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RESUMEN

Objetivo. Determinar las caracteristicas epidemiolégicas y evolucién de los pacientes que acuden con dolor abdominal agudo no
traumatico al servicio de urgencias con seguimiento a 7 dias y un mes, de enero a junio de 2019. Material y métodos. Estudio
observacional, prospectivo, transversal y descriptivo. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes mayores de 18 afios con
dolor abdominal agudo no traumatico que fueron ingresados al servicio de urgencias. Se evaluaron las siguientes variables: -Variables
demograficas. —Premedicacion. -Ingresos previos por dolor abdominal. -Pruebas diagnésticas de laboratorio y gabinete, y costos. -
Grado académico del médico tratante. —Horas de hospitalizacion -Diagndstico de egreso. Enseguida se llevd a cabo mediante en-
cuesta telefonica, previo consentimiento verbal, el seguimiento de los pacientes a los 7 y 30 dias desde su egreso, evaluando las
siguientes variables: -Mejoria. -Atencion en consulta externa. -Atencion en otro hospital. -Requirio cirugia. —Reingreso. —Defuncion. -
Percepcion de la atencion médica. -Diagndstico de egreso. Resultados. Se incluyeron 219 pacientes. Las causas mas frecuentes
de dolor abdominal agudo fueron apendicitis aguda (13.6%,), colelitiasis (12.4%) y colitis (10%). En el 36.9% hubo presencia de
premedicacion. En el seguimiento a los 7 y 30 dias hubo mejoria en 34.7% y 62.55% respectivamente. Hubo una correlacion del
diagnéstico inicial y el definitivo de 59.8%. Conclusiones. El diagnéstico del dolor abdominal agudo es un gran reto para los médicos
del servicio de urgencias, y es imperativo desarrollar estrategias para mejorar la calidad de la atencion de estos pacientes.

Palabras clave. Dolor abdominal agudo, Urgencias, Diagndstico

ABSTRACT

Objective. To determine the epidemiological characteristics and evolution of patients with acute non-traumatic abdominal pain who
come to the emergency room, with a 7 days and 1 month follow-up, from January to June 2019. Material and Methods. Observational,
prospective, transversal and descriptive study. Clinical records of patients over 18 years old with acute non-traumatic abdominal pain
admitted to the emergency room were reviewed. The next variables were evaluated: -Demographic variables. —Premedication. —
Previous admissions for abdominal pain. —Laboratory and cabinet diagnostic tests, and costs. —Academic degree of the attending
physician. —Hospitalization hours. —Discharge diagnosis. Then, a telephone survey was made, with verbal consent, to follow the pa-
tients at 7 and 30 days after their discharge, evaluating the next variables: -Improvement. —Atenttion in external consultation. —Atenttion
in another hospital. -Required surgery. —Re-admittion. —Death. —Perception of medical attention. —Discharge diagnosis. Results. 219
patients were included. The most frequent causes of acute abdominal pain were acute appendicitis (13.6%), cholelitiasis (12.4 %) and
colitis (10%). Premedication was present in 36.9%. In the 7 and 30 days follow-up, there was improvement in 34.7% and 62.55%
respectively. There was a 59.8% of correlation between the inicial diagnosis and the definitive diagnosis. Conclusions. The acute
abdominal pain diagnosis is a big challenge for doctors of the emergency service, and it is imperative to develope strategies to improve
the attention’s quality of these patients.

Key words. Acute abdominal pain, Emergency room, Diagnosis

INTRODUCCION Este puede clasificarse en agudo y crénico. Se
El dolor abdominal es una experiencia desagra- dice que el dolor abdominal agudo es aquél que
dable subjetiva localizada en abdomen, la cual se origina de un dafo tisular bien establecido y
comunmente se asocia a lesion de los tejidos, y termina al detenerse el estimulo nocivo. Se ca-
en la que intervienen factores fisiologicos y psi- racteriza por tener aparicion repentina y dura-

cosociales del individuo'. cion maxima de 2-5 dias.23
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Uno de los estudios de imagen mas utilizados
para el diagndstico del dolor abdominal agudo,
es la tomografia computarizada, la cual se ha
incrementado exponencialmente a través de los
anos. En Estados Unidos el numero de tomo-
grafias indicadas en pacientes con dolor abdo-
minal agudo incrementé un 141% entre los afios
de 1996 y 2005. El uso de la tecnologia médica
en México comenzé a partir del afno 1995, ex-
tendiéndose hasta 1980. Su uso intensivo, pro-
voco que los costos de la atencion médica se
elevaran; y aunque ha aportado importantes be-
neficios al ambito de la medicina, puede tam-

bién influir en el juicio del médico.*

Es muy importante conocer y estudiar de ma-
nera adecuada el dolor abdominal, ya que es un
sintoma comun que comprende aproximada-
mente el 30% de las consultas de urgencias en

