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Resumen

Se realiz6 un estudio pre-experimental (antes-después) de capacitacion para
evaluar el conocimiento sobre el Abdomen Agudo quirdrgico para los profesionales
de la salud en la atencion primaria del &rea norte del municipio de Morén durante
el periodo de Enero del 2006 hasta Diciembre del 2008.

El universo de trabajo estuvo constituido por 99 profesionales de la salud del area
norte del municipio de Moron. A los mismos se les aplic6 una encuesta para
evaluar dichos conocimientos antes y después de la capacitacion demostrando un
bajo conocimiento previo sobre el Abdomen Agudo quirdrgico en cuanto a
proceder diagndstico (cuadro clinico, examen fisico, exdmenes complementarios),
diagndsticos mas frecuentes, complicaciones post-operatorias y causa de muerte.
Con la capacitacion se logr6 aumentar el conocimiento de bajo a alto,

demostrando la utilidad del proceder.

PALABRAS CLAVE: Capacitacion, Abdomen Agudo Quirargico.
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INTRODUCCION

La cirugia mayor de urgencia en los hospitales generales ha constituido una gran
preocupacion desde la antigledad, asi por ejemplo desde que Jhon B. Deaver, a
fines del siglo XIX, introdujo en la literatura médica el término "abdomen agudo”, la
expresion ha sido utilizada por todos los médicos del mundo para significar la
gravedad de un proceso abdominal y la necesidad urgente de la presencia del
cirujano(1,2).

Antes del advenimiento de la cirugia, la mortalidad por abdomen agudo quirdrgico
y en particular por un sindrome peritoneal era mayor del 90 %, y después del
desarrollo de la terapéutica quirtrgica, la misma ha disminuido paulatinamente
oscilando entre un 3-50%, siendo en nuestro pais de un 20%.(2,3). En nuestro
medio el abdomen agudo es causa frecuente de morbilidad operatoria de
urgencia, encontrando la apendicitis aguda, la oclusion intestinal, la colecistitis
aguda y la ulcera péptica perforada como los principales procesos abdominales
relacionados con esta afeccion.(2,3,4)Los estudios de morbimortalidad constituyen
en algunos casos el Unico indicador confiable del estado sanitario de una
poblacion, y una fuente de datos para satisfacer el criterio de cobertura y
continuidad de las acciones de salud mediante el estudio de las causas de muerte
y los factores que sobre ellos inciden para poder trazar pautas y realizar

programas para su prevencion.(5,6).

La elaboracion e implantacion de guias de buenas practicas clinicas tiene como
uno de sus principales objetivos "pasar de criterios basados en la validez subjetiva
de los procedimientos y métodos clinicos utilizados en la practica médica a otros
gue se fundamentan en datos objetivos utilizando un método que favorece la toma

de decisiones racionales estableciendo criterios de prioridad en la actuacion”, El



diagnostico de afectaciones abdominales agudas es a menudo complejo y dificil
para el médico practico, pero mas aun si contamos con los recursos diagndsticos
limitados de un consultorio médico en el nivel de atencién primaria. Es por ello que
resulta de utilidad poder disponer de métodos simples y eficaces que permitan
mejorar la certeza del diagnostico y que puedan ser implementados con facilidad
en este medio. Tal es el caso de un buen interrogatorio asi como un exhaustivo
examen fisico con una correcta historia clinica avalado por un curso de superacion

y actualizacion del abdomen agudo quirargico.

Cada dia es mayor el servicio que brinda el Médico General Integral (MGI) a la
vanguardia del nivel primario de atencion médica, en beneficio de la salud de
nuestro pueblo. A pesar de que su objetivo principal es la promocién de salud y la
prevencion de las enfermedades, en el consultorio médico a menudo se
presentan pacientes de dificil diagnéstico, como los portadores de afecciones
abdominales agudas. Las afecciones abdominales agudas, de cuyo diagnéstico
preciso y precoz depende en gran medida el prondstico y tratamiento oportuno,
requieren del juicio clinico y de la experiencia practica del médico, sobre todo a la
hora de decidir si el paciente ha de ser remitido o no al nivel secundario de
atencién. Ante estos pacientes el médico se encuentra a menudo limitado en
cuanto a recursos diagndsticos, por tanto, resultaria valido en este nivel de
atencion el uso de cualquier método o medio que permita, sin requerimientos
especiales, aumentar la certeza del diagnostico y la eficacia del servicio que se
presta a la poblacion, lo que redundara necesariamente en un perfeccionamiento

de nuestro sistema de salud, que ya es uno de los mejores del mundo(7, 8,9.10).

Pregunta investigativa: ¢ Cual sera el nivel de conocimiento que sobre el manejo
de abdomen agudo tendran los profesionales que laboran en los consultorios del

medico de familia del area norte de Morén?



Hipotesis: Si se aplica una estrategia de capacitacion se elevaran los
conocimientos sobre las enfermedades del Abdomen Agudo Quirdrgico en los
profesionales de los consultorios del médico de familia del area norte de Morén y

asi lograr la disminucion de las complicaciones.



CAPITULO I. FUNDAMENTACION TEORICA

1.1 Marco Tebrico

Abdomen agudo quirdrgico

Concepto:
Es un proceso de caracter grave y evolucion rapida que se desarrolla en la
cavidad peritoneal y que exige usualmente la intervencion quirdrgica urgente para
evitar complicaciones graves o la muerte(11).
Otros conceptos que se invocan son los siguientes:
‘Es un sindrome dado por la aparicion de violentos dolores abdominales,
contractura mas o menos evidente de la pared abdominal y trastornos de la
peristalsis intestinal acompafiados de afectacién profunda del estado general
como desasosiego, facies hipocratica y fenomenos de colapso”.
“Situacién clinica que se presenta como una molestia abdominal aguda, cuyo
sintoma principal es el dolor, que sugiere una enfermedad que pone en peligro la
vida del enfermo y que, por este motivo, casi siempre debe resolverse mediante
una intervencién quirurgica de urgencia®(12,13).
Clasificacion:
* sindrome peritonitico:

-inflamatorio

-perforativo
* sindrome hemorragico
* sindrome oclusivo
La clasificacion presente es la mas utilizada en nuestros servicios de urgencia,
pues permite el enfoque rapido del problema real. No por su sencillez, deja de ser
profundamente cientifica(14).
Existen otras como la que se expresa en la proxima diapositiva que tiene validez

ademas por tener en cuenta la evolucion del proceso.



Clasificacion evolutiva

Clinico patologica.

* Periodo inicial

* Periodo de estado

* Periodo final

El periodo inicial se caracteriza por un sindrome simpatico-genético dado por
anorexia, epigastralgia, nauseas y vomitos. Si aparece shock en este periodo es
neurogénico y dura poco tiempo.

El periodo de estado se debe al desarrollo de la patologia organica que lo motiva,
dando especificidad sindromica, como el inflamatorio visceral, el perforativo,
hemorragico, oclusivo y el mixto.

El periodo final se caracteriza por el sindrome general toxi-infeccioso que puede

manifestarse con o sin shock a causa de la peritonitis generalizada.

Fisiopatologia:

Respuesta

ﬂ Intensidad

Sindrome de respuesta aguda sistémica (SIRS)

ﬂ Perpetuidad
Disfuncién multiple de érganos

Muerte



La agresion producida por el agente causal del abdomen agudo determina una
respuesta por parte del organismo donde se ponen en juego los distintos sistemas
defensivos que son los de barrera, la inmunidad celular y la inmunidad humoral.
Esto se traduce en un cuadro que siempre es el mismo, no importando la causa
aunque pueden existir pequefias diferencias. Es el Sindrome de Respuesta Aguda
Sistémica conocido por las siglas del idioma inglés SIRS (Systemic Inflammatory
Response Syndrome). En el transcurso de este sindrome se liberan mediadores,
especies reactivas de oxigeno, eicosanoides y se producen fendémenos de
isquemial/reperfusion, que de perpetuarse pueden llevar a dafio tisular y
Disfuncion Multiple de Organos (DMO) que de no ser reversible lleva a la muerte.
CUADRO CLINICO:

» SINTOMAS

«» Dolor Abdominal

s Manifestaciones Gastrointestinales
= Anorexia
= Nauseas
= VOmitos
= Constipacion

Dolor abdominal.

Es la manifestacion mas importante y frecuente de este sindrome. Comienza
generalmente en el sitio donde aparece el problema y después se hace difuso. De
aparicion reciente, brusco o insidioso, de intensidad creciente, continuo o
intermitente, con o sin irradiacion mas o menos caracteristica como cuando es
hacia el hombro, recto o vejiga.

Manifestaciones gastrointestinales.

Las nauseas y vomitos cuando el cuadro no es oclusivo mecanico, se presentan al
inicio y son de caracter reflejo. Puede aparecer anorexia, que junto a la

constipacion son mecanismos de defensa. La constipacion se produce como



consecuencia de instalarse un ileo paralitico reflejo que trata de evitar la
diseminacion del proceso. También pueden aparecer diarreas, de forma ocasional.
CUADRO CLINICO:

» SIGNOS

e Generales

v' Taquicardia

v Fiebre

v Deshidratacion
Los signos generales expresan la gravedad del proceso que puede llegar al shock
y son consecuencia de la respuesta defensiva del organismo ante la lesion,
significando que en el caso de la deshidratacion intervienen otros mecanismos
como los vémitos, el atrapamiento de liquido en la luz del tubo digestivo y en
general, pérdidas liquidas hacia el “tercer espacio”.
Los signos locales abdominales son muy numerosos y seran motivo de
explicacion en cada uno de los sindromes especificos. No obstante, los més
frecuentes son los que se exponen en la diapositiva.
La distension abdominal es caracteristica en la oclusién intestinal mecanica baja y
en el ileo paralitico. El dolor a la palpacion es muy frecuente y esta presente en
casi todos los pacientes. La contractura es el signo capital de las peritonitis. El
dolor a la descompresion brusca o de “rebote”, es conjuntamente con el dolor al
toser y el dolor a la percusion, evidencia de irritacion peritoneal. La alteracion de
los movimientos peristélticos puede ser por exageracion como ocurre en la
oclusion mecanica simple o por disminucion como en la oclusion paralitica por
irritacion peritoneal.
Los examenes vaginal y rectal permiten el acceso directo al peritoneo pélvico,
siendo de gran valor para el diagndstico.
CUADRO CLINICO:

