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RESUMEN Introducci jetivo: El dolor abdominal agudo es un sintoma muy frecuente,
correspondiendo el 5-10% de las consultas en el servicio de emergencias, en ocasiones requiere
intervencion quirtirgica de urgencia y puede poner en peligro la vida del paciente. La escala de
estratificacion temprana denominada ERSM (Early Risk Stratification Method), la cual fue creada con el
fin de guiar a los médicos en el manejo oportuno de los pacientes que llegan a la emergencia con dolor
abdominal agudo para mejorar su pronéstico, evalua di para clinicos y de laboratorio, en
donde una puntuacion >18 indica que el paciente no requiere hospitalizacion; 218 y >38 significa
ingreso hospitalario; 238 y >50 cirugia de emergencia y 250 indica la necesidad de admision a UCI, por
lo que el objetivo principal de este estudio fue evaluar la escala de estratificacion temprana Early Risk
Stratification Method ERSM en pacientes con dolor abd | agudo. El presente
es un estudio retrospectivo y con corte transversal realizado en el Hospital de Especialidades Teodoro
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RESUMEN

Introduccion/objetivo:  El dolor abdominal agudo es un sintoma muy
frecuente, correspondiendo el 5-10% de las consultas en el servicio de
emergencias, en ocasiones requiere intervencion quirargica de urgencia y
puede poner en peligro la vida del paciente. La escala de estratificacion
temprana denominada ERSM (Early Risk Stratification Method), la cual fue
creada con el fin de guiar a los médicos en el manejo oportuno de los pacientes
gue llegan a la emergencia con dolor abdominal agudo para mejorar su
pronéstico, evalla diversos parametros clinicos y de laboratorio, en donde una
puntuacion <18 indica que el paciente no requiere hospitalizacion; 218 y <38
significa ingreso hospitalario; 238 y <50 cirugia de emergencia y =50 indica la
necesidad de admisién a UCI, por lo que el objetivo principal de este estudio fue
evaluar la escala de estratificacion temprana Early Risk Stratification Method
ERSM en pacientes con dolor abdominal agudo.

Materiales y métodos: El presente es un estudio retrospectivo y con corte
transversal realizado en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo durante el periodo enero 2018 a enero 2020.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 173 pacientes. Al emplear la escala
ERSM se pudo determinar que 28 pacientes (16.18%) pertenecieron al grupo
de no hospitalizacién, 32 pacientes (18.5%) en el grupo de hospitalizacién, 99
pacientes (57.23%) en el grupo de cirugia de emergencia y 14 pacientes
(8.09%) en el grupo de UCI. El sexo masculino fue el mas predominante
(101/173 [58.38%]). El dolor abdominal agudo se presentd con mayor
frecuencia en el grupo etario de 70 a 79 afos. Los sintomas mas comunes
fueron dolor abdominal difuso (81/173 [46.82%)]) y sensibilidad abdominal difusa
(92/173 [53.18%]); y 121/173 [69.94%] pacientes refirieron haber presentado
dolor abdominal por mas de 24 horas. Las causas mas frecuentes de abdomen
agudo fueron colecistitis aguda (20.23%) y apendicitis aguda (19.08%). De
acuerdo con el test de Pearson, la aplicacion de esta escala disminuye la
mortalidad en un 73.19%.

Conclusiones: Se determind que la aplicacion de la escala ERSM tuvo mucha
relacion con el desenlace de la hospitalizacion de los casos estudiados, por lo
tanto, se concluye que disminuye la mortalidad en los pacientes con dolor
abdominal agudo.

Palabras clave: Dolor abdominal agudo, abdomen agudo, escala ERSM.
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ABSTRACT

Background/aim: Acute abdominal pain is a very frequent symptom,
corresponding to 5-10% of consultations in the emergency service, sometimes it
requires emergency surgical intervention and can endanger the life of the
patient. The early stratification scale called ERSM (Early Risk Stratification
Method), which was created in order to guide physicians in the timely
management of patients who arrive at the emergency with acute abdominal pain
to improve their prognosis, assesses various parameters clinical and laboratory,
where a score <18 indicates that the patient does not require hospitalization;
=218 and <38 means hospital admission; =238 and <50 emergency surgery and
250 indicates the need for admission to the ICU, so the main objective of this
study was to evaluate the Early Risk Stratification Method ERSM in patients with
acute abdominal pain.

Methods: This is a retrospective, cross-sectional study conducted at the
Teodoro Maldonado Carbo Specialty Hospital during the period January 2018 to
January 2020.

Results: A sample of 173 patients was obtained. Using the ERSM scale, it was
possible to determine that 28 patients (16.18%) belonged to the non-
hospitalization group, 32 patients (18.5%) in the hospitalization group, 99
patients (57.23%) in the emergency surgery group and 14 patients (8.09%) in
the ICU group. The male sex was the most predominant (101/173 [58.38%]).
Acute abdominal pain occurred more frequently in the age group 70 to 79 years.
The most common symptoms were diffuse abdominal pain (81/173 [46.82%])
and diffuse abdominal tenderness (92/173 [53.18%]); and 121/173 [69.94%]
patients reported having abdominal pain for more than 24 hours. The most
frequent causes of acute abdomen were acute cholecystitis (20.23%) and acute
appendicitis (19.08%). According to Pearson's test, the application of this scale
reduces mortality by 73.19%.

Conclusions: It was determined that the application of the ERSM scale was
closely related to the outcome of hospitalization in the cases studied, therefore,
it is concluded that it decreases mortality in patients with acute abdominal pain.

Key words: Acute abdominal pain, acute abdomen, ERSM scale.
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1. INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo (DAA) es un sintoma muy frecuente, correspondiendo
el 5-10% de las consultas en el servicio de emergencias (1), en ocasiones
requiere intervencién quirargica de urgencia y puede poner en peligro la vida del
paciente. Dentro de sus causas, el 80% puede ser atribuido a apendicitis (26%),
dolor abdominal inespecifico (50%) y colecistitis aguda (8%) (2).

Es de gran complejidad llegar al diagnostico etiolégico del abdomen agudo,
aproximadamente el 40% de los casos son diagnosticados de manera errénea y
el 30% no llegan a tener un diagndstico definitivo (3,2). Es por esto que la
mortalidad global del abdomen agudo es del 10% y aumenta al 20% cuando el

paciente requiere cirugia de urgencia (4).

