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INTRODUCCION

Uno de los aspectos mds importantes en la atencion de
enfermo que consulta por “dolor abdominal”, es lograr e
diagnostico preciso en el menor tiempo posible, para decidir si e
tratamiento apropiado es de tipo meédico o quirtrgico.

A pesar de que enla mayoria de los pacientes, e
{iagnéstico se logra mediante una buena historia clinica y e
lexamen fisico complementado con wunas pocas pruebas de
laboratorio, la sintomatologia presentada por algunos de ellos cre:
dificultades diagnésticas al médico.

En vista de lo anterior se creyd conveniente realizar un
revision de las historias clinicas de todos los pacientes ingresado:
a la unidad de. tratamiento intensivo de adultos (UTIA) de
Hospital Roosevelt durante el afio de 1978. En cada una de la
historias se analizé: impresion clinica, examen fisico, examenes dt
laboratorio efectuados, tratamiento, evolucién y comparaciéon de
Dx inicial con el final para formarnos un panorama sobre L
conducta instituida en ellos, sefialar las deficiencias (si las hay) i
tratar en lo posible de establecer una guia en el diagndstico d
estos pacientes.



OBJETIVOS

Determinar cuales son las entidades etiologicas implicadas
con mayor frecuencia en el diagnéstico de pacientes con
abdomen doloroso en la unidad de tratamiento intensivo
del Hospital Roosevelt.

Revisar el cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento de
cada una de esas enfermedades.

Analizar si la impresién clinica de ingreso fue adecuada

desde el ingreso comparandola posteriormente con el Dx
final.

Conocer las complicaciones mas frecuentes del abdomen
doloroso dependiendo de la enfermedad que lo desencadena.

Proponer los pasos a sequir para el Dx diferencial y Tx
adecuado de los pacientes con abdomen doloroso.

Revisar la confeccién de cada una de las historias clinicas
en cuanto se refiere a las caracteristicas del dolor \s
sintomatologia presentada.



MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracién del presente trabajo de tesis se revisé
el motivo de consulta en 1044 historias clinicas, que es el total
de ingresos a la unidad de tratamiento intensivo del Hospital
Roosevelt durante el afio de 1978, habiéndose encontrado que en
53 de ellas el motivo de consulta fue ““dolor abdominal”,

Con estas 53 historias clinicas se hizo una revisién
completa del cuadro clinico, examen fisico, examenes de
laboratorios efectuados, Tx instituido v las complicaciones.

En la investigacién del cuadro clinico se hizo hincapié en
el tiempo de evolucidn del dolor y sobre todo en las
caracteristicas del mismo; en Ia sintomatologia presentada se
consider6 primariamente la del tracto gastrointestinal, urinario
¥ reproductor (en mujeres) ¥ secundariamente el sistema
cardiorespiratorio. Al revisar el examen fisico de cada una
de las historias clinicas se le tomd especial interés a Ia
signologia  encontrada en el adbomen, se revisaron ademas
todos los estudios complementarios (Iaboratorios, Rx, EKG, otros
procedimientos) el Tx instituido:  Médico o Quirtrgico,
investigando cual fué la asociacién de antibidticos maés usada
las complicaciones presentadas por cada uno de los pacientes
durante su hospitalizacién asi como también el tiempo de
hospitalizacion.

Se tomaron en cuenta otros parametros tales como edad,
Sexo, raza, actividad, procedencia y antecedentes.



CONSIDERACIONES CLINICAS

Las consideraciones clinicas expuestas a manera de historia
linica completa sobre abdomen agudo, se hacen con el fin de
sirvan de guia al médico general para conseguir el analisis
aro v rapido de las caracteristicas del dolor abdominal.

HISTORFIA

En general la historia estd encaminada a hacer descripcidn
¢ las  caracteristicas del dolor, por lo que hay que tener en
a la semiologia del mismo sin la pretension de establecer un
Agnostico, pero si una orientacién.

stulados a tener en cuenta ante todo dolor:

Inicio

Caracter

Intensidad

Topografia

Irradiacién

Duracién

Patocronia

Factores de alivio y agravacion.

ICIO.- El comienzo del dolor tiene importancia diagnéstica. El
g despierta a un paciente que estd durmiendo suele ser intenso.
lede ser brusco (Ulcera péptica perforada, colecistitis aguda, etc.)
lento y progresivo (apendicitis, obstruccién del intestino grueso,

ACTER.- El dolor en ‘“pufialada” es propio de las
raciones de visceras huecas; el terebrante y transfixivo de las
lcreatitis agudas y Ulceras penetrantes en pancreas; de tipo



Dilatacién del 4rbol biliar, a la parte profunda del &rea
escapular derecha

colico en las litiasis y obstrucciones intestinales; punzante en los. Pancreatitis aguda, al dorso

procesos inflamatorios y agudizaciones ulcerosas; gravativo en El infarto miocardico agudo y la pleuresfa, al abdomen o
esplenomegalias y hepatopatias; sordo y lento en los procesos a las extremidades superiores.

tumorales. ' ‘ o - Afecciones del recto o del titero a la region lumbosacra.

El compromiso ureteral, desde el flanco hasta los genitales

INTENSIDAD.- Al estar matizada por la cultura, personalidad externos del mismo lado,

afectiva y estado psiquico del paciente, no es muy valorable en
si misma, por lo que, generalmente, se ha de cotejar con 1
reacciones vegetativas que ocasiona, aunque siempre es de ten
en cuenta que los dolores mas intensos estdn en relacién con
pancreatitis agudas, infartos intestinales y célicos litidsicos.