México®

De los casos de dolor abdominal agudo, el 50%
requiere hospitalizacion y cirugia en el 30 —
40%. Aproximadamente el 40% obtienen un

diagndstico erroneo a su ingreso.®

Solo el 60% de los casos que ingresan son diag-
nosticados correctamente, por lo que vale la

pena decir que es un auténtico desafio clinico. ’

Debemos siempre tomar en cuenta al dolor ab-
dominal inespecifico, el cual es un reto para el
médico, ya que no proporciona signos ni sinto-
mas precisos de ninguna patologia en particu-

lar. Alrededor del 20 - 40% de los pacientes que

acuden al servicio de urgencias con dolor abdo-
minal no especifico seran egresados sin un
diagnéstico confirmado, aproximadamente el
35% sera hospitalizado y habra un diagnéstico
incorrecto en hasta el 56% de los pacientes,°:10
quiza pueda ser un factor determinante para de-
terminar los errores que se cometen en el diag-

nostico de dolor abdominal agudo.

De los pacientes dados de alta del servicio de
urgencias con diagnodstico de dolor abdominal
inespecifico, la mayoria (80 - 90%) se resuelve
sin complicaciones en un periodo de 2 — 3 se-

manas a partir del egreso. 191

La importancia de un adecuado diagndstico en
un servicio de urgencias se refleja en resultados
de algunos estudios realizados, mostrando una
mortalidad del 8% de los pacientes que se diag-
nosticaron correctamente comparado con el
19% de los que se diagnosticaron después de

ser hospitalizados.®

Teniendo en cuenta lo que implica el abordaje
del dolor abdominal agudo, y la importancia que
tiene en la poblacién, se ha propuesto como ob-
jetivo principal del estudio, conocer el compor-
tamiento epidemioldgico de los pacientes que
acuden al Servicio de Urgencias del Hospital Ci-
vil de Culiacan con dolor abdominal agudo no
traumatico con el fin de determinar las posibles
causas de morbimortalidad de esta poblacién y
sus determinantes, ya que se considera que
hay un clara evidencia de la alta vulnerabilidad

de esta poblacion a padecer complicaciones por
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retrasos en el diagnostico adecuado y por lo

tanto tratamiento retardado.
MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, prolectivo,
transversal y descriptivo sobre la evolucion de
los pacientes con dolor abdominal agudo del
servicio de urgencias del Hospital Civil de Culia-
can, durante el periodo comprendido de marzo
a junio de 2019.

La poblacién o universo de estudio seran todos
los pacientes mayores de 18 afios con dolor ab-
dominal agudo no traumatico, que sean atendi-
dos y egresados del triage del Servicio de Ur-

gencias del Hospital Civil de Culiacan.

El servicio de Urgencias cuenta con un area de
Triage, donde se evaluan todos los pacientes a
su ingreso, se clasifican en cédigos de colores
para dar prioridad en la atencion segun sea la
necesidad, desde este servicio son egresados,
ya sea a su domicilio, a la consulta externa o si
se considera un padecimiento que requiere in-
greso hospitalario, se ingresan al servicio de
Hospitalizacién Urgencias. En este servicio se
les da la atencidén necesaria y se valora si son
egresados hacia su domicilio o consulta externa
por mejoria de los sintomas, o si son ingresados
hacia los servicios de Cirugia o Medicina In-

terna para posterior manejo de su patologia.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 18 afos que acu-
den al servicio de urgencias con dolor
abdominal agudo (de 2 a 5 dias) no trau-
matico

2. De cualquier género

3. Pacientes que acepten responder a la
encuesta telefénica previo consenti-
miento informado verbal.

4. Expedientes que tengan todas las varia-
bles a medir

5. Pacientes que sean egresados desde el
servicio de urgencias (triage, consulta
externa u hospitalizacion)

Criterios de exclusion:

1. Pacientes obstétricas

2. Pacientes con abdomen agudo postqui-
rurgico

3. Enfermedades psiquiatricas

4. Dolor de origen traumatico

5. Pacientes que no den su consentimiento
verbal para responder la encuesta tele-
fénica

Criterios de eliminacion:

1. Falta de seguimiento por datos incomple-
tos en el expediente o por pérdida del pa-
ciente.

2. Pacientes que soliciten abandonar el es-

tudio voluntariamente
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Se revisaron los expedientes clinicos de los pa-
cientes que cumplian con los criterios de inclu-
sion. En el paciente ingresado a triage se eva-
luaron las siguientes variables: variables demo-
graficas, premedicacion, ingresos previos por
dolor abdominal, pruebas diagndsticas de labo-
ratorio y gabinete, y costos, grado académico

del médico tratante, diagnostico de egreso.

En el paciente ingresado al servicio de Hospita-
lizacibn de Urgencias se investigaron las si-
guientes variables: pruebas diagnosticas de la-
boratorio y gabinete y costos, grado académico
del médico tratante, horas de hospitalizacién,

diagndstico de egreso.

Enseguida se llevé a cabo mediante encuesta
telefonica, previo consentimiento verbal, el se-
guimiento de los pacientes a los 7 dias y a los
30 dias desde su egreso, evaluando las siguien-
tes variables: mejoria, atencién en consulta ex-
terna, atencion en otro hospital, requirié cirugia
(en el Hospital Civil o en otro hospital), rein-
greso, defuncién, percepcion de la atencién mé-

dica, diagndstico de egreso

Se realizo el siguiente cuestionario: ¢ Ha habido
mejoria del dolor abdominal?, ¢ Tuvo necesidad
de acudir a la consulta externa?, ;Acudio a re-
cibir atencion a otro hospital? De ser asi, ¢, Cual
fue el motivo?, ; Tuvo necesidad de ser interve-
nido quirurgicamente?, ;Reingresé al servicio
de urgencias por la misma causa?, ;Hubo de-
funcién del paciente?, ; Como calificaria la aten-

cion médica en el servicio de urgencias? Buena,

regular o mala, ¢ Cual fue el diagndstico defini-

tivo recibido?

Se calculé una muestra de 219 pacientes. Se
requiere n=219 pacientes para estimar la fre-
cuencia de premedicaciéon. Se supone una fre-
cuencia del 30% estimada con una muestra pi-
loto de n=81. Se utilizé la férmula para una pro-
porcion con correccién para poblacion finita
N=1000. La precisién se fij6 en 5% y la con-

fianza en el 95%.

Los resultados se presentaron en tablas y grafi-
cas, y se expresaron en frecuencias absolutas
y porcentajes. Se realizaron medidas de con-
cordancia entre variables nominales para rela-
cionar el diagnéstico inicial con el definitivo, uti-
lizando lambda, que es una medida de asocia-
cion que refleja la reduccién proporcional en el
error cuando se utilizan los valores de la varia-
ble independiente para pronosticar los valores

de la variable dependiente.
RESULTADOS

La muestra consistid en un total de 219 pacien-
tes; de éstos 146 fueron mujeres (66.6%)y 73
fueron varones (33.3%), con rangos de edad
entre los 18 y 95 afios, con un promedio de 43.1

anos.

Se determiné la frecuencia de premedicacion
en los pacientes, obteniéndose un total de 81
pacientes con dicho antecedente (36.9%). Se
encontraron 40 pacientes con antecedente de

ingresos previos por dolor abdominal, de éstos
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hubo 30 con 1 ingreso previo (13.6%), 6 con 2
ingresos previos (2.7%), 3 con 3 ingresos pre-

vios (1.3%) y 1 con 4 ingresos previos (0.4%).

En cuanto a las pruebas diagnosticas, se solici-
taron pruebas de funcion hepatica en 63 pacien-
tes (28.7%), amilasa y lipasa en 70 pacientes
(31.9%), ultrasonido abdominal en 128 (63%) y

tomografia abdominal en 42 (19.1%)

Del universo de pacientes incluidos (219) los
diagnésticos mas frecuentes fueron en primer
lugar apendicitis aguda con 13.6%, seguido de

colelitiasis con 12.4% y colitis con 10%.