En Ecuador, las principales causas de morbilidad en el 2019 fueron la
colelitiasis, siendo la primera causa con 43.673 egresos Yy la segunda fue la
apendicitis aguda, con 35.546 egresos hospitalarios (5). Esto refleja que la
colelitiasis y la apendicitis aguda son las causas mas frecuentes de abdomen

agudo en el pais, las cuales requieren de cirugia de emergencia.

En el 2017, Wang et al crearon una escala de estratificacion temprana
denominada ERSM (Early Risk Stratification Method) para adultos con DAA, la
cual tiene el fin de guiar a los médicos en el manejo oportuno de los pacientes
gue llegan a la emergencia con dolor abdominal agudo para mejorar su
pronéstico. La escala ERSM evalla diversos parametros clinicos y de
laboratorio, en donde una puntuaciéon <18 indica que el paciente no requiere
hospitalizacion; 218 y <38 significa ingreso hospitalario; 238 y <50 cirugia de
emergencia y 250 indica la necesidad de admision a UCI (6). El objetivo de este
estudio es evaluar la escala de estratificacion temprana Early Risk Stratification
Method ERSM en pacientes con dolor abdominal agudo durante el periodo
enero 2018 a enero 2020 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil,

Ecuador.



2. JUSTIFICACION
Este estudio se realiza con la finalidad de verificar la utilidad de la escala ERSM
para la estratificacion y manejo precoz de los pacientes que acuden a la
emergencia por dolor abdominal agudo, ya que con las variables de la escala es
posible llegar a un diagndstico presuntivo de manera inmediata, lo cual ayuda a
instaurar un tratamiento mas especifico y subsecuentemente, obtener mejores

resultados.

3. OBJETIVO GENERAL
Evaluar la escala de estratificacion temprana Early Risk Stratification Method
ERSM en pacientes con dolor abdominal agudo durante el periodo enero 2018
a enero 2020 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, Ecuador.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar en qué grupo etario y en qué sexo es mas frecuente el
abdomen agudo.

2. ldentificar las manifestaciones clinicas y datos de laboratorio de los
pacientes con abdomen agudo.

3. Investigar cudles fueron las causas mas frecuentes de dolor abdominal

agudo en el periodo de estudio.



4. MARCO TEORICO
4.1 Sindrome abdominal agudo

4.1.1 DEFINICION:
Patologia digestiva que se acomparie de dolor abdominal agudo y que requiere
intervencion inmediata, incluida cirugia de emergencia, es denominado
sindrome de abdomen agudo, en donde el dolor abdominal es su sintoma
principal. Dicho dolor se caracteriza por ser intenso, de inicio brusco o insidioso,
de rapida evolucién (menor de 24 o 48 horas) y puede ser de origen abdominal
o extraabdominal, no incluye la exacerbacion aguda de una afeccion cronica, es
decir, el paciente debe encontrarse previamente bien (7). Se debe realizar una
evaluacion exhaustiva e inmediata para definir si el paciente necesita ser

operado e iniciar el tratamiento apropiado.

4.1.2 FISIOPATOLOGIA:
El dolor abdominal se clasifica en parietal y visceral. El dolor visceral es sordo,
difuso, mal localizado, debido a que la inervacién visceral es multisegmentaria y
tiene menos terminaciones nerviosas que la piel. Se percibe en el epigastrio,

region periumbilical e hipogastrio, es decir, en toda la linea media (8).

El dolor parietal, también llamado somético, es localizado y méas marcado. Se
percibe en la pared abdominal sobre el punto de irritacion del peritoneo parietal
debido a que el dolor se corresponde con las terminaciones nerviosas del

peritoneo (9).

Ambos tipos de dolores pueden sentirse en el lugar donde verdaderamente se
produce (dolor parietal o visceral verdadero) o en un area alejada (dolor visceral
o somatico referido). El dolor referido es aquel que se percibe en una zona

alejada de la fuente del estimulo (9).

4.1.3 ETIOLOGIA:
Las causas del abdomen agudo se pueden clasificar en quirdrgicas y no
quirdrgicas. Dentro de las causas no quirdrgicas de abdomen agudo destacan

los procesos toracicos como neumonia basal, infarto de miocardio y pericarditis;



procesos neurolégicos como herpes zoéster, hernia discal, entre otros; procesos
metabolicos como cetoacidosis diabética, uremia y porfiria aguda y por ultimo,
procesos hematoldgicos como la drepanocitosis (2). Cabe recalcar que estas

causas suponen menos del 10% de los casos de DAA (10).

El abdomen agudo quirargico se presenta con una frecuencia de 10 a 25% (3).
Las causas se dividen en: hemorragicas, infecciosas, por perforacion,

obstructivas e isquémicas (9).

4.1.4 HISTORIA CLINICA:
La historia clinica es la primera y mas importante orientacién para conocer el
origen del dolor abdominal agudo. Con ella se puede distinguir entre las causas
organicas y no organicas del DAA en un 79% de los pacientes (1). Es por esto
gue se debe realizar una historia clinica minuciosa, ya que los detalles pueden

ayudar a guiar el diagnostico diferencial.

Anamnesis

Conocer la edad del paciente es de suma importancia debido a que existen
enfermedades que son mas frecuentes en determinados grupos etarios y
pueden orientar hacia el diagndstico, por ejemplo: en los jovenes la apendicitis
es més frecuente, en cambio, los pacientes de edad avanzada tienen mayor
probabilidad de padecer trastornos biliares, obstruccion intestinal, isquemia,

infarto intestinal y diverticulitis (9).

La anamnesis debe estar enfocada al estudio del dolor abdominal, incluyendo la
forma del comienzo, la localizacién, las caracteristicas, la intensidad, los

factores que lo agravan o alivian y los sintomas asociados.
Tiempo de evolucion

El tiempo de evolucidon del cuadro clinico ayuda a determinar la gravedad y la
progresion de los sintomas. Si el dolor es agudo y de comienzo brusco, se
puede tener una alta sospecha de rotura de aneurisma abdominal, de una
perforacién intestinal o isquemia mesentérica (9). Cuando el dolor va

aumentando progresivamente, lo mas probable es que sea a causa de un



proceso infeccioso o inflamatorio, como la colecistitis o la obstruccién intestinal
(12).