DURACION.- Continuo en los  procesos  isquémicos e
inflamatorios; es intermitente en los procesos obstructivos y
funcionales.

'PATOCRONIA.- Entre esta caracteristica se encuentra el dolor
en ayunas (sindrome de Reichmann), el dolor prandial, inmediato
a la ingesta (s. del Dumpin), el dolor post prandial (obstruccion,
Glcera gastrica -ritmo de 4 tiempos-, tlcera duodenal -ritmo de 3
tiempos-) y el dolor nocturno (problemas vesiculares).

TOPOGRAFIA.- Si bien, en un principio, casi toda la patologia
visceral abdominal es percibida por el paciente en la linea media
del abdomen en relacién con el érgano afectado. Asi, el dolor en
el cuadrante superior derecho indica, antes que nada
enfermedades del higado, vias biliares, duodenoy flexura hepética

del colon. CTORES DE ALIVIO Y. AGRAVACION.- Agravan el dolor

los movimientos corporales y abdominales, como la respiracién
profunda, tos y defecacién en los procesos peritoniticos; alivian el
alor local en los procesos funcionales v el frio en los
nflamatorios. La posicién que adopta el paciente merece
onsideracion. En un célico biliar o intestinal puede resultar
mposible permanecer guisto; la hemorragia intraperitoneal produce
un profundo desasosiego. En contraposicion, el paciente que
padece de peritonitis generalizada yace inmovil con las rodillas
tlexionadas para relajar los masculos del abdomen y aliviar la
tensién intraabdominal. ‘

El percibido en el cuadrante superior izquierdo es indicio
de lesiones en el cuerpo y cola del pancreas, bazo y colon
izquierdo por encima del sigmoides.

En el cuadrante inferior izquierdo se refieren las lesiones
organicas y funcionales del colon pélvico, porcién rectosigmoidea,
tracto urinario y anexos izquierdos.

Y en el cuadrante inferior derecho el dolor es originad"
por patologia apendicular, ileon terminal, tracto urinario y anexos

de;‘echos., REVISION POR SISTEMAS

Tracto gastrointestinal. Indagar sobre:
e - i i saber: i
organos, ocasionan dolor referido a otras zonas, a sab Broresia.

i : o 3 Néusea.
- Irritacién del diafragma, a la regién supraclavicular




Vémito.- Este debe distinguirse del de origen central,
cual se presenta bruscamente con el caracter de “vomitg
en escopetazo’’ y no va precedido de nduses y/o arcadas,

JIl.-
Atendiendo a su composicion el vomito puede s !
alimenticio (sindrome = de retencién), mucosos ( gastri
acuoso -jugo gastrico puro- (s. de Reichmann), bilios
'(estenosis del duodeno, pancreatitis, obstruccién intestin
Porraceos (peritonitis aguda), sanguinolentos (hematem
purulentos, fecaloideos (oclusion intestinal), En cuanto a
relacién con los dolores, los de origen gastroduodenal
alivian con rapidez las molestias epigastricas; los de origen
reflejo (apendicitis, colecistitis, etc.) no alivian al paciente.

i
De acuerdo al ritmo horario en: 1l.- ayunas: acuos
mucoso-bilioso (alcohélicos) y alimentarios de retencion.
post-prandiales: inmediatos (nerviosos), precoces (2 a 3 hrs.
después de la ingesta) y tardios (12 a 24 hrs. después de
la ingesta). 3.- Nocturnos (hernias diafragmaticas, Ulcera
duodenal, problemas vesiculares).

Sistema Urinario. Interrogar acerca de:

Disuria. ‘
Polaquiuria. ;
Hematuria: investigar es .inicial (lesion
uretroprostatovesical); terminal (lesion vesical) o si es total
(lesion renal) -miccién en tres vasos.
Dolor lumbar,

si

Sistema Reproductor. Investigar en .mujeres:
Fecha de la #ltima menstruacion.

Presencia de hemorragia vaginal anormal.
Apariciéon de dispareunia.

ESpe

lerta regularidad
‘abdominal (Ca géastrico, TB peritoneal, adenitis mesentérica, etc.).

Leucorrea.
- Antecedentes obstétricos en general.

ANAMNESIS

Conviene averiguar exhaustivamente sobre:

Cualquier traumatismo reciente.

Episodios dolorosos previos de caracteristicas similares.
Existencia de afecciones que en alguna forma pueden estar
relacionadas con la aparicién del dolor abdominal, como

sucede durante el curso de enfermedades vasculares
periféricas, anemia de células falciformes, diabetes mellitus,
uremia, parasitismo, -colitis wulcerosa, enteritis regional,

diverticulosis y angioedema.
Ingestion reciente de alcohol y de drogas, sobre todo
analgésicos y esteroides.

EXAMEN FISICO

Fuera del método rutinario, es util efectuar ciertos

procedimientos especiales durante la exploraciéon clinica, con el
objeto de lograr el diagnostico preciso.

Canglios Linfaticos.