> SIGNOS




7
*

Locales (abdominales)
Distension

Dolor a la palpacién
Contractura

Dolor a la descompresion brusca

AN N N N

Alteracion de los ruidos peristalticos

v Dolor al tacto vaginal y rectal
La distension abdominal es caracteristica en la oclusion intestinal mecénica baja y
en el ileo paralitico. El dolor a la palpacion es muy frecuente y esta presente en
casi todos los pacientes. La contractura es el signo capital de las peritonitis. El
dolor a la descompresion brusca o de “rebote”, es conjuntamente con el dolor al
toser y el dolor a la percusion, evidencia de irritacion peritoneal. La alteracién de
los movimientos peristélticos puede ser por exageracibn como ocurre en la
oclusion mecéanica simple o por disminucion como en la oclusién paralitica por
irritacion peritoneal(15).
Los examenes vaginal y rectal permiten el acceso directo al peritoneo pélvico,
siendo de gran valor para el diagndstico.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

s LABORATORIO CLINICO

Hemograma

Examen parcial de orina

ANEENERN

Amilasa sérica
ELECTROCARDIOGRAMA
» IMAGENOLOGICOS

Rayos X simple de térax y abdomen

7/
°0

7/
*

Rayos X contrastados
Ultrasonido de abdomen
TAC y RMN

D N N NN



Es necesario resaltar que el diagnostico en el abdomen agudo quirdrgico es
fundamentalmente clinico, por lo que de los distintos procederes y examenes
complementarios que se exponen en la diapositiva, se debe hacer la seleccion
individualizada para cada afeccion sospechada.
En los exdmenes de Laboratorio Clinico, el hemograma puede mostrarnos cifras
de leucocitos aumentadas con desviacion a la izquierda que es sefial de un
proceso infeccioso agudo, o también nos puede mostrar cifras bajas de
hemoglobina, lo que puede corresponder a procesos hemorragicos. La amilasa
sérica se indica fundamentalmente en la sospecha de pancreatitis aguda aunque
puede estar elevada en otros procesos de abdomen agudo y el parcial de orina es
indicado casi siempre para descartar procesos urinarios que simulan un abdomen
agudo, igual que sucede con el electrocardiograma que se indica a veces ante la
sospecha de un infarto agudo del miocardio simulando un cuadro de abdomen
agudo.
Los examenes imagenoldgicos son obligados en el diagnostico del abdomen
agudo dependiendo del cuadro que se presente, la eleccibn de uno u otro. Los
mas usados por su sencillez y alta efectividad son las radiografias de térax y
abdomen, asi como el ultrasonido del abdomen.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

< ENDOSCOPICOS

o Laparoscopia

o Endoscopia digestiva
< PUNCION ABDOMINAL Y LAVADO PERITONEAL
< LAPAROTOMIA EXPLORADORA

La laparoscopia de urgencia es de gran valor diagndstico sobre todo para definir
procesos inflamatorios del hemiabdomen inferior en las mujeres, donde se

puede tratar de definir si se trata de una apendicitis aguda o una inflamacion



pélvica aguda, ya que la primera es de tratamiento quirargico urgente y la
segunda casi siempre es de tratamiento médico. La laparoscopia de urgencia se
usa también en casos de abdomen agudo de dudas diagndsticas y Cuba ha sido
el Pais pionero en la practica de este proceder.

La puncion abdominal que se usa mucho en nuestro medio en casos sospechosos
de cuadros de inflamacién o hemorragia peritoneal para tratar de descubrir pus o
sangre que no coagula, con buenos resultados mientras que el lavado peritoneal
es seflalado por muchos autores con mejoras resultados que la puncion.

La laparotomia exploradora aunque es un medio terapéutico, en ocasiones se usa
como medio diagndstico en casos sin diagndstico etioldgico, aunque se tiene la
certeza de que se encuentra uno ante un abdomen agudo quirdrgico.
DIAGNOSTICO POSITIVO:

» ANTECEDENTES

Enfermedades previas

R/

Litiasis biliar
Ulcera péptica

Enfermedad diverticular del colon

< N X X\ Vv

Hernias
<+ CUADRO CLINICO
< EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Para llegar al diagnostico positivo debemos basarnos en los antecedentes, el

>

cuadro clinico y los examenes complementarios apropiados, de acuerdo al
sindrome en cuestion.

El diagnostico etiolégico del abdomen agudo esta dado por diversas
enfermedades abdominales y con frecuencia éste puede ser inseguro. En la
practica, puede ocurrir que se tenga la certidumbre de estar frente a un paciente
con un abdomen agudo tributario de exploracion quirdrgica urgente, llegandose a

realizar ésta, incluso sin conocerse el diagnostico etioldgico preciso.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
*» ENFERMEDADES SISTEMICAS

Diabetes mellitus

o%

Periarteritis nudosa

AN NI

Sicklemia
v' Herpes Zoster
El primer paso en el diagnéstico diferencial es descartar que se trata de

enfermedades sistémicas simulando el sindrome de abdomen agudo quirdrgico.

Entre ellas tenemos:

Periarteritis _nudosa.- Se caracteriza por epigastralgia, fiebres prolongadas,

artralgias, nefritis y parpura cutanea morbiliforme.

Precoma diabético.- Caracterizado por vomitos, diarreas 0 constipacion,
epigastralgia, astenia, deshidratacion, poliuria e hipotermia.

Sicklemia.- Presentan crisis de dolor abdominal intensas que pueden confundir,
pero al mismo tiempo se acompafian de anemia cronica.

Herpes Zéster.- Debido a que el virus ataca sobre todo los nervios, es posible en

los casos de localizacién intercostal baja que se presente un dolor a veces muy
intenso, irradiado al hemi-abdomen superior. La aparicion de las vesiculas en la
piel confirman el diagnostico(16).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.:

< ENFERMEDADES EXTRAABDOMINALES

» Cardiovasculares

o Infarto del miocardio

o Pericarditis constrictiva
» Respiratorias

= Neumonia de la base

= Pleuresia



Otras veces el diagnostico debe hacerse para descartar enfermedades

extrabdominales, entre ellas:

-Cardiovasculares:

Infarto del miocardio.- Los datos para el diagnéstico diferencial son los signos
de isquemia y/o lesion que aparecen en el electrocardiograma.
Pericarditis.- Aparece epigastralgia. Alteraciones en el Electrocardiograma:

o ST elevado o T invertida en AVL, AVF, V1, V2, V3, V4, V5 y V6.

o ST elevado en DI, DIl y DIII.

o Roce pericéardico.

-Respiratorias:

Neumonias de la base.- Se presentan sintomas de insuficiencia respiratoria
aguda, fiebre.
Existe dolor abdominal con distensién abdominal refleja.
Pleuresia o derrame pleural.- Presenta dolor toracico a veces irradiado al
abdomen y al examen fisico del térax se puede detectar la proyeccion de la
curva del limite superior del derrame o la presencia de un nivel hidro-aéreo.
Infarto pulmonar.- Hay disnea, dolor toracico. Tos con esputos sanguinolentos.
Dolor en el hombro. Febriculas. Distension abdominal por atonia
gastroentérica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.:
< ENFERMEDADES ABDOMINALES:

» Retroperitoneales

o -Cdlico nefritico

o -Aneurisma disecante de la aorta
o -Precoma addisoniano

» Intraperitoneales

o -Peritonitis primaria

o -Hepatitis aguda



o -Enterocolitis
Una vez descartadas las afecciones sistémicas y extraabdominales, se debe
establecer diagndstico con afecciones de la region abdominal:
-Retroperitoneales:
Colicos nefriticos.- Hay dolor lumbo-abddémino-genital con intranquilidad del
paciente. Vomitos. Disuria. Micro y macrohematuria. Dolor a la percusion de la
fosa renal.
Pielonefritis aguda.- Hay dolor espontaneo y a la palpacién en fosa lumbar, fiebre,
escalofrios, nauseas y vomitos.
Aneurisma disecante de la aorta.- Epigastralgia irradiada a piernas y brazos.
Ademas hipertension arterial.
Precoma addisoniano.- Aparece melanodermia, hipotension, adinamiae
hipotermia.
-Intraperitoneales:
Peritonitis difusa primaria.- Aparece fiebre, lengua seca, taquicardia, aleteo nasal,
distension abdominal, inquietud, silencio abdominal, hipo, fondo de saco de
Douglas doloroso al tacto.
Hepatitis aguda.- Astenia, febricula. Dolor en hipocondrio derecho. Hepatomegalia
dolorosa.
Enterocolitis.- Presenta dolor abdominal, diarreas y exageracion de los
movimientos peristalticos(17).
SINDROME PERITONITICO:

Concepto: Es el conjunto de sintomas y signos que se producen por la inflamacion

aguda de la serosa peritoneal, debida generalmente a invasion bacteriana,
irritacion quimica o necrosis.

Existen otros conceptos parecidos al expuesto como el siguiente:

‘Inflamacién de la membrana que tapiza la cavidad abdominal y los érganos

contenidos en ella. Suele ser una enfermedad aguda, causada por una infeccion



cuyo origen es una perforaciéon intestinal, como la rotura del apéndice o de un
diverticulo. También se puede deber a la presencia de sustancias irritantes, como
acido gastrico procedente de una ulcera perforada, o bilis que proviene de la
rotura de la vesicula biliar o de la laceracion del higado”.
SINDROME PERITONITICO:

» CAUSAS MAS FRECUENTES

o Apendicitis aguda

o Colecistitis aguda

o Ulceras gastrica y duodenal perforadas

o Enfermedad Inflamatoria Pélvica Aguda

o Diverticulitis aguda

o Pancreatitis aguda
Se muestran las causas mas frecuentes aunque no necesariamente deben ser en
el orden expuesto. En nuestro medio, la apendicitis aguda y la enfermedad
inflamatoria pélvica aguda estan en los primeros lugares.
SINDROME PERITONITICO. FISIOPATOLOGIA:

» RESPUESTA DE FASE AGUDA

Respuesta Inflamatoria Local (Reclutamiento de células)

@Liberacién de Citokinas —> Gene Expresiéon —> Homeostasis

Una vez roto el Mecanismo de Barrera, se desencadenan los sistemas antes
mencionados y se producen los siguientes fendbmenos:

La respuesta general del organismo se inicia con la "Respuesta de Fase Aguda”
gue es la manifestacion sistémica a un dafo local caracterizada por alteraciones
en el nivel de varias proteinas séricas llamadas reactantes de fase aguda que se

sintetizan en el higado.