Localizacion
La localizacion del dolor se puede estudiar a través del origen embrioldgico:

El dolor localizado en epigastrio puede provenir del estobmago, pancreas,
higado, arbol biliar y duodeno proximal, es decir, érganos del intestino anterior;
mientras que el dolor en la region periumbilical indica afeccién de las visceras
del intestino medio que son: intestino delgado, apéndice, colon ascendente y los
dos tercios proximales del colon. Finalmente, el dolor localizado en area
suprapubica procede del intestino posterior, que esta constituido por los dos

tercios distales del colon, la vejiga y érganos genitourinarios (11).

La ubicacion del dolor orienta a diagndésticos diferenciales, por ejemplo, si el
paciente refiere dolor en el hipocondrio derecho la etiologia puede ser
colecistitis, colelitiasis, colangitis, hepatitis, absceso hepatico (12). Si refiere que
es a nivel del hipocondrio izquierdo se puede pensar en infarto esplénico, infarto
miocardico, pericarditis. Si es a nivel de epigastrio, descartar enfermedad
ulceropéptica, gastritis, pancreatitis, colecistitis, colelitiasis y colangitis. En caso
de que el dolor esté ubicado en fosa iliaca derecha se debe tener en cuenta a la
apendicitis, volvulo, diverticulitis, torsibn ovarica, embarazo ectopico, torsion
testicular, hernia inguinal. Si esta a nivel de fosa iliaca izquierda, puede que sea
a causa de diverticulitis, torsidn ovarica, embarazo ectépico, torsién testicular,

hernia inguinal (1).

Cabe recalcar que hay diversas patologias que producen dolor en una
localizacion tipica, por ejemplo, dolor ubicado en fosa iliaca derecha tiene alta
sensibilidad para apendicitis, al igual que dolor en hipocondrio derecho para
colecistitis (12,13).

Caracter

Las caracteristicas del dolor abdominal pueden ayudar a determinar el proceso

fisiopatoldégico que causa este sintoma en el paciente. Si el dolor es
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generalizado, es de tipo visceral debido a la activacion de las fibras nerviosas
viscerales. Si el dolor est4 bien localizado, es de tipo somatico. Esto se lo
puede determinar a través de la manera en la cual el paciente describe el dolor,
ya que si solo indica el dolor con un dedo significa que éste es localizado, en
cambio, si se sefiala con la palma de la mano, quiere decir que el dolor no es

focalizado (9).
Intensidad

La intensidad del dolor indica cuan severa es la enfermedad. Recordar que en
los pacientes afiosos o medicados con corticoides, el dolor se presenta con

menor intensidad (14).
Irradiacion

Preguntar acerca de la irradiacion del dolor también ayuda al clinico a deducir
sobre el diagndéstico, sobre todo si se trata de enfermedades del higado, tracto
biliar y apéndice, ya que en ellas conocer la migracién del dolor es pertinente.
La irradiacion también refleja la progresion de la patologia, como por ejemplo, el

paso de un calculo renal (11).
Factores agravantes y atenuantes

Los factores que pueden agravar o aliviar el dolor deben ser investigados. Es
importante saber si el dolor se exacerba al movimiento, con toser o caminar, ya
gue eso sugiere irritacion peritoneal. En la pancreatitis aguda, el paciente suele
referir que el dolor se alivia con la posicion hacia adelante; en la Ulcera
duodenal el dolor se alivia con la ingesta de alimentos, mientras que en la

Ulcera gastrica se exacerba tras las comidas (11,14).
Sintomas asociados

Conocer los sintomas asociados al dolor abdominal es util para el diagnéstico.
La pérdida de peso se observa en enfermedades malignas; las nauseas y
vomitos en la obstruccion intestinal, y los cambios del habito intestinal, en las

lesiones del colon (14).



También es fundamental indagar los antecedentes patolégicos personales,
antecedentes quirurgicos y hébitos sociales porgue proveen informacion para
construir los diagnosticos diferenciales. Hay que preguntar si el paciente ha
presentado episodios similares anteriormente, ya que por lo general indican
presencia de calculos a nivel de rifion y vesicula biliar, diverticulos, isquemia

mesentérica u otra causa médica (1,11).

Los antecedentes patolégicos personales pueden ayudar a especificar un
diagndstico, por ejemplo, acorde a un estudio, la diabetes mellitus tipo 2 eleva
1.5 veces mas el riesgo de desarrollar pancreatitis aguda en comparacion con
los pacientes no diabéticos (15). Asi mismo, dolor abdominal agudo en
pacientes con fibrilacion auricular de base tienen una alta probabilidad de que la

causa sea isquemia mesentérica (16).

También hay que investigar si el paciente ha tenido alguna cirugia previamente

para descartar complicaciones como adherencias postoperatorias (1).

Hay que poner atencion en la medicacion habitual del paciente, especialmente
en los farmacos que afectan la integridad de la mucosa gastrica (AINEs y

corticoesteroides) y los inmunosupresores (11).

Los habitos sociales también son muy importantes. El tabaquismo pone en
riesgo a los pacientes de desarrollar aneurisma de la aorta abdominal 7.6 veces
mas que los no fumadores (17). El uso de drogas ilicitas también es un factor
de riesgo importante, ya que se ha evidenciado asociacion entre el consumo de

cocaina con isquemia mesentérica aguda (18).

Examen fisico

La apariencia general es util para determinar la severidad del dolor abdominal.
La posicion del paciente con dolor abdominal es lo primero que se debe
considerar. La inquietud y el movimiento permanente con desasosiego son
caracteristicos del dolor colico visceral (19). Cuando el paciente se encuentre
inmovil, respirando superficialmente y con los muslos levemente flexionados

para disminuir la tension de la musculatura abdominal, es indicativo de



peritonitis. La posicion de plegaria mahometana se observa en la pancreatitis
aguda (14).

