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Resumen

Antecedentes: La discrepancia clinico-diagnostica en cirugia de urgencia puede
ocasionar modificaciones en la intervencion establecida, provocando mayor estancia
hospitalaria, evolucién térpida y como consecuencia, aumentos de costos y recursos.
La evaluacion de intervenciones mediante el cotejo del diagndstico preo y
posoperatorio, mejorard la toma de decisiones y eficacia, y disminuyendo
complicaciones postquirdrgicas.

Objetivos: Determinar la asociacién del diagnostico de urgencias de patologia de
vesicula biliar y apéndice cecal, con el histopatoldgico en el hospital universitario de

puebla durante el periodo 2018 a 2019

Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, realizado en el servicio de
Cirugia General el Hospital Universitario de Puebla. Se evaluaron los expedientes de
pacientes mayores de 16 afios, hombres y mujeres, sometidos a intervencidn quirdrgica
de urgencia de patologia de vesicula biliar y apéndice cecal, en el servicio de Cirugia
General atendidos durante 2018 a 2019; se excluyeron pacientes atendidos por
reintervencion de urgencia, expedientes incompletos, con tachaduras, o enmendaduras
respecto de las variables de interés. Se evalu6 la edad, el sexo, el diagnostico
prequirargico, la presencia de complicaciones y los hallazgos histopatolégicos. Se
obtuvo el porcentaje de pacientes con coincidencia o discrepancia entre ambos

diagnosticos.

Resultados: Se analizaron los expedientes de 990 pacientes, 620 mujeres (62.6%) y
370 hombres (37.4), la media de edad de la muestra fue de 40.6 £ 15.4 afios, 143
pacientes tuvieron alguna complicacion (14.4%), se encontraron 24 diagnosticos
diferentes derivados de los 2 principales. La coincidencia de los diagndsticos
prequirdrgicos con los hallazgos histopatologicos fue del 85.5% en patologia del
apeéndice y del 34.6% en la vesicula biliar, de manera global el 58.4% de los pacientes
coincidieron tanto el diagndéstico prequirtrgico como el hallazgo histopatolégico.

Conclusiones: La coincidencia observada principalmente en la patologia de apéndice

cecal una correspondencia buena e incluso superior a otros estudios. En la patologia de



vesicula biliar, el porcentaje de coincidencia es bajo, es necesario considerar el numero
elevado de posibilidades y de diagndésticos diferenciales que se pueden presentar.

Palabras Clave: discrepancia clinico-diagnostica, apéndice cecal, vesicula biliar,
cirugia de urgencia.



1. INTRODUCCION

El objetivo de evaluar la calidad de la atencion médica ayuda a determinar el grado de
éxito conseguido a través de la monitorizacion de forma continua para detectar el
posible alejamiento de las normas y ser prevenido o tardiamente corregido.! Dentro de
las seis dimensiones que comprende la Calidad en Medicina, a saber: seguridad,
oportunidad, eficiencia, y que sea efectiva, equitativa y centrada en el paciente, la
efectividad y seguridad son aquellas que se asocian mas directamente con los
tratamientos quirdrgicos.?

En nuestro pais, los primeros trabajos sistematizados en favor de la calidad se
remontan a 1956, afio en que un grupo de médicos del Hospital de la Raza del IMSS
iniciaron la revisién de expedientes clinicos de pacientes con un enfoque de calidad.?
Hace ya bastantes afios, Donabedian analiz6 la Calidad en Cirugia y determiné tres
ambitos: estructura, procesos y resultados. En el primer grupo estan contenidos los
profesionales con sus grados de especializacion y los recursos fisicos de cada centro.
Cuando se habla de procesos en la atencion, se entiende que estos deben ser
completos y deben estar basados en la mejor evidencia. Los resultados, son aquellas
mediciones que tradicionalmente se utilizan para medir calidad, y entre ellos podemos
mencionar: mortalidad, morbilidad, dias de hospitalizacion, costos, calidad de vida
postoperatoria y sobrevida a largo plazo, entre otros.?

Actualmente el Hospital Universitario de Puebla cuenta un convenio con el Instituto
Mexicano del Seguro Social, ademas de brindar atencibn a la poblacion
derechohabiente del mismo, haciendo que cuente con una amplia cobertura de
pacientes, dentro de los cuales un gran namero requieren de manejo quirdrgico. Los
servicios asistenciales que se proporcionan dentro del nosocomio involucran al personal
propiamente y los suministros que se requieren para la atencién de la poblacién. La
evaluacion de la atencion nos permite conocer el grado de eficacia, eficiencia y
seguridad, lo que mejorara la toma de decisiones, aprovechando al maximo los
recursos, a la vez que, disminuira gastos para la institucion y el paciente.

Dentro del servicio de cirugia general, el integrar correctamente el diagndstico y
establecer un manejo apropiado, se refleja en la evolucion favorable del paciente, sin

embargo, diversos factores tales como: auxiliares diagnosticos inespecificos o con poca



sensibilidad y especificidad, discrepancia clinico-diagnostica, diversidad en la practica
clinica y experiencia del médico cirujano, pueden ocasionar modificaciones en la
intervencidn quirdrgica establecida, provocando mayor estancia hospitalaria, evolucion
térpida y como consecuencia, aumentos de costos y recursos.

La evaluacion de intervenciones quiridrgicas mediante el cotejo del diagndstico
preoperatorio y posoperatorio como indicador de calidad, establecera las bases de
actuacion, mejorando la toma de decisiones y eficacia, y disminuyendo complicaciones
postquirdrgicas.

La calidad no tiene una definicion puntual, ya que no todos los autores le otorgan el
mismo significado, sin embargo, un servicio obtiene calidad al cumplir cualidades que lo
aparten de lo comun y que de algun modo lo hagan excelente, sabemos que es calidad,
pero no sabemos en qué consiste. Este trabajo tiene puede ser el preambulo para
sentar las bases de un comité que encamine hacia la excelencia los procedimientos
quirurgicos brindados por el servicio de cirugia general del Hospital Universitario de
Puebla.



2. ANTECEDENTES
2.1. Antecedentes generales
2.1.1. Cirugia de urgencia

La Cirugia de urgencia puede definirse como la evaluacién y la intervencion quirdrgica
sobre todos los problemas quirdrgicos no electivos relacionados con amenazas con

caracter agudo, que ponen en peligro la vida o algtin miembro del paciente.*

Los diagnosticos iniciales a partir de los cuales se realizan cirugias de urgencia con
mayor prevalencia en el Hospital Universitario de Puebla son:
1. Apendicitis aguda

2. Colecistitis aguda

2.1.2. Apendicitis aguda

Es la inflamacion del apéndice cecal o vermiforme, que inicia con obstruccion de la luz
apendicular, lo que trae como consecuencia un incremento de la presion intraluminal

por el acumulo de moco asociado con poca elasticidad de la serosa.”