Empieza por lesion inflamatoria local con vasodilatacion, permeabilidad vascular,
formacion de coagulos y liberacion de componentes celulares como enzimas
lisos6micas, aminas vasoactivas, prostaglandinas, etc..
Polimorfonucleares, macréfagos, fibroblastos y células endoteliales son reclutados
y liberan citoquinas (Factor de necrosis tumoral, interleuquinas, einterferones) que
desencadenan la respuesta sistémica con fiebre, leucocitosis, activacion de las
funciones inmunes, aumento de ACTH vy glucocorticoides, activaciéon de la
cascada de la coagulacion, elevacion de la eritrosedimentacion y otras. Se
produce ademas cambio en los niveles séricos de los reactantes de fase aguda.
Las citoguinas son mediadores de la Respuesta de Fase Aguda y alteran la
gene expresion, lo que provoca a su vez, alteraciones en la homeostasis. Activan
el axis hipotalamo-hipofisis-suprarrenal (HHS) elevando la liberacion de
corticotropina. Se libera fosfolipasa y esto influye con una via del metabolismo del
acido araquidénico. Se producen eicosanoides (leucotrieno, prostaglandinas,
tromboxano, etc) productos del metabolismo del acido araquiddénico.
SINDROME PERITONITICO. FISIOPATOLOGIA:

» RESPUESTA NEURO ENDOCRINA
-Hipofisis ==> Corteza Suprarrenal —=> Nucleo celular

(Glucocorticoides) + (recep. citosélicos+heat shock proteins) ?

Homeostasis <——= Gene Expresion

-S.N.Simpéatico —> Catecolaminas ——> Receptores adrenérgicos
Fosforolizacion de proteinas intracelulares (Respuesta al Stress) ?

» FAGOCITOSIS
Macrofago Linfocitos, Opsoninas, Anticuerpos, Citokinas
La “Respuesta Endocrina”, dada por la activaciéon del eje HHS es estimulada por la
accion del estrés a los baroreceptores del SNC. Se libera hormona corticotrofica
gue actua sobre la hipdfisis anterior y libera ACTH. Esta actia sobre la corteza



suprarrenal y se liberan glucocorticoides que se unen a los receptores citosolicos
de las células. Dichos receptores funcionan como factores de transcripcion para
modular la gene expresion y se mantienen inactivos al estar unidos a las llamadas
“proteinas intracelulares de choque térmico”. Estas proteinas son el hecho mas
importante en la respuesta celular al estrés.

Después que los glucocorticoides se unen a los receptores citosolicos, conforman
un complejo que es transportado al nucleo de la célula y se disocian de las
proteinas de choque térmico, activAndose para unirse al DNA en un sitio
especifico del gene glucocorticoide, lo que modifica los niveles de productos
proteicos codificados. Esta influencia en la ruta metabdlica, los niveles de
citoquinas y la actividad de otras hormonas, incluyendo catecolaminas, tiene un
efecto global en la homeostasis.

La “Respuesta del SNC” evoluciona paralelamente al eje HHS. El sistema
simpatico segrega catecolaminas gue se unen a receptores adrenérgicos que
pasando por un complejo proceso donde se modulan los niveles del segundo
mensajero, se produce fosforolizacién de las proteinas intracelulares, que son
efectoras de la respuesta al estrés.

Los glucocorticoides, citoquinas y catecolaminas asociadas a la respuesta de fase
aguda, pueden por tanto modular la gene expresion y alterar la homeostasis,
como parte de la respuesta al estrés.

Fagocitosis.- Es la primera linea de defensa e interactla con el complemento y
sistemas inmunes especificos.

La bacteria o pared bacteriana, la endotoxina o lipopolisacarido (LPS) y la
exotoxina, desencadenan respuesta neuroendocrina y factores de defensa no
especificos como el complemento, factores hemoliticos y se reclutan células como
se ha dicho.

El Macrofago juega el papel de director de orquesta en la respuesta inflamatoria y
activa a otras células como polimorfonucleares (PMN) vy lifocitos Th, por medio de



mediadores como citoquinas, que son liberadas e interviene en la presentacion de
antigenos al linfocito Th a través de contacto de superficie (Major
histocompatibility complex DR) (MHC-DR). El linfocito Th elabora interleuquina 2
(IL2) que hace diferenciar las células Beta a células plasméticas con la
elaboracion de anticuerpos especificos para la bacteria que permite su fagocitosis
después de la opsonizacion de la misma. La opsonizacidon se produce por agentes
como la proteina C reactiva 'y C3b.
El macrofago también estimula los PMN quienes son influidos por la
guemoatraccion de C3a y Cbha de la activacion del complemento y se unen a la
superficie del endotelio vascular por receptores de superficie (CD11-CD18)
(proteinas de adhesién leucocitaria). En la superficie endotelial hay receptores
como la moléculal de adhesion intercelular (ICAM-1) y la moléculal de adhesion
endotelial leucocitaria (ELAM-1). Estas son activadas también por las citoquinas,
actuando sobre el endotelio, para favorecer la adhesion de los PMN. Durante esta
adhesion se liberan grandes cantidades de Especies Reactivas de Oxigeno
(ERO). Después de la diapédesis, los PMN se ponen en contacto con proteinas
como la fibronectina que aumentan la mediacién del receptor de fagocitosis y
regulan la explosion oxidativa de los neutrofilos.
La produccion exagerada y permanente de citoquinas, Oxido Nitrico asi como la
liberaci 6n de ERO, dafia el endotelio y provoca muerte tisular. Se supone que
esto es debido a una exageracion en la apoptosis. El cuadro puede ir pasando
desde el SIRS hasta la DMO y muerte.
No existe la medida exacta de cuando una Respuesta de Defensa deja de ser
Beneficiosa, para convertirse en Dafiina(18).
SINDROME PERITONITICO:

%+ Cuadro Clinico

o SINTOMAS

v Dolor abdominal }




Dolor en el hombro En las de abdomen
Hipo superior
Anorexia

Nauseas y vomitos

AR NEE NI NERN

No expulsidén de gases
v Diarreas, tenesmo rectal, polaquiuria, disuria (pelvianas)

Dolor abdominal.- Al iniciarse el proceso, el dolor se produce por la irritacion de la

serosa visceral que recubre como su nombre indica, el 6rgano en cuestion,
siguiendo a esto la participacion del peritoneo parietal vecino, haciéndose fijo y
mas intenso. Se explica que el dolor en la mayoria de los casos comienza en el
sitio donde se halla la viscera comprometida y se generaliza en la medida que se
extiende el proceso. La excepcion es en la apendicitis aguda en que el dolor se
inicia en el epigastrio, zona distante de la localizacion de la viscera y esto se
produce por la distribucion metamérica de la inervacion sensitiva del apéndice,
que en este caso es “referido”.
En las afecciones de abdomen superior, el dolor puede ser referido al hombro por
irritacion del nervio frénico y se puede acompafar de hipo.
En las afecciones de abdomen inferior, la irritacién del peritoneo pelviano puede
causar diarreas, tenesmo rectal, polaquiuria y disuria.
En este sindrome existen otras manifestaciones gastrointestinales reflejas, que se
presentan en el periodo inicial, tales como la anorexia, nauseas y vomitos.
Los vOmitos pueden faltar en los cuadros perforativos del tracto digestivo superior
(“Los pacientes se vomitan en el peritoneo”).
SINDROME PERITONITICO:

v Cuadro Clinico

% SIGNOS

o Dolor a la palpacion

o Contractura muscular



o Dolor al rebote

o Distension abdominal

o Disminucion de los ruidos peristalticos

o Tactos rectal y vaginal dolorosos

o Fiebre

o Taquicardia

o Polipnea
En este cuadro hay dolor a la palpacion superficial y profunda en relacion con el
organo subyacente inflamado. Se descubre contractura que es el signo capital de
este sindrome y reaccion peritoneal, que se evidencia por dolor al toser, a la
descompresion brusca (dolor al rebote) y al percutir el abdomen.
Asi mismo, existe, cuando el proceso lleva varias horas de instalado, distension y
aumento de la sonoridad abdominal con disminucion o abolicion de los ruidos
peristélticos, es decir, la presencia de ileo paralitico como consecuencia de la
inflamacion peritoneal (Ley de Stokes: “todo musculo cercano a una serosa
inflamada se paraliza”).
Los tactos rectal y vaginal, constituyen elementos muy importantes del examen
fisico. En el tacto rectal puede haber dolor, abombamiento por acumulacion de
liguido y aumento de la temperatura, en las afecciones con toma de | peritoneo
pelviano. En las perforaciones del tubo digestivo hacia el retro peritoneo se puede
palpar enfisema retro-rectal. El tacto vaginal sirve para diagnosticar o excluir
enfermedades de los genitales internos.
La fiebre, taquicardia y polipnea son manifestaciones que responden a la toma
general que provoca este sindrome.
SINDROME PERITONITICO:

% EXAMENES COMPLEMENTARIOS

» LABORATORIO CLINICO

o Hemograma




Examen parcial de orina

O

Amilasa sérica
ELECTROCARDIOGRAMA
IMAGENOLOGICOS

Rayos X simple de térax y abdomen

vV VY O

O

o Ultrasonido de abdomen

o TACyRMN
-Hemograma: Leucocitosis, polinucleosis, desviacion a la izquierda y eosinopenia.
Pueden aparecer granulaciones toxicas en el citoplasma de los leucocitos.
-Examen parcial de orina: Para excluir afecciones del aparato urinario.
-Amilasa sérica: Se realiza so6lo ante la sospecha de pancreatitis aguda en cuyo
caso suele estar aumentada tres veces por encima de su valor maximo normal,
esta enzima puede encontrarse aumentada pero en menor escala en otras
peritonitis.
-Electrocardiograma: Indicado para excluir afecciones cardiacas, en pacientes
cardiopatas, asi como en los de alto riesgo quirurgico.
-Rayos X simple de térax: Se indica para diagnosticar la existencia de aire libre en
cavidad peritoneal (neumoperitoneo). Se debe hacer en posicion de pie. De no
aparecer el neumoperitoneo y ante un alto indice de sospecha de cuadro

e )

perforativo, se puede recurrir a la llamada “neumogastrografia”, que consiste en la
inyeccion de 500 a 1000 ml de aire a través de una sonda nasogastrica, repitiendo
la radiografia. Otra finalidad de la radiografia simple de torax, es descartar
afecciones toracicas que simulen un abdomen agudo quirurgico.

-Rayos X simple de abdomen: Se realizan vistas con el paciente en decubito
supino, de pie y lateral. Si el paciente no puede sostenerse de pie, se utiliza la
posicion en decubito lateral izquierdo (Pancoast) para descubrir aire libre en la
cavidad. En este sindrome podemos identificar signos radioldgicos de ileo

paralitico localizado o generalizado; borramiento de la linea del psoas; aumento



de la radioopacidad del abdomen en la zona afectada; mayor separacion y
densidad entre las asas por edema, congestion y coleccion liquida libre; imagenes
de célculos en vesicula biliar, en casos de colecistitis aguda; fecalitos en casos de
apendicitis aguda.