La palidez puede indicar anemia (en cancer y Ulcera péptica) o vasoconstriccion
periférica relacionada a estados de shock o dolor abdominal intenso. La ictericia
denota enfermedades biliopancreaticas (14). Los signos vitales, como
frecuencia cardiaca, presion arterial y temperatura son importantes. La fiebre
sefala la presencia de infeccion intraperitoneal, sin embargo, su ausencia no lo
descarta, en especial en inmunocomprometidos y afiosos. La taquicardia e

hipotensién ortostatica son indicadores de hipovolemia (19).

Existen maniobras que evallan signos con un alto valor predictivo para ciertas
patologias causantes de DAA, como por ejemplo el signo de Murphy en
pacientes con colecistitis y el signo del psoas en la apendicitis. El tacto rectal se
recomienda en pacientes con dolor abdominal bajo, ya que puede revelar

impactacion fecal, masa palpable o sangre oculta en materia fecal.

4.1.5 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Examenes de laboratorio

Son utiles para confirmar o descartar la presuncién diagnéstica. Es mandatorio
pedir hemograma completo, en donde el hematocrito, en situaciones de
hipovolemia por pérdidas o formacion de un tercer espacio, como en la
pancreatitis y peritonitis, se encuentra elevado, mientras que, si esta
descendido, denota un padecimiento cronico previo como Ulcera péptica o
cancer de colon. La leucocitosis indica infeccién, inflamacion o isquemia
intestinal (14).

La elevacion de la amilasa se observa en las primeras horas de la pancreatitis
aguda, aunque también en colecistitis, Ulcera péptica perforada, isquemia
intestinal y embarazo ectopico (19). Pacientes con dolor en el hipocondrio

derecho, es obligatorio solicitar enzimas hepaticas.

El andlisis de orina es valioso para descartar infeccion urinaria, enfermedades

renales y diabetes mellitus.



Imagenes

La ecografia es atil segun la ubicacion del dolor abdominal. Cuando esta
localizado en el hipocondrio derecho es el estudio de eleccién, como en la
colecistitis aguda, donde es frecuente encontrar dilatacion vesicular vy
engrosamiento de la pared. Ademas, es el procedimiento inicial en el

diagndstico de la pancreatitis aguda.

La tomografia computarizada de abdomen y pelvis es la técnica con mayor
sensibilidad en la evaluacion de pacientes con DAA. La pancreatitis, apendicitis,
diverticulitis, isquemia mesentérica, enfermedad inflamatoria intestinal y las
enfermedades vasculares de la aorta abdominal se diagnostican a menudo con

este método de imagen (14).

4.2 Escala de estratificacion temprana ERSM
Early Risk Stratification Method (ERSM) es una escala de estratificacion
temprana del dolor abdominal agudo creada para orientar al clinico en el

diagndstico y tratamiento con el objetivo de mejorar el pronéstico del paciente.

Esta escala utiliza datos clinicos y de laboratorio como dolor en fosa iliaca
derecha, dolor abdominal difuso, dolor abdominal punzante, temperatura
elevada, nauseas, vomitos, antecedentes quirdrgicos, ictericia, leucocitosis,
anemia, transaminasas, amilasa y bilirrubinas. A cada uno de estos parametros
se les asigna un valor numérico, en donde una puntuacién <18 indica que el
paciente no requiere hospitalizacién; 218 y <38 significa ingreso hospitalario;
=238 y <50 cirugia de emergencia y 250 indica la necesidad de admision a UCI

(6).

Para evaluar la efectividad de esta escala emplearon en el estudio el analisis
ROC cuyo AUC fue de 0.988 demostrando la precision y exactitud del ERSM
para estratificar tempranamente a los pacientes con DAA.

Ademas, las ventajas de esta escala son su aplicabilidad en todos los pacientes

con dolor abdominal agudo y su accesibilidad, por ser un método simple y
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oportuno para evaluar tempranamente al paciente debido a que todos los

parametros se pueden adquirir facilmente.

6. MATERIALES Y METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente es un estudio retrospectivo y con corte transversal realizado en el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo enero
2018 a enero 2020.

6.2 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estuvo constituido por 1375 pacientes con diagndstico de abdomen
agudo; con un intervalo de confianza de 95% y margen de error de 7% por
medio del célculo muestral, se determin6 que la muestra requerida para el

trabajo fue de 173, los mismos que cumplen con los criterios de seleccion.

6.3 CRITERIOS DE SELECCION

Los criterios de inclusion y exclusion fueron los siguientes:

* Criterios de inclusion:

1. Pacientes que fueron atendidos en el periodo de enero 2018 a enero
2020

2. Pacientes que consten en el sistema AS400

3. Pacientes con diagnostico de dolor abdominal agudo admitidos en la
emergencia del HTMC

4. Sospecha diagnostica de apendicitis aguda, colecistitis aguda,
pancreatitis aguda, colangitis aguda, obstruccién intestinal o perforaciéon

gastrointestinal

Criterios de exclusion:
Pacientes con trauma abdominal.
Mujeres embarazadas.

Pacientes con dolor abdominal por causas uroldgicas.

P w0 NP

Pacientes menores de 16 afios.
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6.4 MUESTRA

La muestra estuvo constituida por 173 pacientes que cumplieron los criterios de

seleccion.

6.5 VARIABLES
VARIABLES

Dolor en FID

Dolor abdominal
difuso
Dolor abdominal
punzante
Frecuencia del
dolor

Duracion del dolor

Fiebre

Voémitos

Estreflimiento

Antecedentes de
cirugia abdominal
Antecedentes
patolégicos
personales de
hipertension arterial
Antecedentes
patolégicos
personales de
diabetes mellitus

Antecedentes de
hiperlipidemia

Frecuencia
cardiaca

Piel tinte amarillo

Conjuntivas tinte
amarillo

Alteracion del
estado de
conciencia

Sensibilidad
abdominal inferior
derecha
Sensibilidad
abdominal difusa

Irritacién peritoneal

Ruidos intestinales
anormales

DEFINICION DE LA VARIABLE
Dolor abdominal localizado en
fosa iliaca derecha
Dolor abdominal generalizado,
el paciente no lo localiza.

Tipo de dolor

Cuantas veces el paciente ha
presentado dolor en el dia.

Cuénto tiempo ha durado el
dolor del paciente.

