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MENSAJE EDITORIAL

En esta oportunidad presentamos a nuestros lectores un tema que desde
el punto de vista epidemioldgico es de fundamental importancia. Se trata
del Abdomen Agudo. Este sindrome retine sin duda un espectro de
posibilidades nosoldgicas que ponen a prueba la agudeza del clinico para
determinar la causa del problema, con tal frecuencia quejustifica volver
sobre los fundamentos semiolégicos y las clasificaciones que permiten
orientar mejor el enfoque diagnéstico y terapéutico. Esta Excelente revi-
sion hecha por la Dra. Miriam Serrano orienta al médico en la definicién
clinica del paciente que se presenta con dolor abdominal, y constituye
desde el punto de vista pedagégico una importante herramientade apren-

dizaje y actualizacion.

Continuamos en ésta edicion con la segunda entrega del Curso de Medi-
cina Basada en la Evidencia (MBE), el cual tuvo en su primera leccién
una gran receptividad por parte de los médicos inscritos en éste progra-
ma. Quiero en éste momento ampliar la informacion sobre el Curso que
estamos empezando. Este curso sera desarrollado conjuntamente con la
Unidad de Epidemiologia Clinica de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Javeriana, y se desarrollard en 18 entregas, con
en Ia tres momentos de autoevaluacion, para aquella personas que quieran

ponera prueba su nivel de aprendizaje y acceder acréditos de Educacion

Evidencia o

13

La construccién de la Pregunta constituye en la Medicina Basadaen la
Evidencia la esencia fundamental parael desarrollo exitoso del proceso.
Una pregunta bien hecha orienta hacia la obtencién de la respuesta co-
rrecta. Lo contrario puede conducir a tener respuestas inadecuadas. Es-
peramos pues, que ésta entrega le aporte elementos fundamentales para

la practica de una mejor medicina.

Ricardo H. Escobar Gavina.
Jefe Division de Salud y Seguridad Social.
ASCOFAME.
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Introduccion

Cuéndo hablamos de Abdomen Agudo nos re-
ferimos a un paciente que consulta por dolor ab-
dominal agudo, acompafiado de signos
peritoneales.

El Sindrome del “Abdomen Agudo”, posee un
amplio espectro como “Enfermedad” porque
abarca multiples etiologias originadas tanto en
Abdomen como en térax y/o en patologias
sistémicas. En ocasiones esto plantea grandes di-
ficultades para orientar el diagndstico e identificar
rapidamente la causa del dolor y hastaen unater-
cera parte de los pacientes con dolor abdominal
agudo no se logra comprobar diagndstico.

El dolor abdominal agudo persiste como una
de las mas frecuentes causas de consulta de ur-
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gencias de los hospitales generales, pero no to-
dos los pacientes con dolor abdominal agudo tie-
nen abdomen agudo; sin embargo el estudio del
dolor abdominal agudo si constituye la base del
diagndstico del “Abdomen Agudo”.

Las respuestas mas urgentes que debe resol-
ver el médico ante un paciente con dolor abdomi-
nal son:

1. Requiere el paciente hospitalizacion?

2. Requiere el paciente tratamiento quirtrgico
inmediato?

3. Cual esel Diagndsticoy cuél es el tratamiento
Mas conveniente?.
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Enel Sindrome del Abdomen Agudo, el esta-
blecimientode unahistoriaclinicaprecisay unexa-
men fisicojuicioso, son los elementos definitivos,
para establecer el diagnostico. En la Historia Cli-
nica los parametros que exigen mayor investiga-
cion son:

Sexo, Edad: Las posibilidades diagnosticas
desde el punto de vistade las etiologias, son dife-
renciales de acuerdo a las variables como son la
edad y el sexo.

Antecedentes: Los antecedentes individuales
de cada paciente pueden orientar el diagnostico;
losantecedentes que mas relacidn directatienenson:

*Patologias previas: cardiovasculares, hipertension
arterial, respiratorias, cancer, diabetes, renales,
transplantes, hepéaticas, hematoldgicas, enferme-
dades gastrointestinales, enfermedades endocrinas,
enfermedades mentales, enfermedades virales,
alérgicas, radioterapiay/o quimioterapia, trauma,
SIDA, otras.

*Consumo de Medicamentos: anticoagulantes,
esteroides, analgésicos, antibioticos, alcohol.
«Cirugias previas: El antecedente de cirugia pre-
viaesel que se presentacon mayor frecuenciaen
los pacientes con dolor abdominal no traumatico
del adulto que presentan patologias quirurgicas,
se debe investigan laparotomias, apendicectomia,
obstruccion intestinal.

sExamenes invasivos previos: Laparoscopias,
Biopsias percuténeas, Paracentésis

Pérdida de peso: tiempo, severidad.

En laelaboracion de lahistoria Clinica, el sintoma
de mayor importanciaes el “dolor abdominal”;
se debe insistiren sus caracteristicas como:

sLocalizacion inicial: generalizado, localizado,

indefinido.
eIniciacion del dolor, subita, gradual.
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eCaracteristica del dolor inicial: cdélico, desga-
rrador, sordo, opresivo, quemadura.
*Continuidad del dolor: continuo, intermitente,
recurrente.
eIntensidad inicial del dolor leve, moderada, se-
vera.
*Migracion: si, no.
*Relaciones del dolor con: respiracion, comidas,
miccion, posiciones que adopte, otras.
*Causaque lodesencadeno segln el paciente.
*Evolucién posterior del dolor

Intensidad: aumentd, disminuyd, igual.

Caracteristica* cambi6?

Localizacién: se generalizo, se irradio.
Caracteristicas que lo precedieron: trauma pre-
vio, alimentos, alcohol, drogas.

Otros sintomas de importanciay sus caracte-
risticas son:

Vomito: es el segundo sintomaen importancia
después del dolor, aparece generalmente como
sintoma secundario y se debe enfatizar en las si-
guientes caracteristicas:

*Se acompafia de nduseas?

*Cuéndo aparecio: precoz, tardio.
*Frecuenciadel vomito.

*Tipo del vomito: alimentario, biliar, fecaloide,
hematemésis.

Cuando fue su tltimaingestade: liquidos, alimen-
tos solidos, drogas.

Diarrea: Es importante establecer lafrecuen-
cia, duracién, colory sus caracteristicas como: san-

gre, moco, tenesmo.
Estrefiimiento: Es importante establecer ladu-

racion, presencia o ausencia de flatos y los cam-
bios de habitos intestinales.