-La prueba del Ditriazoato de sodio por ingestion o por enema, puede emplearse
para el diagnostico de perforaciones del tubo digestivo en cuyos casos se
observa, al realizar la radiografia de abdomen, opacificada la vejiga por el
contraste absorbido por la serosa peritoneal.

-Para el diagnostico de perforaciones también puede utilizarse contraste
hidrosoluble por ingestiébn o por enema donde se observar & el contraste libre en
cavidad en el rayo X de abdomen.

-Ultrasonido de abdomen: De gran utilidad diagnéstica en este sindrome,
especialmente en casos de colecistitis aguda, pancreatitis aguda, apendicitis
aguda y en las inflamaciones pélvicas agudas, cobrando mas utilidad en este
ultimo caso el ultrasonido transvaginal(18).

-TAC y RMN: Estos examenes son muy eficaces en el diagnostico de este
sindrome pero a la vez muy costosos, por lo que su utilizacién es limitada.
SINDROME PERITONITICO:

» EXAMENES COMPLEMENTARIOS

» ENDOSCOPICOS

o Laparoscopia

o Endoscopia digestiva

» PUNCION ABDOMINAL Y LAVADO PERITONEAL

» LAPAROTOMIA EXPLORADORA
-Laparoscopia y videolaparoscopia: Se hacen sobre todo en casos de duda
diagndstica y con fines terapéuticos con la videolaparoscopia. Debemos significar
gue la laparoscopia diagnéstica en abdomen agudo se realizd por primera vez en

Cuba por el Profesor Raimundo Llanio Navarro.



-Puncion abdominal: Se usa para confirmar presencia de liquido patolégico como
pus, bilis, contenido intestinal, etc.
-Lavado peritoneal: Con este proceder se realiza conteo leucocitario, que cuando
sobrepasa 500 células por mma3, es positivo de peritonitis. También se pueden
hacer determinaciones enzimaticas.
-Laparotomia exploradora: Constituye el ultimo proceder de diagnéstico, cuando
por el cuadro clinico y los exdmenes complementarios no se ha podido precisar la
causa del sindrome peritonitico.
SINDROME PERITONITICO:

% TRATAMIENTO

> Médico:

o Apoyo ventilatorio y hemodinamica.

o Balance hidroelectrolitico , acido base y calorico.

o Antibioticoterapia.

o Inmunoterapia.

o Evitar translocacién bacteriana.
-Tratamiento Médico:
El apoyo ventilatorio y hemodindmica es la primera opcion para el tratamiento de
los sindromes peritoneales y en general de las afecciones del abdomen agudo
quirargico. La administracion de O2 es importante para mejorar la hipoxemia que
ocurre en las peritonitis a causa del aumento de las necesidades metabdlicas que
aparecen en la infeccion, el grado de cortocircuitos pulmonares y la alteracion
mecanica de la ventilacion pulmonar por el abdomen distendido y doloroso. El
apoyo ventilatorio debe iniciarse cuando hay incapacidad para mantener una
respiracion alveolar adecuada que se refleja por una hipoxemia con cifra de
presién arterial de O2 menor de 55 mm de Hg con una FiO2 de 1.0 o cuando
aparece una taquipnea superficial a causa de agotamiento muscular o el empleo

de los musculos accesorios de la respiracion.



La vigilancia hemodinamica debe ser continua, permitiendo valorar con objetividad
si el tratamiento es adecuado, por lo que el registro de los signos vitales debe ser
por lo menos cada 1 a 2 horas. La hidratacion a base de cristaloides es el pilar
fundamenal, administrandose coloides en aquellos casos donde la pérdida de
plasma o el puntaje de Hb. sea menor de 8 g / I y Ht. menor de 30 vol / |, a causa
de la infeccion grave presente. El asegurar en estos pacientes ademas de las vias
venosas periféricas, una via venosa central, es fundamental para evaluar el
estado hemodinamica y la capacidad de las cavidades cardiacas.

La cuantificacion de electrolitos séricos debe realizarse para conocer el balance
hidromineral y acido base previo con vistas a sus posibles correcciones antes de
la intervencion quirdrgica.

Ademas otro aspecto a tener en cuenta es la evacuacion del estbmago y la
vejiga, el primero para evitar mayor vomito y el segundo para llevar el registro
urinario que es un reflejo de la funcidbn hemodinamica.

La antibioticoterapia, debe comenzar desde el momento en que se ha llegado a un
diagndstico positivo de peritonitis y en estos casos el uso de antibiéticos de amplio
espectro se deben combinar con aquellos que son efectivos contra los gérmenes
anaerobios. De hecho en las peritonitis graves una combinacion efectiva y muy
utilizada es una cefalosporina de tercera generacion y un antianaerobio como el
Metronidazol o la Clindamicina, si se sospecha de una infeccién a pseudomona,
afiadir entonces a esta combinaci 6n un aminoglucoésido. Hay la posibilidad de
utilizar monoterapia con Imipenem.

La administracion de analgésicos es fundamental para aliviar el dolor y la mayoria
de los autores son de la opinidén de que en la analgesia deben usarse narcoéticos
potentes una vez que se haya establecido el diagnéstico o la decisidén de intervenir
guirdrgicamente sin diagnostico preciso.

La inmunoterapia es utilizada en los estadios postoperatorios después de las 48 a

72 horas.



El tratamiento médico preoperatorio teniendo en cuenta todos estos factores
sefialados anteriormente, logra poner al paciente en mejores condiciones y
contribuye a evitar la translocacion bacteriana.
SINDROME PERITONITICO:

% TRATAMIENTO

» Quirdrgico:

o Eliminar la causa

o Descontaminacion

o Evitar la recidiva
-Tratamiento Quirudrgico:
Las premisas para el tratamiento quirdrgico son:
Eliminar la causa productora del cuadro sindrémico.- Realizar la exéresis del
organo enfermo de forma completa como en el caso de la apendicitis aguda o
realizar maniobras que eviten la continuada contaminacion de la cavidad
peritoneal como cuando se hace una sutura y epiploplastia de una Ulcera
duodenal o géastrica perforada(19).
Descontaminacion.- Se basa en tratar de reducir la contaminacién de la cavidad
peritoneal, para lo que se han usado los procedimientos de “Limpieza mecanica”,
“‘Debridamiento” y “Lavado peritoneal introperatorio”. De éstos, el que se utiliza es
el ultimo, ya que los primeros no han demostrado mas eficacia y son mas
agresivos. Debe ser amplio para eliminar los detritus celulares y la toxicidad
bacteriana que como se explicé en la fisiopatologia, evitaria el SIRS y la DMO. Lo
importante después de lavar amplio es aspirar todo el li quido, pues el residuo de
liquido, diluye las opsoninas y esto interfiere con la fagocitosis.
Evitar la recidiva.- Para evitar la recidiva se han propuesto tres métodos
fundamentales que son:
“Lavado intraperitoneal postoperatorio continuo”.- Para esto se requiere dejar

drenajes en forma de tubos para administrar soluciones de arrastre por los



superiores y recoger por los inferiores. Tiene la desventaja de que después de 48
horas se establecen tuneles alrededor de los tubos intraperitoneales y no se logra
el cometido. Ademas se queda liquido atrapado dentro del abdomen.

“‘Abdomen abierto”.- Se usé al inicio pero por las complicaciones sobre todo de
fistulas intestinales, se usa actualmente con materiales protésicos y proteccion de
las asas intestinales.

“‘Relaparotomia”.- Puede ser “Programada” en cuyo caso se usan mallas o bolsas
con o sin “ziper”. Otras veces se usan puntos totales para cerrar la pared en forma
provisional. La otra variedad es hacer la relaparotomia “A Demanda”, quiere esto
decir que se realiza la reintervencion y se deja la proxima laparotomia a realizar
sélo si los signos locales y generales asi lo orientan(17).

SINDROME HEMORRAGICO:

Concepto:

Es el conjunto de sintomas y signos que se producen por la presencia de sangre
en la cavidad peritoneal, debida a la ruptura de un 6rgano o vaso sanguineo.
Existen otras definiciones de este cuadro como la siguiente:

Hemoperitoneo (hemo + peritoneo)

Presencia anormal de sangre en el peritoneo, generalmente de causa traumatica

por ruptura de una viscera como el bazo, o de un gran vaso sanguineo.

SINDROME HEMORRAGICO:
» CAUSAS MAS FRECUENTES

o Embarazo extrauterino roto

o Foliculo ovérico roto
o Ruptura de quiste de ovario
o Ruptura de aneurisma
Exceptuando las causas traumaticas, las que aparecen en la diapositiva, son las

mas frecuentes.



Las estadisticas sefialan que hace afios eran mas las mujeres sin hijos y menor el
niamero de embarazos ectopicos pero con los procedimientos actuales para
aumentar la fertilidad y el uso de antibiéticos, han aumentado las mujeres con
hijos y los embarazos ectdpicos.

SINDROME HEMORRAGICO. FISIOPATOLOGIA:

Pérdida de sangre —_— Hipovolemia

J

J del DO2 ———— § delG.C

Hipoxia Tisular

&

Liberacion de
mediadores / de la permeabilidad

———— capilar
Alteraciones Pulmonares de la Sa02

En el Sindrome Hemorragico, existe una pérdida de sangre lo que lleva a una
hipovolemia que a su vez determina una disminucion de las presiones de llenado
cardiaco y disminucion del gasto cardiaco y se produce un riego sanguineo
inadecuado a los érganos. Para su compensacion se altera la contractilidad del
musculo cardiaco que aumenta en su fuerza y frecuencia. Sin embargo a veces no
es esto suficiente, por lo que se produce una reduccién del DO2 y la consiguiente
dificultad en el VO2 que lleva a la hipoxia tisular con aumento de la permeabilidad
capilar y permite el paso del liquido extracelular al intravascular en un efecto
compensador a razén de 50 a 150 ml a 120 ml/hora. Desde que se inicia el
proceso, sobre todo al existir alteraciones de hipoxia se comienzan a liberar
mediadores que son sustancias que “median” las acciones defensivas del

organismo. Entre ellas estan las citoquinas. Este proceso a medida que avanza,



determina lesiones en diferentes 6rganos, entre ellos el pulmén y se produce una
disminuciébn en la saturacion de oxigeno que agrava aun mas el DO2,
estableciéndose un circulo vicioso, que conduce al shock hipovolémico.