Se encontraron causas quirurgicas de dolor ab-
dominal agudo en 75 pacientes (34.2%) y cau-

sas no quirurgicas en 144 (65.7%)

Referente al analisis de los costos, se encontrd
que el gasto promedio de los pacientes en el
servicio de Triage fue de $647.5 en estudios de
laboratorio y de $454.5 en estudios de gabinete.
Mientras que en Hospitalizacion de Urgencias
fue de $934.6 en estudios de laboratorio y de
$1591.1 en estudios de gabinete.

En el servicio de Triage, 127 pacientes (57.9%)
fueron atendidos por un médico general y 90
(41%) por un médico internista. Por otro lado,
en Hospitalizacion Urgencias, en 100% de los

pacientes fue atendido por un médico internista.

Durante el seguimiento a los 7 dias posteriores
al egreso, hubo mejoria en 76 pacientes

(34.7%), 42 acudieron a la consulta externa

(19.1%), 49 requirieron cirugia (22.3%), 20 rein-
gresaron por la misma causa (9.3%) requiriendo
cirugia en 2 de los casos, 13 pacientes no tuvie-
ron mejoria (5.9%), 19 acudieron a otro hospital
(8.6%) y de éstos 6 pacientes fueron interveni-

dos quirdrgicamente.

Durante el seguimiento a los 30 dias posteriores
al egreso, se encontré mejoria en 137 pacientes
(62.5%), 41 acudieron a la consulta externa
(18.7%), 16 requirieron cirugia (7.3%), 14 rein-
gresaron por la misma causa (6.3%), 2 acudie-
ron a otro hospital y ambos fueron intervenidos
quirargicamente (0.91%) y hubo defuncion en 1
paciente (0.45%).

La percepcién de la atencién médica por parte
de los pacientes fue buena en un 80.8%, regular

en 15.9% y mala en 3.1%.

La concordancia entre el diagnéstico inicial en
Triage y el diagndstico definitivo a los 30 dias
posteriores al egreso fue de 59.8%. Tomando
en cuenta los diagndsticos iniciales en Hospita-
lizacion Urgencias, la concordancia fue de
65.8%.

DISCUSION

El dolor abdominal es una causa muy frecuente
de atencion en el servicio de urgencias, por lo
tanto, es necesario conocer al maximo todos los
factores que pueden alterar su correcto diag-
nostico y tratamiento precoz para mejorar las fa-

llas en la atencion de los pacientes.
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Las causas mas frecuentes de dolor abdominal
segun la literatura muestran en primer lugar a la
gastroenteritis, seguido de colelitiasis y dolor
abdominal inespecifico. > Encontramos algu-
nas similitudes con nuestros resultados, al pre-
dominar las causas no quirurgicas de dolor ab-

dominal agudo.

Chavarria, et al. encontré una frecuencia de au-
tomedicacion en 83.95% de los pacientes antes
de acudir a consulta, ' lo cual contrasta de ma-
nera importante con nuestro estudio, donde en-
contramos una frecuencia de 36.9% de pacien-
tes premedicados, esta diferencia puede ser re-
sultado del nivel socioecondomico y cultural de

los pacientes incluidos en cada estudio.

El uso comun de este tipo de medicamentos es
debido a la automedicacion, por el facil acceso
a los farmacos y el bajo nivel de cultura de la
sociedad, pero en la actualidad, es también fre-
cuente encontrar su uso indiscriminado por

parte de los médicos.'3

Aunque ha sido condenada, persiste la practica
hospitalaria del uso del analgésico solamente
después de que la decision de operar al pa-
ciente haya sido hecha. A pesar de esto, el uso
de analgésicos se ha incrementado durante los
ultimos afos. Summant y cols. concluyeron en
una revision sistematica publicada en 2006 que
en relacion con los opiaceos, su administracion
puede alterar los hallazgos en el examen fisico
pero estos cambios no resultan en incrementos

significativos de errores de manejo. No ha sido

comprobado este efecto en los antiinflamatorios

no esteroideos.!

