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RESUMEN 

TITULO . Tiempo óptimo para el tratamiento quirúrgico del abdomen agudo no traumático . 

ANTECEDENTES. El diagnóstico del abdomen agudo es desafiante para el Cirujano General. 
El retraso en la decisión si el paciente es candidato para el tratamiento quirúrgico, repercute 
en 2 formas : 1 )Difiriendo en la eliminación del foco inflamatorio/i nfeccioso intraabdominal y 
;2)Correr el riesgo de efectuar una laparotomía innecesaria . 

Por lo tanto , existe un umbral de tiempo después del cual todo paciente con abdomen agudo 
deba ser interven ido quirúrgicamente para disminuir la estancia hospitalaria y mortalidad post 
quirúrgica resultado de:1 )De la eliminación del foco inflamatorio-infeccioso (en caso de 
patología quirúrgica) y;2)Del retraso innecesario en el tratamiento especifico (en caso de 
laparotomías blancas por un mal diagnóstico ). 

OBJETIVO. Determinar si existe un umbral de tiempo para intervenir quirúrgicamente a todo 
paciente en urgencias con abdomen agudo posterior al cual la estancia hospi talaria y la 
mortalidad aumenten . Determinar si existe una re lación estadísticamente significativa entre 
tiempo prequirúrgico en urgencias y aumento de la estancia hospitalaria en pacientes con 
abdomen agudo. Determinar si ex iste una relación estadísticamente significativa entre tiempo 
prequ irúrgico en urgencias y aumento de la mortalidad en pacientes con al.Jciorr en di:Jud0 

MATERIAL Y METODOS. Se incluyo todo paciente hospitalizado en el servicio de Cirug ía que 
había sido intervenido quirúrgicamente en forma urgente por dolor abdomina l agudo de 
etiología no traumática. Del expediente se obtuv ieron : edad, sexo, antecedentes de patologías 
crón ico degenerativas ,sodio sérico, potasio sérico , creatinina séri ca, glucosa sérica , 
hemoglobina sérica , leucocitos séricos , diagnóstico prequirúrgico y horas de estancia en el 
Departamento de Urgencias (desde su admisión hasta su intervención qui rúrg ica) .. 
Durante la estancia hospitalaria se registró el diagnóstico postqui rúrgico, compl icaciones, días 
de estancia hospitalaria y defunciones. 

RESU LTADOS. Las variables con diferencia estadísticamente significativas entre los sujetos 
vivos y los que fallecieron fueron : creatinina sérica , el potasio sérico y las horas de estancia en 
urgencias. Otra variable que demostró correlación positiva estadísticamente significativa fue la 
relación entre edad y estancia hospita laria . Se determinó que las variables que sirven para 
predecir mortalidad posterior al análisis multivariado paso a paso fueron las horas de estancia 
en urgencias y la cifra de potasio sérico al ingreso. 

CONCLUS IONES. Se determinó que el tiempo postquirúrgico de estancia hospitalaria es un 
mal parámetro para determinar la morbimortalidad en pacientes con padecimientos 
abdominales agudos tratados quirúrgicamente independientemente del diagnóstico quirúrgico. 
Tanto los niveles de potasio y creatinina por arriba de los parámetros normales, como la 
prolongación de la estancia en urgencias (prequirúrgica) son indicadores directos de mortalidad 
en pacientes tratados quirúrgicamente por abdomen agudo. 
Todo paciente con abdomen agudo, estancia prolongada en urgencias (mas de 24 horas) y 
con datos de daño renal debe ser intervenido a la brevedad ( independientemente del 
diagnóstico quirúrgico) con el fin de disminuir la mortalidad postoperatoria . 
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INTRODUCCION 

Para el Cirujano General , el diagnostico y tratamiento del dolor abdominal es desafiante. El 

dolor abdominal puede resultar de condiciones inflamatorias , obstrucción de vísceras huecas 

o distensión de órganos con cápsula (1) creando con ello una extensa gama de probables 

diagnósticas. 

El abdoman agudo se puede definir como aquel padecimiento intraabdomina! en e! cua! !a 

cirJgía no puede ser diferida (2) Un diagnóstico exacto y rápido en pacierites con abdomen 

agudo es esencial para asegurar el cuidado óptimo y resultado satisfactorio. 

El ciruj a:10 debe decidi r si el tratamiento quirúrgico es indicado y cuando debe ser ll evado a 

cabo. La historia clínica y el examen físico son ei pilar en el diagnóstico (3). 