Al unisono, se producen otras alteraciones relacionadas con el Sistema
Neurohormonal. Los baroreceptores que se encuentran situados en diversos
puntos como el cayado de la aorta y el seno carotideo, detectan la disminucion de
la presion arterial inicial como respuesta a la disminucion de volumen que
desencadena un mecanismo que estimula la actividad simpatica y por la liberacién
de adrenalina y noradrenalina se produce vasoconstriccibn con aumento de la
resistencia vascular periférica para garantizar el aporte sanguineo disminui do a
organos vitales como el corazén y cerebro, cuyo objetivo es garantizar el aporte
adecuado de oxigeno a los centros vitales que son el corazon y el cerebro pero al
lograrlo dafia otros 6rganos que son imprescindibles para la vida.

Se estimula la hipofisis que libera Hormona Antidiurética (ADH) y ésta contribuye a
retener sodio para ahorrar liquido extravascular. Se libera ACTH que actuando
sobre la corteza suprarrenal produce la liberacién de Cortisol y de Aldosterona que
produce retencion de Na y H20. La oliguria con cifras menores de 0,5 ml / Kg /
hora puede ser el primer indicador de hipovolemia de grado leve a moderado en
pacientes con signos vitales normales. La accion de la propia hemorragia y la
disminucion de la presion del pulso sobre el rifion desencadena el sistema Renina-
Angiotensina. Al liberarse Renina, ésta actla sobre una proteina de la fraccion de
globulinas alfa 2 liberando Angiotensina | que se transforma en Angiotensina Il
(hipertensina o angiotonina) la que a su vez actua sobre la corteza suprarrenal
para liberar mas Aldosterona.

SINDROME HEMORRAGICO:

Cuadro Clinico

SINTOMAS

o Dolor intenso, brusco, in situ.




Irradiacion: Recto-ano (Meyland)
Vejiga (Grito vesical de Opie)

Fosas lumbares

D N N NN

Hombros (Laffont)

o Tenesmo rectal y vesical

o Desfallecimiento

o Disnea
El dolor es intenso, subito, comenzando en el sitio donde tiene lugar la
hemorragia. Se propaga hacia los lugares del abdomen donde se va colectando la
sangre, influyendo en la mayor o menor rapidez de la irradiacion la cuantia y
velocidad del sangrado asi como la resistencia que ofrecen los 6érganos
intraabdominales a la extension de la hemorragia. En los casos de dolor referido
fuera de la cavidad abdominal como en el hombro (Signo de Laffont), se debe a
irritacion de nervios en contacto con la serosa peritoneal.
El tenesmo rectal y vesical se produce al ser ocupado el fondo de saco de
Douglas y vesical por sangre. El desfallecimiento se produce por la anemia aguda.
La disnea es consecuencia de la disminucion brusca de hematies que determina

dificultad en la hematosis.

SINDROME HEMORRAGICO:
« Cuadro Clinico
> SIGNOS

o Cullen

o Dolor abdominal al rebote
o Dolor a la percusion
o Matidez declive
o Tacto Vaginal
v *Dolor y abombamiento en fondo de saco posterior



v" *Dolor a la movilizacion del cuello

o Piel fria, sudorosa y palida

o Taquicardia e hipotension arterial

o Polipnea
Signo de Cullen: Es la coloracion azulosa alrededor del ombligo en este sindrome
y debe existir una hernia umbilical, para que se produzca. Es signo inequivoco de
la presencia de sangre libre en cavidad peritoneal. Es muy poco frecuente. Dolor
abdominal al rebote y a la percusion son indicativos de la reaccion peritoneal por
la presencia de sangre libre en cavidad. Estan presentes en la mayoria de los
casos, siendo de gran valor diagnadstico.
Matidez declive: Se debe al acumulo de sangre en las zonas declives del
abdomen.
Tactos vaginal y rectal: Cuando la sangre se colecciona en la excavacion pelviana
provoca dolor y abombamiento en los fondos de saco. En los casos de embarazo
ectopico roto se suelen encontrar signos uterinos de embarazo, masa anexial
palpable y dolor a la movilizacion del cuello.
El resto de los signos expresados en la diapositiva corresponden a la hipovolemia

aguda.

SINDROME HEMORRAGICO EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
» LABORATORIO CLINICO

= *Hemograma

= *Examen parcial de orina

= *Coagulograma

= Grupo sanguineo y factor Rh
» IMAGENOLOGICOS

= Ultrasonido de abdomen

» ENDOSCOPICOS



= Laparoscopia

» PUNCION ABDOMINAL Y LAVADO PERITONEAL

» LAPAROTOMIA EXPLORADORA.
Hemograma: La disminucién en las cifras de Hemoglobina y Hematocrito, ayudara
en el diagndstico de hemorragia intraperitoneal.
Examen parcial de orina: Para excluir afecciones del Aparato Urinario.
Coagulograma: Indicado en toda hemorragia no traumaética.
Grupo sanguineo y factor Rh: Por tratarse de pacientes tributarios de tratamiento
quirdrgico urgente y por la posibilidad real de que requieran hemoderivados.
Ultrasonido abdominal: Capaz de detectar la presencia de liquido libre en cavidad
peritoneal.
En casos de embarazo ectopico roto, con mas de 6 semanas de gestacion,
permite diagnosticar la ausencia del huevo dentro de la cavidad uterina y su
presencia en otra localizacion.
El ultrasonido transvaginal resulta un buen método para el diagnostico de
hemorragias intrabdominales de causa ginecoldgica.
Otros estudios imegenoldgicos de gran sensibilidad son la tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética nuclear, que por ser costosos, no son
de uso rutinario.
Laparoscopia: Se trae a discusion, mas para criticarla que para recomendarla. No
debemos hacer descansar el diagndstico de esta emergencia quirdrgica en esta
investigacion, porque por lo general nos hace perder tiempo, lo que puede ser
muy riesgoso, ademas de que en ocasiones no disponemos de este recurso o
esta distante. Ante la sospecha de este sindrome hemorragico, damos preferencia
a la realizacion de la puncion abdominal y de ser factible también puncién del saco
de Douglas (culdocentesis), procederes de gran eficacia, que permiten obtener
sangre incoagulable de la cavidad peritoneal, lo cual establece con rapidez la

indicacion quirdrgica urgente.



A pesar de lo anteriormente expresado y teniendo en cuenta, que el embarazo
ectopico al romperse, constituye una de las causas mas frecuentes del sindrome
gue nos ocupa, es justo sefialar que la laparoscopia resulta muy util para el
diagnostico del embarazo ectdpico no roto.
SINDROME HEMORRAGICO;

% TRATAMIENTO

» Meédico:

= Apoyo ventilatorio

= Reposicion volumétrica (cristaloides, coloides y hemoderivados)
» Quirdrgico
-Tratamiento Médico:

Se basa en el apoyo ventilatorio que requiere cada caso mas acentuado en los
pacientes con sindrome de shock donde hay que garantizar una via aérea
definitiva para mantener un intercambio gaseoso Optimo y evitar la hipoxia celular.

La reposicion volumétrica esta dada por las infusiones a administrar a causa del
grado de hipovolemia que se presenta en cada paciente. La administracion de
cristaloides se impone como de primera linea y los coloides del tipo de glébulos
rojos para ayudar a transportar mayor cantidad de O2 a la célula.

El uso de coloides como los dextranos, el plasma y la albimina, pueden utilizarse
pero sus efectos como sustitutivos de volumen son transitorios.

-Tratamiento Quirdrgico;

Consiste en abordar el 6rgano sangrante, pinzar la zona del sangrado y realizar la
ligadura correspondiente.

De acuerdo a la viscera de que se trate y la zona, se realizaran distintos
procedimientos. Ejemplos son, el embarazo tubario roto que es una de las causas
mas frecuentes de este sindrome, en que se realiza generalmente la exéresis de
la trompa de Falopio, aunque a veces es posible abrirla, controlar el sangrado y

hacer una plastia, para conservar el 6rgano. En los casos de aneurisma de la



aorta abdominal roto, el procedimiento es distinto y se requiere realizar la exéresis
del segmento de aorta dafiado y hacer su sustitucién con una protesis (20).
SINDROME OCLUSIVO

OCLUSION INTESTINAL

Clasificacion, Diagnoéstico y Tratamiento.

1. Clasificacion.

1.1. Clasificacién etioldgica.

1.1.1. Oclusiéon mecanica.

1.1.1.1. Estrechamiento del calibre: Se trata de estenosis por engrosamiento de la
pared intestinal de origen:

a. Inflamatorio.

b. Traumético.

c. Vascular

d. Tumoral.

1.1.1.2. Obstruccién de la luz intestinal: puede ser causada por:
a. Parasitos.

b. Célculos biliares

c. Fecalomas y otros cuerpos extrafios.

1.1.1.3. Obstruccién intestinal por adherencias y bridas.
a. Congénitas.

b. Inflamatorias

c. Traumaticas

d. Neoplasicas.

1.1.1.4. Hernia Externa o interna

1.1.1.5. Vélvulos

1.1.1.6. Invaginacion

1.1.1.7. Anomalias del desarrollo.

1.1.1.8. Compresiones extrinsecas causadas por neoplasias.



1.1.2. Por desequilibrio nervioso. (oclusion neurdgena)

1.1.2.1. ileo por inhibicion. (paralitico o adinamico)

1.1.2.2. lleo espasmodico dinamico.

1.1.3. Por obstruccion vascular.

1.1.3.1. Embolia o trombosis mesentérica

1.2. Clasificacion Topografica. Aplicable fundamentalmente en las Oclusiones
mecanicas.

1.2.1 Del intestino Delgado.

1.2.1.1. Alta: desde duodeno hasta la 12 asa yeyunal

1.2.1.2. Baja: desde la 1 @ asa yeyunal hasta la valvula ileocecal.

1.2.2. Del intestino Grueso.

2. Diagnostico

Se precisara el tipo de oclusion, determinando en caso de ser mecanica, el
diagndstico de localizacion y la presencia o no de compromiso vascular.

Este diagnostico se basara en:

2.1. Antecedentes.

2.2. Cuadro clinico

2.3. Sintomas y Signos:

Presencia de dolor abdominal tipo codlico, vémitos, distension abdominal y no
expulsion de heces ni gases.

Esto puede variar en orden de aparicidon e intensidad en dependencia del nivel de
la oclusion.

Se debera precisar la presencia de cicatrices quirargicas abdominales y examinar
los orificios herniarios.

La auscultacion abdominal es de gran importancia. Puede encontrarse aumento
de los ruidos hidroaéreos en las oclusiones mecéanicas, que son susceptibles de
estar disminuidos o ausentes en el ileo-paralitico adinamico y en las fases

terminales o de adinamia del ileo-mecanico.- El tacto rectal es obligatorio.