Investigar la existencia de adenopatias, en vista de que con
suelen aparecer durante episodios de dolor

Verificar la presencia de petequias vy exantemas,

cialmente en enfermos jovenes que tienen tendencia a sufrir

Purpura de Henoch-Schonlein.
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Corazdon

La auscultacién cuidadosa permite valorar el ritmo cardiacg
e identificar cualquier frote pericirdico o fibrilacién aurieyl
existente. Los pulsos periféricos sirven como guia para detec
aneurismas disecantes, que a menudo se manifiestan en forma
sindrome abdominal agudo.

Pulmones.

Mediante el examen clinico se establece la presencia
frotes pleurales o zonas de condensacién del parénqui
especialmente del lado derecho ya que las neumonias lob
inferiores derechas simulan en muchos casos un abdomen
doloroso.

Abdomen

Inspeccién. El grado de actividlad del enfermo y la
posicién que adopta, sirven para diferenciar si el dolor e
parietal o visceral, asi como la regién afectada. En cuanto
a la forma del abdomen: glubuloso (obesidad, meteorismo,
neumoperitoneo), escafoideo (desnutricién, TB peritoneal
sinuoso y asimétrico (tumores, hernias, meteorismo -si
de Cobiet en la pancreatitis-). Algunos otros signos que §
manifiestan como puntos equimoticos generalme
periumbilicales como: signo de Halstead, signo de
Crey-Turner en  pancreatitis, signo de Cullen en
hemoperitoneo.

Auscultacién. Generalmente los ruidos intestinales son muy
débiles o estan ausentes cuando hay dolor abdominal de
cualquier etiologia. Como en algunos casos de peritonitis

no desaparecen, conviene recordar que su existencia no
descartan por completo la posibilidad de que se trate de
una entidad susceptible de tratamiento quirtirgico. En la
csirangulacidn intostingl el asa afectada, muy distendida, da
a la percusibn, un sonido macizo a veces con timbre
metdlico, a causa de la gran tensién del gas.

Palpacion. En primera instancia se establece si hay zonas
dolorosas vy los sintomas desaparecen o se agravan al poner
en tensién la musculatura abdominal, lo cual se logra al
ejercer presién continua e invitar al paciente a levantar la
cabeza. Si el dolor, aumenta, significa que proviene de la
misma pared muscular v no de la regién intraperitoneal.
Las algias de tipo parietal aparecen cuando se obliga al
enfermo a toser.

Maniobras. Es importante practicar la flexién, la extensién
y la rotacién interna de la articulacién de la cadera, pues
ocasionan dolor cuando existe irritacién o algin proceso
inflamatorio a nivel de los musculos obturadores o del
Psoas.

Los signos comunmente investigados son: Psoas-Iliaco,
Obturador, Rovsing, de Rebote, Murphy, etc.

Masas. Se ponen de manifiesto mediante la palpacién
cuidadosa  del  abdomen, centrando la  atencidn
especialmente en:

- La aorta abdominal.

5 Areas de tumefaccién indefinida (hematomas
intraperitoneales o abscesos) 7

- Regiones umbilical, femoral o inguinal, en busca de
hernia encarcelada.
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Anotar siempre las caracteristicas de toda masa: Forma,

distantes.

Pelvis v Recto

El tacto vaginal o el rectal son necesarios en todos los
pacientes que se quejan de dolor abdominal, pues el origen de la
afeccion puede localizarse alli. En-las mujeres en las que se
sospeche hematocele tener en cuenta la colpotomia.

Paracentesis
Cuando se presenta hipotension, descenso progresivo del

pélvicas (en las mujeres), es indispensable realizar la paracentesis
para comprobar si hay sangre libre en la cavidad.

La técnica es indcua y solo estd contraindicada en casos
de obstruccién intestinal.

Proctoscopia

Se llevard a cabo en los enfermos gque consultan por
diarrea (con melena o sin ella), para descartar el diagnéstico de
ciertas afecciones como diverticulitis, colitis ulcerosa o amebiasis.
El estudio microscépico es de gran ayuda, siempre que lo realicg
un experto, .

V.- EXAMENES DE LABORATORIO

Los exdmenes mds sencillos y titiles son:

dureza, sensibilidad, movilidad, pulsatilidad, adenopatias

hematocrito, historia de traumatismo reciente o enfermedades

18 Hemograma

- Uroanélisis

- Amilasemia

- Rayos X del térax y dos placas simples del abdomen, una
en dectbito y otra después de permanecer de pie durante
diez minutos con el objeto de buscar neumoperitoneo o
gas en el retroperitoneo.

En ciertas oportunidades se impone la investigacién de
otros parametros como:

Presencia de sangre en las heces, glucemia, nitrégeno
uréico, transaminasas, fosfatasa alcalina, electrocardiografia para
descartar cualquier cardiopatia, pruebas de embarazo, Widal, etc.
Entre los estudios radiolégicos complementarios, los cuales
dependeran del Dx final estdn:

- Colon por enema, si se cree que existe obstruccién del
intestino grueso, inflamacién o infarto mesentérico.

- Urografia ante la presencia de hematuria.

- Colangiografia intravenosa, para demostrar la dilatacién del
hepatocolédoco cuando se piensa en una alteracién del
arbol biliar,

VI.-  TRATAMIENTO

A.- MEDICO

L. Con respecto a la afeccion grave del organismo, se refiere
a la prevencién o terapia del shock y en ello hay que
contar con varias medidas esenciales:

- Reposicion de liquidos y electrolitos, de acuerdo
con el control clinico analitico del paciente,
atendiendo al balance aporte-eliminacién habitual y
la colaboracién en la actualidad, si es factible de
expertos en reanimacién.
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La medida de la preseién venosa central (P.V.C.)
~ (eficacia del retorno venoso al corazén derecho) y
el control horario de la diuresis, son dos gestos
comunes. e importantes,

- Antibioticoterapia.