Distensién abdominal: Establecer si su pre-
sentacion fue: stbita, gradual, leve, moderada,
severa.



Anorexia: interrogar si es: severa, leve, mo-
derada, polidipsia, hambre dolorosa, claudicacion
intestinal, ultima ingesta.

Sintomasurinarios: Son fundamentalesenel
establecimiento del la etiologia del dolor especial-
mente si la sospecha diagnosticaestarelacionada
con el sistema genito-urinario, se debe investigar:
dolor testicular, inflamacion testicular, poliuria,
polaquiuria, disuria, oliguria, anuriaenlaorinasedebe
interrogar hematuria, coluria, olory el sedimento.

Gineco - obstétricos: Al igual que los sinto-
mas urinarios, se debe investigar: planificacion:
DIU, anovulatorios, otros, embarazo, irregulari-
dades menstruales, FUM, G.P.A. cesareas.

Leucorrea: Caracteristicas: color, cantidad,
tiempo y dispareunia.

Sintomas respiratorios: Para identificar o
descartar dolor abdominal de origen torécico, o
de origen abdominal con compromiso
diafragmatico, se debe investigar: tos persistente,
expectoracion, hemoptisis, disnea, ortopnea.

Sintomas cardiovasculares: Al igual que los
sintomas respiratorios, se debe investigar: dolores

El examen fisico debe ser completo, se deben
descartar posibles causas extra-abdominales y se
debe enfatizar en el compromiso sistémico de los
procesos intra-abdominales. Los aspectos en los
que se debe enfatizar son:

Posiciony actitud: inmavil, agitado, agresi-
Vo, angustiado, posicion que adopta

Estado General: valorar el estado nutricional,
estado de hidratacion, signos de trauma reciente

Facies: palidas, ictéricas, ciandticas, terrosas,
enoftalmos *

Examen Neurologico: estado de conciencia:
reaccion pupilar, reflejos, paraplejia, marcha.

precordiales previos, arritmias, disnea, Edemas:
MMI1, ascitis, anasarca, hipertension, hipotension,
taquicardia, incapacidad subita para la marcha,
pérdidade la conciencia, hemorragias, otros.

Signos de compromiso sistemico: No todas
las patologias que desarrollan Abdomen Agudo
presentan compromiso sistémico, ni todos los
dolores abdominales con compromiso sistémicos
son "Abdomen Agudo”, pero si todos los cua-
dros de “Abdomen Agudo” con compromiso
sistémicos son mas gravesy con mayor morbilidad
y mortalidad. Se deben investigan

Fiebre: periodicidad, intensidad, frecuencia.

Escalofrio.

Shock: relacionarlo con pérdidas sanguineas,
con fallas de bomba (LAM), con grandes pérdi-
das de liquidos (pancreatitis), con cuadros de
sépsis de origen abdominal o con abdomen agu-
do de tipo vascular (isquemias mesentéricas)

Cefalea: surelacion es mas frecuente con cua-
dros de enfermedad inflamatoria pélvica, fiebre
tifoideay amebiasis.

Signos Vitales: temperatura, FC, FR, TA:
Acostado, Sentado

Cabezay cuello: disnea, aleteo nasal, ciano-
sis, ingurgitacion yugular

Torax: En torax es necesario valorar 1os si-
guientes aspectos:

* Inspeccion: asimetria, movilidad, tirajes

* Palpacion: enfisema subcutaneo

* Percusion: matidez, hiperresonancias

* Auscultacion: ventilacion pulmonar, frotes,
ruidos agregados

Ruidos Cardiacos: arritmias, soplos,
bradicardia.
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Abdomen: En abdomen se deben valorarlos
siguientes aspectos:

eInspeccion: forma: excavado, distendido,
asimeétrico, cicatrices, circulacion colateral, signos
de traumareciente, region posterior, peristatismo
visible, equimosis, masas visibles, cirugias previas,
hernias.
Auscultacion: ruidos intestinales: soplos, sucucion
hipocrética.
*Percusion: matidez, hiperresonancia, dolor.
ePalpacidn: sitio de mayor dolor, pulsos, Thrills,
liquido libre, globo vesical, embarazo, masas
adenopatias, herniasy eventraciones, reductibles,
dolorosés y/o con signos inflamatorios,
*Defensa y contractura abdominal: voluntaria,
involuntaria
Palpacién profunda del abdomen:
megalias.
*Modificaciones del dolor con la palpacién: au-
menta, disminuye, permanece igual.
*Puntos dolorosos: Mac Bumey, vesicular
(Murphy).
+Signo de rebote: el signo de rebote es el signo
clave para definir si la patologia es quirtrgica o
no, sin embargo, no supera un valor predictivo
positivo del 50%, se presenta en uno de cada 5
pacientes con Dolor abdominal no especifico
(NSAP), se debe establecer si es Localizado o
Generalizado.

Genitales Externos:
*Hombre: Quistes del cordon, epididimo: sensibi-
lidad, varicocele. testiculo: ausencia, sig  nos
de torsidn, escroto: signos de traumareciente, her-
nias, hidroceles.
*Muijer: signos de trauma recientes, prolapsos,
quistes de bartholin, fistulas, hernias, signos des-
angrado, leucorrea.

tacto vaginal: sensibilidad, signos de embara-
Z0, anexos, masas, fondos de saco: masas, 1i -
quidos. movilizacion uterina: dolorosa, fijacion,
embarazo.

Examenrectal:
Inspeccion: sangrado, fisuras, hemorroides, fistulas,

signos de trauma, prolapsos.

masas,

Esfinter: continencia, tonicidad, estenosis, sen-
sibilidad, prostata, heces, masas, maniobras
Sammartino.

Extremidades: posicion, edemas, movilidad,
pulsos, hernias femorales, signos de isquemia sig-
nos de trombosis venosa, signos de psoas, del
obturador.

Con relacion al andlisis de los Sintomas y Sig-
nos en Abdomen Agudo:

El signo méas importante del Abdomen Agudo
es el dolor abdominal. Lamaxima “No existe ab-
domen agudo sindolor”, se cumple para lamayo-
riade los pacientes, pero existen excepcionesy la
mas evidente es laausenciadel doloren pacientes
parapléjicos.

Si el primer signo que el paciente presenta es
el dolor se debe considerar hasta que se demues-
tre lo contrario que el cuadro corresponde a un
“Abdomen Agudo Verdadero”, pero si el dolor
esun signotardio, aunque la posibilidad de que se
trate de un abdomen agudo verdadero es menor,
se debe enfatizaren las otras caracteristicas del
dolor antes de descartarlo.