De las manifestaciones clinicas y de laboratorio, las que tienen mayor sensibilidad para
el diagnéstico de apendicitis son:
e Dolor caracteristico (migracién de la region periumbilical al cuadrante inferior
derecho o localizacion inicial en cuadrante inferior derecho.
¢ Manifestaciones de irritacién peritoneal (hipersensibilidad en cuadrante inferior
derecho, rebote positivo en el mismo, defensa y rigidez de musculos
abdominales).
e Datos de respuesta inflamatoria (leucocitosis con mayor predominio de

neutrofilos).

En pacientes con diagnostico dudoso hacer observacion activa a través de seguimiento

mediante la hospitalizacién, evaluacién clinica y de laboratorio repetida.’



2.1.3. Colecistitis aguda

La colecistitis es la inflamacion de la vesicula biliar ocasionada principalmente por
calculos (litos) y con menor frecuencia por lodo biliar, en raras ocasiones ninguna de

estas condiciones esta presente.®

La colecistitis aguda se clasifica en 3 grados, de acuerdo a la afectacion a otros
organos medido por pruebas de laboratorio:

e Grado l. Leve

e Grado Il. Moderada

e Grado lll. Grave.

La eleccion de la técnica quirdrgica para colecistitis aguda depende de la gravedad del
cuadro:

e Grado I: Colecistectomia temprana por laparoscopia, procedimiento de primera
eleccion.

e Grado II: Colecistectomia temprana por laparoscopia, sin embargo, depende de
la experiencia del cirujano en la técnica. Si el paciente presenta inflamacion
grave de la vesicula, se recomienda un drenaje temprano que puede ser
quirdrgico o percutaneo.

e Grado lll: Manejo urgente de la falla organica, tratamiento de la inflamacién loca,

drenaje de vesicula.’

2.1.4. Calidad en la atencion médico-quirurgica

Aguirre y Cols definen el concepto de calidad de la atencibn como; otorgar atencion
meédica al paciente con oportunidad, competencia profesional, seguridad y respeto a los
principios éticos, con el proposito de satisfacer sus necesidades de salud y sus
expectativas.'? Portero y cols definen Sistema de Gestién de Calidad como un conjunto
de actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacién con el fin de

mejorar continuamente la efectividad y la eficiencia de su desempefio.*



En México durante 1996, el tema de la evaluacion y mejora continua de la calidad de la
atencién médica tuvo un giro radical, con la aparicion en el marco del Sector Salud, de
la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), creada por decreto presidencial
del 3 de junio de 1996. La CONAMED enfoca a la calidad de la atencién médica desde
el punto de vista de las presuntas faltas, identificadas a partir de las quejas presentadas
por los pacientes, como consecuencia de su insatisfaccién con los servicios recibidos.?
Es asi como surgen los inicios de la calidad en nuestro pais.

En 2011 la CONAMED en su articulo La Calidad de la Atencién Medica y la Seguridad
del Paciente Quirdrgico define la calidad de la atencibn médica, como el grado en el
cual los servicios de salud para las personas y la poblacion incrementan la probabilidad
de obtener los resultados deseados. En el documento, la CONAMED concluye que
fomentar una cultura de calidad y seguridad del paciente, requiere que se fortalezcan
los conocimientos médicos cientificos, pero también fomentar y difundir los principios
éticos de la profesion, para crear una cultura enfocada al paciente y una actitud de
servicio, y de esta forma alcanzar servicios de calidad y crear en las organizaciones una

cultura enfocada a la seguridad del paciente.®

En el articulo “Claves para optimizar la eficiencia en un bloque quirtrgico”, se describen
recomendaciones para optimizar la eficiencia del quiréfano y sostienen la necesidad de
gue todos los hospitales maximicen dicha eficiencia. El objetivo de la gestién del
quiréfano es reemplazar estructuras organizativas ineficaces para lograr los principales
objetivos de la practica quirdrgica; seguridad, eficacia y eficiencia. Las fases quirargicas
dependen también de la obtencion del consentimiento informado, programacion
quirurgica y realizacion del estudio preanestésico, etc. Esta cadena de actividades debe
gestionarse de acuerdo con protocolos que el comité de quiréfano debe encabezar.
Ellos concluyen que, la seguridad, la calidad y la eficiencia son los objetivos prioritarios

de la atencién quirtrgica del siglo XXI.**

En su decalogo de reformas para mejorar la calidad en la atencidon quirdrgica en México
(2011), Arenas establece los tres principios que debe tener un cirujano moderno
competente: 1) buenas habilidades clinicas y oOptimo juicio quirdrgico, 2) buenas

habilidades técnicas que incluyan el conocimiento y la experiencia en el desempefio de



una atencién, y 3) el conocimiento y la practica del humanismo y la ética con sélidos
valores morales. En su accion 10 menciona la practica de la resiliencia en cirugia; como
en la vida, lo esencial no es estar libre de errores, sino establecer sistemas que los
detecten y limiten el dafio que producen. Es fundamental el autoconocimiento y
especialmente reconocer las limitaciones humanas de un cirujano; ademas de conocer
mas y mejor al equipo que rodea al cirujano y finalmente practicar la humildad para
llamar al experto que tiene el conocimiento especifico para ayudar a resolver los errores

que cometemos.™

En la actualidad, dentro de los principios éticos de la practica médica, se sefiala en
primer lugar el “principio de beneficencia”, que a través de varios preceptos nos
conduce a promover el beneficio del paciente como propésito fundamental, llevando
implicito el principio de “no maleficencia”, es decir, evitar cualquier accion que pudiera
causarle dafo. Sentadas estas premisas, se hace evidente el compromiso del médico

de prevenir y evitar cualquier acto médico que pudiera ocasionar dafio al paciente.®

La calidad de los servicios quirargicos debe transpolar las ideas béasicas del concepto
calidad y llevarlo a un estrato superior, debe centrarse en obtener resultados
satisfactorios del procedimiento quirargico con eficacia y eficiencia, que para su
obtencion cumplan con reglamentos y normas previamente establecidas, que apoyen
su realizacion, sin olvidar el maximo beneficio al paciente. La calidad es un proceso
continuo que depende de todos los involucrados; no es un concepto generalizado, es
un concepto subjetivo que puede ser alcanzado siempre y cuando se cumplan
normativas establecidas que orienten a un manejo adecuado de todos los recursos

disponibles.