No siempre , la causa subyacente del dolor abdominal es diagnosticado antes de la cirugía 

por lo que 13 laparotomía exploradora a sido señalada para tratar la enfermedad del paciente 

y/o determinar la etiología del padecimiento (4). Los cirujanos deben intervenir a el paciente 

inmediatamente y enfrentar la posibil idad de encontrar una patología no quirúrgica al 

momento de la laparotomía; o deben observar y correr el riesgo de omitir una cirugia en un 

tiempo óptimo con ello aumentando la morbilidad y mortalidad .(4) La peritoni tis , continua 

siendo una de las principales emergencias abdominales a las que se enfrenta el cirujano . 

Sin importar la causa, la laparotomía inmediata es la parte mas importante del tratamiento 

para prevenir una sepsis abdominal subsecuente(4). 

El multifacético origen de los padecimientos abdominales agudos hace, difícil tanto definir con 

precisión su etiología, asi como determinar la severidad y el progreso terapéutico de cada 

uno de los pacientes. La mortalidad de las patologías intraabdominales se relaciona 

principalmente con la severidad de la respuesta sistémica y las reservas fisiológicas 

premórbidas.(5) es por ello que la evaluación inicial e integral del paciente en urgencias es 

pieza fundamental para identificar a aquellos pacientes que ameriten tratamiento quirúrgico 

inmediato. 
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El manejo qu irúrg ico de la peritonitis se basa en 3 fundamentos : 1) eliminación de la fuente 

de infección, 2) reducción de la contaminación bacteriana de la cavidad peri toneal y 3) 

prevención de infección abdominal persistente y recurrente (5) 

El pronóstico de la peritonitis y de la sepsis intra abdominales puede ser pobre, 

especialmente cuando se ha desarrollado la falla multiorgánica. (6) , por tal motivo el retraso 

en la el iminación del foco de inflamación es determinante: la pieza fundamental en el éxito 

de el manejo de la peritonitis secundaria es el tiempo de la intervención qu irúrgica para 

detener la liberación de bacterias y adyuvantes dentro de la cavidad peri toneal 

(apend icectomía. col eci stectomía , etc). 

El sistema del cuidado de la sa lud a reci bido mayor atención en los recientes años por un 

esfuerzo para reduci r los costes manteniendo o mejorando l:i col idar1 i:'?I S•Jrvir:ic (7) Un 

ra:ámotro frecuentemente estudiado y de gran interés es el tiem po de estancia hcsp i!a!8r:a (s2 

define como el tiempo desde la fecha de la cirugía inicial hasta la fecha de e! alta, traslado 

hospitalario o muerte , cualqui era que sea primero). Pacientes con estancia pro'ong~dél , 

incrementan sustanci almente el consumo de recu rsos.( ?). 

Es importante destacar que la estancia hospitalari a prolongada también se encuentra 

asociada con laparotomías negativas , · resultado de exámenes adicionales y observación 

postquirurgica utilizados para identificar la probable causa de los síntomas iniciales , asi 

como .a una mayor mortalidad asociada con alguna enfermedad no identificada en forma 

oportuna y por ende mal tratada .(8) 

Por otra parte, además del aumento directo de la estancia hospitalaria , el retraso en el 

tratamiento de un cuadro de dolor abdominal agudo puede traer consigo aumento de la 

morbilidad y mortalidad como ya se ha demostrado en la cirugía traumática de urgencia, en 

la cual una decisión clínica errónea para proceder a una intervención quirúrgica en forma 

retardada puede traer consecuencias fatales (9) 
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Otras compli caciones postoperatorias como infección de vías urinarias, neumonía , e íl eo , 

además de reintervención quirúrgica ( antes de los 30 días de la cirugí3 índice) se asocian 

igualmente a estancia prolongada(?) . 

Algunos autores , se han esforzado por determinar aquellos factores preoperatorios de riesgo que 

pueden predecir estancia hospitalaria prolongada , por ejemplo, Collins et al (7) demostró que los 

principales factores preoperatorios para predecir estancia prolongada en pacientes tratados 

qu irúíg icamente en forma electiva de cirug ía no ·~ ardiaca eran edad avanzJda, estado fu ncionai 

dism inuido y clase 3 y 4 de ASA. .Clar·ke et al (10) demostró una relación directa e11tre la 

probabilidad de muerte y la estancia en el departamento de urgencias en pacientes con tra um 8 

(1 0 ). 