- Oxigeno si es preciso, ténico cardiacos, etc,

El reposo del tubo digestivo y aspiracién endodigestiva
gastrica, ante la alteracién del trdnsito manifiesta.

En cuanto a calmar el dolor, hay que contraindicar, en

principio, todos los andlgesicos y emplearlos solo cuando
ha sido tomada la decisiébn terapéutica definitiva v no

tenga trascendencia el enmascaramiento del cuadro clinico.

Entre tanto, pueden administrarse espasmoliticos que

actuando sobre la causa del dolor, en bastantes

circunstancias consigue aliviarlo. De todos modos, conviene
evitar los morfinicos, en general, espasmodizantes obdianos
v depresores respiratorios.

QUIRURGICO

Dependera del Dx final.

Tabla Mo. 1 Edad.

“Afios No. ofo
11 - 20 19 35:85
21 - 30 4 7.55
31 - 40 5 9.43
41 - 50 10 18.87
51 - 60 10 18.87
61 - 70 2 3.73
71 % = 3 5.66
TABLA No. 2  Sexo.
No. o/o
Masculino 35 66.04
Femenino 18 33.96
Tabla No. 3  Raza
No. o/o
Ladino 50 94,34
Indigena 3 5.66
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TABLA No. 4  Actividad.

TABLA No. 6 ESTADO CIVIL

No. o/o
Oficios domésticos 14 26.41
Estudiante 10 18.87
Agricultor 12 22.64
Albaiiil 3 , 5.66

Otros - 14 26.41

TABLA No. 5 Procedencia.

No. o/o
Urbana 35 66.04
Rural 18 33,96

18

No. o/o
Soltero 26 49.05
Unido 13 24,52
Casado 11 20.75
Viudo 3 5.66

TABLA No. 7 Tiempo de Evolucion (dolor)

Dias No. o/o
0)=:3 33 62.26
4-6 8 15.09
-9 3 5.66
10-- 9 16.98
NOTA: 21 Pacientes tenian menos de 24 horas de evolucién.
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TABLA No. 9 Antecedentes

TABLA No. 8 Caracteristicas del dolor No. o/o
Médicos 15 71.42
No. - o/o Quiriirgicos 4 19.04
Traumético 2 9.54
. Caracter : 20 45.45
Intensidad 6 11.32
. Topografia 39 73.58 NOTA: Solo 21 Pacientes tenfan antecedentes
Irradiacion 20 45.45
Duracién 6 : 11.32
Patocronia 2 , 3.77 ,
Factores de alivio TABLA No. 9 “A” Antecedentes Médicos
y agravacion 14 26.41 :
Inicio ) 0 0.0
No. o/o
NOTA: Solo 44 pacientes tenian las caracteristicas anotadas (leer las ;
e el il sk . v - Aleoholismo i 46.66
- descripciones de cada caracteristica en consideraciones clini - .. 20.00
cas) E{lfermedad Péptica 3 20.
Dispepsias 2 13.33
Pancreatitis L 6.66
Amebiasis il 6.66
Cirrosis i 6.66




TABLA No. 9 “B” Antecedentes Quirtirgicos

TABLA No. 11 Signos mads frecuentes. Abdominales

4.08

NOTA: Solo 49 Pacientes presentaron sintomas. 3 de estos pacientes
presentaron sintomas cardiorespiratorios (Disnea).

No.
No. o/o ¥ “y
- y Dolor a la Palpacién 41 78.84
, _Apfﬂfilcectm}“a } 25 Ruidos Disminuidos 12 23.07
o omi ; 29 Signos de irritacion peritoneal 9 17.30
g'f".s“ec"fm‘? 25 Ausencia de Ruidos 8 15.38
isterectomia B 25 Distensién Abdominal 6 11.53
Organor:»zalia 5 9.61
' Ruidos A tad 3 5.76
NOTA: El Paciente de la volvulectomia fue intervenido por bridas. Ic;l;rioga SRR 3 5.76
Ruidos Metalicos 2 3.84
Pérdida Matidez Hepati 1 1.92
TABLA No. 10 Sintomas mas frecuentes . Gastrointestinales I\/F:s:: ;bdzr:xisazﬂ gl q 1.92
No. o/o
Anorexia 18 36.73 xtra - Abdominales
Nauseas 25 51.02
Voémitos 36 73.46 No. o/o
Diarrea 18 36.73
Estrefiimiento 14 28.57 Cardiacos 3 '5.76
Flatulencia 2 Pulmonares 7

13.44

NOTA: Solo en 52 Pacientes se encontraron signos.

res. (1).