Uno de los indicadores de la calidad en cirugia es la necesidad de reintervenir al
paciente; durante el periodo de abril 2009 a febrero de 2012 se realizé un estudio de
reintervenciones quirdrgicas abdominales no planeadas en el Servicio de cirugia
General del Hospital Universitario de Puebla, un total de 1,709 cirugias abdominales
fueron realizadas por el Servicio de Cirugia General, de las cuales 97 casos
correspondian a reintervenciones, y de estos, 50 casos correspondieron a

reintervenciones abdominales no planeadas. Respecto a las reintervenciones no



planeadas, el 72% (36 casos) fueron derivadas de operaciones de urgencia y el 28%
restante correspondié a las operaciones electivas.'’ Lo anterior demuestra la necesidad
de mejorar las intervenciones quirdrgicas en nuestro hospital, sobre todo aquellas

realizadas con caracter de urgencia.
2.1.5. Evaluaciones de la calidad médico-quirurgica

Ernest Amory, cirujano en el Hospital General de Massachusetts, propuso en el afio
1900 que cada hospital deberia analizar el resultado a largo plazo de cada paciente,
para establecer mejoras a los métodos terapéuticos empleados. A partir de esta idea,
desarrolld6 un sistema de base de datos que incluia la siguiente informacion:
identificacion del paciente, diagndésticos, tratamiento, resultados y evaluacién a largo
plazo. Entre 1900 y 1910 evalué los resultados de 600 pacientes sometidos a cirugia
del tracto digestivo superior y en dicho analisis incluydé el nombre del cirujano que
realizd el procedimiento quirdrgico. Los resultados de su estudio arrojaron resultados
poco favorables para los pacientes, lo que le motivd a promover un sistema de
capacitacién para los cirujanos que les permitiera desarrollar experiencia, en particular
para padecimientos especificos, a través de la investigacion y la practica clinica.
Ademas de lo anterior establecid sesiones semanales de morbimortalidad; en estas
sesiones todos los casos del servicio de cirugia eran revisados detalladamente, con el
fin de identificar si las complicaciones quirtrgicas eran debidas a errores en el juicio,
que incluyen selecciébn del paciente, indicacion de la cirugia, seleccién del
procedimiento y errores en la técnica quirdrgica; o en el manejo pre o post operatorio; 0
bien, se debian a condiciones especificas del paciente que no eran factibles de resolver
con la cirugia. Esto cimentd las bases de lo que hoy conocemos como: La Comision
Conjunta de Acreditacién de Hospitales (The Joint Commission on the Accreditation of

Hospitals).’

En el Hospital Universitario Comandante Manuel Fajardo, durante 1995-1997 se llevo a
cabo de manera mensual un Comité de evaluacidn de intervenciones mayores
realizadas segun las Normas Cubanas de Cirugia, ellos incluyeron los siguientes
pardmetros; Diagndéstico correcto y operacion justificada, Diagndstico incorrecto y

operacion justificada, Diagnoéstico incorrecto y operacion injustificada y Diagndstico



correcto y operacion injustificada, ademas a cada una de esta se le asigné un criterio;
Operacién suficiente, Operacidn insuficiente y Operacion exagerada. Los autores
concluyeron que las urgencias quirdrgicas condicionan a diagnosticos no acertados por
el menor tiempo disponible para su analisis, pero el hecho de que en la generalidad de
éstos se realizaron operaciones justificadas, indica la existencia de una correcta

decisién quirdrgica. En su estudio la eficiencia del servicio fue alta 99,1%.°

Valera y Garcia articulan las actividades, funciones y evaluaciones realizadas por el
Comité de Evaluacién de Intervenciones Quirdrgicas; cuyo objetivo es evaluar y
perfeccionar los procedimientos llevados a cabo en las intervenciones quirdrgicas, a
través de un andlisis mensual e todas las operaciones mayores (Electivas, urgentes,
ambulatorias y de acceso minimo), que se realicen en el servicio de cirugia general a
través de un organigrama y sesiones mensuales en las cuales se evaluara de

manera retrospectiva cada intervencién.*



2.1.6. Antecedentes especificos

Una manera de medir la calidad de la atencién quirdrgica en los procedimientos de
urgencias, es la determinacion de los diagnosticos correctos por parte de los cirujanos.
En Estados Unidos se calcula que anualmente ocurren 12 millones de errores de
diagndstico, uno de los departamentos en donde mas ocurren estos errores, son las
salas de urgencias; aunque en dicho pais la prevalencia no es conocida, se sabe que el
47% de las quejas presentadas por los pacientes se deben a errores en el diagnostico;
esta situacion le cuesta al pais, a las instituciones y a los pacientes un aproximado de
295 000 ddlares estadounidenses, que es mas elevado que el costo de otros errores

médicos 1.

Mahajan et al., publicaron un estudio en el cual evaluaron los factores asociados con
los errores de diagnostico en pacientes con apendicitis dentro del departamento de
urgencias; en su estudio incluyeron a 123 711 pacientes entre los cuales el 6.0% de los
adultos y 4.4% de los nifios no recibieron un diagndéstico adecuado en la primera visita a
urgencias; en dicho estudio los factores de riesgo asociados que se estudiaron fueron
principalmente aquellos relacionados con la historia clinica del paciente, encontrando
que el sexo femenino, la coexistencia de dolor con constipacion y la presencia de
comorbilidades eran los factores mas frecuentes que hacian que el médico no pensara
en una apendicitis, sin embargo, los autores concluyeron que existe una oportunidad de

capacitacion a los cirujanos con el fin de reducir el porcentaje °.

Un estudio de Ramirez et al., en el que se evalud la concordancia clinicopatoldgica y la
satisfaccion del paciente quirdrgico en 15 551 personas en el Distrito Sanitario Almeria
en Espafa, observé que entre el diagndstico clinico y los hallazgos de patologia habia

una correlacién superior al 80% con un Kappa de 0.78 °.

El paciente con dolor abdominal no localizado o inespecifico, puede encontrarse en
riesgo de ser mal diagnosticado en las salas de urgencias; un estudio de Hoseininejad
et al., en el que se evaluaron 150 pacientes que acudieron con dolor abdominal a la
sala de urgencias y en quienes se realizé un seguimiento a 30 dias, hall6 que la causa
definitiva del dolor se establecio solo en el 58.7% de ellos independientemente del

sexo, la duracién del dolor, la historia de dolor similar previo, la radiacién del dolor, el



tiempo de estadia hospitalaria, la presencia de anorexia, nausea, vomito, diarrea y

constipacion *.