El dolor abdominal en el abdomen agudo ver-
dadero usualmente tiene entre 6-12 horas, pero
puede presentarse antes o después.

La intensidad del dolor en el abdomen agudo
verdadero generalmente es moderada y tolerable
sin analgésicos, pero si estos ya han sido aplicados
el dolor se modificay seenrarece el diagndstico.

Los posibles 6rganos involucrados que desen-
cadenan el dolor son aquellos que se encuentran
topograficamente en el sitio donde el dolor se lo-
caliza: si es de tipo parietal y generalizado debe
pensar en compromiso peritoneal; si es de tipo
visceral pensar en patologia obstructiva.

Si el dolor ha cambiado de localizacion: des-
cartar patologia inflamatoria, localizadaen el sitio



de migracidn, este es uno de los signos mas signifi-
cativos en los pacientes con “Abdomen Agudo”
quirdrgico.

Si el paciente presenta signo del psoas o signo
del obturador, descartar apendicitis retrocecal, abs-
cesos del psoas y/o patologia retroperitoneal
inflametoria.

Si el paciente presenta Signo del Taldn, (al caer
el paciente bruscamente sobre los talones o saltar
sobre elloso tambiénal golpearel talonconel miem-
bro inferior derecho extendido; si se desencadena
dolor, este se localizaen el &reade lainflamacion.

Si se desencadena dolor al realizar percusion
lumbar suave, sospechar patologia ureteral y/ore-
nal.

En el examen Fisico del paciente con posible
Abdomen Agudo Verdadero lo mas importante es
la cuidadosa palpacion abdominal; las considera-
ciones mas importantes en lapalpacion son:

Para palpar el abdomen se requiere relajar la
pared abdominal distrayendo al paciente. El pa-
ciente se colocaen decubito horizontal, preferible-
mente desnudo o por lo menos abdomen descu-
bierto, con los brazos a lo largo del cuerpo, piernas
ligeramente dobladas para que la musculatura ab-
dominal esté relajada. También lapalpacion debe
realizarse con el paciente acostado en decubito la-
teral de ambos lados. Antes de lapalpaciones ne-
cesariodescartar, embarazos, vejigallena, hernias,
fecalomas, rifiones ptosicos, plastrones y testiculos
no descendidos. Durante la palpacién del abdo-
men mire la caradel paciente no al abdomen, para
identificar maniobras que desencadenan dolor.

Se debe determinar primero el sitio de maximo
dolor, la palpacion debe sercompletay ordenada
dejandoparael final el sitio de dolor maximo.

La palpacion inicial debe ser superficial, bus-
cando basicamente las hiperestesias y el grado de

sensibilidad y de defensa de la pared abdominal
anterior.

Si palpa crepitacion o enfisema subcutaneo,
descartar gangrenas gaseosas, secundarias a per-
foraciones apendiculares o de colon y/o patologia
pleural.

Si palpauna masa pulsétil, tener en cuenta que
puede desencadenar complicaciones catastroficas,
en el caso de aneurismas grandes que pueden rom-
perse con unapalpacion profunday agresiva.

Si el dolor abdominal se desencadena por pal-
pacion o por maniobras, descartar patologia de
tipoinflamatorio.

Si lapaciente estaen un postparto, o tiene pa-
redes abdominales muy laxas, o esta caquéctico,
0 presenta ascitis, 0 esta en estado de shock, o
esta recibiendo analgésicos y/o esteroides, o el
paciente presenta lesiones medulares, no esperar
lapresencia de signos peritoneales.

Si presenta sensibilidad abdominal, buscar si
esta es discriminatoria de acuerdo a su localiza-
cién, porejemplo enlacolecistitis estabasicamen-
te localizada en el cuadrante superior derecho.

Si existe compromiso peritoneal franco, recor-
dar que se pueden alterar la sensibilidad de la pa-
red abdominal en grados diversos; puede existir
desde hiperestesia hasta hipoestesia.

Si los reflejos de lapared del abdomen estan
alterados, descartar a procesos que comprome-
ten el peritoneo parietal.

El dolor desencadenado por la palpacion es el
signo de mayor significacion en pacientes donde
se sospecha compromiso peritoneal.

Si el dolor desencadenado por lapalpacion es
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localizado, descartar patologia inflamatoriaen esa
localizacion.

Si el dolor desencadenado por la palpacion es
generalizado, pensar en peritonitis generalizada.

Si existe contractura abdominal, descartar
compromiso parietal y peritonitis.

Recordar que la contracturaabdominal verda-
deraesel “Super signo de laCatastrofe abdominal”.

Si existe contracturaabdominal, recordar la ley
de Stokes: “Todo musculo subyacente a una
serosa inflamada se contrae”. La contracturapue-
de ser localizada o generalizada, cuando existe
contractura desaparecen los reflejos misculo-cu-
taneos de la zona afectada.

Si existe contractura abdominal, descartar si
es verdadera contractura (no cede ni con lama-
niobra de Sanmmartino), recordar que la
contractura casi no se observaen el anciano.

Si existe signo de rebote (signo de Blumberg,
o el aumento de dolor a ladescompresion enel El

i —

mismo sitio), descartar compromiso peritoneal.

Si el dolor de rebote se desencadena al lado
contralateral (signo de Rovsing en el caso de do-
lor en la fosa iliaca derecha, por compresion y
descompresion en la fosa iliaca izquierda), des-
cartar apendicitis.

Si el dolor de rebote se desencadena al lado
contralateral (el dolor se manifiestaen lafosailiaca
izquierda, por compresion y descompresionen la
fosa iliaca derecha), descartar diverticulitis del
colon izquierdo.

Si el examen se realiza con brusquedad puede
encontrarse un falso Blumberg. se puede encon-
trar en patologias abdominales no quirdrgicas la
mas importantes son las colitis.

Si existen masas debe determinarse su locali-
zacion, tamafio, consistencia, dolory sensibilidad,
bordes, movilidad, pulsos y relaciones anatdmicas.

Si existe masa de la pared abdominal, con la
contracturade los musculos abdominales esta, en
vez de desaparecer se hace mas prominente.

Clasificacidon de los pacientes con dolor abdominal agudo
no traumatico segun severidad y conducta inicial

El establecimiento de una clasificacion por Es-
tados del paciente con dolor abdominal agudo, se-
gun la severidad de su compromiso, nos ayuda a
definirrapidamente las dos primeras preguntas que
debe resolver el médico y establecer su manejo
demaneraracional.