En los Pacientes que presentaron signos extra-abdommales entre
los pulmonares se encontraron: estertores basales derechos (5)
y soplo tubdrico, tiraje intercostal y matidez basal derecha (2).
Entre los cardiacos: arritmias (2) y edema de Miembros Inferm
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TABLA No. 12 IMPRESION CLINICA de Ingreso (Abdominal)

No. o/o
Fiebre Tifoidea 12 16.43
Pancreatitis 7 9.60
Obstruccién Intestinal 6 8.21
Apendicitis 5 6.84
Colecistitis 5 6.84
NOTA: Solo se ponen en esta tabla las 5 impresiones clinicas mas

frecuentes. En total fueron 73 impresiones clinicas de las
cuales 67 fueron abdominales y el resto estuvo distribuido
entre: Enfermedad Peptica (5), Infeccion urinaria (4) ,
Absceso hepatico (3) Geca (3), Ca Gastrico (3), DHE (2),
Infarto miocdrdico (2), Neumonia basal derecha (2) y otros
Diagnésticos (14). |

~ TABLA No. 12 “A” Impresion Clinica de Ingreso Extra Abdominal

No. ofo
Infarto Miocardio 2 2.14
Neumonia Basal derecha 2 2.4
Bronconeumonia il 1.37
~ Blogqueo A-V 1 1.37

TABLA No. 13 Examenes Radiogrificos

Torax :
No. o/o
Normal 26 49.06
Anormal 27 50.94
Abdomen:
No. o/o
Normal 6 , 11.76
Anormal 45 88.24
NOTA: No se consideraron las radiografias tomadas por c/paciente
si no a cuantos de ellos se les tomaron.,
TABLA No. 13 “A” Rx de Torax Anormal
No. o/o
Patologia pulmonar 13 | 4815
Patologia abdominal 12 44.44
Ambas Patologias ' 2 , 7.41
NOTA: En la patologia abdominal se considerd: gas subdiafragma-

tico y elevacion de diafragmas. En cuanto se refiere a la pa-

tologia pulmonar ésta fue muy variada habiéndose encontra
do en 4 Pacientes alguna clase de infiltrado pulmonar, en 4

Pacientes mas se reportaron con densidad pulmonar y los
{iltimos 6 con problemas cronicos (enfisema).
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TABLA No. 14 EKG

No. o/o
Normal 19 76
Anormal 6 24

Solo 25 Pacientes tenian EKG.

TABLA No. 15 Otros Procedimientos

No. o/o
SGD 3 25
Centelleograma 2 16.6
Pielograma 2 16.6
Esofagoscopia 1 8.3
Proctosigmoidoscopia 1 8.3
Colangiocolecistograma 1 8.3
Colecistograma 1 8.3
Gastroduodenoscopia 1 8.3

NOTA:

Estos procedimientos fueron tomados en un total de 10
Pacientgs; en 8 de ellos fueron anormales.

TABLA No. 16 Tratamiento |

No. o/o

‘Meédico 14 26.42
Meédico - Quiriirgico 39 73.58

NOTA:

A todos los Pacientes se les colocoé SNG con succion,
ademas de administrarles soluciones. En cuanto a la
técnica quiriirgica empleada esta dependio del DX
definitivo.

TABLA No. 17 Antibioticos usados

No. o/o
Penicilina 33 T1.53
Cloranfenicol 32 69.56
Gentamicina 17 36.95
Ampicilina 4 8.69
Clindamicina 4 8.69
Cotrimoxazole 3 6.52
Tetraciclina 1 217

NOTA: En

4, Pacientes se empleo antibioticoterapia.



TABLA No. 17 “A” Asociacion de antibioticos mas usados

No. o/o
Penicilina +
cloranfenicol 17 60.71 )
Penicilina + Cloranfenicol+ A
Gentamicina 11 39.28

TABLA No. 18 Complicaciones (Causas)

No. o/o
Infeccion Herida Operatoria 8 38.10
SCI 3 14.28
Sepsis 3 14.28
Peritonitis 2 9.52
Neumonia 2 9.52
Otras 5 23.80
NOTA. Solo 21 Pacientes (39.620/0) presentaron complicaciones. '

'_J
¥
TABLA No. 18 “A” Complicaciones (enfermedad)
No. o/o

Fiebre Tifoidea 9 42.85
- Apendicitis 3 14.28
- Pancreatitis 2 9.52
Colecistitis 1 4.76
Otras 6 28.57

TABLA No. 18 “B” Complicaciones (causa y enfermedad)

IHO SCI Sepsis Peritonitis Neumonia B I

Fiebre Tifoidea 5 2 9

- Apendicitis 3

Pancreatitis . 1 o |

TABLA No. 19 Evolucién

Nof o/o

Buena 35 66.03
Fallecieron 18 7 33.97
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TABLA No. 20 Tiempo de Hospitalizé.cién

Dias No. o/o
ghey R 3.77
1-10 20 37.73
;i gg 7 . lg 22-3‘15 - TABLA No. 22
B i mes 19 22:6 4 Comparacion del Dx iaicial con el Dx final

No. o/o

TABLA No. 21 Dx Final _
Errado 20 ‘ 37
Certero 33 62.3
- No. : o/o
Fiebre Tifoidea 14 22.95 ‘
Colecistitis 6 9.84 NOTA: Esto se hizo en base a la historia clinica y examen fisico com
Apendicitis 5 8.20 ' probado por examenes de laboratorio y en algunos casos por
Obstruccién Intestinal 5 8.20 necropsia.
Pancreatitis 4 6.56
NOTA: Solo se ponen los 5 diagnésticos ms frecuentes de un total
de 61. Dentro de los otros estuvieron: Amibiasis (4), Neu-
monfa basal derecha (4), Colelitiasis (2), Ca gastrico (2), En
fermedad péptica (2), D.i {2) y otros diagndsticos (11).
- 30 31




ANALISIS

De las 53 historias clinicas analizadas, correspondientes a los 53
pacientes, ingresados al servicio de tratamiento intensivo de adultos del
Hospital Roosevelt durante el afio 1978, se encontré que un 35.850/0
de los pacientes estaba comprendido en la sequnda década de la vida
siguiéndole en orden de frecuencia la cuarta y la quinta década con
18.870/0 cada una; de estos pacientes un 66.040/0 eran de sexo
masculino y un 94.240/0 de raza ladina, siendo de ellos un 49.050/0
solteros y de procedencia en un 66.04¢’~ :rbana.