Algunos errores de diagndstico en la atencion al paciente de urgencias ocurren con mas
probabilidad en ciertos pacientes; Medford-Davis et al., analizaron los expedientes de
pacientes considerados como de alto riesgo, el cual se definié por 1) habian acudido a
la sala de urgencias con dolor abdominal y posteriormente fueron dados de alta y 2)
habian regresado a la sala de urgencias en los siguientes 10 dias y habian sido
hospitalizados en esa ocasion; en dicho estudio los errores de diagnostico se definieron
como las oportunidades perdidas de hacer un diagnostico correcto o en el tiempo
adecuado. Los resultados mostraron que los errores de diagnostico se dieron en 35 de
100 casos de alto riesgo, y entre los diagndsticos con error mas comunes se encontré a
la patologia de vesicula biliar y las infecciones del tracto urinario, entre las razones para
cometer un error en el diagnéstico del dolor abdominal se encontraron la anamnesis
inadecuada, examenes de laboratorio o gabinete insuficientes y problemas para realizar

un seguimiento de los resultados anormales *.

Otro grupo de pacientes en riesgo de un error de diagnostico, son aquellos que se
presentan con sintomas inespecificos; un estudio de Peng et al., en el que se
analizaron a 572 pacientes y se compararon los diagndsticos establecidos en la sala de
urgencias, al momento del alta y el diagnostico final, mostré que de inicio solo el 46%
obtuvo un diagndéstico correcto; este grupo de pacientes depende de la pericia y
experiencia del médico para obtener un diagndstico adecuado desde la sala de
urgencias, pues son pacientes que se presentan con sintomas poco especificos como
debilidad, malestar general, fatiga, incapacidad para caminar o incapacidad para llevar
acabo sus actividades diarias y por lo tanto representan un reto diagndstico °.

En cuanto a las razones por las cuales se presentan los errores de diagndstico, Singh
et al., hallaron en un estudio que el encuentro médico paciente (incluidos los problemas
para la anamnesis, la exploracion fisica y la peticion de estudios complementarios), se
relacion6 con el 78.9% de los casos, la referencia del paciente con 19.5%, los factores

relacionados con el paciente 16.3%, el seguimiento a la informacion para el diagnostico



con 14.7% vy la correcta interpretacion de los estudios diagnosticos con 13.6% de los

casos de error; ademas en 43.7% de los casos existi6 mas de un factor involucrado °.

Una publicacién que reviso las causas de los errores de diagnostico fue realizada por
Thammasitboon et al., en el documento, los autores mencionan que existen tres causas
globales para la ocurrencia de los errores médicos: fallas cognitivas (falla en la sintesis
de la informacion existente, historia o exploracion fisica incompleta), problemas en el
sistema (politicas y procedimientos ineficientes, problemas de comunicacion,
dificultades para el trabajo en equipo y problemas para comunicar resultados de
laboratorio) y falta de culpa (casos en extremo atipicos), los primeros dos combinados y
revisados de manera individual constituyen el 65% de los casos de errores de

diagndstico ’.

Algunos factores relacionados mas directamente con los médicos, involucran la falta de
tiempo, varios estudios han relacionado la queja médica sobre el tiempo insuficiente
para la evaluacion del paciente con la ocurrencia de los errores de diagndstico, la
presion constante por el tiempo que se le puede dedicar a cada paciente y su
discordancia con el tiempo requerido para la evaluacién son entonces factores que
deben ser tomados en cuenta cuando se realiza una revisién de error de diagnéstico .
Otro factor relacionado con el médico es el cansancio, un estudio de Trockel et al., que
encuesté a 7538 médicos de diversas areas hospitalarias encontré que los médicos con
una deprivacion de suefio muy alta (en una escala de deprivacion baja, moderada, alta

y muy alta) tenfan un riesgo 97% mayor de cometer errores °.



3. JUSTIFICACION

Los hospitales son prestadores de servicios para la salud, desde la llegada del paciente
es necesario llevar a cabo la integracion de un diagndstico, para posteriormente
establecer un tratamiento adecuado y evitar complicaciones.

Los pacientes recibidos en las salas de urgencias tienen mayores probabilidades que
otros pacientes de obtener un diagnostico erréneo o retrasado, lo cual afecta no solo el
tratamiento administrado, sino también aumenta la probabilidad de ser sometido a un
procedimiento innecesario o exagerado y con ello a complicaciones y a un mayor
tiempo de recuperacién postquirdrgica.

Una de las mejores formas de evaluar si el diagnostico establecido antes del
procedimiento quirdrgico es mediante los reportes que el area de patologia ofrece
después de analizar las piezas quirdrgicas.

Con la elaboracion del presente estudio, se presente conocer la frecuencia con la que
los diagnésticos prequirdrgicos coinciden con lo reportado por patologia en los
pacientes atendidos por cirugia de urgencia dentro del Hospital Universitario de Puebla;
estos resultados ayudaran a determinar que pacientes se encuentran en mayor riesgo
de un diagnostico equivocado y por lo tanto requieren de una examinacion mas
meticulosa por parte de los médicos involucrados en su atencion.

La metodologia empleada puede ser replicada de manera sencilla en el hospital con
fines de evaluacién continua de la calidad, esto permitira la mejora de actividades y
sistematizacion de procedimientos quirdrgicos, proporcionando mayor eficacia,
eficiencia y seguridad del paciente, lo que facilitard4 el adecuado uso de recursos, y se
reflejara en la evolucion del paciente y la disminucion de gastos para el mismo vy el

nosocomio.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los errores en los diagndsticos son un tema comun en las salas de urgencias del
mundo, su ocurrencia cuesta anualmente a cada pais miles de ddlares en recursos
empleados y tiempo de recuperacion del paciente.

Los pacientes sometidos a cirugia abdominal tienen mayores tasas de diagnosticos
erréneos que otro tipo de pacientes por lo inespecifico de los sintomas y la dificultad en
el diagnostico; algunos reportes de pacientes han mostrado como en muchos casos la
pericia del cirujano y su experiencia pueden garantizar la obtencién de un diagnostico
correcto y por lo tanto de un tratamiento adecuado.

El Hospital Universitario de Puebla, es un centro de referencia en el cual se realiza una
gran cantidad de cirugias del tracto digestivo de manera urgente, entre estas las
apendicectomias, los procedimientos relacionados con la vesicula biliar, el abdomen
agudo, la oclusion y la perforacién intestinal son los mas comunes. Esto significa que
este grupo de pacientes puede ser un grupo susceptible de errores de diagndéstico.