Estado O:

*No requieren Hospitalizacion
*No requieren “Observacion”
*No requieren evaluacién por Especialista

2. Paciente previamente sano con dolor ab-

dominal agudo, que no presenta otra
sintomatologia significativaa laevaluacion, ni ha-
Ilazgos que sugieran un proceso patolégico
intraabdominal, estos pacientes:

1 Paciente previamente sano con dolor abdo-

minal agudo cuyo diagnostico clinico corresponde
auna patologialeve de manejo MédicoEj.: Infec-
cién Urinaria, estos pacientes:

*No requieren Hospitalizacion
*Si requieren Observacion
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EstadoI: Pacientes condolorabdominal agu-
do, conhallazgos clinicos que sugieran un padeci-
miento intra-abdommal, pero el diagndsticonoesta
claro en ese momento, estos pacientes no tienen
factores de riesgo y no pertenecen al grupo deno-
minado “Especiales” Ej.: Paciente joven con do-
lor abdominal pero sinhallazgos significativos que
sugieran apendicitis» es decir pacientes en esta-
dios iniciales de cuadros de apendicitis aguda, en
los cuales es dificil el diagnostico de entrada. Las
conductas para pacientes en estado | son:

*Requieren Hospitalizacion
Suspender la ViaOral
*Examen Clinico repetido
*Hemoleucograma
«Citoquimico de Orina

*NO DAR ANALGESICOS
*NO DAR ANTIBIOTICOS

Estado D:

1. Pacientes con hallazgos clinicos muy suges-
tivos de una patologia intra-abdominal aguda que
requiere procedimiento Quirtrgico o Médico para
resolver su problema.

2. Pacientes condolor abdominal agudo con
factores de riesgo: ancianos, embarazadas, obe-
sos, inmunosuprimidos, con enfermedades
sistémicas o con trastornos sensoriales es decir
los pacientes que se encuentran en la categoria de
“Especiales”.

3. Pacientes con dolor abdominal agudo que
requieran otros estudios diagndsticos para eva-
luar su dolor abdominal.

Las conductas para pacientes en estado 11 son:

-Suspenderla via oral

Liquidos endovenosos

mMonitoreo hemodinamico cardiovascular
-TA frecuencia cardiaca

*Monitoreourinario

*Sonda nasogéstrica para disminuir la distension
y evitar labroncoaspiracion.

Evaluacion y Manejo por el Cirujano General y
si es el caso por otros Especialistas.

eLas Ayudas Paraclinicas son determinadas por
el Cirujano, de acuerdo al Juicio Médico y sos-
pecha Diagnostica; En este Nivel las ayudasmaés
usadas son:

*Hemoleucograma.

«Amilasas séricas y/o enzimas hepaticas (dolor en
abdomen superior).

*BUN Yy creatininaa TODOS estos pacientes.
*Tiempo de protrombina y tiempo parcial de
tromboplastinasi se sospechanque vanacirugia.
*RX de Toérax Vertical, si se desea evaluar
neumoperitoneo.

Ecografia abdominal, TAC o angiografia
mesentérica: Examenes solicitados segun ela g -
ndstico presuntivo.

Estado ni:

1. Pacientes con dolor abdominal agudo en los
cuales no hay duda del diagndstico que padecen
y necesitan una Hospitalizacion Urgente para ser
estabilizados y ser llevados a un procedimiento
Quirargico como en el caso de la apendicitis.

2. Pacientescondolorabdominal agudoen los
cuales no hay duda del diagndstico que padecen
y necesitan una hospitalizacion urgente para ser
estabilizados y ser llevados a un manejo médico
como en el caso de la pancreatitis.

Las conductas para pacientes en estado ID son:

*Hospitalizar.

*lManejo por el cirujano de acuerdo al diag nostico
etioldgico.

*Prevenir complicaciones como broncoaspiracion
Colocar sonda nasogastrica a pacientes con:
hematemeésis, vomito intenso, distension abdo-
minal, ileo paralitico, gravemente enfermos,
toxicados, pacientes ancianos, discapacitados, con
trastornos sensoriales o con cuadros de “confu-.
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sion” , inconscientes o que tienen alteraciones
mentales.

*Restringir las drogas a las esenciales: los
antibidticos y los analgésicos que aqui se utilicen
son de “uso exclusivo por el cirujano responsable
del paciente” y son de su responsabilidad.

«Si se requieren analgésicos: aplicar analgésicos
opioides (no aplicar otro tipo de analgésicos) pre-
diagndstico y/o preoperatorios solo en casos de
dolor severoe intolerable a pacientes no alérgicos
y sincompromiso hemodindmico

Antibioticos solo cuando el diagndstico esté de-
finido, solo indicados por el cirujano responsable
del caso y seleccionados segun etiologia y sospe-
chade floracomprometida

Efectuar reanimacion preoperatoria, la cual im-
plica:

sEstablecer suficienciade la Respiracion/\Ventilacion
- Optimo suministro de 0 2preoperatorio
- Oximetria de pulso y/o monitoreo de gases

arteriales segun el caso.
- Ventilaciébn mecanicaen casos seleccionados.

*Establecer suficiencia cardiocirculatoria: condi-
cion hemodindmicaestable.

- Monitoreo de los signos vitales

- Corregir hipovolemia, hemoconcentracion

- Corregir desequilibrio hidro - electrolitico

oEstabilizar estado “acido -bésico”.
- Establecery corregir Acidosis
- Establecery corregir Hipotermia

sEstablecery corregir anemia y/otrastornos de la
coagulacion.
sEstablecer funcionrenal y corregir oliguria.
Controlar estados de desequilibrio metabdlicos
previos como:

- Diabéticos

- Crisis Adrenal (pacientes que reciben
esferoides)

Clasificacion del abdomen agudo segun etiologiay
mecanisno de produccion

Para establecer el diagndstico etiologico, es
importante determinar: El Estado de la enferme-
dady el mecanismo de produccion; esto nos ayu-
da aresolver rapidamente latercera preguntaque
debe responder el médico ante un paciente con
abdomen agudo, las categorias propuestas en este
sentido son:

L ABDOMENAGUDODE TIPO INFLA-
MATORIO

Corresponden a los pacientes con patologias
inflamatorias intraabdominales como: apendicitis,
peritonitis, abscesos intra - abdominales,
pancreatitis, diverticulitis, otros que produzcanin-
flamacion o infeccion intra - abdominal; general-
mente son pacientes menores de 30 afios y pue-
den o no requerir tratamiento quirtrgico