La actividad a la que se dedicaban fue muy variada, la mas
frecuente que se observd fue la de oficios domeésticos en un 26.410/0.

Todos los pacientes ingresaron por dolor abdominal (motivo de
‘consulta) estando el tiempo de evolucidn en un 62.260/0 de ellos
comprendido entre 0 dias y 3 dias. En el 39.62 o/o el tiempo de
evolucion fue menor de 24 horas. En cuanto a las caracteristicas del
dolor se refiere, la caracteristica mas anotada fue la TOPOGRAFIA en
un 73.580/0 siguiéndole en orden de frecuencia el caracter y la
irradiacion en un 25.45 o/o cada una de ellas. El inicio no fue descrito
en ninguno de los pacientes. Es de hacer notar que solo en el 83.010/0
de todos los pacientes se encontraron anotadas las caracteristicas;
esto es importante de recalcarlo porque si bien es cierto que una

descripcién detallada del dolor no nos da el Diagnostico pero por lo
menos lo orienta.

Con respecto a los antecedentes se encontré que solo el
39.620/0 presentaron: médicos en un 71.420/0 quirtirgicos en un
19.040/0 y traumaticos en el 9.540/0. Entre los antecedentes médicos
el mas frecuente fue por aleoholismo en un 46.660/0, el resto, al
dgual que los quirtrgicos y traumadticos, - . de valor estadistico
por no ser significativos.

Revisando 1la sintomatologia se encontrd que entre la
gastrointestinal la més anotada fueron los vémitos en un 73.460/0,
siguiéndole las nduseas un 51.020/0 v la anorexia y la diarrea en un
36.730/0 cada una. Es importante hacer notar que las caracteristicas
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del vomito no fueron descritas mas que en 2 pacientes por lo que no
se analizaron a fondo. El describir los vémitos ayuda a orientar aun
mas el Dx ya que hay entidades nosolégicas en las cuales el vémito
presenta determinado ritmo horario y caracteristicas quimicas que
orientan aun mas el Dx.

El 6.12 de lo pacientes, de el 92.450/0 que presentaron
sintomologia, presentaron ademas sintomas cardiorespiratorios
(Disnea).

Al Analizar los signos abdominales méas frecuentes se encontrd
que el dolor a la palpacién fue el que maés porcentaje tuvo ('78 84),
siguiéndole la disminucion de los ruidos intestinales en un 2777 , o' g
de irritacion peritonal en un 17.300/0, la ausencia de ruidos intestinales
en un 15.380/0. Se consideraron también los signos extra-abdominales
habiéndose encontrado signos pulmonares en un 11.530/0 y cardiacos
en un 7.690/0; esto es importante ya que hay patologia, principalmente
toraxica, cuyo dolor lo irradian a el abdomen.

Las 5 impresiones clinicas de ingreso mas frecuentes fueron:
Fiebre Tifoidea (16.430/0) pancreatitis (9.600/0) obstrucciéon intestinal
(8.210/0), apendicitis (6.840/0) y Colecistitis (6.84). Estas 5
impresiones clinicas al compararlas con los 5 Dx finales, comprobados
por distintos medios, nos damos cuenta que son iguales aunque varia
el orden de las 4 ultimas. En el 11.320/0 de los pacientes la Ic de ingreso
al igual que el Dx final fueron extra-abdominales.

Los examenes de laboratorio de gabinete al igual que otros
procedimientos no rutinarios no se analizaron a fondo, pero en general
estos estuvieron orientados de acuerdo al Dx de cada paciente como se
pudo observar durante la recoleccién de los datos.

En cuanto a las radiografias de torax se les tomaron al 1000/0
de los pacientes obteniendo un 50.940/0 con resultado anormal, dentro
de estas un 44.440/o presentaron patologia abdominal (gas
sudiafragmatico y elevacion de diafragmas); en esta misma serie la
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patologia pulmonar presentada fue en un 61.540/0 activa y en el
38.460/0 cronica. En las radiografias de abdomen un 88.240/0 fueron
anormales (paralisis de asas intestinales, distencién de asas intestinales
edema inter asa, liquido abdominal, imagen de vidrio despulido,
borramiento de Psoas, asa centinela, ..}, o

De 25 electrocardiogramas tomadas (47.160/0) el 240/o0 fueron
anormales; estos datos al compararlos con el Dx final encontramos que
de 6 EKC anormales (240/0) 3 pacientes presentaron problemas
cardiacos.

El tratamiento empleado en estos pacientes fue en un 73.580/0
meédico-quirirgico, a todos los pacientes se les colocé SNG con succion,
ademas de administrarles soluciones. En cuanto ala técnica quirtrgica
empleada, esta dependié del Dx. definitivo.

Los antibiéticos mds empleados fueron: Penicilina (71.730/0),
Cloramfenicol (69.560/0) y Gentamicina (36.950/0). La
antibioticoterapia se empleo en un 86.7%0/0 de todos los pacientes
siendo la asociacién mas empleada la de Penicilina mds Cloranfenicol
en un 60.710/0.