9 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Aún en la actualidad el diagnóstico de abdomen agudo es desafiante para el Cirujano 
\ 

General. El retraso en la decisión si el paciente es candidato o no para el tratamiento 

qui rúrgico, puede repercutir en 2 formas : 

1 )Difiriendo en la eliminación del foco inflamatorio/infeccioso intraabdominal ( aumentando la 

severidad del padecimiento agudo )y ; 

2)Correr el riesgo de efectuar una laparotomía innecesaria que igualmente aumenta la 

estancia hospitalaria (resultado de estudios adicionales y observación postquirC1rgica con el 

fin de determinar la etiología subyacente de los síntomas) y la mortal idad (por el 

procedimiento quirúrgico mismo y el retraso en el tratamiento específico por un m::il 

diagnostico) 

Por lo tanto , ex iste un umbral de tiempo después del cuai todo paciente con abdomen agudo 

deba ser intervenido quirúrgicamente para disminuir la estancia hospitalaria y morta lidad post 

quirúrgica resultado de 2 hechos: 

1 )De la eliminación del foco inflamatorio-infeccioso (en caso de patología quirúrgica) 

2)Del retraso innecesario en el tratamiento especifico (en caso de laparotomías blancas por un 

mal diagnóstico ). 

HIPÓTESIS. 

Todo paciente con abdomen agudo en el Departamento de Urgencias debe ser intervenido 

antes de un umbral de tiempo determinado para disminuir su estancia hospitalaria y mortalidad 

postquirurgicos. 
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OBJETIVOS. 

Determinar si existe un umbral de tiempo para intervenir quirúrgicamente a todo paciente en 

urgencias con abdomen agudo posterior al cual la estancia hospitalaria y la mortalidad 

aumenten. 

Determinar si existe una relación estadísticamente significativa entre tiempo prequirurgico en 

urgencias y aumento de la estanciJ hospita laria en pac:entcs con 0bdc:·;1en <J:;JL:do 

Determinar si existe una relación estadísticamente significativa entre tiempo prequirúrgico en 

urgencias y aumento de la mortalidad en pacientes con abdomen agudo. 

MATERIAL. PACIENTES Y METODOS. 

1.Diseño del estudio. Transversa l. Retrospect ivo. Descriptivo y observacional. 

2.Universo de trabajo: De marzo a junio del 2003 se incluyo todo paciente hospitalizado en el 

servicio de Cirugía General del Hospital General 1ª del IMSS que había sido intervenido 

quirúrgicamente en forma urgente por dolor abdominal agudo de etiología no traumática. 

Para propósito de este estudio se definió como cirugía de urgencia a todo procedimiento 

efectuado ante la sospecha de un padecimiento abdominal agudo en la cual la cirugía no 

podía ser diferida y que generalmente se llevo a cabo ( pero no exclusivamente) dentro de 

las primeras 48 horas de la admisión .a el Departamento de Urgencias (14) 

Del expediente clínico, se obtuvieron los siguientes datos preoperatorios: edad, sexo, 

antecedentes de patologías crónico degenerativas ,sodio sérico, potasio sérico, creatinina 

sérica, glucosa sérica , hemoglobina sérica , leucocitos séricos, diagnóstico prequirúrgico y 
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horas de estancia en el Departamento de Urgencias (desde su admisión hasta su intervención 

quirúrgica) .. 

Durante la estanci a hospitalaria se registró el diagnóstico postquirúrgico, complicaciones, 

días de estancia hospitalaria y defunciones 

3.Descripción de las variables : 

Variables independientes: Estancia e11 ui Oeµa n;:,, ,,e;1to Je U1yc11 c; :a::.. 

Variables dependientes: Estancia hospitalaria y morta lidad postquirú ;yiccJ . 

4. Selección de la muestra. 

a)Tamaño de la muestra Se reg istra ran los datos obtenidos de pacientes identificados en el 

servicio de Cirugía General que fueron tra tados en forma quirúrgica urgente por 

padecimientos abdominales agudo3 no trc:u máticos en el Hospital General d8 Zona 1ª de 

marzo a 1unio del 2003 

La necesidad de intervención quirúrgica se determino de acuerdo a loa hallazgos clínicos y 

paraclínicos . Según los hallazgos intraoperatorios , se determinó el procedimiento de elección 

por el ci rujano de turno y su equipo quirúrgico. 

b)Criterios de selección : 

i. Criterios de inclusión: 

Pacientes en el servicio de Cirugía General , tratados quirúrgicamente en forma urgente por 

padecimientos abdominales agudos no traumáticos. 
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ii. Criterios de exclusión: 

Pacientes en el seNicio de Cirugía General tratados quirúrgicamente en forma electiva. 