Il. ABDOMEN AGUDO DE TIPO
OBSTRUCTIVO

Corresponden a los pacientes con patologias
obstructivas intraabdominales como: bridas, her-
nias, eventraciones, voélvolus, masas,
intususcepcion, otras obstrucciones de visceras
huecas; generalmente son pacientes mayores de
30 afios, generalmente tienen antecedentes de ci-
rugias previas y en estos pacientes se requiere con
mayor frecuencia el manejo quirargico

1. ABDOMEN AGUDO DE TIPO
PERFORATIVO

Corresponden a los pacientes con patologias
perforativas intraabdominales como: Ulcera per-
forada, colecistitis perforada, neoplasias perfo-
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radas, otras perforaciones de 6rganos Intra - ab-
dominales; generalmente son pacientes mayores
de 60 afios, generalmente el diagndstico tardio
presenta alta morbilidad y mortalidad y siempre
son quirdrgicos

IV. ABDOMEN AGUDO DE TIPO
vascular corresponden a los pacientes con pato-
logias vasculares intraabdominales que producen
hemorragia y/o isquemiacomo: embarazo ectopico
roto (EER), accidentes vasculares mesentéricos
arteriales 0 venosos, aneurisma de aorta abdomi-
nal infrarenal rotos y otras causas de hemorragia
intra - abdominal o retro - peritoneal; generalmen-
te son pacientes mayores de 60 afios (excepcion
de EER), generalmente el dolor abdominal no se
corresponde con los hallazgos al examen fisicoy
se requiere especialmente en estos pacientes un
reconocimiento y un diagndstico temprano.

f, S — -

V. ABDOMEN AGUDO TRAUMATICO

Corresponden a los pacientes con patologias
dolorosas agudas intraabdominales, pero con trau-
ma abdominal previo como: hematoma de la pa-
red abdominal y todas las lesiones abdominales y
retroperitoneales traumaticas.

V1. DOLOR ABDOMINAL NO ESPECI-
FICO (NSAP)

Corresponden a los pacientes con patologias
dolorosas agudas intraabdominales no traumaticas
cuyaetiologia no se halogrado definiryenel cual
se descartaron las causas mas comunes de abdo-
men agudo; generalmente conresponde a pacien-
tes de sexo femenino, generalmente a pacientes
jévenes previamente sanos, usualmente presen-
tan depresidn y/o trastornos psico-sociales; usual-
mente el dolor es menos intenso y mayor de 24
horas y las manifestaciones clinicas adicionales
estan ausentes o son atipicas

«Grupos especiales» Pacientes con abdomen agudo
no traumatico dei adulto

Los pacientes denominados “Grupos Especia-
les”, son pacientes que requieren observacion es-
pecial y manejo diferencial del abdomen agudo,
dado que el cuadro de abdomen agudo se com-
porta de manera diferente al de la poblacién ge-
neral, las principales diferencias se encuentranen
una o mas de las siguientes caracteristicas:

1) Factores etiologicos diferentes.

2) Manifestaciones clinicas atipicas.

3) Mayor incidencia de complicaciones.
4) Mayores indices de mortalidad.

Los grupos denominados como “Especiales”
son:

a) Pacientes de edad (mayores de 60 afios).
b) Pacientes muy obesos.
c) Pacientes embarazadas.

d) Pacientes Inmunosuprimidos: esteroides,
SIDA, (Los pacientes con VVIH positivo sin SIDA,
para efectos practicos no son considerados
inmunosuprimidos y por lo tantono se incluyenen
esta categoria).

e) Pacientes conenfermedades sistémicas pre-
vias como:

InsuficienciaRenal Crénica

Cirrosis hepatica

Enfermedades Hematoldgicas y/o que reciben
anticoagulantes

Diabéticos

Neoplasias previas

Compromisos Sensoriales Medulares
Intoxicados

f) Pacientes gravemente Enfermos con Sepsis,
o con Insuficienciamultiple de 6rganos.

10 Programa de Actualizacion Médica Permanente N°36, Afio 4,1998



Recomendaciones para todos los pacientes
incluidos los gupos especiales

*Desde su ingreso se recomienda laevaluacion
por el Cirujano.

+Se recomienda manejo multidisciplinario en
estos grupos de pacientes: gineco-obstetray ci-
rujano en embarazadas, cirujano e internistaen el
paciente de edad y con enfermedades cronicas,
cirujanoe infect6logo en paciente inmunosuprimido
y otras asociaciones convenientes.

sImportante realizar diagndstico temprano, si
las manifestaciones clinicas no son concluyentes,
se deben realizar tempranamente los exdmenes
parad inicos méas indicados en cada patologia es-
pecifica, sin que esto implique una demoraen su
manejo.

*En estos grupos espaciales se recomienda el
uso de latecnologia disponible, siempre que no
implique aumento del riesgo en morbilidad ni mor-
talidad.

*En estos pacientes el monitoreo debe ser mas
eficiente desde su ingreso

eIniciar desde el ingreso una estabilizacion del
paciente desde el punto de vistahemodinamicoy
acido-basico, mantener oxigenacion, de tal ma-
nera que una vez se establezca el diagndstico no
se requiera tiempo adicional para su estabilizacion
y la conducta sea aplicable también de manera
temprana

. En Embarazadas especialmente evitar

hipotension, hipoxia e hipotermia para disminuir
muerte fetal.

sEfectuar procedimientos menos invasivos si se
presenta la oportunidad: Ej.: drenaje percutaneo
de abscesos, ERCP, laparoscopias en casos se-
leccionados.

*Exigiry guardar siempre las normas universa-
les de proteccion para todo el personal de salud.

Coclusiones y recomendaciones sobre aspectos
generales del abdomen agudo no traumatico del adulto

*Se recomiendarealizar diagnosticos diferen-
ciales al ingreso, con el fin de que los médicos no
se aferren al primer diagndstico que puede ser
apresurado y obsesivo y llevar adecisiones inco-
rrectas.

*El Cirujano es el médico que posee el mejor
enfoque diagndstico del paciente con abdomen
agudo y quién sera el responsable en la mayoria
de los casos de sumanejo, por esta razon su eva-
luacion no debe solicitarse tardiamente.

eLas ayudas diagnosticas disponibles en la
mayoriade los servicios de urgencia son de poca
utilidad en las etapas tempranas del diagnostico
del paciente con dolor abdominal. El
Hemoleucograma es el examen que mas rapido
se realizay con mayor frecuencia, y el recuento
de leucocitos no es especifico de abdomen agu-

do, aunque si ayuda a definir el compromiso en
gran nimero de los casos; debe realizarse al in-
greso.