2.4. Exadmenes de diagnéstico.

2.4.2. Imagenologia :

2.4.2.1. Rx de abdomen simple en posicién de pie o de decubito frontal o lateral,
con el rayo horizontal (Pancoast).

2.4.2.2. Ultrasonido (Doppler) con gran valor en la trombosis mesentérica).

2.4.2.3 TAC de abdomen (simple o con contraste oral 0 I.V.).

2.4.2.4. Colon por enema, si se sospecha de oclusion de éste, nunca se debe de
practicar si hay signos de peritonitis.

2.4.3. Examenes de laboratorio:

- Hemograma y hematocrito.

- lonograma y Gasometria.

2.4.4. Rectosigmoidoscopia: Tiene valor en pacientes con oclusion causada por
afeccion del rectosigmoides.

2.4.5. Puncion abdominal: tiene utilidad para el diagnéstico de compromiso
vascular.

3. Tratamiento.

3.1. Oclusién mecénica.

3.1.1. Periodo preoperatorio: terapéutica sustitutiva, descompresion por sonda,
antibioticoterapia y oxigenoterapia.

3.1.1.1. Oclusién mecéanica sin compromiso vascular:

a. De pocas horas de evolucion: se hidratard al enfermo durante
aproximadamente 3 h. para lograr una diuresis de 40 — 50 ml /h.

b. De largo tiempo de evolucién o si se observa mal estado general: el enfermo
requiere de 8-24 h. para poder reponer las pérdidas de acuerdo con el
hematocrito, el grado de la deshidratacion y la PVC.

c. Antibioticos (ver el presente manual).

d. Oxigenoterapia.

e. Descompresion con sonda nasogastica, de Miller- Abbot o similar.



f. Mantener una estrecha vigilancia del paciente.

3.1.1.2. Oclusion intestinal con valvula ileocecal competente:

Debe intervenirse rapidamente (en un periodo de 2 - 4 h.) para evitar el riesgo de
una perforacion.

3.1.1.3. Oclusion con compromiso vascular:

Debe abreviarse al maximo la terapia sustitutiva, sin prolongarse mas alla de 4
hrs.

a. Descompresion con sonda nasogastrica.

b. Oxigenoterapia.

c. Antibioticoterapia (ver el presente manual).

3.1.1.4. Oclusién con compromiso vascular y shock.

Se tratard como un shock séptico y, si el paciente no se recupera en el término de
2 h., se operara en estas condiciones.

3.1.2. Tratamiento Quirurgico:

Se suprimira el obstaculo y se restituira, de ser posible, el transito normal.

3.1.2.1. Oclusién de asas delgadas:

Se resuelven seccionando, en unos pacientes, el o los anillos herniaros o bridas y
en otros, realizando resecciones intestinales y anastomosis primarias.

En ocasiones se practicard enterostomias, extraccion de cuerpos extrafios y
enterorrafias.

En los tumores irresecables se puede realizar una derivacién interna.

3.1.2.2. Oclusién de Intestino Grueso:

a. Seccion de los anillos herniarios o bridas.

b. Volvulos del Sigmoides (ver el presente manual).

c. Oclusion del colon derecho:

Se debe realizar hemicolectomia con ileotrasnversostomia términoterminal en 1 o
2 planos; al finalizar la operacion y bajo anestesia se hara dilatacion anal

forzada.



d. Oclusién de la mitad izquierda del colon transverso, el colon descendente o el
rectosigmoides: se descomprimird por una transversostomia distal al angulo
hepatico, que constituird la finalidad de la intervencion, y, en algunos casos,
colostomia tipo Hartman.

c. En los procesos obstructivos con perforacion el ciego se realizara,
preferiblemente, colectomia ampliada con seccion intestinal ileal y distal a la
obstruccion e ileocolostomia término-terminal en 1 6 2 planos, con dilatacion anal
forzada al finalizar la operacion. En pacientes que presenten mal estado general
se realizard cecostomi asegurando la viabilidad del remanente cecal, o
excepcionalmente ileostomia derivativa temporal.

3.1.3. Descompresion:

3.1.3.1. En las oclusiones de asas delgadas: sin reseccion intestinal, la
descompresion se efectuara por sonda nasogastrica, haciéndola progresar, en
caso de ser posible, hasta el intestino delgado para facilitar su aspiracion.

Debe evitarse en lo posible la enterotomia descompresiva.

3.1.3.2. En las oclusiones de colon (resueltas por seccién de Las bridas,
guelotomias o destorsion de vélvulos): se realizard la descompresion en el acto
quirurgico, mediante una sonda colocada en el recto.

3.1.3.3. En las oclusiones resueltas por reseccién y anastomosis primaria, se
llevara a cabo la descompresion antes de la anastomosis.

3.1.3.4. En las oclusiones descomprimidas por colostomias

3.1.4. Periodo postoperatorio:

3.1.4.1. Se sustituira, progresivamente el déficit, tanto hidromineral como acido
base, existente, de acuerdo con el hematocrito, el hemograma y la gasometria.
3.1.4.2. Se suprimira la aspiracién por sonda y se reiniciara la alimentacién oral
una vez establecido el peristaltismo intestinal y desaparecida la distension

abdominal.



3.1.4.3. Antibitticoterapia (ver el presente manual).

3.2. lleo paralitico.

3.2.1. Profilaxis del ileo postoperatorio:

3.2.1.1. Técnica quirurgica cuidadosa y depurada.

3.2.1.2. Aspiracion gastrica en las operaciones abdominales.

3.2.1.3. Evitar los desequilibrios hidro electroliticos.

3.2.1.4. Evitar el uso excesivo de sedantes y narcoéticos en el postoperatorio.
3.2.1.5. Movilizar precozmente al paciente.

3.2.1.6. Evitar las retenciones urinarias y dilataciones agudas gastricas.

3.2.1.7. En caso de suturas de colon se debe realizar dilatacion anal, al terminar el
acto quirurgico.

3.2.1.8. En casos de gran manipulacion intestinal, o acto quirargicos prolongados,
se pueden usar colinérgicos como la prostigmina.

3.2.2. Tratamiento.

3.2.2.1. Tratar la causa.

3.2.2.2. Descompresion con sonda nasogastrica.

3.2.2.3. Hidratacién y prevenir los trastornos electroliticos.

3.2.2.4. Uso de parasimpaticomiméticos (colinérgicos), simpaticoliticos vy

procinéticos (Metoclopramida).
Justificacién del Problema.

Teniendo en cuenta que las enfermedades causadas por el abdomen agudo
quirdrgico son vistas y atendidas generalmente en la atencién primaria de salud
nuestros consultorios del médico de la familia y estas son las principales causas
de intervenciones quirdrgica de urgencia, existe aun deficiencias en el manejo
adecuado de estos pacientes lo cual trae aparejado que no se pueda brindar un

servicio quirdrgico con la mayor calidad en la atencion secundaria(21).






OBJETIVOS.
General

_ Proponer una Estrategia de Capacitacion en la atencion primaria de salud del
area norte del Municipio de Morén sobre el Abdomen Agudo Quirdrgico

Objetivos Especificos

_ Distribuir a los encuestados segun profesion

_ Explorar el nivel de conocimiento antes y después de la capacitacion educativa
sobre enfermedad quirargica urgente.

» Proceder diagnostico.

» Diagnosticos mas frecuentes.

» Complicaciones postoperatorias
» Causas de muerte.

_ Disefar una Estrategia de Capacitacion en la atencion primaria de salud del area

norte del Municipio de Morén sobre el Abdomen Agudo Quirlrgico

_ Evaluar el nivel de conocimiento general sobre el abdomen agudo quirtrgico

en los profesionales de la salud antes y después de la capacitacion.



CAPITULO IIl. DISENO TEORICO Y METODOLOGICO
2. 1 Tipo de Estudio.

Es un estudio Pre experimental antes y después.

2. 2 Objeto de Estudio.

Todos los profesionales de la atencion primaria de salud de los consultorios del
meédico de la familia.

2.3 Campo de Accion.

Todos los profesionales de la atencion primaria de salud de los consultorios del
médico de la familia correspondiente al area norte de Morén

2.4 La Metodologia de la Investigacién empleada.

Se contextualiz6 en los siguientes métodos y técnicas, en correspondencia con el
método materialista dialéctico, la misma se aplicé teniendo en cuenta los
objetivos y tareas especificas propuestas.

El universo de estudio quedo constituido por los 99 profesionales de la salud que
laboran en los consultorios del médico de familia del &rea norte de Moron.

.A todos estos profesionales de la salud se les aplico un instrumento en este caso
una encuesta (anexo ll). El estudio se realizo en tres momentos:

Etapa de diagnostico o momento inicial: Donde se aplico el instrumento para
conocer el nivel de conocimientos del grupo de estudio sobre el tema.

Etapa de intervencion: En ella fue aplicada la capacitacién basada en los temas
donde se encontraron lagunas del conocimiento.

Etapa de evaluacion o momento final: donde se volvi6 aplicar el mismo
instrumento y se compararon los resultados con los obtenidos en la etapa de

diagnostico para determinar si la capacitacion cumplio los propoésitos esperados.
Los métodos aplicados durante la investigaciéon fueron:

Métodos del nivel tedrico




Analisis-sintesis: Permitio penetrar en lo fundamental de lo observado,

separa lo esencial de lo secundario.

Andlisis teodrico-l6gico: Se utilizé para estudiar la trayectoria real de los

fendmenos y acontecimientos en el decursar de su historia.

Induccion-deduccién: Se establecieron generalizaciones que confirman

empiricamente la hipétesis.

Hipotético-deductivo: Dedujo una hipotesis como respuesta al problema.

Métodos empiricos:

La observaciéon: Mediante la misma se conocié la realidad del proceso, para
asi diagnosticar y poder aplicar un programa de intervencién educativa que

logre resolver el objetivo de la investigacion.

Técnicas utilizadas:

La encuesta: Dada sus caracteristicas de busqueda de informacion rapida y
econOmica, se aplicé a los trabajadores antes mencionados para saber los

conocimientos que tenian acerca del tema.