Por o tanto, derivado de estos antecedentes ha surgido la siguiente pregunta de
investigacion:

¢, Cudl es la asociacion de el diagnéstico de urgencias de patologia de vesicula biliar y
apéndice cecal, con el reporte histopatolégico en el hospital universitario de puebla
durante el periodo 2018 a 2019?



5. OBJETIVOS

5.1.

General:

Determinar la asociacion del diagndstico de urgencias de patologia de vesicula biliar y

apéndice cecal, con el histopatolégico en el hospital universitario de puebla durante el
periodo 2018 a 2019.

5.2.

Objetivos especificos:

. Definir los datos sociodemogréficos de los pacientes ingresados a cirugia de

urgencia de patologia de vesicula biliar y apéndice cecal, en el Hospital
Universitario de Puebla durante 2018 a 20109.

. Definir los diagnosticos prequirargicos de los pacientes ingresados cirugia de

urgencia de patologia de vesicula biliar y apéndice cecal, en el Hospital
Universitario de Puebla durante 2018 a 20109.

. Definir los hallazgos anatomopatologicos de los pacientes ingresados cirugia de

urgencia de patologia de vesicula biliar y apéndice cecal, en el Hospital
Universitario de Puebla durante 2018 a 2019.

. Determinar la concordancia entre los diagndsticos prequirargicos y los hallazgos

anatomopatolégicos de los pacientes ingresados cirugia de urgencia de
patologia de vesicula biliar y apéndice cecal, en el Hospital Universitario de
Puebla durante el2018 a 2019.



6. MATERIAL Y METODOS
6.1. Disefio del estudio

Por la finalidad del estudio: Descriptivo.

Por la intervencion del investigador: Observacional.

Por la temporalidad de los hechos: Transversal.

De acuerdo con la cronologia de hechos: Retrospectivo.
Por la obtencion de los datos: Retrolectivo

Por los componentes del grupo: Homodemico.

6.2. Ubicacién espacio temporal

El presente estudio se realizé en el servicio de Cirugia General el Hospital Universitario
de Puebla. Durante el periodo de tiempo 2018 a 2019

6.3. Marco muestral
6.3.1. Poblacién fuente

Pacientes del servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de Puebla.
6.3.2. Poblacién elegible

Pacientes sometidos a intervencion quirdrgica de urgencia en el servicio de Cirugia

General del Hospital Universitario de Puebla.
6.3.3. Poblacion participante

Pacientes sometidos a intervencion quirdrgica de urgencia de patologia de vesicula
biliar y apéndice cecal, en el servicio de Cirugia General atendidos durante 2018 a
2019.



6.4.
6.4.1.

6.4.2.

6.4.3.

6.5.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a cirugia de urgencia del tracto gastrointestinal (apendicitis,
patologia de vesicula biliar).

durante el 2018 a 2019

Hombres y mujeres.

Atendidos dentro del Hospital Universitario de Puebla.

Mayores de 16 afios.

Sin re intervenciones quirdrgicas durante su internamiento correspondiente al

procedimiento de urgencia.

Criterios de exclusion
Pacientes atendidos por cirugia de urgencia, cuyo procedimiento haya sido una
reintervencion de urgencia.

Pacientes con intervenciones abdominales que no fueran de tracto digestivo.

Criterios de eliminacion

Expedientes incompletos en los que no se tenga informacion respecto de las
variables de interés

Expedientes con tachaduras, enmendaturas o evidencia de alteraciones.
Expedientes con diagnéstico de abdomen agudo y oclusion intestinal sin

etiologia.

Disefio y tipo de muestreo

El muestreo fue no probabilistico, la muestra estuvo conformada por todos los pacientes

de Cirugia General que reunieron los criterios de seleccion.

6.6.

Tamafno de la muestra



Se incluyé a la totalidad de pacientes sometidos a cirugia de urgencia del tracto
gastrointestinal con diagnostico de patologia de vesicula biliar y apéndice cecal dentro

del Hospital Universitario de Puebla, y que cumplieran con los criterios de seleccion.

6.7. Estrategia de trabajo

Posterior a la aprobacion del protocolo por el Comité de Investigacion local y la
obtencion de los permisos para la revision de expedientes clinicos, se selecciono a los
pacientes del servicio de Cirugia General intervenidos a cirugia de urgencia del tracto
gastrointestinal con diagndstico de patologia de vesicula biliar y apéndice cecal, que
fueron atendidos durante el 2018 a 2019.

Se realiz0 el registro de datos generales, diagnostico de ingreso, cirugia realizada y
complicaciones en la hoja de recoleccion de datos disefiada para el estudio (Anexo 2),
la cual se llend mediante la revision minuciosa de cada expediente clinico, se
excluyeron aquellos pacientes que presentaron alguno de los criterios de exclusion, asi
como en quienes después de su inclusion se detectd alguno de los criterios de
eliminacion.

Posteriormente, toda la informacion recabada se vacié a una base de datos general en
el programa Microsoft Excel, en el cual se codific6 para su manejo y analisis en el

programa IMB SPSS version 24.
6.8. Método de recoleccidn de datos

Las hojas de recoleccion de datos fueron llenadas por el médico residente Dr. Marlon
Rene Terreros Contreras, en dicha hoja se registraron los datos necesarios de la
poblacién de estudio, una vez realizada la revision y vaciado los expedientes fueron

devueltos integramente.



6.9. Definicion de las variables y escalas de medicidn

e o Tipo de
_ Definicién Definicion _ _
Variable ) variable y Indicador
conceptual operacional
escala
Tiempo
transcurrido
Edad del
desde el . o
o paciente al Cuantitativa B
Edad nacimiento de . _ Afos
ingreso a discreta
una persona o
cirugia
hasta el
presente
Caracteristicas
fenotipicas y Sexo del Cualitat
ualitativa _
genotipicas que paciente _ 1= Hombre
Sexo dif . rablecid nominal
iferencian a | establecido en - Mui
_ dicotdmica 2= Mujer
hombres de el expediente
mujeres
Diagnostico 1= Patologia
dato al de apéndice
Enfermedad . P
paciente por el o cecal
. _ por la cual un o Cualitativa
Diagnostico . cirujano _ )
o paciente es nominal 2= Patologia
prequirdrgico _ durante su o ]
ingresado a y politomica | de vesicula
. evaluacion en N
quiréfano o biliar
el servicio de
urgencias
Hallazgos Hallazgos Hallazgos Cualitativa Hallazgos




anatomopatolégicos | microscépicos | reportados en nominal reportados
encontrados el record politébmica
durante un quirdrgico
procedimiento
quirdrgico por
parte de
patologia
Eventualidad
que ocurre
Reporte de
durante el o
complicaciones o
trascurso de un Cualitativa 0= N
o o durante la _ = NO
Complicaciones procedimiento o nominal
o cirugia o en el o 1= Si
quirudrgico con dicotémica

una respuesta
local o

sistémica

postoperatorio

inmediato




6.10. Analisis de datos

Los datos del presente estudio fueron analizados mediante los softwares Prism®
(GraphPad®), version 8, para Windows® y SPSS® (IBM®), version 24, para
Windows®.