Aumento temporal de la
temperatura corporal promedio,
que suele ser de 37 °C.

Expulsion forzada del contenido
del estémago por la boca.

Dificultad para defecar.

Paciente con antecedentes
quirargicos abdominales.

Paciente que maneja presion
arterial por encima de 140/90
mmHg.

Paciente con la glucosa
sanguinea elevada.

Afeccion caracterizada por
niveles elevados de particulas
de grasa (lipidos) en la sangre.

Numero de contracciones del
corazoén o pulsaciones por
unidad de tiempo.

Piel amarillenta ocasionada por
la acumulacion de bilirrubina en
la sangre.
Conjuntiva de tinte amarillo
ocasionado por acumulacién de
bilirrubina en sangre.

Estado de alerta o vigilia
alterado.

Cuando al paciente le duele al
momento de aplicar presién en
cuadrante inferior derecho.
Cuando al paciente le duele al
momento de la palpacion.
Signos sugerentes de
inflamacion perioneal.

Ruidos hidroaéreos alterados.
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TIPO
Cualitativa nominal
dicotdbmica
Cualitativa nominal
dicotémica
Cualitativa nominal
dicotdbmica
Cualitativa nominal
dicotémica
Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cualitativa nominal
dicotdbmica
Cualitativa nominal
dicotdbmica
Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cualitativa nominal
dicotdbmica
Cualitativa nominal
dicotbmica
Cualitativa nominal
dicotdbmica

RESULTADO
Si/No

Si/No

Si/No

Si = >3/24 horas
No = <3/24 horas

Si = >24 horas
No = <24 horas
Si=>37°C
No = <37 °C
Si/No
Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si=>100 Ipm
No = <100 Ipm

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No
Si/No
Si/No



1. Apendicitis aguda
2. Colecistitis aguda
3. Pancreatitis

aguda
4. Colangitis aguda
5. Obstrucciéon
intestinal
6. Perforacion

gastrointestinal

Cualitativa
politémica

Sospecha

diagnostica Diagnésticos diferenciales

7. Otros
Cualitati inal Si=>10
Leucocitos (*10%/L) = Células del sistema inmunitario. uacljtiilg\t/gnﬁ“g;nma No = <10
Porcentaje que ocupa la fraccion o . Si=<37
T sélida de una muestra de sangre = Cualitativa nominal
Hematocrito (%) anticoagulada, al separarse de dicotémica No = =37
su fase liquida.
Cualitati inal Si=>110
; ualitativa nomina
Glucosa (mg/dl) Cantidad de glucosa en sangre. dicotémica No = <110
Cantidad de nitrégeno I : Si=>20
BUN (mg/dl) circulando en forma de urea en Cuagtigtol\t/gn2821|nal No = <20
el torrente sanguineo 0=s
Producto de desecho del Si=>13
metabolismo normal de los o - ==L
Creatinina (mg/dl) musculos y que normalmente Cuagﬁ?g\t'gn,ﬂgramnal No = <13
filtran los rifiones excretandola o0==sl.
en la orina
Enzima que pertenece al grupo . : Si=>40
ALT (U/L) de las transaminasas o Cuagtigg\t/gnﬂ(g?mal No = <40
aminotransferasas 0=s
Combinacion de la bilirrubi Cualitati inal Si=>1
I— ombinacioén de la bilirrubina ualitativa nomina
Bilirrubina total directa e indirecta. dicotémica No = <1
Es la bilirrubina unid | Cualitati inal Si=>04
P ; s la bilirrubina unida con e ualitativa nomina
Bilirrubina directa acido glucurénico dicotémica No =<0.4
Cualitati inal Si=>115
Amilasa (U/L) Enzima pancreética. uaé'tigg\t/gnﬂgglna No = <115
Proteina sintetizad | Cualitati inal Si=<33
. roteina sintetizada en e ualitativa nomina
Albimina (mg/dl) higado dicotdbmica No =>3.5

6.5 TECNICA E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realizdé con autorizacién del HTMC. Los datos seran

obtenidos ingresando al sistema S400 y buscando, acorde al nimero de historia

clinica, todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion, siendo estos

los siguientes: pacientes que fueron atendidos en el HTMC de enero 2018 a
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enero 2020, con dolor abdominal agudo, con sospecha diagnéstica de
apendicitis aguda, colecistitis aguda, pancreatitis aguda, colangitis aguda,

obstruccion intestinal o perforacién gastrointestinal.

Se revisard a detalle las manifestaciones clinicas del paciente y los datos de

laboratorio para realizar la escala ESRM.

6.7 ANALISIS ESTADISTICO

Se us6 el programa SPSS 26 y las pruebas estadisticas acorde a las variables.
Para andlisis estadistico descriptivo y variables cualitativas se usaran
frecuencias y porcentajes y para las variables cuantitativas se usaran
promedios y desviaciones estandares. Para el analisis inferencial de las
variables cualitativas se usaran las pruebas de Chi cuadrado y para las

variables cuantitativas se usard el t de Student.

7. RESULTADOS

En total se incluyeron 173 pacientes. Fue mas frecuente el sexo masculino
(101/173 [58.38%)]) (figura 1). El rango de edad fue de 16 a 102 afios y la edad
media fue de 53.78, desviacion tipica fue = 1.53 afios. El grupo etario mas

frecuente fue el de 70 a 79 afios (figura 2).

Al emplear la escala ERSM se pudo determinar que 28 pacientes (16.18%)
pertenecieron al grupo de no hospitalizacién, 32 pacientes (18.5%) en el grupo
de hospitalizacién, 99 pacientes (57.23%) en el grupo de cirugia de emergencia
y 14 pacientes (8.09%) en el grupo de UCI.

El dolor en fosa iliaca derecha se presenté en 59/173 pacientes de los cuales:
8/28 casos (4.62%) en el grupo de no hospitalizacion; 13/32 casos (7.51%) en
el grupo de hospitalizacion; 38/99 casos (21.96%) en el grupo de cirugia de

emergencia y ningun paciente de UCI lo manifesté. (tabla 1).