De el 39.620/0 que representa el porcentaje de los pacientes que
presentaron complicaciones, el 38.100/0 fue por infeccién de la herida
operatoria siguiendole el SCI y la Septicemia en un 14.280/0 cada una.
La enfermedad que presenté6 mds complicaciones fue la Fiebre Tifoidea
(42.850/0) siguiéndole la apendicitis (14.280/0) y la pacreatitis en un
9.520/0.

La complicacion més frecuente de la Fiebre Tifoidea fue

“infeccion de la herida operatoria an 55.560/0,1a de la apendmms en un

1000/0 fue también infeccién de la herida operatoria.

La mortalidad de la totalidad de los pacientes fue del 33.970/0. )
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El tiempo de hospitalizacién un 37. 730/0 estuvo comprend1do |

entre uno y diez dias.
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El 37.70/0 de la impresion clinica de ingreso fue erratica.

DISCUSION

El sindrome de “abdomen doloroso” sigue siendo unc de
los principales enigmas para el meédico que por primera vez tiene
contacto con el paciente.

Al revisar la bibliografia y hacer una analisis de los casos
estudiados en el presente trabajo, se (esprence el hecho que el
manejo y tratamiento de un paciente que consulta por abdomen
doloroso debe de hacerse de una manera conciente y racional
para evitar errores diagndsticos que repercutirian en la evolucién
satisfactoria de dicho paciente.

. Sin embargo, en vista de la escasa literatura encontrada
sobre el sindrome de abdomen doloroso y por basarse ésta
unicamente en generalidades clinicas, principalmente en Ila
descripcién  semiolégica del dolor, se efectué un  andlisis
retrospectivo de los pacientes ingresados a la unidad de
tratamiento intensivo de adultos (UTIA) del Hospital Roosevelt,
con el fin de tener un panorama del manejo de estos pacientes.

Se encontré6 que el 50/o de los ingresos a la UTIA fue

por abdomen doloroso, lo que indica la importancia de conocer

la semiologia del dolor desde el punto de vista de orientacion
diagnostica. '

Se observd, que al relacionar la  historia clinica
(confeccmnada en su mayor parte por las caracteristicas del
dolor) con wun buen examen fisico y este a su vez
complementado con examenes de gabinete, no solo se llegd a un
buen Dx sino que también se orienté a un Tx definitivo.

De los 53 pacientes estudiados se encontré que la
Impresién clinica de ingreso fue errdtica en el 37.70/o. Este
porcentaje posiblemente se deba a varios factores, entre ellos, el
bajo nivel socio-cultural asociado a creencias ancestrales lo que
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hace que el paciente consulte mucho tiempo después de iniciado
los sintomas, cuando los remedios caseros no dan resultado. Otro
factor es la confeccion deficiente de la historia clinica en cuanto
a las caracteristicas del dolor se refiere, lo que implica un mal
Dx y por lo tanto un mal manejo de los pacientes con sindrome
de abdomen doloroso, esto, comprobado por los datos obtenidos
ya que solo 44 pacientes tenian anotadas algunas de las
caracteristicas.

. La falta de una buena politica de salud, al igual que la
falta de control de medidas sanitarias y a la proliferacion de
areas marginales llevan a concluir que la Fiebre Tifoidea sigue
siendo un azote y un factor de morbi-mortalidad en estos
pacientes. Como lo demuestra tanto la Impresion Clinica como el
Dx final, esta enfermedad continia en los primeros lugares de las
entidades infecto-contagiosas no controlables actualmente, Asi
mismo, la alta incidencia de alcoholismo encontrada entre los
antecedentes de estos pacientes debe ser tomada muy en cuenta
en el momento del ingreso, ya que el alcoholismo conlleva a
problemas abdominales tales como: Fiebre Tifoidea, pancreatitis,
ulceras pépticas, predisposicién a infecciones, al igual que algunos
casos no relacionados abdominalmente como neumonias.

Teniendo en mente que el abdomen es el ‘“espejo del

torax’, encontramos que la patologia cardiopulmonar es
importante y hay que tenerla en cuenta en el momento del
ingreso de un paciente ya que en este estudio se encontré que
de los 53 pacientes 6 presentaron patologia cardiopulmonar con
abdomen doloroso.

El 73.580/0 de los pacientes fueron intervenidos, siendo la

Fiebre Tifoidea la enfermedad que mas intervensiones acuso.
Las complicaciones encontradas fueron multiples y en su

mayor parte debidas a que la mayoria de pacientes presentaron
perforacién de viscera hueca v a pesar, de las combinaciones de
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antibidticos empleadas, la infeccién de herida operatoria,
septicemia, peritonitis, sindrome de coagulacién intravascular (SCI),
fueron presentadas en el 39.620/0 de los pacientes. De esto s
deduce que, el paciente ademds de presentar un proceso
infeccioso activo, la injuria que la intervencion quirtrgica significa
desencadena y predispone a la gran incidencia de mortalidad
encontrada, a pesar de que dichos pacientes son puestos en
condiciones optimas y cubiertos con antibioticos antes del acto
quirtrgico,

Es de hacer notar que la asociacion de antibioticos usadas
en estos pacientes es muy importante desde el punto de vista de
cobertura, va que por las malas condiciones con que ingresa el
paciente antes del procedimiento operatorio y por ser este de
emergencia, no se puede esperar hasta tener un Dx bacteriologico
exacto. Esto es aceptable debido a la falta de medios de Dx de
cultivo; no obstante, no se justifica que en el momento de una
intervencién quirirgica y contando con estos medios de cultivo
no se efectie. En ausencia de dichos medios, serviria de mucha
ayuda un simple frote de Gram, el cual sigue siendo un bastion
importante para la guia terapeutica final.

