaciones para operaciéon de urgencia en casos de abdomen agudo
IV.1.9.2 Signos fisicos
« Reflejo de defensa o rigidez involuntaria, en especial si hay diseminacion
« Sensibilidad localizada intensa o progresiva
« Distension abdominal a tension o progresiva
« Masa abdominal o rectal sensible, con fiebre alta o hipotensién
« Hemorragia rectal con choque o acidosis
e Signos abdominales confusos junto con septicemia (fiebre alta,
leucocitosis evidente o en aumento, cambios mentales o incremento de
intolerancia a la glucosa en pacientes diabéticos)
o Hemorragia (choque o acidosis inexplicables, descenso de

hematocrito)
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o Sospecha de isquemia (acidosis, fiebre, taquicardia)

o Deterioro con tratamiento conservador

IV.1.9.3 Signos radioldgicos

Neumoperitoneo

Distension intestinal importante o progresiva

Material de contraste libre por extravasacion

Lesion masiva detectada por tomografia computarizada, con fiebre

Oclusion mesentérica detectada por angiografia

IV.1.9.4 Signos endoscépicos

Perforacion o lesion con hemorragia incontrolable.

IV.1.9.5 Signos detectados por paracentesis

Sangre, bilis, contenidos intestinales u orina.
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicion de la Escala de
Variable variable Indicador medicion
Edad Tiempo transcurrido e 18-29 Ordinal
desde el nacimiento e 30-39
del individuo hasta e 40-49
el evento e 50-59
e +60
sSexo Caracteristica e Masculino Nominal
bioldgica que e Femenino
distingue la hembra
del varon.
Manifestaciones Signos y sintomas e Dolor abdominal | Nominal
clinicas gue motivan al ° Flebre.
. e Anorexia
paciente a buscar e NAauseas
atencion médica e Taquicardia
e VOmitos
e Diarrea
e Constipacién
e Ictericia
e Distencion
abdominal
Historia de e HTA Nominal
Antecedentes enfermedades e Diabetes
patolégicos anteriores e Obesidad
e Falcemia
e Ninguno
Antecedentes Historia de e Apendicetomia | Nominal
quirdrgicos enfermedades
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quirdrgicas

anteriores

e Laparotomia
exploratoria

e Colecistectomia

Habitos toxicos Antecedentes de e Café Nominal
consumo de e Alcohol
sustancias dafinas e Tabaco
para el organismo. e Tisanas
¢ Ninguno
Diagnéstico Procedimiento por e Apendicitis Nominal
el cual se identifica aguda .
e Obstruccion
una enfermedad Intestinal
después de ¢ Enfermedad
ulceropéptica
obtener los e Pancreatitis
resultados de aguda
_ _ e Cetoacidosis
diversos tipos de Diabética
pruebas ¢ Infarto Agudo al
Miocardio
e Colecistitis
aguda
e Aneurisma
abdominal
e Peritonitis
e Perforacion de
visceras huecas
e Trombosis
mesentérica
¢ Neumonia
Tratamiento Es el conjunto de e Medicamentoso | Nominal
medios de cualquier * Quirurgico
clase cuya finalidad
es la curacion de
las enfermedades
Valoracién de la Clasificacion de las e Bockus A Nominal
escala de bockus patologias que * Bockus B
e Bockus C

pueden causar un

abdomen agudo
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VI. MATERIAL Y METODO
VI.1. Tipo de Estudio
Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal, con el
objetivo de validar la Escala de Bockus en pacientes con cuadro de abdomen
diciembre 2018

agudo en el hospital central de las fuerzas armadas en el periodo agosto —

VI.2. Demarcacién geogréfica y &mbito de estudio

La investigacion se realizdé en el Hospital Central De la Fuerza Armadas.
Ubicado en la Av. Ortega y Gasset Santo Domingo. Republica Dominicana. Al
este por la avenida maximo Gémez. Al Oeste por la avenida tiradentes. Al norte

por la avenida San Martin. Al Sur por la avenida Roberto pastoriza.
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VI1.3. Universo

Estuvo compuesta por 124 pacientes que incluyen todos los pacientes

ingresados con el diagndstico de abdomen agudo del Hospital central de las
fuerzas armadas, en el Periodo Agosto-Diciembre 2018.