El dolor abdominal difuso se encontr6 en 81/173 pacientes: 17/28 pacientes
(9.82%) en el grupo de no hospitalizacién; 12/32 pacientes (6.93%) en el grupo
de hospitalizacién; 40/99 pacientes (23.12%) en el grupo de cirugia de

emergencia y 12/14 pacientes (6.93%) en el grupo de UCI. (tabla 1).
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El dolor abdominal punzante fue referido por 36/173 pacientes: 4/28 pacientes
(2.31%) del grupo de no hospitalizacion; 5/32 pacientes (2.89%) del grupo de
hospitalizacion; 24/99 pacientes (13.87%) del grupo de cirugia de emergencia y
3/14 pacientes (1.73%) del grupo de UCI. (tabla 1).

Al analizar la variable frecuencia del dolor abdominal, que en la escala ERSM
se la define como mas de 3 episodios de dolor abdominal en 24 horas, 19/28
pacientes (10.97%) del grupo de no hospitalizacion, 23/32 pacientes (13.29%)
del grupo de hospitalizacion, 79/99 pacientes (45.66%) del grupo de cirugia de
emergencia y 7/14 pacientes (7.9%) del grupo de UCI refieren haber cumplido

dicha condicion. (tabla 1).

Con respecto al tiempo de evolucién del dolor abdominal agudo, que es definido
en la escala ERSM como dolor abdominal que persiste por mas de 24 horas, se
present6é en: 23/28 pacientes (13.29%) del grupo de no hospitalizacion, 23/32
pacientes (13.29%) del grupo de hospitalizacién, 66/99 pacientes (38.15%) del
grupo de cirugia de emergencia y 9/14 pacientes (10.19%) del grupo de UCI.
(tabla 1).

Del grupo de cirugia de emergencia fue frecuente encontrar en ellos, en
comparacién con los otros grupos, lo siguiente: sensibilidad abdominal difusa
(23.70%), signos de irritacion peritoneal (15.03%) y ruidos hidroaéreos
alterados (10.40%) (tabla 1).

Referente a la sintomatologia asociada al abdomen agudo evaluada en la
escala (vomitos, fiebre y estrefiimiento), predominaron los vOmitos (71/173
[41.04%)] y a su vez éstos se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de
cirugia de emergencia. (44/99 [25.43%)]) (tabla 1).

Con relacién a los antecedentes patolégicos personales que se cuentan en la
escala, se identificaron 63 pacientes con hipertension arterial, 37 pacientes con
diabetes mellitus y 9 pacientes con hiperlipidemia. Estos datos se encuentran
clasificados acorde al grupo de estratificacion en la tabla 1. Cabe recalcar que

hubo un mayor nimero de casos de pacientes con antecedentes quirdrgicos

15



abdominales en el grupo de cirugia (40/99 [23.12%]) en comparacion con los

otros tres grupos.

En los hallazgos de laboratorio se encontré que 117/173 pacientes (67.63%)
presentaron leucocitosis; 119/173 pacientes (68.79%) con BUN elevado y
66/173 pacientes (38.15%) con glucosa mayor a 110 mg/dl. En cuanto a la
evaluacion de funcion hepatica, se identificaron: 39/173 pacientes (22.54%) con
ALT elevada, 37/173 pacientes (21.39%) con bilirrubina total aumentada y
55/173 pacientes (31.79%) con incremento de la bilirrubina directa. Para valorar
funcién pancredtica, la escala valora la amilasa, la cual estaba elevada en
29/173 pacientes (16.76%) del presente estudio (tabla 2).

Dentro de las causas mas frecuentes de abdomen agudo estan: colecistitis
aguda (20.23%), apendicitis aguda (19.08%), abdomen agudo postquirdargico
por adherencias (17.34%), obstruccion intestinal (9.83%) y hernias

encarceladas (9.83%) (figura 3).

8. DISCUSION

En los resultados de nuestro estudio obtuvimos que el abdomen agudo es mas
frecuente en el hombre (58.38%) que en la mujer (41.61%); esto coincide con el
estudio de Garcia et al., en donde el sexo masculino fue mas frecuente, con el

57.1% (3), asi como también con el estudio de Casado et al., con el 58.24% (4).

En nuestro estudio se recurrid, en su mayoria, a cirugias de emergencia para
tratar la causa del abdomen agudo (57.23%). Esto difiere del estudio de Wang

et al., en donde hubo mas pacientes en el grupo de hospitalizacion (6).

Los sintomas méas frecuentes en nuestro estudio fueron: sensibilidad abdominal
difusa (53.18%) y dolor abdominal difuso (46.82%), que a la vez se presentaron
con mayor frecuencia en el grupo de cirugia de emergencia (23.70%-23.12%
respectivamente). Esto difiere del estudio de Wang et al. en donde el sintoma
mas frecuente en el grupo de cirugia fue dolor en fosa iliaca derecha con el
30.9% (6).
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En este estudio, el tiempo de evolucion mas prevalente fue por mas de 24 horas
(69.94%). Sin embargo, en el estudio realizado por Bejarano et al., el cual conto
con 146 pacientes, se evidencio que el tiempo de evolucion mas prevalente fue
de 12 a 24 horas con el 28.4% (20).

En cuanto a la sintomatologia asociada al abdomen agudo, el que tuvo mayor
frecuencia en el presente estudio fue el vomito (41.04%), esto se asemeja al
estudio de Casado et al., en el cual el 50% de casos presentdé vomitos, asi

como también con el estudio de Garcia et al., con el 33.9% (4,3).

En nuestro estudio se determiné que la principal causa de abdomen agudo fue
la colecistitis aguda (20.23%), seguida de la apendicitis aguda (19.08%). Este
resultado es similar al estudio de Bejarano et al., ya que asi mismo la colecistitis
aguda ocupo el primer lugar con el 35.3%, en cambio en el estudio de Garcia et

al., fue la apendicitis aguda con el 62.5% (3,20).

9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
El grupo etario méas frecuente fue de 70 a 79 afios con predominio del sexo

masculino.

Respecto a las manifestaciones clinicas asociadas, los pacientes presentaron
en su mayoria dolor abdominal difuso con una evolucién del dolor por mas de
24 horas, junto a vomitos y sensibilidad abdominal difusa, que a su vez tiene
relacion con los pacientes que fueron ingresados a cirugia de emergencia. Los
hallazgos de laboratorio identifican leucocitosis en la mayoria de los pacientes
con BUN elevado y glucosa mayor a 110 mg/dl. Enzimas hepéticas se
encontraron elevadas como la ALT, bilirrubina total con predominio a la
bilirrubina directa; asi mismo la funcibn pancreatica también estaba

comprometida con un aumento de la enzima amilasa.