El procesamiento estadistico: se utiliza para comparar los datos obtenidos
como resultado de la encuesta aplicada; el procesamiento se realizd en una
computadora PENTIUM, utilizando el paquete SPSS para WINDOWS y se
hizo la validacion y revision de la misma, como medida de resumen de la

informacion se utilizé los porcentajes (%)

Para la identificacion de diferencias significativas entre el nivel de
conocimientos antes y después de la intervencion y valorar la efectividad de
la misma se aplico la prueba de comparacion de medias(22) con un nivel

de significacion de 0.05 :



Planteando las siguientes hipétesis estadisticas:

Ho: ua = up Las medias son iguales en ambos momentos
H1: ua # pup Las medias difieren en ambos momentos

Estadigrafo de prueba:

Z:?—uo
(¢}
AT

Entonces la regla de decision seria rechazar Ho si 1a Z opservada > Z tabulada (Z0 > Z1.
«2), en caso de utilizar un software estadistico se rechazara la Ho si la
probabilidad asociada al estadigrafo (p < &). Se calcularon también los Intervalos
de confianza para la media:

Xt2Zyp

Jn

Conceptualizacion y operacionalizaciéon de las variables:
VARIABLE DEPENDIENTE

Nivel de conocimiento: La adquisicion a través de su trabajo, tema relacionado con

el abdomen agudo quirdrgico.
Conocimiento sobre el abdomen agudo quirdrgico es:

e Tener conocimiento sobre los procederes diagnésticos del abdomen Agudo

Quirargico enfermedades.
e Diagnostico mas frecuentes
e Las complicaciones postoperatorias.

e Causas de muerte.



A partir de estos se establecieron las dimensiones y los indicadores, asi como la
técnica o item que evalta los mismos (Ver anexo Ill). Todos los incisos correctos

se evaluaran con 4 puntos y los resultados se distribuyeron en:
Alto: Entre 80 y 100 puntos

Medio: Entre 60 y 79 puntos

Bajo: Menos de 60 puntos.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Intervencion educativa: sistema de actividades educativas efectivas para lograr

niveles elevados de conocimientos que logre la reduccion de las incidencias y

complicaciones de la enfermedad quirargica urgente en los pacientes.

Variables Tipo Operacionalizacion
Escalas Descripcion
Profesion Cualitativa Médico Segun certificado de
Ordinal Lic. Enfermeria graduado

Técnico Enfermeria

Nivel de Cualitativa Alto 80-100 puntos

conocimiento Ordinal Politémica Medio

. 60 a 79 puntos
Bajo

Menos de 60 puntos



2.5-Novedad Cientifica.

Se enmarco en profundizar el nivel de conocimiento a los profesionales de la salud

del area norte de Morén en el manejo adecuado del abdomen agudo quirdrgicos.

2.6-Contribucién a la Teoria.

Fomentar el conocimiento del personal profesional de la salud de la atencién

primaria del area norte de Morén en cuanto al Abdomen Agudo Quirurgico.

2.7-Aporte Social, Cientificoy Econdémico.

Social. Aumentar el nivel de conocimiento del personal de salad de nuestros
consultorios del médico de familia para una pronta reincorporaciéon a la sociedad

de nuestros enfermos.

Cientifico. Elevar el conocimiento cientifico-técnico del personal profesional de los
consultorios del médico de familia en cuanto al manejo correcto de los pacientes

enfermos de Abdomen Agudo.

Econdmico. Disminuir las complicaciones que pudieran sufrir los pacientes
enfermos con Abdomen Agudo y asi disminuir los costos hospitalarios,

econdémicos y sociales.

2.8 Aporte Préctico

Lo constituye la Estrategia de Capacitacion en la atencion primaria de salud del

area norte del Municipio de Morén sobre el Abdomen Agudo Quirargico

Se redacto un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por el
departamento de investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de

Avila.



ESTRATEGIA DE CAPACITACION
HOSPITAL UNIVERSITARIO
“CAPITAN ROBERTO RODRIGUEZ FERNANDEZ”

MORON.

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
PROGRAMA DE ACTIVIDAD SUPERACION PROFESIONAL

Titulo: Abdomen Agudo Quirargico
Tipo de actividad: Curso de capacitacion.
1.-OBJETIVO GENERAL;

1.- Elevar el nivel de conocimientos mediante una capacitacion educativa a los

profesionales de la salud sobre el abdomen agudo quirdrgico

2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS;

2.1-Brindar informacion teorica sobre las urgencias quirargicas mas frecuentes en
el Abdomen Agudo.

2.2-Conocer antecedentes, cuadro clinico, examenes complementarios,
diagnostico, tratamiento, complicaciones, resultados y seguimiento de los
pacientes.

2.3-Conocer la conducta y manejo en el cuerpo de guardia de las urgencias
guirdrgicas mas frecuentes.

3.-TEMAS A DESARROLLAR;( teoricos, practicos y contenidos)

Temas Contenidos Formas de ensefianza

1.- Anatomia y fisiologia de la pared C S

abdominal y del tubo digestivo
2.- Abdomen agudo C S C.P
3.- Apendicitis aguda C C.P



4.- Colecistitis aguda C CP
5.- Diverticulitis del colon C C.P
6.- Ulcera gastroduodenal perforada C C.P
7.- Oclusién Intestinal C CP
8.- Pancreatitis Aguda C C.P.
4.-DISTRIBUCION DEL TIEMPO
ACTIVIDADES. FORMA DE ENENANZA

C S CP
1 2 2 4
2 2 2 6 10
3 2 6 8
4 2 6 8
5 2 6 8
6 2 6 8
7 2 6 8
8 2 6 8
TOTAL 62 HORAS

5.- MEDIOS DE ENSENANZA PREVISTOS: Computadora, Pizarra,
Retroproyector, Acetatos, Tizas, Papel.
6.- SISTEMA DE EVALUACION; Formativa-----60 puntos

Final----------- 40 puntos.
Categoria;

100-90 EXCELENTE

89—80 BIEN



79—70 APROBADO
69 SUSPENDID
Alto: Entre 80 y 100 puntos

Medio: Entre 60 y 79 puntos

Bajo: Menos de 60 puntos.

7.- ORGANIZACION Y CALENDARIO DE ACTIVIDADES.

TEMA
1.-Conferencia
1.-Seminario
2.-Conferencia
2.-Seminario

2.- Clase practica
3.- Conferencia
3. Clase practica
4.- Conferencia
4.- Clase practica
5.- Conferencia
5.- Clase practica
6.- Conferencia
6.- Clase practica
7.- Conferencia
7.- Clase practica
8.- Conferencia
9.- Clase practica
EXAMEN FINAL:

Se desarrollara un final teérico - escrito el 28-2-06

FECHA
17-2-06
17-2-06
18-2-06
18-2-06
19-2-06
20-2-06
20-2-06
21-2-06
21-2-06
24-2-06
24-2-06
25-2-06
25-2-06
26-2-06
26-2-06
27-2-06
27-2-06

HORARIO
8-10 am
2-4  pm
8-10 am
2-4  pm
9-3 pm
8-10 am
10-4 pm
8-10 am
0-4 pm
8-10 am
10-4 pm
8-10 am
10-4 pm
8-10 am
10-4 pm
8-10 am
10-4 pm

LOCAL

aula de cirugia
aula de cirugia
aula de cirugia
aula de cirugia
S. 0.

aula de cirugia
aula de cirugia
aula de cirugia
aula de cirugia
aula de cirugia
aula de cirugia
aula de cirugia
aula de cirugia
aula de cirugia
aula de cirugia
aula de cirugia

aula de cirugia

PROFESOR.

Dr. Cordero
Dr Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero
Dr. Cordero



8. BIBLIOGRAFIA BASICA Y LOCALIZACION:

1.-Rodriguez-Loeches Fernandez, J. Cirugia del abdomen agudo. Ed Cient.-
Tecn.1987.

2.- Rodriguez-Loeches Fernandez, J. Caracteristicas clinicas y diagnostico del
abdomen agudo. Ed Cient.- Tecn . 1989.

3.- Rodriguez-Loeches Fernandez, Peritonitis biliar. Rev. Cub Cir. 1988.

4.- Du Plessis, D J. Principles of Surgery. 3a Edition. 1993.

5.- Greenberger N, J. Year Book of digestive diseases. 1995.

6.- Sabiston. Tratado de Patologia Quirargica. 122 edi 1997.

7.- Nyhus LI. Master of Surgery. 2a edi 1997

8.-Kirk, R. M. Técnicas Quirurgica Generales. 1982.

9.-Malt, R. A. Técnicas Quirurgica llustrada. 1980.

10.- Detrie , P. Postoperatorio en cirugia general. Barcelona. 1994.

9.- INSTITUCION DONDE SE REALIZARA:

Hospital General Docente Capitan Roberto Rodriguez Fernandez Moron.

Claustro Dr. Claudio Pablo Cordero Jiménez.
IMPACTO SOCIAL:

Se decide realizar este curso de capacitacion debido a la alta incidencia del

abdomen agudo quirGrgico en nuestra provincia, queriéndose brindar

conocimientos actualizados sobre el manejo del pacientes en los consultorios de

los médicos de familia para asi disminuir sus complicaciones y su pronta

incorporacion a la sociedad.



CAPITULO lll. RESULTADOS Y DISCUSION.

Tabla # 1: Distribucién de los encuestados en los consultorios del médico de
familia del area norte de morén segun profesion durante el periodo de Enero del
2006 a Enero del 2008.

Profesion Total

No %
Médicos 15 15.16
Lic .en enfermeria 42 42.42
Técnicos en enfermeria 42 42.42
Total 99 100.00

Fuente: Encuesta.

De un total de 99 personas entrevistadas en el servicio de urgencias del Policlinico
Norte durante el periodo de Enero del 2006 a Enero del 2008 la distribucion
correspondié el 84.84% son técnicos y licenciados en enfermeria, seguidos por

los médicos.



Tabla # 2: Conocimiento antes y después sobre el proceder diagndstico del
personal de salud del médico de la familia del area norte de Moron a los

pacientes con abdomen agudo quirdrgico que requieren intervencion quirdrgica.

Proceder diagnostico Total (n=99)
Antes Después

No % No %
Apendicitis Aguda 39 39.39 82 82.82
Colecistitis Aguda 26 26.26 73 73.73
Ulcera Perforada 19 19.19 71 71.71
Oclusion intestinal 19 19.19 59 59.59
Embarazo Ectdpico 17 17.17 44 44.44
Pancreatitis Aguda 15 15.15 23 23.23
Diverticulitis del Colon 2 2.2 19 19.19
Otras 2 2.2 5 5.9

La tabla No. 2 refleja el conocimiento antes y después sobre el proceder
diagndstico del personal encuestado de los pacientes portadores de abdomen
agudo quirargico que requerirdn cirugia mayor urgente. Del total de trabajadores
encuestados antes de la intervencion el 35.55 % de los encuestados refieren que

el Embarazo Ectépico es la patologia que mas conocimientos tienen. Con bajo



conocimiento de las enfermedades de Diverticulitis del Colon asi como de la
Pancreatitis Aguda, seguida por la Apendicitis Aguda, Ulcera Perforada y Oclusién
Intestinal. Después de la capacitacion el 93.33 % reconoce la Apendicitis Aguda
en primer lugar, y el 88.89 % Colecistitis Aguda como segundo y la ulcera

Perforada con un 80%.