VI.4. Muestra
Estuvo compuesta por 70 de los pacientes ingresados con abdomen agudo

a los cuales se le aplico el protocolo de la escala de bockus del Hospital central
de las fuerzas armadas, en el Periodo Agosto-Diciembre 2018.
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VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusion

Se incluyen los pacientes diagndésticados e ingresados con abdomen agudo
gue se le aplico la escala de bockus del Hospital central de las fuerzas

armadas, en el Periodo Agosto-Diciembre 2018.

Pacientes con expedientes completo.

VI.5.2. Criterio de Exclusiéon
Pacientes menores de 18 afios.
Pacientes embarazadas.

Pacientes que se negaron a participar en el estudio.

VI. 6. Instrumento de recoleccién de datos
La recoleccién de la informacion se realiz6 a través de un formulario
integrado por preguntas abiertas y cerradas, elaboradas a partir de las

referencias consultadas.

VI.7. Procedimiento.

La investigacion se llevo a cabo de la siguiente manera: el sustentante de la
tesis se encargo de recopilar los datos, basados en el protocolo estandarizado
descrito, utilizando como fuente de informacion la encuesta realizada a los
pacientes y revision de los récords, que fue elegido de acuerdo a los criterios
de inclusién y exclusion ya establecidos, en el periodo Agosto-Diciembre 2018.

VI.8. Tabulacion
Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron serdn sometidos a

revision para su procesamiento y tabulacion.

VI1.9. Andlisis

Los datos obtenidos en el estudio se presentaran en frecuencia simple.
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VI.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki® y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).

Todos los datos recopilados en este estudio se manejaron con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de pacientes participantes fue
protegida en todo momento, manejandose los datos que potencialmente
puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la

informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto de la presente tesis tomada

de otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VII. RESULTADOS

Tabla #1

VALIDACION DE LA ESCALA DE BOCKUS EN EL DIAGNOSTICO DE
ABDOMEN AGUDO EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS, PERIODO AGOSTO-DICIEMBRE 2018.

Distribucién segun la edad

Grupo Frecuencia Porcentaje
18-29 16 23

30-39 18 26

40-49 16 23

50-59 12 17

+60 8 11

Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Analisis:

En esta tabla observamos que del total de 70 pacientes ingresados con
abdomen agudo, el grupo de edades con mayor frecuencia de casos
correspondi6 al rango comprendido entre 30-39 afios con 18 casos para un
porcentaje de 26 porciento; seguido de los rangos de edades de 18-29 y de 40-
49 afios con 16 casos, para un porcentaje de 23 porciento; les contintan las
edades de 50-59 afios con 12 casos para un porcentaje de 17 porciento y por
ultimo las edades + 60 afios con 8 casos para un porcentaje de 11 porciento
(Ver Cuadro y Grafico #1)

Segun la Edad
120
100
80
60
40

20
'""m ml el B .m

18-29 30-39 40-49 50-59 60 Total

M Frecuencia M Porcentaje

Fuente: ver tabla #1
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Tabla #2

VALIDACION DE LA ESCALA DE BOCKUS EN EL DIAGNOSTICO DE
ABDOMEN AGUDO EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS, PERIODO AGOSTO-DICIEMBRE 2018.

Distribucién segun el sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 45 64
Femenino 25 36

Total 70 100

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Analisis:

En este caso se observa la distribucion de los casos segun el sexo,
predominando el sexo masculino, con un total de 45 pacientes para un 64 por
ciento, seguido del sexo femenino con 25 pacientes para un 36 porciento. (ver
tabla y grafico #2)

0 Segun el sexo

60 Masculino
50
40 Masculino
30 Femenino
20 Femenino
10

0

Masculino Femenino

EFrecuencia [EPorcentaje

Fuente: ver tabla #2
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Tabla #3
VALIDACION DE LA ESCALA DE BOCKUS EN EL DIAGNOSTICO DE
ABDOMEN AGUDO EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS, PERIODO AGOSTO-DICIEMBRE 2018.
Distribucion segun manifestaciones clinicas

Manifestaciones Frecuencia Porcentaje
Dolor Abdominal 70 100
Anorexia 46 66
Vomitos 36 51
Distencion abdominal 15 21
Nauseas 14 20
Constipacion 11 16
Evacuaciones 10 14
diarreicas