Las principales causas de dolor abdominal agudo fueron colecistitis aguda,
apendicitis aguda, abdomen agudo postquirdrgico por adherencias, obstruccién

intestinal y hernias encarceladas.
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Se determind que la aplicacién de la escala ERSM tuvo mucha relacién con el
desenlace de la hospitalizacion de los casos estudiados, por lo tanto, se
concluye que disminuye la mortalidad en los pacientes con dolor abdominal
agudo. Esto nos indica que es posible brindar rapidez y certeza en el
diagnostico al igual que en la toma de decisiones del personal médico con
respecto al tratamiento que dependen el prondstico del paciente, evitando con
ello las complicaciones y eventualmente la muerte, razon por la cual
recomendamos que se utlice la escala ERSM en el hospital Teodoro

Maldonado Carbo.

18



10.

11.

12.

13.

14.

10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Natesan S, Lee J, Volkamer H, Thoureen T. Evidence-Based Medicine Approach to
Abdominal Pain. Emerg Med Clin North Am. 2016 May;34(2):165-90.

Tirotta D, Marchetti A, Di Lillo M, Pomero F, Re R, Meschi M, et al. Abdominal pain:
a synthesis of recommendations for its correct management. Ital J Med. 2015 May
8;9(2):193.

Garcia-Valenzuela SE, Bonilla-Catalan PV, Quintero-Garcia B, Trujillo-
Bracamontes FS, Rios-Beltran J del C, Sanchez-Cuén JA, et al. Abdomen agudo
quirdrgico. Un reto diagndstico. Cir Gen. 2017 Dec;39(4):203-8.

Casado Méndez PR, Vallés Gamboa ME, Corrales Caymari Y, Cabrera Zambrano
Y, Méndez Jiménez O. Enfermedades trazadoras del abdomen agudo quirdargico no
traumético. Rev Arch Méd Camaguey. 2014 Jun;18(3):269-82.

INEC. Registro Estadistico de Camas y Egresos Hospitalarios 2019 [Internet].
2020. Available from: ecuadorencifras.gob.ec

Wang Y, Zhao H, Zhou Z, Tian C, Xiao H-L, Wang B-E. Establishment and
Application of Early Risk Stratification Method for Acute Abdominal Pain in Adults:
Chin Med J (Engl). 2017 Mar;130(5):530-5.

Rozman Borstnar C, Cardellach F. Farreras Rozman. Medicina interna [Internet].
Barcelona: Elsevier; 2016 [cited 2020 Oct 26]. 124-128 p. Available from:
https://public.ebookcentral.proquest.com/choice/publicfullrecord.aspx?p=4626743

Cid J, Andrés JD, Diaz L, Parra M, Leal F. Dolor abdominal crénico (12 parte). Rev
Soc Esp Dolor. 2005 Dec;12(8):505-24.

Townsend CM. Sabiston cirugia general y del aparato digestivo. Barcelona:
Elsevier; 2014.

Mayumi T, Yoshida M, Tazuma S, Furukawa A, Nishii O, Shigematsu K, et al. The
Practice Guidelines for Primary Care of Acute Abdomen 2015. Jpn J Radiol. 2016
Jan;34(1):80-115.

Macaluso CR, McNamara RM. Evaluation and management of acute abdominal
pain in the emergency department. Int J Gen Med. 2012;5:789.

Bennett GL. Evaluating Patients with Right Upper Quadrant Pain. Radiol Clin North
Am. 2015 Nov;53(6):1093-130.

Patel NB, Wenzke DR. Evaluating the Patient with Right Lower Quadrant Pain.
Radiol Clin North Am. 2015 Nov;53(6):1159-70.

Argente HA, Alvarez ME. Semiologia médica fisiopatologia, semiotecnia y
propedéutica. Buenos Aires (Argentina): Editorial Médica Panamericana; 2013.

19



15.

16.

17.

18.

19.

20.

Girman CJ, Kou TD, Cai B, Alexander CM, O’Neill EA, Williams-Herman DE, et al.
Patients with type 2 diabetes mellitus have higher risk for acute pancreatitis
compared with those without diabetes. Diabetes Obes Metab. 2010 Apr
12;12(9):766-71.

Cudnik MT, Darbha S, Jones J, Macedo J, Stockton SW, Hiestand BC. The
Diagnosis of Acute Mesenteric Ischemia: A Systematic Review and Meta-analysis.
Jones AE, editor. Acad Emerg Med. 2013 Nov;20(11):1087-100.

Wilmink TBM, Quick CRG, Day NE. The association between cigarette smoking
and abdominal aortic aneurysms. J Vasc Surg. 1999 Dec;30(6):1099-105.

Rittenhouse DW, Chojnacki KA. Massive Portal Venous Air and Pneumatosis
Intestinalis Associated with Cocaine-Induced Mesenteric Ischemia. J Gastrointest
Surg. 2012 Jan;16(1):223-5.

Cartwright SL, Knudson MP. Evaluation of acute abdominal pain in adults. Am Fam
Physician. 2008 Apr 1;77(7):971-8.

Bejarano M, Gallego CX, Gémez JR. Frecuencia de abdomen agudo quirdrgico en
pacientes que consultan al servicio de urgencias. :10.

20



TABLAS

Tabla 1. Frecuencias y porcentajes de los signos y sintomas de los 4 grupos de
estratificacion.