Se utilizé estadistica descriptiva para los datos sociodemogréaficos y clinicos de los

pacientes incluidos.

Se determind la distribucién de las variables empleando una prueba de Shapiro Wilk por

tratarse de una muestra de mayor de 50 integrantes.

Las variables cuantitativas con distribucion normal se reportaron en media y desviacion
estandar, mientras que las variables cuantitativas con distribucion no normal se
reportaron en mediana y rango intercuartilico (RIC). Las variables cualitativas o

categoricas se describieron en frecuencias y porcentajes.

6.11. Logistica

6.11.1. Recursos humanos

Investigador responsable. Dr. Marlon Rene Terreros Contreras, Residente de 4° afio
de la especialidad de Cirugia General, quien revisé y selecciond a los pacientes, se
encarg6 de la escritura del protocolo, el llenado de formatos, creacién de la base de

datos y su analisis.

Asesor experto. Dr. Fernando Navarro Tovar , Dra. Ménica Heredia Montafo,
quienes supervisaron la investigacion, el correcto uso de los datos, la metodologia, el

analisis de los datos y la version final del protocolo

Asesor metodologico. Dra. Cheryl Zilahy Diaz Barrientos quien supervisé la
investigacién, con especial énfasis en los aspectos metodoldgicos y éticos, el analisis

de los datos y aprobd la version final del protocolo



6.11.2. Recursos materiales

Material bibliogréfico.

Formatos de hoja de recoleccion de datos.
Papeleria, computadora, software.

Expedientes clinicos.

6.11.3. Recursos financieros

Recursos propios del investigador principal.

6.11.4. Consideraciones éticas y legales

Este estudio se apeg6 a lo establecido por el cédigo de Nuremberg, a la declaracion de
Helsinki y a los principios basicos de la bioética: beneficencia, no maleficencia,

autonomia y respeto.

Se apegara a lo establecido en la Ley General de Salud, la cual en su ARTICULO 17,

clasifica a esta investigacién como:

“Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”

Los investigadores conservaron el compromiso de mantener la confidencialidad de los
datos personales de las participantes, para el cual se cre6 una sola copia de la base de

datos, misma que se resguarddé por los investigadores.



/. RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de 990 pacientes, 620 mujeres (62.6%) y 370 hombres
(37.4), la media de edad de la muestra completa fue de 40.6 = 15.4 afios. En cuanto al
procedimiento quirdrgico, 143 pacientes tuvieron alguna complicacion (14.4%), la mas
frecuente fue el sangrado, también se encontro la lesion incidental de otros érganos,
dificultad respiratoria posterior a la anestesia, dehiscencia de herida quirdrgica,

tromboembolia pulmonar, y la mas severa la defuncion.

En cuanto a los diagnésticos prequirdrgicos, se encontraron 24 diagnosticos diferentes
derivados de los 2 diagndsticos principales (patologia de vesicula biliar y patologia de
apéndice cecal). La apendicitis contdé con el diagnostico de apendicitis aguda,
apendicitis aguda modificada por medicamentos y apendicitis aguda con otro
diagnostico (Tabla 1, Figura 1y 2).

Tabla 1. Diagndsticos prequirargicos y coincidencia con los hallazgos histopatoldgicos

en pacientes con apendicitis.

Diagnostico Pacientes gue | Coincidencia con los
prequirurgico recibieron el | hallazgos
diagndstico histopatologicos
Apendicitis aguda 437 378 (86.5%)
Apendicitis aguda | 25 19 (76%)
modificada por
medicamentos
Apendicitis aguda + otro | 2 o*
diagnéstico

*Ambos pacientes presentaron Unicamente apendicitis aguda



Apendicitis aguda

86.50% Apendicitis aguda

8.90% Apendice cecal normal

2.10% Apendicitis + otro hallazgo patolégico
2.10% Apendice normal + otro hallazgo patolégico

0.20% Colecistitis aguda aliltidsica
0.20% Mucocele

Figura 1. Hallazgos histopatologicos en pacientes con diagndéstico prequirdrgico de
apendicitis aguda.

Apendicitis aguda modificada por medicamentos

mm 76.00% Apendicitis aguda
12.00% Apendice cecal normal
== 8.00% Apendicitis + otro hallazgo patoldgico
= 4.00% Apendice normal + otro hallazgo patoldgico

Figura 2. Hallazgos histopatologicos en pacientes con diagndéstico prequirdrgico de

apendicitis aguda modificada por medicamentos.

En la patologia de vesicula biliar, se encontraron 20 diagndsticos prequirdrgicos
diferentes, el mas comun fue la colecistitis crénica litidsica, seguida de la colecistitis
cronica litiasica agudizada, no obstante, en la primera solo se observé un 55% de
concordancia con los hallazgos histopatologicos, y en el segundo el porcentaje fue muy
inferior, solo un 13.5% concordaba con los hallazgos de patologia (Tabla 2), por cada



diagnostico se revisaron ademds los diferentes hallazgos reportados por patologia
(Tablas 3 - 14).

Tabla 2. Resumen de diagndsticos prequirdrgicos y coincidencia de hallazgos

histopatoldgicos en pacientes con patologia de vesicula biliar.