Fiebre 08 11
Taquicardia 03 04
Ictericia 03 04

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Analisis:

Las manifestaciones clinicas de los 70 pacientes con abdomen agudo fueron
las siguientes: Los 70 pacientes estudiados presentaron dolor abdominal,
obteniendo un 100 porciento; 46 pacientes presentaron anorexia con un 66 por
ciento; 36 de los casos presentaron vomitos para un 51 porciento; 15 de los
casos presentd distencion abdominal para un 21 porciento; 14 de los casos
presentd nauseas para un 20 porciento; 11 pacientes presentd constipacion
para un 16 porciento; 10 pacientes presentaron evacuaciones diarreicas para
un 14 porciento; 8 casos presentaron fiebre para un 11 porciento ; 3 casos
presentaron ictericia y taquicardia para un 4 porciento. (Ver Tabla y Grafico #3)

Manifestaciones clinicas
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Fuente: ver tabla #3
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Tabla #4

VALIDACION DE LA ESCALA DE BOCKUS EN EL DIAGNOSTICO DE
ABDOMEN AGUDO EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS, PERIODO AGOSTO-DICIEMBRE 2018.

Distribucién segun antecedentes personales patolégicos

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 19 27
Diabetes mellitus 15 21
Falcemia 02 3
Obesidad 04 6

Ninguno 31 44

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

Analisis:

El principal antecedente patolégico mas frecuente

lo constituyé la

hipertension arterial, con 19 casos para un porcentaje de 27 porciento, seguido
de la diabetes mellitus para 15 casos con un porcentaje de 21 porciento; le
continua la obesidad con 4 casos para un 6 por ciento; la falcemia se presento
en 2 pacientes para un 3 por ciento. (Ver Tabla y Gréafico #4)

Antecedentes patélogicos

44 ]

Ninguno

’ 6
Obesidad El
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Fuente: tabla #4.
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Tabla #5

VALIDACION DE LA ESCALA DE BOCKUS EN EL DIAGNOSTICO DE
ABDOMEN AGUDO EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS, PERIODO AGOSTO-DICIEMBRE 2018

Distribucidén segun habitos téxicos

Habitos Téxicos Frecuencia Porcentaje
Café 36 51
Alcohol 19 27
Tabaco 08 11
Tisana 07 10
Ninguno 28 40

Fuente: Instrumento recoleccion de datos
Analisis:

En esta tabla el resultado de investigacion nos arrojé que de 70 pacientes el
predominio de habitos toxicos fue el café con 36 pacientes para un 51 por,
seguido del alcohol con 19 casos para un 27 por ciento, le continua el tabaco
con 8 casos para un 11 por ciento y la tisana con 7 casos para un 10 porciento.

Habitos Toxicos
60

50
40

30

20
O o ]

Frecuencia Porcentaje

H Café m Alcohol Tabaco M Tisana M Ninguno

Fuente: ver tabla #5.
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Tabla #6

VALIDACION DE LA ESCALA DE BOCKUS EN EL DIAGNOSTICO DE
ABDOMEN AGUDO EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS, PERIODO AGOSTO-DICIEMBRE 2018

Distribucién segun antecedentes quirargicos

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
quirdrgicos

Ninguno 33 47

Herniorrafia 13 18
Apendicectomia 11 16
Cesarea 10 14
Circuncisién 08 07
Colecistectomia 02 03

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Anélisis:

En esta distribucibn podemos apreciar que 33 pacientes no presentaron
ningun antecedente quirargico, para un acumulado de 47 porciento; 13 casos
presentaron el antecedente de herniorrafia para un 18 porciento; 11 pacientes
presentaron una apendicetomia para un acumulado de 16 por ciento; 10
pacientes con antecedentes de ceséarea para un 14 porciento; 08 pacientes con
antecedentes de circuncisibn para un 7 porciento y 2 pacientes con
antecedentes de colecistectomia para un 3 porciento. (Ver Tabla y Gréfico
Tabla #6)

Antecedentes Quirargicos

COLECISTECTOMIA
CIRCUNCISION
CESAREA
APENDICECTOMIA
HERNIORRAFIA

NINGUNO

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Porcentaje Frecuencia

Fuente: ver tabla #6.
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Tabla #7