5. Procedimientos. 

Durante el presente estudio con duración de 4 meses. se obtendrá un registro diario de los 

pacientes hospitalizados (en el seNicio de Cirugía General ) postoperados en forme; urgente por 

dclor abdominal agudo. 

De su expediente clínico se obtendrán sus antecedentes de enfermedad crónico 

degenerativas, laboratorios básicos de ingreso (glucosa . U •::1tip;¡ .a. suc:o p•) \9-;io . 

h0"10·J!8bir:3 y l1?ur:-oc1tos séricos) . horas de estancia en el Departamento de Urgenci:Js hasta 

el momento de la cirugía (prequirúrgicas ). diagnostico preoperatorio y diagnostico 

postoperatorio. 

Durante su hopitalización se efectuará un reg istro diario de los días de estancia hospitalaria , 

1as complicaciones postoperatorias y las defunciones. 

6.Análisis estadístico: 

Se efectuará un análisis estadístico con el programa de computo SPSS versión 10 para 

determinar si existe una diferencia estadísticamente significativa entre horas de estancia en 

urgencias y estancia hospitalaria ; horas de estancia en urgencias, creatinina sérica , potasio 

sérico, sodio sérico , edad, sexo, hemoglobina sérica, leucocitos séricos y mortalidad (bivariado 

y multivariado). 
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CONSIDERACION ES ETICAS 

El estud io que se llevo a cabo es observacional y tanto la recolección de datos como la 

obtención de los resultados no cambio el curso del diagnóstico, tratamiento y evolución 

postquirúrgi ca de los pacientes 
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RESULTADOS. 

Durante el tiempo comprendido de 4 meses se obtuvieron los resultados de 21 9 pacientes 

quienes ingresaron al serv icio de urgencias y fueron intervenidos quirúrgicamente en forma no 

programada . La distribución por sexo fue de 121 mujeres y 98 hombres (Tabla 1). EI promedio 

de edad fue de 38 años con un rango de entre 3 y 96 años. Otras características de las 

variables estudiadas se muestran en la Tabla 2. 

Los 3 principales diagnósticos quirúrg icos fueron apendicitis aguda (120 pacientes), 

procesos vesiculares agudos ( 25 pacientes) y hernia de pared cornplicada (15 pacie1 1tes). 

Hubo un total de 14 pacientes en quien no se encontró padecimiento intraabdominal que 

ameritara tratamiento quirúrgico (blancas) . (Tabla 3). 

De los 219 pacientes estud iados. un total de 57 pacientes presentaba como antecedente de 

importancia de una hasta 3 o mas enfermedades subyacentes (Diabetes mellitus. hipertensión 

arterial, enfermedad pulmonar crónica , insuficiencia renal crónica , cirrosis , etc ). (Tabla 4 ). 

Hubo un total de 4 defunciones (1.82%) Un paciente femenino de 76 años con diagnostico 

qu irúrg ico de piocolecisto con antecedentes de di abetes mellitus e l1 ipertonsión artericJI quien 

falleció en el día 19 del postoperatorio . 

El segundo paciente se trató de masculino de 96 años con antecedente de enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica con diagnóstico qui rúrgico de tum or de ciego (probable 

adenocarcinoma) quien falleció en el día 5 del postoperatorio . 

El tercer paci ente se trató de femenino de 62 años con antecedentes de diabetes mellitus , 

hipertensión arterial e insuficiencia renal crónica y diagnóstico de carcinomatosis , quien falleció 

a las 4 horas de la intervención quirúrgica .. 
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Y finalmente, el cuarto paciente se trato de masculino de 80 años con antecedente de 

hipertensión arterial y diagnóstico quirúrgico de isquemia intestinal quien falleció a las 14 

horas del postquirúrgico. (Tabla 5) . 

En lo que respecta al grupo etáreo de la población estudiada la media de edad se encuentra 

en los 38 años, sin embargo se observan dos picos máximos en los grupos de 1 O a 15 años 

de edad y de 30 a 35 años. El grupo de edad que menos se observó fue el de mayores de 90 

años.(Grafico 1 ). Ei rango de edad fue muy amplio incluyendo pacientes de los 3 a los 96 años. 

En io que respecta a las horas de estancia en urgencias se observa que la med ia es de 14.6 

horas encontrando que el mayor porcentaje de los paci entes se mantuvo en este serv icio 

entre 5 y 15 horas. (Grafi co 2). 