Diagnostico Pacientes que | Coincidencia con los

prequirdrgico recibieron el | hallazgos
diagnéstico histopatologicos

Colecistitis cronica | 249 137 (55%)

litihsica

Colecistitis cronica | 4 3 (75%)

alitiasica

Colecistitis aguda | 10 0

alitidsica

Colecistitis aguda | 18 3 (16.7%)

litidsica

Colecistitis aguda | 1 o*

alitidsica + piocolecisto

Colecistitis cronica | 2 1 (50%)
litiasica agudizada +

piocolecisto

Colecistitis cronica | 1 O**

agudizada alitidsica

Colecistitis cronica | 177 24 (13.5%)
litiAsica agudizada

Colelitiasis 33 1 (3.0%)
Colecistitis cronica | 2 0

litiasica + piocolecisto

Colecistitis cronica | 1 Q *xx

litiasica + Apendicitis

Colelitiasis +13 0




piocolecisto

Colecistitis enfisematosa | 1 0¥
Hidrocolecisto 10 2

Colecistitis crénica | 1 0**
litidsica + polipo

vesicular

Colecistitis crénica | 1 0¥

litiAsica + hidrocolecisto

Colecistitis cronica | 2 0
litiasica agudizada +

hidrocolecisto

Colecistitis litiasica | 1 0*

aguda + polipo vesicular

Colecistitis cronica | 1 0

litiAsica + hemangioma

Piocolecisto 4 0

* El paciente presentd Colecistitis cronica agudizada alitiasica, ** el paciente presentd
Colecistitis crénica alitiasica, *** el paciente presentd colecistitis aguda alitiasica, * el
paciente presentd colecistitis aguda alitidsica + piocolecisto, ** el paciente present6

¥¥¥ el paciente presentd colecistitis cronica litiasica, * el

colecistitis cronica alitisica,
paciente presentd colecistitis cronica agudizada alitidsica, ** el paciente presentd

colecistitis crénica alitiasica,

Tabla 3. Hallazgos histopatolégicos en pacientes con diagnostico prequirdrgico de

colecistitis cronica litidsica.

Diagnostico prequirargico Pacientes que | Coincidencia
recibieron el | con los
diagndstico hallazgos

histopatoldgicos




Colecistitis cronica litidsica 252 138 (54.7%)
Colecistitis cronica alitiasica 4 3 (75%)
Colecistitis aguda alitiasica 10 0
Colecistitis aguda litiasica 18 3 (16.7%)
Colecistitis aguda alitiasica + piocolecisto 1 o*
Colecistitis cronica litidsica agudizada + |2 1 (50%)
piocolecisto

Colecistitis cronica agudizada alitiasica 1 0**
Colecistitis cronica litidsica agudizada 178 24 (%)
Colelitiasis 33 1 (3.0%)
Colecistitis cronica litidsica + piocolecisto 2 0
Colecistitis cronica litidsica + Apendicitis 1 Q ***
Colelitiasis + piocolecisto 3 0
Colecistitis enfisematosa 1 0¥
Hidrocolecisto 10 2
Colecistitis cronica litidsica + polipo vesicular | 1 0**
Colecistitis cronica litidsica + hidrocolecisto 1 0¥
Colecistitis cronica litidsica agudizada + |2 0
hidrocolecisto

Colecistitis litiasica aguda + pdlipo vesicular | 1 0*
Colecistitis cronica litiasica + hemangioma 0*
Piocolecisto 4 0

Tabla 4. Hallazgos histopatolégicos en pacientes con diagnéstico prequirdrgico de

colecistitis crénica alitiasica.

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Colecistitis cronica litiasica 1 25
Colecistitis crénica alitiasica 3 75




Tabla 5. Hallazgos histopatolégicos en pacientes con diagndstico prequirdrgico de

colecistitis aguda alitiasica.

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Colecistitis cronica litidsica 4 40.0
Colecistitis cronica alitidsica 1 10.0
Colecistitis cronica litidsica agudizada + 1 10.0
piocolecisto

Colecistitis cronica litidsica agudizada 2 20.0
Colecistitis aguda litiasica + piocolecisto 1 10.0
Colecistitis cronica + apendicitis 1 10.0

Tabla 6. Hallazgos histopatolégicos en pacientes con diagnostico prequirdrgico de

colecistitis aguda litidsica.

Hallazgo Frecuencia | Porcentaje
Colecistitis cronica litiasica 9 50
Colecistitis cronica alitidsica 3 16.7
Colecistitis aguda litiasica 3 16.7
Colesterolosis 3 16.7

Tabla 7. Hallazgos histopatolégicos en pacientes con diagndéstico prequirdrgico

colecistitis cronica litiasica agudizada + piocolecisto.

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Colecistitis cronica litidsica agudizada + piocolecisto | 1 50
Colesterolosis 1 50

de



Tabla 8. Hallazgos histopatolégicos en pacientes con diagnéstico prequirdrgico de

Colecistitis cronica litidsica agudizada.

Hallazgo Frecuencia | Porcentaje
Colecistitis cronica litiasica 70 39.3
Colecistitis cronica alitidsica 9 5.1
Colecistitis aguda alitiasica 7 3.9
Colecistitis aguda litiasica 15 8.4
Colecistitis cronica litidsica agudizada + 5 2.8
piocolecisto

Colecistitis cronica agudizada alitiasica 7 3.9
Colecistitis cronica litihsica agudizada 24 13.5
Colecistitis aguda litiasica + piocolecisto 1 .6
Colelitiasis 8 4.5
Colesterolosis 11 6.2
Colelitiasis + colesterolosis 10 5.6
Colelitiasis cronica litidsica aguda + 2 1.1
colesterolosis

Colecistitis cronica + colesterolosis 5 2.8
Colecistitis cronica xantogranulomatosa 1 .6
Colecistitis cronica agudizada + piocolecisto | 1 .6
Paniculitis xantomatosa, necrosis licuefactiva | 1 .6

negativo tejido vascular




Tabla 9. Hallazgos histopatolégicos en pacientes con diagnéstico prequirdrgico de

colelitiasis.

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Colecistitis cronica litidsica 19 57.6
Colecistitis cronica alitiasica 1 3.0
Colecistitis cronica litidsica 1 3.0

agudizada + piocolecisto

Colecistitis cronica agudizada | 1 3.0
alitiasica

Colelitiasis 1 3.0
Colesterolosis 2 6.1
Colelitiasis + colesterolosis 5 15.2
Colecistitis cronica litiasica + 1 3.0

adenocarcinoma

Colecistitis cronica + 1 3.0
colesterolosis

Colecistitis cronica litiasica + 1 3.0

colesterolosis

Tabla 10. Hallazgos histopatoldgicos en pacientes con diagndstico prequirirgico de

Colecistitis cronica litidsica + piocolecisto

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Colecistitis cronica litiasica 1 50
Colecistitis cronica agudizada | 1 50
alitiasica




Tabla 11. Hallazgos histopatoldgicos en pacientes con diagndstico prequirdrgico de
colelitiasis + piocolecisto.