*Los laboratorios especiales, tienen un valor
limitado en la definicion de conductas y son apli-
cables solamente en una minima proporcion de
pacientes con abdomen agudo. Los estudios or-
denados con “Objetivo Diagnostico” solo deben
ser racionalmente solicitados si pueden modificar
el diagndstico sin retrasarlo y/o modificar el ma-
nejo sin aumentar morbilidad, mortalidad ni otros
costos.

eLasradiografias de abdomenno son Utilesen
abdomen agudo, solo tienen alguna utilidad 1de
cada 10radiografias, solo se deben utilizar para
descartar patologia torécica y/o para observar
neumoperitoneo.
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+Los procedimientos tecnoldgicos no invasivos
como el ultrasonido que son reportados en lalite-
ratura con una alta sensibilidad y especificidad
diagndstica, son “operador dependiente”y requie-
ren experiencia en su uso en los casos de “abdo-
men agudo” y de disponibilidad inmediata: debe
tenerun uso selectivo: para confirmar un diagnos-,
ticodudoso, para definiruna conductaalternativa
y/o paraafiadir informacion a undiagndstico que
lo requiera son Utiles en casos especificos como
la colecistitis o para identificar calculos en la
pancreatitis.

*El TAC ha creado una expectativa mayor so-
bre la certeza diagndsticareal en los pacientes con
“Abdomen Agudo”. Exigen disponibilidad inme-
diata, pacientes hemodinamicamente estables, y
raciocinio en su uso; laindicacion mas precisa es
en el paciente que presenta rapido deterioro de
su estado general y el diagndstico no se podido
definir por otros medios y en condiciones espe-
ciales como la pancreatitis severa.

eLa segunda respuesta que de manera urgente
debe resolver el médico es quién requiere manejo
quirdrgico inmediato y esto es necesario en 1de
cada 10 pacientes que consultan por dolor abdo-
minal agudo para ello debe definirse el diagndsti-
coetiologico.

*El diagndstico clinico es suficiente en la ma-
yoriade los casos de abdomen agudo para deci-
dir la conducta quirdrgica. Si la etiologia no se
puede determinar agilmente y/o el paciente nore-
quiere manejo quirdrgico inmediato, sejustificala
observacion clinica cuidadosa.

*En los grupos denominados “Especiales”, el
“Abdomen Agudo” se comportacomo unaenti-
dad méas complejay la Morbilidad y la Mortali-
dad son mayores, desde el ingreso estos pacien-
tes requieren manejo especializado.

*El diagnostico mas frecuente en los pacientes
que consultan por dolor abdominal no traumatico
en un servicio de urgencias de adultos, en unater-

cera parte es el “Dolor Abdominal No Especifi-
co: (NSAP).

L os diagndsticos de dolor abdominal mas fre-
cuentes que no requieren intervencion quirurgica
son: 1- Gastroenteritis, 2- enfermedad inflamatoria
pélvica, 3- Infecciones del tracto urinario.

LaApendicitis aguda es lacausaque con mas
frecuenciarequiere cirugiainmediata, le sigue la
patologiabiliary laobstruccién intestinal

Lagran mayoriade los pacientes con “Abdo-
men Agudo” el dolores tolerable, y nojustificala
iniciacion de un manejo sintomatico, sinembargo
existe un pequefio nimero de pacientes en quie-
nes el dolores muy intenso, en estos pacientes si
no existe compromiso sistémico, hipotension ni
alergia, el uso de los opioides pueden mejorarel
dolor sinretrasar el diagndstico; siempre el uso
de analgésicos debe estar bajo la responsabilidad
del cirujano.

*Béasicamente las soluciones cristaloides
isotonicas de cloruro de sodio, son més efectivas
parareemplazar las pérdidas intraabdominales y
las soluciones medio isotonicas para recuperar la
faltade ayunoy parael mantenimiento diario.

*Si el paciente se encuentraen estado de shock
no hemorragico y lareanimacion con liquidos per-
mite recuperar sus funciones vitales, la utilizacion
de medios diagnosticos como el TAC, parael es-
tudio urgente del paciente puede estar indicada
ante las dificultades paradefinir su manejo.

*Enabdomen agudo el antibidtico lo debe ins-
tituir solo el médico responsable del manejo pos-
terior, unavez hayarealizado el diagndsticoy de-
cidido la conducta.

El manejo sintomatico del paciente con dolor
abdominal es inadecuado, antes de realizar un
diagnostico clinico confiable, dado que puede
obscurecer los signos clinicos posteriores, solo
debe indicarse el uso de opioides si el dolor es
“Intolerable” mientras se realizan otras ayudas
diagnasticas.
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CURSO DE MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

LA PREGUNTA CLINICA: Como elaborar preguntas que se
puedan contestar
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DR. RODOLFO DENNIS VERANO, MD,
MSc, Internista Neumologo.
Departamento de Medicina Internay
Unidad de Epidemiologia Clinicay Bioestadistica,
Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana.

DR.JUAN MANUEL LOZANO LEON, MD,
MSc, Médico Pediatra.
Departamento de Pediatriay
Unidad de Epidemiologia Clinicay Bioestadistica,
Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana.

Introduccion

Una queja frecuente que se nos presentacuando
hablamos sobre la practicay la ensefianza de la
Medicina Basada en la Evidencia (MBE) es que
las busquedas de literatura necesarias para prac-
ticarla toman mucho tiempo y que porellono es
factible hacerlas como parte de la rutinade traba-
jo. Quizas esta es la causa mas comun de
frustacion con la aplicacion de los conceptos de
laMBE. Aungue este inconveniente es real, la
situaciontiene varias soluciones potenciales; aque-
llas especificas sobre labusqueda en si misma se-
ran objeto de las proximas tres entregas de esta
serie. En este articulo presentaremos un paso cri-
tico para mejorar las habilidades de busqueda de
la literaturay por lo tanto de practicar MBE: ela-
borar una pregunta clinicabien estructrada, que
se pueda contestar mediante la informacion obte-
nida al adelantar una busqueda eficiente.

Este paso tiene su equivalente en la investiga-
cion biomédica; asi como se pide que unahipdte-
sis conceptual sea seguida de una o més hipotesis
operacionales que orienten hacia un marco teori-
co bien enfocado y hacia un disefio de investiga-
cién en particular, de igual manera una pregunta
clinicabien elaborada es el requisito para llevar a
cabo unabudsqueda que sea Util y que conteste en
realidad el interrogante clinico especifico que la
genero.