VALIDACION DE LA ESCALA DE BOCKUS EN EL DIAGNOSTICO DE
ABDOMEN AGUDO EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS, PERIODO AGOSTO-DICIEMBRE 2018

Distribucion segun el diagnostico

Diagnadsticos Frecuencia Porcentaje
Sindrome ulcero 18 26
Péptico

Apendicitis aguda 16 23
Obstruccion Intestinal 12 17
Pancreatitis Aguda 7 10
Colecistitis aguda por 7 10
colelitiasis

Cetoacidosis Diabética | 2 3
Perforacion de Visceras | 2 3
Huecas

Neumonia 2 3
IAM 1 1.4
Aneurisma Abdominal 1 1.4
Trombosis mesentérica | 1 1.4
Peritonitis 1 1.4
Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Analisis:

En esta tabla se determind la distribucion del diagndstico definitivo en los
pacientes ingresados con abdomen agudo, predominando el sindrome ulcero
péptico con 18 casos para un 26 por ciento, seguido de la apendicitis aguda
presente en 16 casos, para un acumulado de 23 porciento, le sigue la
obstruccion intestinal para 12 casos con un porcentaje de 17 por ciento, le
continua la pancreatitis aguda y colecistitis aguda con 7 casos ambas para un
porcentaje de 10 porciento; continuando la cetoacidosis diabética, perforacion
de visceras huecas y neumonia con 2 casos respectivamente con un porcentaje
de 3 porciento; le sigue IAM, aneurisma abdominal, trombosis mesentérica y
peritonitis con un caso respectivamente para un 1.4 porciento.( ver tabla y
grafico #7).
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Distribucion segun Diagnéstico
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TABLA #8

VALIDACION DE LA ESCALA DE BOCKUS EN EL DIAGNOSTICO DE
ABDOMEN AGUDO EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS, PERIODO AGOSTO-DICIEMBRE 2018

Distribucidn segun tratamiento farmacologico

Medicamentos Frecuencia Porcentaje
Hidratacion 70 100
Analgésicos 44 63
Inhibidores de Bomba 63 90

de Protones

Antibioterapia 35 10
Antiparasitarios 8 11

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Analisis:

En la siguiente distribucién se concluyé que la hidratacion fue el método
terapéutico mas utilizado con 70 casos para un 100 porciento, le siguen los
inhibidores de bomba de protones con 63 pacientes para un 90 porciento, le
continlan los analgésicos con 44 casos para un 63 porciento; le contindan la
antibioterapia con 35 casos para un 50 porciento; le siguen los antiparasitarios
con 8 casos para un 11 por ciento. (Ver Tabla y Grafico #8).
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Fuente: ver tabla #8.
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Tabla #9

VALIDACION DE LA ESCALA DE BOCKUS EN EL DIAGNOSTICO DE
ABDOMEN AGUDO EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS, PERIODO AGOSTO-DICIEMBRE 2018

Distribucién del tratamiento quirdargico

Cirugia Frecuencia Porcentaje
Apendicetomia 16 23
Laparotomia 16 23
Exploratoria

Colecistectomia 07 10

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Anélisis:

En esta distribucién se determind que la apendicectomia y la laparotomia
exploratoria fueron los procedimientos quirdrgicos mas utilizados con 16 casos
ambos para un 23 porciento; le sigue la colecistectomia con 07 casos para un
10 por ciento porciento. ( ver Tabla y Grafico #9)
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Fuente: ver tabla #9.
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Tabla #10

VALIDACION DE LA ESCALA DE BOCKUS EN EL DIAGNOSTICO DE
ABDOMEN AGUDO EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS, PERIODO AGOSTO-DICIEMBRE 2018

Valoracion de la escala de bockus

Grupo Frecuencia Porcentaje
BOCKUS A 39 56
BOCKUS B 26 37
BOCKUS C 5 7

Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Anélisis:

En esta distribucién se observa un predominio del grupo A de la Escala de
Bockus con 39 casos, para un 56 porciento, valorando que son padecimientos
que requieren cirugia; le siguen el grupo B con 26 casos para un 37 porciento,
valorando que son padecimientos que no requieren cirugia; por ultimo, el grupo
C con 5 casos para un 7 porciento, valorando padecimientos extra abdominales
gue simulan abdomen agudo. (ver tabla y grafico # 10)
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BOCKUS A
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Fuente: tabla #10.
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VIII. DISCUSION