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Colecistitis cronica alitiasica 1 33.3
Colecistitis cronica litiasica 1 33.3

agudizada + piocolecisto

Colecistitis cronica agudizada | 1 33.3
alitiasica

Tabla 12. Hallazgos histopatologicos en pacientes con diagnostico prequirirgico de

Hidrocolecisto

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Colecistitis cronica litidsica 3 30.0
Colecistitis aguda litiasica 2 20.0
Colecistitis aguda alitiasica + 2 20.0
piocolecisto

Colecistitis cronica litidsica 1 10.0
agudizada + piocolecisto

Colecistitis cronica litiasica 2 20.0
agudizada

Tabla 13. Hallazgos histopatolégicos en pacientes con diagnostico prequirdrgico de
Colecistitis cronica litidsica agudizada + hidrocolecisto.

Hallazgo Frecuencia Porcentaje

Colecistitis cronica | 1 50

agudizada alitidsica

Colelitiasis 1 50




Tabla 14. Hallazgos histopatolégicos en pacientes con diagndstico prequirdrgico de

Piocolecisto.

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Colecistitis cronica litidsica 1 25
Colecistitis aguda alitiasica 1 25
Colecistitis aguda alitiasica + 1 25
piocolecisto

Colecistitis cronica litidsica 1 25
agudizada

Colecistitis cronica litiasica

mE 55.00% Hallazgo coincidente
mm 45.00% Hallazgo discrepante

Coincidencia de los hallazgos histopatolégicos con el prequirdrgico en pacientes

con diagnédstico de colecistitis cronica litiasica.



Colecistitis cronica litidsica agudizada

mE 13.50% Hallazgo coincidente
mm 86.50% Hallazgo discrepante

Coincidencia de los hallazgos histopatologicos con el prequirlrgico en pacientes con

diagnéstico de colecistitis cronica litidsica agudizada.

Tabla 15. Resumen de diagnosticos prequirargicos y coincidencia de hallazgos

histopatolégicos en pacientes con patologia de apéndice cecal y vesicula biliar.

Diagnostico Pacientes gue | Coincidencia con los
prequirdrgico agrupado | recibieron el | hallazgos
diagnéstico histopatol6gicos
(n) n (%)
Patologia apéndice cecal | 464 397 (85.5)
Patologia de vesicula | 526 182 (34.6)
biliar
Total 990 579 (58.4)




mE 58.40% Hallazgo coincidente
BE 41.60% Hallazgo discrepante

Coincidencia de los hallazgos prequirdrgicos y hallazgos histopatoldgicos en los

pacientes.



8. DISCUSION

El objetivo principal del presente trabajo fue evaluar la asociacion de el diagnostico de
urgencias de patologia de vesicula biliar y apéndice cecal, con el reporte

histopatoldgico en El Hospital Universitario De Puebla durante el periodo 2018 A 2019.

Se evaluaron dos de los padecimientos mas comunmente observados en el servicio se

cirugia atendidos por urgencia.

El diagndstico clinico de patologia de apéndice cecal mas comun entre los pacientes,
fue la apendicitis aguda, el cual es el padecimiento de apéndice cecal que mas se
observa en la poblacién en mundial y en mexicanos °. La asociacién del diagnéstico
clinico con los hallazgos histopatologicos en los dos diagndésticos principales fue del
86.5% y 76%, lo cual refleja un porcentaje aceptable de coincidencia entre ambos y por
lo tanto refleja lo acertado de los diagndsticos realizados por los cirujanos durante el
tiempo de estudio. Este hallazgo es superior a lo que han encontrado estudios
realizados en Estados Unidos, un estudio de Mahajan et al., publicado durante el 2020

encontré que el diagnéstico de apendicitis es omitido entre 5.9 y 23.5% de los adultos 2.

En la patologia de vesicula biliar, el diagndstico mas frecuente fue la colecistitis cronica
litiasica que también coincide con uno de los dos padecimientos mas frecuentes en la
patologia de vesicula biliar (la colecistitis y la colelitiasis), en especial en la colecistitis
cronica litidsica, se encontrd un 55% de coincidencia con los hallazgos histopatoldgicos,
y de manera global en la patologia de vesicula biliar, el porcentaje de coincidencia entre
el diagnéstico clinico y el histopatologico fue de 34.6%, lo cual es un porcentaje bajo,
sin embargo, en particular en la patologia de vesicula biliar es necesario considerar el
namero elevado de posibilidades y de diagnésticos diferenciales que se pueden dar con
la presentacion similar de dolor subcostal. Algunos otros estudios han evaluado las
coincidencias entre los hallazgos ecograficos y quirdrgicos en la patologia de vesicula
biliar; Sanabria-Baez et al., hallaron una correlacion en el tamafio de la vesicula del
96.9%, el grosor de la pared en el 94.3% y en el tipo de colecistitis del 91%, sin
embargo, como se menciono dicho estudio trato de los hallazgos ecograficos y



transquirurgico, no del diagnéstico clinico. El hallazgo del presente estudio es dificil de
comparar pues en la literatura no se ha podido identificar un trabajo publicado que

compare lo que se comparé en el presente trabajo *.



9. CONCLUSIONES

La coincidencia entre los diagnosticos clinicos y los hallazgos histopatolégicos es una
manera eficiente de medir la evaluacion adecuada de un paciente tanto por la
exploracion fisica como por la anamnesis, esto refleja también el grado de
entrenamiento de los médicos; esta situacion puede ser afectada por diversos factores
desde el mismo entrenamiento, la carga de trabajo, las horas de trabajo continuo y la

dificultad del diagndstico en si entre otros.

Los hallazgos del presente trabajo nos permiten concluir que la coincidencia entre el
diagnéstico clinico y el histopatolégico en la patologia de apéndice es buena e incluso
es superior que lo encontrado en otros estudios, por otro lado, esta coincidencia
disminuye cuando se trata de patologia de vesicula biliar, que puede ser influida por el

namero de diagnésticos diferenciales con un cuadro muy similar en dicho érgano.
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11.2 Hoja de recoleccion de datos

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

BUAP
Nombre: Edad:

Fecha de _

o Expediente: Sexo:
nacimiento:
Fecha de Fecha de
ingreso: cirugia:
Protocolo preoperatorio completo )

, : ()Si () No

(laboratorio y gabinete):
Diagnostico pre
quirurgico:
Cirugia
planeada:
Cirugia
realizada:
Diagnostico

postquirargico:
Hallazgos:

Complicaciones:
Médico cirujano:
Resultado de
patologia:
Re intervenciones )
N ()Si ( )No

quirargicas:
¢ Existe discrepancia clinico- ]

. : ) Si ( )No
diagnostica?

Diagnostico: () Correcto () Incorrecto