La glucemia sérica prequi rúrgica de los 219 pacientes estudiados con un valor medio de 

130 .6mg.ldL encontrando que mas del 60% de los pacientes estudiados presentaban glucemias 

en tre 50 v 1 OOmg/dL. (Grafico 3) . 

El sodio (Na) sérico prequirúrg1co se mostró con una media en parámetros normales 

(138.6mEq/L) con mas del 45% de los pacientes presentando rangos entre los 137rn Eq/L y 

142rnEq/L) (Grafico 4 ). 

Una de las variables mas importante a estudiar fue la estancia hospitalaria en donde se 

observó que la media fue de 4.4 días. El 87% de los pacientes estuvo menos de 1 semana en 

hospitalización. (Grafico 5). En la Tabla 6 se muestra una relación entre los pacientes y los 

días de estancia en hospital. 

La hemoglobina sérica mostró una gran variabilidad entre los pacientes con un rango de 5.8 a 

17.8 g/dL , encontrando que la media del total de pacientes se situó en parámetros 

normales.(Gráfico 6). 
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La creatinina sérica mastró que el 90% de los pacientes presentaban cifras de entrn 0.5 y 1.5 

mg/dL con un valor medio de 1.08mg/dL. (Gráfico 7). 

Los valores de el potasio sérico (K) mostraron una media de 3.82 mEq/L y se observa un 

rango de 1.4 a 6.9mEq. Se debe tomar en cuenta que algunos de los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente tenían patologías crónicas subyacentes (ver posteriormente) .(Gráfico 8) 

Las cifras de leucocitos séricos mostraron una media por arriba de los parámetros norma les 

(12 856 mm3) con rangos desde los 1100 hasta los 30 000 mm3. (Gráfico 9). 

Inicialmente se realizó una correlación no paramétrica entre los días de estancia hospi tala ria 

y las horas en urgencias con el fin de determinar si existía correlación estaaísticamente 

significativa entre ambas variables. El resultado fue de 0.076 mostrando que no hay 

correlación entre ambas variables (p< .05) . (Tabla 7). En la Figura 1íl se p1Jedo esquematizar l ;i 

falta de correlac ión entre las 2 variables estudiadas. 

Continuando con el análisis se compararon las diferencias en las variables estudiadas en el 

grupo de pacientes que fallecieron y los pacientes vivos. Entre los resultados mas interesantes 

se encuentran: · 

Los pacientes sobrevivientes obtuvieron una media de estancia en urgencias de 14 horas 

mientras que en los pacientes que fallecieron fue de 38 horas. La creatinina sérica en el grupo 

de pacientes sobrevivientes fue de 1.05mg/dL mientras que en el grupo de pacientes que 

fallecieron fue 2.9mgs/dL. El potasio sérico medio en el grupo de sobrevivientes fue de 3.7 

meq/L y el del grupo que fallecieron fue de 5.15meq/L. Finalmente la media de edad de los 

pacientes que sobrevivieron fue de 37.6 años mientras que en los que fallecieron fue de 78.5 

años. (Tabla 8). 

Finalmente el análisis demostró que las variables con diferencia estadísticamente 

significativas (p. <.05)entre los sujetos vivos y los que fallecieron fueron: creatinina sérica , el 

potasio sérico y las horas de estancia en urgencias. (Tabla 9). 
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Otra variable que demostró correlación (no paramétrica) positiva estadísticamente 

significativa fue la relación entre edad y estancia hospitalaria .(Tabla 1 O). 

Otro resultado importante fue la falta de correlación estadísticamente significativa íP=< .05) 

entre la estancia hospitalaria de los pacientes vivos y los que fallecieron .(Tabla 11 ). 

Posteriormente se analizo si existió diferencia significativa en la estancia hospitalaria entre los 

pacientes con cirugía blanca y pacie:i tes con ci rugía terapéutica encontrando que no ox:stió 

diferencia significativa . (Tabia 12). 

Continuando con ia comparaciór en1.re !os pacienteo con cirugía i:'lc, ,-,ce '/ c':"1 r12!!::: zgos º"" 
comparo el valor medio y la desviación estándar de las diferentes variables estudiadas para 

determinar la diferencia que hubo P.ntre ambos grupos y posteriormente se él nalizó ', i ex i ~tió 

(Tabla 13 y 14). 

Por med io de regresión logíst ica se determinó que las va riables que si1 ven pera predeci : 

mor1alidad posterior al análisis mult:variado poso e paso f:Jeron las lloras d ,~ esta :-'1c i2 en 

urgencias y la cifre de potasio sé rico al ingreso . (Tabla 15). 