Basados en los resultados obtenidos de la presente investigacion se
determiné que, el 100 por ciento de los pacientes presentd dolor abdominal, el
grupo de edades con mayor frecuencia de casos correspondi6 al rango de 30-
39 afos, el sexo de mayor frecuencia fue el masculino datos que coinciden con
una investigacion realizada por Marisol Maceo, Michelle Abreu, Yajaira Soto,
Ruth Pinales y Yuraima Pérez titulada: “pacientes con signos y sintomas de
abdomen agudo en una clinica rural de Elias Pifia en el periodo julio -
diciembre.En el estudio presentado por maria verénica y Jorge Montero
realizaron la investigacion titulada “validez de la ecografia como método de
diagndstico imagenoldgico frente al diagndstico quirdrgico de abdomen agudo
en pacientes atendidos en el Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca,
Ecuador durante el afilo 2010” arrojaron que el diagndstico post operatorio mas
frecuente fue la apendicitis aguda con 47 por ciento, seguido de la
colecistolitiasis datos relacionado con nuestro estudio donde los procedimientos
quirdrgicos mas realizados fueron la laparotomia exploratoria y la
apendicetomia.
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IX. CONCLUSIONES

Luego de haber realizado la investigacion y hecho el analisis de dicho

estudio, llegamos a las siguientes conclusiones:

En la investigacion se determiné que el total de 70 pacientes ingresados con
abdomen agudo, el grupo de edades con mayor frecuencia de casos
correspondié al rango comprendido entre 30-39 afios con 18 casos para un
porcentaje de 26 porciento; seguido de los rangos de edades de 18-29 y de 40-
49 afios con 16 casos, para un porcentaje de 23 porciento, ya que las
principales etiologias de esta entidad son frecuentes en adultos jovenes.

Durante la investigacion se pudo comprobar que el sexo de mayor frecuencia
fue el masculino con un total de 45 pacientes para un 64 porciento, seguido del
sexo femenino con 25 pacientes para un 36 por ciento.

Las manifestaciones clinicas de los 70 pacientes con abdomen agudo fueron
las siguientes: Los 70 pacientes estudiados presentaron dolor abdominal,
obteniendo un 100 porciento; 46 pacientes presentaron anorexia con un 66 por
ciento; 36 de los casos presentaron vomitos para un 51 porciento.

El principal antecedente patolégico lo constituy6 la hipertension arterial, con
19 casos para un porcentaje de 27 porciento, seguido de la diabetes mellitus
para 15 casos con un porcentaje de 21 porciento.

El habito toxico fue el café con 36 pacientes para un 51 por, seguido del
alcohol con 19 casos para un 27 porciento.

Con relacion a los antecedentes quirdrgicos podemos apreciar que 33
pacientes no presentaron ningun antecedente quirdrgico, para un acumulado
de 47 por ciento; 13 casos presentaron el antecedente de herniorrafia para un
18 por ciento; 11 pacientes presentaron una apendicetomia para un acumulado
de 16 por ciento; 10 pacientes con antecedentes de cesarea para un 14 por
ciento.

En esta investigacion, el diagnéstico en los pacientes ingresados con
abdomen agudo, predominando el sindrome ulcero péptico con 18 casos para
un 26 porciento, seguido de la apendicitis aguda presente en 16 casos, para un
acumulado de 23 por ciento, le continta la obstruccion intestinal para 25 casos
con un porcentaje de 17 porciento.
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En cuanto al tratamiento medicamentoso se concluyé que la hidratacién fue el
método terapéutico més utilizado con 70 casos para un 100 porciento, le siguen
los inhibidores de bomba de protones con 63 pacientes para un 90 porciento.

En relacion al tratamiento quirdrgico se determiné que la apendicectomiay la
laparotomia exploratoria fueron los procedimientos quirirgicos mas utilizados
con 16 casos ambos para un 23 porciento.