Tabla 3. Distribucién de los encuestados antes y después de la capacitacion

segun diagnésticos més frecuentes.
Diagnéstico Total (n=99)
Antes Después

No % No %

Apendicitis Aguda 46 4646 85 85.85
Colecistitis Aguda 43 4343 78 78.78
Ulcera Perforada 37 3737 76 76.76
Oclusion intestinal 36 36.36 69 69.69
Embarazo Ectdpico 25 2525 44 4444
Diverticulitis del Colon 9 9.9 23  23.23
Pancreatitis Aguda 5 5.05 19 19.19

Otros 1 1.01 5 5.5



En los encuestados antes de la accion educativa reconocieron a la Colecistitis
Aguda y la ulcera perforada como causas fundamentales y de primer diagnostico
del Abdomen Agudo. Después de la capacitacion reconocieron que la Apendicitis
Aguda, la colecistitis y la ulcera perforada (enfermedades integrantes del
abdomen agudo) eran las mas frecuentes, coincidiendo con los reportes de

diferentes autores nacionales e internacionales.(23,24,25,26,27,28)

Tabla # 4: Conocimiento antes y después de la capacitacibn sobre las
complicaciones postoperatorias a los pacientes portadores de Abdomen agudo

quirdrgico que requieren intervencion quirdrgica.
Complicaciones Postoperatorias Total (n=99)
Antes Después

No % No %

Peritonitis 9 9.09 67 67.67
Shock 35 3535 28 28.28
Hematomas 23 23.23 22 2222
Neumonias 17 17.17 1 1.01
Sepsis de la herida quirurgica 16 16.16 1 1.01
Otras 9 9.09 - -

Antes de la capacitacion solo el 8.89 % de los encuestados eran capaces de
reconocer como la complicacién principal a la peritonitis, luego de esta accién se

logré6 aumentar el conocimiento hasta un 86.67 % de los entrevistados. Esta es la



principal complicacion presente en los ancianos cuando se intervienen

guirargicamente coincidiendo con la literatura consultada(29,30,31,32,33)

Tabla # 5: Conocimiento antes y después de la capacitacion sobre las causas de
muerte de los pacientes portadores de abdomen agudo que requieren intervencion

quirdrgica.
Causas de Muerte Total (n=99)
Antes Después

No % No %
Shock Séptico 15 15.15 86 86.86
Shock Hipovolémico 14 14.14 84 84.84
Shock Mixto 11 11.11 72 72.72
Fallo Multiorganico 28 28.28 23 23.23
Insuficiencia Respiratorias 60 60.60 12 12.12
Otras 9 9.09 2 2.02

El reconocimiento del Shock Séptico como la causa de muerte antes de la
capacitaciéon fue de 15.15% de los casos, luego de esta actividad se logro6 elevar
el nivel de conociendo sobre esta entidad como factor desencadenante de la
muerte en un 86.86% de los casos. Siendo esta la causa principal de defuncion el
los pacientes intervenidos de urgencia por Cirugia General. Esto coincide con la
bibliografia consultada.(34,35,36.37,38,39,40)



Tabla #6: Evaluacién del nivel de conocimiento de los profesionales antes y

después de la intervencion.

Evaluacion del conocimiento Total (n=99)
Antes Después
No % No %
Alto 9 9.09 81 81.82
Medio 15 15.15 10 10.10
Bajo 75 75.76 8 8.08

Cuando analizamos los resultados antes y después de la intervencion
observamos lo siguiente (Tabla N° 6): el nivel de conocimientos de los
encuestados antes de la intervencion era bajo con el 75.76%, solo un 9.09% podia
catalogarse como alto, en un segundo momento (después de la intervencion ya
los resultados eran altos con un 81.82 % vy solo un 8.08% se mantenia bajo, lo
gue pudiera explicarse si tenemos en cuenta las inasistencias de los cursitas por

el sistema de guardias y dificultades de indole personal.

Al realizar el analisis de la comparacién de medias en el analisis estadistico y
contrastar ambos momentos buscando comprobar la efectividad de la

intervencién aplicada encontramos los siguientes resultados:



DESVIACION | INTERVALO
MOMENTOS | MEDIA TIPICA. CONFIANZA
ANTES [ 50,10 ; 59, 90
52,51 9,65 |
DESPUES [ 89,16 ; 92, 67
91.25 7,86 |

La media para el primer momento (antes de la intervencion) fue de 52.51 por lo
gue clasifica a los encuestados en la categoria de nivel bajo, ya en un segundo
momento (después de la intervencion) la media es de 91.25 lo que los clasifica en
la categoria de alto. Al obtener el resultado de la probabilidad asociada al
estadigrafo de prueba (p) p= 0.002 como este resultado es menor que el nivel de
significacion utilizado & = 0.05, (p < &) se rechaza la hipdtesis nula, que se
complementa si observamos los intervalos de confianza calculados donde la
media se encuentra dentro del intervalo por lo que podemos afirmar con una
confiabilidad del 95% que las medias difieren en ambos momentos y por
consiguiente la intervencion educativa aplicada fue efectiva y se cumplié con el
objetivo propuesto en nuestra investigacién por lo determinamos proponer la

capacitacion .



CONCLUSIONES

Se realizé un estudio pre-experimental (antes-después) de capacitacion educativa
para evaluar el conocimiento sobre enfermedad del abdomen Agudo quirdrgico en
los profesionales de la salud de los consultorios del médico de familia del area
norte del municipio de Moron durante el periodo de Enero del 2006 hasta
Diciembre del 2007. EIl nivel de conocimientos sobre el tema en el personal de la
salud encuestado antes de la actividad era bajo y se logré un incremento a alto y
mediano por lo que quedd demostrada la hipétesis propuesta en la investigacion
donde planteabamos que a través de la capacitacion educativa se podia aumentar
el grado de conocimiento contribuyendo a un buen manejo de los pacientes para

evitar sus complicaciones y asi mejorar la calidad de vida.



RECOMENDACIONES

» Hacer extensivo el curso de capacitacion sobre el manejo del Abdomen
Agudo Quirurgico al resto de los profesionales de la salud del municipio de
Mordn y de esta forma mejorar el nivel de conocimiento de la enfermedad

y el bienestar de nuestros pacientes.
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ANEXOS

Anexo |

Modelo de Consentimiento Informado

Titulo: Estrategia de Capacitacion dirigida a la atencion primaria de salud del
area norte del municipio Moron referente al manejo del Abdomen

Agudo Quirurgico.

Basado en los principios de la ética médica de respeto a las personas,
beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia se les explica a los pacientes

en que consiste el estudio y se recoge su aceptacion.

Y O m o Hago fe que durante la
entrevista, previa a mi participacion en el estudio, se me han explicado las bases
del ensayo y la posibilidad de entrar en uno u otro grupo, se me asegura que
cualquier alteracion seré objeto de tratamiento inmediato si es necesario y que no
corro peligro extra por estar en uno u otro grupo

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con el Investigador principal: Dr. Claudio Pablo Cordero Jiménez
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto liboremente mi conformidad para participar en la investigacion.

Fecha Firma del participante




Anexo Il.

Encuesta

Con el proposito de mejorar la atencion de nuestros pacientes portadores de
Abdomen Agudo en la primera linea de defensa de nuestro sistema de salud los
consultorios del médico de la familia, necesitamos que realices esta encuesta para

elaborar un proyecto que beneficiara el desempefio de tu trabajo.
(Marca con una x)

Profesion.

------- Médico.

------- Licenciado en Enfermeria.

------- Técnico Medio en Enfermeria.

1. Conoces el proceder diagnéstico (interrogatorio y examen fisico y los

complementarios) de las siguientes afecciones quirargicas.

1.1- - Apendicitis Aguda.

1.2- - Colecistitis Aguda.

1.3- - Oclusion intestinal.

1.4- - . Ulcera Péptica perforada
1.5- - Pancreatitis Aguda.

1.6- --—--—--- Diverticulitis Aguda.

1.7- - Embarazo Ectopico.



Identifique los diagnosticos mas frecuentes.

21 - Diverticulitis Aguda.
2.2 - Oclusién Intestinal.
2.3 - Colecistitis Aguda.
24 - Apendicitis.

25 - Ulcera Perforada.
2.6 - Embarazo Ectopico.
2.7 - Pancreatitis Aguda
2.8  --meeee- Otros

¢, Cuales son las complicaciones postoperatorias?.

3.1 ----ee- Peritonitis.

3.2 - Shock

3.3 - Neumonias.

3.4 - Hematomas.

3.5 - Sepsis de la herida quirurgica



4.

4.1 ------- Shock Séptico.

4.2 ----—--- Shock Hipovolémico.

4.3 ------- Shock Mixto.

4.4 - Fallo Multiorgénico.

4.5 ------- Insuficiencia Respiratorias.

¢ Cudles son las causas de muerte de los pacientes con abdomen agudo?



Anexo lll.

Dimensiones e

Indicadores/Dimensiones

Técnica que utilizo e item

indicadores / Variable gue evalué.
Dependiente

Nivel de conocimiento de Alto: Si conoce 6 del Encuesta:
los profesionales de proceder diagnéstico, 6 Pregunta 1:

salud de los consultorios
del medico de la familia
sobre el abdomen agudo

quirurgico.

de los diagndsticos mas
frecuentes, 4 de las
complicaciones
postoperatorias y si
reconoce la peritonitis
como la causa mas
frecuente y 4 las causa
de muerte, mencionando

la primera.

Medio: Si conoce 4- 5 de
los examenes
complementarios, 4-5
diagnésticos mas
frecuentes, 3
complicaciones, no
reconoce la peritonitis
como la causa mas
frecuente de las

complicaciones

Incisos: 1.1; 1.2; 1.3; 1.4,
1.5;1.6;1.7; 1.8.

Pregunta 2:

Incisos: 2.1; 2.2; 2.4; 2.5;
2.6:2.7; 2.8.

Pregunta 3:

Incisos: 3.1; 3.2; 3.3; 3.4;
3.5; 3.6.

Pregunta 4:

Incisos: 4.1; 4.2; 4.3; 4.4;
4.5:4.6.

Todos los incisos

correctos se evaluaran

con 4 puntos
Resultados:

Alto: Entre 80 y 100




postoperatorias o
menciona las tres
primeras y 3 las causa
de muerte con o sin la

primera.

Bajo: Si conoce hasta 3
de los diagndsticos mas
frecuentes, menciona dos
complicaciones
postoperatorias, menos
de 4 contraindicaciones y
hasta 2 las causa de

muerte.

puntos

Medio: Entre 60 y 79

puntos
Bajo: Menos de 60

puntos