Antesde discutir las caracteristicas de unapre-
guntaclinicabien estructurada presentaremos las
fuentes de preguntas clinicas, los tipos mas fre-
cuentes de las mismas, y las estrategias para asig-
nar prioridades entre diferentes preguntas. Para
ellounejemplo que bienpuede ilustrar un caso de
laprécticaclinica.
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I Fuentes de preguntas

Las fuentes mas comunes de preguntasclinicas
se enuncian en la Tabla 1. Laprimeray la mas
importante es la préctica clinicamisma. Como se
menciond en el articulo introductorio sobre la
MBE, uno de los argumentos mas poderosos en
su favor es que la MBE brindael escenarioy la
oportunidad de realizar educacién continuadate-
niendo en cuentaen la solucion de los problemas
encontrados en la practica clinica habitual, ade-
lantada por la misma persona que debe encontrar
la solucidn con base no solo en su propia expe-
riencia, sino sustentada en lamejor evidenciadis-
ponible en laliteratura biomédica cientifica. Sin
embargo, con frecuencia se desestima esta fuente
de preguntas para la practica de MBE. Las razo-
nes son varias. Quizas laprincipal esque durante
nuestra educacion de pre y postgrado no apren-
dimos a cuestionarla solidez de nuestros propios
conocimientos y aceptar humildemente (jsin an-
siedad o sentimientos de culpa!) que tenemos «la-
gunas» que se pueden corregiry que constituyen
una oportunidad para aprender. En otras ocasio-
nes la carga asistencia! es de tal magnitud que
aceptamos niveles de incertidumbre en nuestras
decisiones que en otra situacion no lo hubiéramos
tolerado. Por otro lado, tendemos también apen-
sar que las fronteras del conocimiento han perma-
necido estaticas, y que las respuestas a los
interrogantes encontrados con anterioridad «siguen
sin saberse».

En otras ocasiones las preguntas son formula-
das por los mismos pacientes. Esto es cada vez
mas comun: amedida que los pacientes se sienten
mas duefios de su propio destino, son mas edu-
cados y tienen mayor oportunidad de acceso a
fuentes de informacion, dejan de ver la atencion
como un privilego para percibirlacomo un dere-
cho, dentro del que es comUn buscar «segundas

=4

opiniones». Las dudas planteadas en este con-
texto son cada vez mas frecuentes y de mayor
complejidad.

Para aquellos colegas que tienen su practica
clinicaen el mediouniversitarioy docente otra fuen-
te de preguntas son los estudiantes en sus diferen-
tes niveles. De modo similar a lo que ocurre con
los pacientes, el fomento de un pensamiento di-
vergente en los estudiantes, los estimulos paraau-
mentar su participacion en investigacion, laense-
fianza de los elementos de busqueday de lectura
criticade laliteratura biomédicay el acceso amas
fuentes de informacion implica que las preguntas
(jy por ende las respuestas!) sean mas complejas
y sofisticadas.

Otrafuente comun de preguntas clinicas es la
investigacion publicada en revistas cientificas o
en los medios masivos de comunicacion. Estos
informes pueden convertirse en el punto de parti-
dapara el reconocimiento de algunos vacios de
conocimiento apartir de los cuales se pueden for-
mular interrogantes clinicos que pueden
contestarse practicando MBE.

Finalmente, otras fuentes de preguntas inclu-
yen los colegas mismos y la industria farmacéuti-
ca. Lasinterconsultas formales (jy también las
de corredor!) recibidas de otros profesionales de
la salud no son otra cosa que preguntas clinicas, y
por ello una oportunidad mas para practicar MBE.
Algo similar puede decirse que la presentacion de
nuevos productos por parte de la industria; con
frecuenciaesta informacion generainquietudes que
deformaideal deberian resolverse buscando y eva-
luando laevidenciadisponible en la literatura, y no
solamente lapresentadapor los representantes co-
merciales interesados en promover un producto.
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" TOopicos de preguntas clinicas

Escenario clinico:

A.C. esunamujer de 48 afios de edad, quien
ingresa para estudio. La paciente habia pre-
sentado tres afios antes trombosis venosa pro-
funda bilateral confirmada por venografia y
que evoluciond hacia sindrome post-flebitico.
La paciente es llevada a cateterismo cardiaco
en otra institucion por disneaprogresivoy do-
lor toracico opresivo; se le documentd
hipertension arterial pulmonar en cifras
sistémicas, con presion en cufia normal y sin
evidencia e cortocircuitos intracardiacos. Ese
mismo afo la paciente presenta dos episodios
sugestivos clinicamente de tromboembolismo
pulmonar (TEP), con gamagrafia de perfusion
con unaaltaprobabilidadpara TEP, razonpor
la cual se la trata inicialmente con heparina
IVy luego con warfarina oral

La paciente es entonces remitida a nuestra
institucion. Al examen se documentaron sig-
nos de crecimiento ventricular derecho y de
hipertension arterial pulmonar, con sindrome
postflebitico en miembros inferiores. Después
de estudio de coagulacién y de pruebas fun-
cionalespulmoras, se decide llevara lapaciente
a cateterismo cardiaco derecho.

Se encuentra vena cava sin evidencia de
coagulos y cavidades cardiacas derechas sin
evidencia de saltos en saturacion de oxigeno.
Hay hipertension pulmonar severa (media 80
mmHg) que mejora levemente con 0.2 al 100%.
No hay respuesta a otras manipulaciones
farmacoldgicas. Con inyeccion selectivay li-
mitada de medio de contraste se documentan
amputaciones arterialespulmonares centrales
compatibles con coagulos.