En cuanto a la valoracion de la escala de bockus se observa un predominio
del grupo A con 39 casos, para un 56 porciento, valorando que son
padecimientos que requieren cirugia; le siguen el grupo B con 26 casos para un
37 porciento, valorando que son padecimientos que no requieren cirugia; por
ultimo, el grupo C con 5 casos para un 7 por ciento, valorando padecimientos
extra abdominales que simulan abdomen agudo.
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X. RECOMENDACIONES

Tomando en cuenta los resultados y conclusiones obtenidos en este estudio,

se puede dar como recomendacion lo siguiente:

Capacitar al personal de salud en los servicios de emergencia, medicina
interna, cirugia en relacién con los sintomas que los pacientes puedan
presentar durante la evolucion de la enfermedad, haciendo énfasis en la
importancia que resulta un diagnostico adecuado frente a las complicaciones

inminentes que puedan presentarse al no diagnosticar efectivamente.

Realizar campafias promocionando la importancia de no automedicarse
cuando surja un cuadro sintomatolégico relacionado al abdomen agudo, y hacer
hincapié en acudir oportunamente al establecimiento de salud mas cercano

para evitar una mayor progresion patoldgica de la enfermedad.

Usar en pacientes con abdomen agudo la clasificacién de bockus como
herramienta inicial, ya que en este estudio se le da la validez de la misma. Sin
embargo, es importante recordar que solo es un método auxiliar y no un

estandar de oro para el diagnéstico de abdomen agudo.
Invitamos a la realizacién de investigaciones sobre abdomen agudo, de forma

gue se puedan mejorar las técnicas diagndsticas para que los pacientes puedan

tener un tratamiento certero y una evolucién sin complicaciones.
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XIl. ANEXOS

XIl.1. Cronograma

Seleccion del tema
Busqueda de referencias

Elaboracién del anteproyecto

Sometimiento y aprobacion

Tabulacion y andlisis de la informacién
Redaccién del informe

Revision del informe

Encuadernacién

Presentacion

2018

2019

Mayo
Junio
Junio

Julio

Enero

Febrero

Marzo
Abril

Mayo
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XI1.2. Instrumento de recoleccion de datos

Validacion de la escala de Bockus en el diagnéstico de Abdomen Agudo en el
Hospital central de las fuerzas armadas en el periodo Agosto-Diciembre 2018.

Edad: Sexo:

Manifestaciones Clinicas:
a) Dolor Abdominal b) Anorexia c) Nauseas d) Taquicardia

e)Vomitos f)Diarrea g)Constipacion h) Ictericia i) Distenciéon abdominal )
Fiebre k) Otro:

Antecedentes patoldgicos:
A) HTA b) Diabetes c) Obesidad d) Anemia Falciforme.

Antecedentes quirdrgicos:

a)Apendicectomia b) Laparotomia exploratoria c)Cesarea d)
Colecistectomia  e) Herniorrafia f) Otros:

Habitos toxicos:

a) Alcohol  b) Café c) Tabaco d) Tisanas e€) Ninguno
Diagnostico:

A) Apendicitis aguda b) Colecistitis aguda c) Obstruccion Intestinal d)
Enfermedad ulcero péptica e) Perforacién de visceras huecas f)

Neumonia g) Infarto Agudo al Miocardio h)Cetoacidosis diabética i) Peritonitis.
Otro:

Tratamiento:

Quirurgico

Medicamentoso.

Valoracion mediante la escala de bockus:

A) Bockus A b) Bockus B c) Bockus C
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XI1.3. Costos y recursos

IX.3.1. Humanos

xDos sustentantes

Estadigrafo
Digitador

Médicos generales
e Secretaria

Dos asesores (metodolégico y clinico)

IX.3.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium 1l 700 Mhz; 128 MB
RAM;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora Epson stylus 440
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2
Digital
data proyector
Cartuchos Epson stylus 440

3 resmas
3 resmas
2 unidad
2 unidad
2 Unidad
1 unidad

1 unidades
2 unidades

120
80.00
10.00

5.00
10.00
12.00

2,500.00
1600.00

360.00
240.00
20.00
10.00
20.00
12.00

2,500.00
3200.00

[X.3.3. Informacién

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias

(ver listado de referencias)

[X.3.4. Econdmicos

Papeleria(copias )
Encuadernacion
Alimentacion
Transporte
Imprevistos

1000
copias
8 informes

00.75
250.00

750.00
14,000.00
6,000.00
4,000.00
2,000.00

Total $33,112.00
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