Laurel et al. estudiaron pacientes con dolor ab-
dominal agudo y evaluaron los estudios de ima-
gen utilizados para apoyar sus diagnosticos. Se
encontré una frecuencia de solicitudes de ultra-
sonido en el 18% de los pacientes, y de tomo-
grafia computarizada en sdlo el 3%."® En nues-
tro estudio se reportaron 63% de pacientes con
solicitud de ultrasonido y 19.1% con solicitud de
tomografia computarizada. Es conveniente pre-
cisar algunos resultados dado el aino en que se
realizé (2006) con el fin de compararlo a la ac-
tualidad dada la disponibilidad de herramientas
diagndsticas que anteriormente no eran accesi-
bles. Sin embargo, hay que sefialar que no se
debe confiar ciegamente en los examenes de
laboratorio y gabinete, ya que éstos por si solos
no llevaran al diagnoéstico, mas bien se deben
utilizar como una herramienta de apoyo y para
confirmar un diagnostico previamente sospe-
chado por la clinica del paciente; de igual ma-
nera, evitar el uso innecesario de multiples es-
tudios que pudieran contribuir al retraso en el

manejo.

El diagndstico inicial errébneo se encuentra, se-
gun la literatura, en 35 a 41.1% de los pacien-
tes®16. En nuestro estudio encontramos que el
diagnostico inicial y definitivo no fue concor-
dante en 40.2% de los pacientes. Lo cual nos
coloca dentro de las estadisticas esperadas, sin

embargo, es alarmante el elevado porcentaje
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de error que existe, y esto debe llevarnos a bus-
car estrategias para mejorar la calidad de la

atencion.

En cuanto al seguimiento de los pacientes, Ko-
yunku siguio a los pacientes con dolor abdomi-
nal inespecifico a los 3 y 90 dias, encontrando
ausencia de mejoria en 32.5% y reingreso en
8.8%."" En nuestro centro de atencion encon-
tramos similitudes en la frecuencia del rein-
greso, sin embargo la ausencia de mejoria fue
mayor en dicho estudio, " debido a que soélo se
estudiaron los pacientes con dolor abdominal
inespecifico, a diferencia de nuestro estudio
donde se siguieron a todos los pacientes con
dolor abdominal agudo sin importar el diagnos-

tico definitivo.

Con el presente estudio se concluye que, el es-
tablecer un diagnostico etioldgico correcto en
una situacion de urgencia, conlleva grandes di-

ficultades.

Sobre todo por la gran variedad de factores que
con frecuencia conducen a error o retraso en el
diagndstico, como son la edad avanzada, la in-
munosupresion, el sexo femenino y el uso de

analgésicos y antibioticos.

Esto debe orientar a implementar estrategias y
desarrollar las competencias necesarias que
permitan al personal de salud adscrito al servi-
cio llevar a cabo un correcto diagnostico y un
adecuado tratamiento para resolucién rapida

del cuadro de ingreso del paciente.

Tabla 1. Variables demograficas de la pobla-

cion incluida en el estudio.

Variable Frecuencia  Porcentaje
Género Femenino 146 66.66%
Masculino 73 33.33%
Edad Minima: 18 anos
Maxima: 95 afos
Grafica 1. Uso de premedicacion
u Analgésico
« Antibidtico

w Antiespasmadico

u Ninguno

u Otros medicamentos
« Polifarmacia

Gréfica 2. Pruebas diagnésticas utilizadas

TAC 19.20%

UsG 63%
Amilasa - Lipasa 32%

PFH 28.80%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%
Porcentaje

TAC: Tomografia Axial Computarizada; USG: Ultrasonido; PFH: Pruebas de
Funcionamiento Hepatico
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Grafica 3. Costos de la atencidon médica.
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HU: Hospitalizacién Urgencias

Grafica 4. Seguimiento y evolucién de los pa-
cientes a los 7 y 30 dias posteriores al egreso

10000%
80.00% +
60.00% = Defuncién

40.00%

Porcentaje

Otro hospital

20.00% & Sin mejoria
0.00% ’ = Reingreso

7 dias 30 dias

Defuncien 0.00% 0.40%  Requing cinugia
Otro hospital 8.70% 0.90%
Sin mejoria 5.90% 3.60% & Mejoria
Reingreso 9.30% 6.40%
Requirid cirugia 22 40% 7.30%
Consulta Extema 19.20% 18.70%
Mejoria 3470% 62 50%

= Consulta Extema
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