Ante unapaciente con un cuadro clinicocomo
éste puede hacer surgir un nimero grande de
interrogantes directamente relacionados con nues-
tras decisiones practicas (Tabla 2). Con mucha
frecuencia la pregunta clinica tiene que ver sobre
prevencion en sus diferentes niveles; enpacientes
similares a ladescrita, podemos preguntamos so-
bre la evidencia de efectividad de los filtros de
vena cava para evitar nuevos episodios de
tromboembolismo venoso. De igual manera, otra
pregunta muy comun versa sobre tratamiento o
terapéutica; por ejemplo, ¢cudl es laeficaciay la
seguridad de la embolectomiaen la enfermedad
pulmonar tromboembdlica cronica, en vez de, 0
ademas de, anticoagulacion formal a largo plazo?
Otra inquietud puede relacionarse con factores
modificadores del riesgo que puede explicar, por
lo menos en parte, el desarrollo de la enfermedad
por la paciente: Esta seria una pregunta de
causalidad. Por ejemplo, nos podemos pregun-
tar, qué error pudo tener, en personas como esta
paciente, lamutacion Leyden del factor B de la
coagulacion. También nos podemos preguntar,
una vez adquirida laenfermedad por la paciente,
que factores pueden influir para que el caso tenga
una mejor o peor evolucion (i.eMa presencia de
un sindrome antifosfolipido o el nivel de
hipertensionarterial pulmonar), o simplemente qué
le depara el futuro a mediano plazo: ésta es una
pregunta de pronostico. Con frecuencia, lapre-
gunta es sobre qué sintoma, signo, 0 método
paraclmico nos puede brindar la mejor precision,
lamayor seguridady el menor costo para identifi-
car laenfermedad de la paciente y excluir otras
opciones: un tépico de examen diagndstico. Por
ejemplo, podemos preguntamos qué papel pue-
de tener latomografia axial computada para do-
cumentar la presencia de coagulos situados en las
ramas centrales de las arterias pulmonares.
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COMO PRIORIZAR ENTRE PREGUNTAS

Puede suceder que una vez identificadas nues-
tras fuentes de incertidumbres, encontremos difi-
cultades en decidir por donde empezar aresol-
verlas. Es muy comin que tengamos mas pregun-
tas que tiempo (y recursos) parabasar nuestra de-
cisiones en lamejor y mas actual evidencia dispo-
nible. Ademas, laimportanciade lapreguntava-
riadependiendo de quien la formule (el paciente,
el estudiante, el especialista, el investigador, el ad-
ministrador, etc.)

Desde el punto de vista del clinico ocupado, la
decisionrespecto a cuél preguntadebe contestarse

es funcidn de varios factores, cuya ponderacion
individual debe decidirel mismo médico; éstos in-

Cluyen:

sLaimportanciarelativade lapreguntaparael
bienestar del paciente.

sLacapacidad de modificar el curso clinico o
el prondstico del paciente.

sLaimportancia para lafamiliadel paciente o
el personal que lo cuida.

sLaprobabilidad de llegar a larespuestaen el
tiempo disponible.

*El interés personal (del clinico) por lapregunta.

sLafrecuenciade encontrar lamismadudaen
el futuro cercano.

Formulando la pregunta clinica

Unapreguntaclinicabien estructuradatiene cua-
tro componentes. Los ejemplos para los topicos
en los que con mayor frecuencia se generan pre-
guntas (Tabla 2) con base en el escenario clinico,
se muestran en la Tabla 3.

1. El tipo de persona o paciente: La pre-
gunta debe incluirde maneraexplicita las carac-
teristicas mas importantes del paciente que gene-
ralapregunta. Esto nos vaayudaraevaluar si la
informacion encontrada en la literaturaes aplica-
ble a nuestro individuo, estableciendo si los pa-
cientes incluidos en los estudios hallados se pare-
cen o no al nuestro.

2. El tipo de exposicion o intervencion:
Involucra enunciar el factgor de riesgo, el factor
prondstico, el examen diagndstico o la interven-
cion preventiva o curativa sobre la que queremos
encontrar informacién.

3. Eltipode control o de contraste. Es criti-
co siempre poder en contexto de comparacion,

control o referencia, el tipo de exposicion o inter-
vencion sobre el que tenemos duda. Cuando se
trata de factores de riesgo o prondstico por lo
genera] el control o referencia se refiere al trata-
miento estandar o mas frecuente disponible para
evitar o manejar lacondicion. Cuando laduda sur-
ge conun examen diagnostico, el contraste suele
ser por el patrén de oro para hacer el diagnostico.

4. El tipo de resultado o impacto. Este ele-

mento hace referenciaal tipo de evidencia que nos
convenceria para aceptarla no solamente como
vélida, sinotambiéncomoimportante clinicamente.
En estudios sobre efectividad de intervenciones
en pacientes, por lo general hace referenciaa cam-
bios en el curso clinico de la enfermedad (hospi-
talizacién, mortalidad especifica o total, calidad
de vida, etc.). En este contexto, variables inter-
mediarias o marcadores de cambios en el curso
clinico de una enfermedad (por ejemplo, cambios
enniveles de colesterol, o de presion arterial) pue-
den serevidenciainsuficiente.
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Conclusion

Hemos presentado una estrategia poderosa
paramejorar las habilidades de busqueda eficien-
te de literaturabiomédica: elaborar una pregunta
clinicabien estructurada, que se pueda contestar
con unabusqueda eficiente; el no estructurar la

-Jj

pregunta desde un principio implicaun altoriesgo
de fallar en los pasos siguientes, enunciados enel
primer articulo de la serie, y que se presentaran
con mayor detalle en entregas posteriores.

Tabla 1. Fuentes frecuentes de preguntas clinicas

Practica clinica diaria.
Pacientes.
Estudiantes.

Colegas.

Investigacion publicada en la literatura biomédica o en literatura no especializada.

Informacién de la industria farmacéutica.

Tabla 2. Tépicos frecuentes de preguntas clinicas

Factores modificadores del riesgo (causalidad).

Factores modificadores del prondstico.

Intervenciones (preventivas o terapéuticas).

Diagnoésticos diferenciales.
Exadmenes diagndsticos.
Hallazgos de la historia clinica.
Economia clinica.
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Tabla 3. Posibles preguntas clinicas estructuradas

TOPICO TIPO DE TIPO DE COMPARACION RESULTADO
PACIENTE EXPOSICION
Examen Hipertensién Levantamiento Varios examinadores  Conftabilidad
fisico Arterial para-esternal diferentes
pulmonar derecho
precapilar
Causalidad Tnomboembolismo  Mutacién Leyder Pacientes sin la Aumento del
venoso del factor Vv mutacion Riesgo
Pronéstico Hipertension Cor Pulmonale Pacientes sin Mortalidad a
Arterial pulmonar Cor Pulmonale 5 Afos

secundaria a
embolia crénica

Examen Tnomboembolismo  Dimero D Arteriografia Pulmonar Sensibilidad y

Diagnoéstico venoso Especificidad

Tratamiento Hipertensiéon Embolectomia Anticoagulacion Mortalidad a
arterial pulmonar formal indefinida 5 Afios

secundaria a
embolia crénica
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