El manejo post-operatorio de un paciente con abdomen
doloroso, debe ir siempre de la mano con el médico internista y
cirujano, yva que las complicaciones presentadas deben de ser
manejadas directamente por el médico especialista.

En muchos pacientes la sintomatologia cesaparece
rapidamente cuando se da Tx médico; esto no implica que la
investigacién de la causa de abdomen doloroso deba de
suspenderse, por el contrario, es cuando el médico debe de
emplear procedimientos Dx  auxiliares como: gastroscopia,
colangiocolecistograma, pielograma, etc. para efectuar un Dx
definitivo que logicamente disminuiria la mortalidad.

Tener presente siempre que el tratamiento del abdomen
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doloroso algunas veces no es quirtrgico, ya que en este trabajo se
‘' demostré que en algunas entidades que se presentan como tal el
tratamiento fue esencialmente medico.

SUMARIO

El presente trabajo se llevé a cabo en el departamento de
medicina interna y cirugia,seccion de UTIA del Hospital Roosevelt

‘de Guatemala.

7 Se efectuo un estudio de pacientes con abdomen doloroso
manejado por ambos departamentos en el periodo comprendido
del lero. de Enero a el 31 de Diciembre del afio de 1978,
encontrandose 53 casos de abdomen doloroso de los cuales se
compard la Impresién Clinica de ingreso con el Diagnéstico final

' no importando si fueron o no intervenidos quirtrgicamente.

El Diagnostico se confirmé clinicamente con ayuda
secundaria de laboratorios y confirmado por métodos radiolégicos
y en algunos casos por necropsia.

De cada uno de los casos se estudié: datos generales,
historia clinica, antecedentes, examen fisico, impresién clinica de

ingreso, pruebas de laboratorio, tratamiento y Diagnéstico final.

De este trabajo se extrajeron las conclusiones que se
citaran a continuacion,
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CONCLUSICNES

La sequnda década de la vida fue 1 que mayor porcentaje
de consultas obtuvo (35.850/0); siendo el sexo masculino
el predominante en 66.040/0.

El tiempo de evolucidn del dolor en la mayoria de los
pacientes  (62.260/0) fue menor de 3 dias; las
caracteristicas de este fueron investigadas en el 83.020/0
de los pacientes, siendo la caracteristica mas investigada la
“topografia’ (73.580/0).

Una minoria de pacientes (39.620/0) presentd alguna clase
de antecedentes (médicos, quirirgicos o traumaticos);
siendo los antecedentes médicos los que mayor porcentaje
(71.420/0) obtuvieron y dentro de sstos el alcoholismo fue
el mds referido.

De la sintomatologia gastrointestinal la més encontrada
fueron los vémitos (73.460/0); sin embargo, el 98.070/0
de los pacientes no tienen una descripcion detallada de el
ritmo horario y caracteristicas quimicas del vémito.

El signc abdominal mds frecuente fue dolor a la palpacién
(78.840/0), no obstante, no todos los pacientes que
consultan por dolor abdominal, su problema es abdominal,

La impresién clinica mds frecuente al igual que el
diagnostico final mas frecuente fue el de fiebre tifoidea
(16.430/0 v 22.950/0 respectivamente),

Las radiografias de térax y abdomen. fueron rutinarias en
la. mayoria de los pacientes (100o/o y 98.070/o
respectivamente). Casi la mitad de los pacientes (50.940/0)
presentaron Rx de torax anormal, en comparacién con el
88.240/0 de los pacientes que presentaron Rx de abdomen
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anormal.
El EKC no fue de rutina en estos pacientes.

En el 73580/0 de los pacientes el tratamiento fue
Médico- Quirtrgico, siendo los antibioticos mas usados:

penicilina, cloranfenicol y gentamicina,

Una  minoria de  pacientes (39.620/0)  presentd
complicaciones, siendo la Infeccién de la herida operatoria

la mas frecuente (38.100/0). La fiebre tifoidea fue la

enfermedad que mds complicaciones presento (42.850/0).

La mayoria de los pacientes tuviercn buena evolucion
(66.030/0).

El tiempo de hospitalizacion en la mayoria de los
pacientes fue menor de 10 dias (37.730/0).

La impresién clinica de ingreso fue erratica en unm
porcentaje relativamente alto (37.70/0).

i

RECOMEMNDACIONES

Para los pacientes que consultan por color abdominal crear
un protocolo donde se anoten las caracteristicas del dolor
al igual que la sintomatologia o, en su defecto, insistir en
los médicos que confeccionan las historias con el fin de
que estas sean bien elaboradas.

Enfatizar en que el manejo de un paciente con abdomen
doloroso debe de hacerse siempre en conjunto con el
médico internista y cirujano.

Tener en mente que la patologia cardiopulmonar puede
manifestarse con cuadro de abdomen doloroso.

Con las limitaciones que el Hospital cuenta, continuar con

la misma gquia diagndstica en esta clase de pacientes,
mejorandola cuando los medios lo permitan.
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