SIGNOS Y NO HOSPITALIZACION GRUPO GRUPO UCI TOTAL P VALUE
SINTOMAS HOSPITALIZACION (n=32) CIRUGIA (n=14) (n=173) CHI
(n=28) (n=99) CUADRADO
Dolor en fosa iliaca
8 (4.62) 13 (7.51) 38 (21.96) 0(0.0) 59 (34.10)  0,000000000372
derecha
Dolor abdominal
_ 17 (9.82) 12 (6.93) 40 (23.12) 12 (6.93) 81 (46.82) 0,08
difuso
Dolor abdominal
4(2.31) 5 (2.89) 24 (13.87) 3(1.73) 36 (20.81) 0.005
pUnZante
Fiebre 8 (4.62) 9 (5.20) 19 (10.98) 8 (4.62) 44 (25.43) 0.12
Vémitos 14 (8.09) 7 (4.04) 44 (25.43) 6 (3.46) 71 (41.04) 0.03
Estrefiimiento 7 (4.04) 5 (2.89) 9 (5.20) 6 (3.46) 27 (15.61) 0.09
AQx abdominal 11 (6.35) 22 (12.71) 40 (23.12) 7(7.9) 80 (46.24) 0,000000021
APP HTA 16 (9.24) 13 (7.51) 25 (14.45) 9 (5.20) 63 (36.42) 0.127
APP DM 3(L73) 10 (5.78) 19 (10.98) 5 (2.88) 37 (21.39) DTS
o 0.0233
APP Hiperlipidemia 0 (0.0) 2 (1.15) 6 (3.46) 1(0.57) 9 (5.20)
Tinte amarillo piel 1(0.57) 9 (5.20) 8 (4.62) 1(0.57) 19 (10.98) Bl
Tinte amarillo
2 (1.15) 9 (5.20) 7 (4.04) 1(0.57) 19 (10.98) 0.00281041
escleras
Estertores
_ 2 (1.15) 0(0.0) 5 (2.89) 2 (1.15) 9 (5.20) DEelEls,
bilaterales
Alt conciencia 3(L.73) 2 (1.15) 8 (4.62) 6 (3.46) 19 (10.98) 0.91155685
Sensibilidad
, 6 (3.46) 15 (8.67) 39 (22.54) 0(0.0) 60(34.68)  0.00000000015
abdominal derecha
Sensibilidad
T 19 (10.97) 19 (10.98) 41 (23.70) 13 (7.51) 92 (53.18) 0.01014674
abdominal difusa
Irritacion peritoneal 2 (1.15) 3(1.73) 26 (15.03) 1(0.57) 32 (18.50) i
RHA anormales 17 (9.82) 4(2.31) 18 (10.40) 5 (2.88) 44 (25.43) 0.82503355
Mas de 3 episodios
: 0.00000000051
de dolor abdominal 19 (10.97) 23 (13.30) 79 (45.67) 7 (4.05) 128 (73.99)
en24h
Duracién del dolor
0.000000421
abdominal por més 23 (13.29) 23 (13.30) 66 (38.15) 9 (5.20) 121 (69.94)
de 24 h
FC>100 Ipm 7 (4.05) 5 (2.89) 16 (9.25) 4(2.31) 32 (18.50) (08682269
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Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de los datos de laboratorio de los 4 grupos

de estratificacion.

DATOS DE GRUPO NO GRUPO GRUPO  GRUPO  TOTAL P VALUE
LABORATORIO  HOSPITALIZACION ~ HOSPITALIZACION ~ CIRUGIA  UCI (n=173) CHI
(n=28) (n=32) (=99)  (n=14) CUADRADO
Leucocitos 24 (13.87) 16 (9.25) 66 11 (6.36) 117 0.0017397
>10%/L (38.15) (67.63)
Hematocrito 6 (3.47) 15 (8.67) 34 9 (5.20) 64 0.00000892
<37% (19.65) (36.99)
Glucosa >110 13 (7.51) 7 (4.05) 35 9 (5.20) 64 0.2129119
mg/dl (20.23) (36.99)
BUN >20 mg/d 23 (13.29) 16 (9.25) 69 11 (6.36) 119 0.00085408
(39.89) (68.79)
Creatinina >1.3 7 (4.05) 8 (4.63) 21 6 (3.47) 42 0.04042398
mg/dl (12.14) (24.28)
ALT >40 U/L 5 (2.89) 11 (6.36) 21 2 (1.16) 39 0.00000914
(12.14) (22.54)
Bilirrubina total 5 (2.89) 14 (8.09) 14(809) 4(231) 37 0.00174622
S1 (21.39)
Bilirrubina 6 (3.47) 22 (12.72) 24 3(1.73) 55 0.000000058
directa >0.4 (13.87) (31.79)
Amilasa >115 4(2.31) 13 (7.52) 10(5.78)  2(L.16) 29 0.00150251
uiL (16.76)
Albamina <3.5 8 (4.62) 6 (3.47) 17 (9.83) 0 31 0.00264963
mgy/dl (17.92)
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FIGURAS

Figura 1. Frecuencia del sexo de los pacientes
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Figura 2. Grupos etarios atendidos por abdomen agudo
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Figura 3. Causas mas frecuentes de abdomen agudo
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11. ANEXOS

Anexo |. Escala ERSM

Criterios de la escala ERSM* Puntos

Dolor en FID

Dolor abdominal difuso

Dolor abdominal punzante

Frecuencia del dolor >3 veces/24 horas

Duracion del dolor >24 horas

Fiebre >37°C

Vomitos

Estrefiimiento

Antecedentes de cirugia abdominal

Antecedentes patoldgicos personales de hipertension arterial

Antecedentes patoldgicos personales de diabetes mellitus

Antecedentes de hiperlipidemia

Frecuencia cardiaca >100 Ipm

Piel de tinte amarillo

Escleras de tinte amarillo

Estertores bilaterales

Alteracion del estado de conciencia

Sensibilidad abdominal inferior derecha

Sensibilidad abdominal difusa

Irritacién peritoneal

Ruidos intestinales anormales

Sospecha diagnéstica de apendicitis aguda, colecistitis

aguda, pancreatitis aguda, colangitis aguda, obstruccion

intestinal, perforacioén intestinal

Leucocitos (>10°/L)

Hematocrito (<37%)

Glucosa (>110 mg/dl)

BUN (>20 mg/dl)

Creatinina (>1.3 mg/dl)

ALT (>40 U/L)

Bilirrubina total >1

Bilirrubina directa >0.4

Amilasa (>115 U/L)

Albumina (<3.5 mg/dl)
*<18 indica que el paciente no requiere hospitalizacion; 218 y <38 significa ingreso hospitalario; 238 y <50
cirugia de emergencia y 250 indica la necesidad de admisién a UCI
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