L3 pseudo R cuadrada determinó que las variables inclu idas en el modeio explican el 11 % de 

la vari abilidad de los datos. E! ajuste del modelo fue adecuado. (Tabla 16). 

El modelo anterior tiene una sensibilidad del 99.5% y una especificidad del 50 %. 
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DISCUSIÓN. 

Para el Cirujano General la valoración inicial de cada paciente que ingresa al serv icio de 

urgencias , incluyendo su edad, sus antecedentes personales , su padecimiento y estado 

actual (tiempo de inicio dei padecimiento, laboratorios de ingreso) son de primera importancia 

para determi nar las probabi lidades de compl icaciones postoperatorias (neumonía, infartos, 

insuficienci a renal aguda, choque, etc ) y mortalidad . 

El conocimiento de aqu9llos factores pronósticos que puedan repercu ti r en forma directa 

sobre la morbimortal idad de los pdcientes intervenidos quirúrgicamente e11 íunn a u1 gen te, 

podria servi r corr.o filtre para la identificación de aquellos paci entes en los cuales un manejo 

inici al de estabilización (en una Unidad de Cuidados Intensivos ) y tratamiento quirúrgico en 

breve, podrian significar la di fere11ci a entre un pronost ico postqui rúrg ico sombriu y un a 

evoluc:ón postoperatoria satisfactori a. 

Cuanco se compare la re lación que existía entre ~as hora s de estancia en urgencias y las 

horas de estancia hospftalari a postqu irúrgica se mostró que no hubo una relación 

estadísticamente significativa .Consideramos que este resultado nos indica que la estanci a 

i1ospiialaria es un mal parámetro para determinar la morbil idad postquirúrg ica debido a que 

31gunos de los pacientes con padecimientos graves o complicaciones postoperatorias 

falleci eron o fueron refe ridos a centros hospitalarios de Tercer Nivel con ello dism inuyendo los 

días de estancia hospita laria . De la misma forma la estancia hospitalaria postquirúrgica no 

fue significativamente diferente entre el grupo de pacientes que fallecieren y los sobrevivientes 

como tampoco entre los pacientes con hallazgos quirúrgicos transoperatorios y con cirugía 

blanca. 

La única relación estadísticamente significativa que se asoció con estancia postquirúrgica 

prolongada fue la edad de el paci ente lo cual se explica por las patologías subyacentes que 

los pacientes seniles presentan y que compl ican y prolongan el postoperatorio (EPOC, 

hipertensión arterial , diabetes mellitus.etc) 
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El análisis bivariado mostró que 3 factores se relacionaron en forma directa con la mortalidad 

postquirúrgica : la creatinina y potasio sérico y las horas de estancia en urgencias, mientras que 

el análisis multivariado demostró que el potasio sérico y las horas de estancia en urgencias son 

factores pronósticos de mortalidad. 

Mediante la comparaciór: de los datos entre el grupo de pacientes q ~: o fa:: ocieron y los 

sobrev ivientes se observó que la creatinina sérica al ingreso en el P• i(:;ur grupo tuve una 

'.Tiedia de 1.0mg/dL mientras que en el segundo fue de 2.9mg/dl; el potasio sérico fue de 

3. ?mEq y 5.1 mEq . Este resultado nos alerta principalmente a la vigilancia y recuperación de la 

función renal como predictor de morta lidad que puede verse afectado tcinto "'" pcirlecimientos 

agudos (principalmente choque con falla rena l ) o crónicos ( secundarios a padecimiento 

crónicos como diabetes mellitus e hipertensión arterial ). 

lgua!mente se compararon las horas de estancias en urgencias entre los pacientes que 

sobrevivieror: y las que fallecieron y se observó que los p ~i m eros estc1v iercn w1 promedio de 

14 ':oras en e1 servicio de urgencias previo a la cirug ía , mientras que el segundo grupo 

estuvo un ;:wJmedio de 33 horas (¿estabi lización del paciente , difi cul tad di ::ianóstic;i? ). 
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CONCLUSIONES . 

Con base en los resultados obtenidos se determinó que el tiempo postquirúrgico de estancia 

hospitalaria es un mal parámetro para determi nar la morbimortalidad en pacientes con 

padecimientos abdominales agudos tratados qu irúrgi camente independientemente del 

diagnóstico quirúrgico . 

Tanto los niveies de potasio y creatinina por arri ba rJe les parámetros nor:i:zles. corno :.1 

prolongación de la estancia en urgencias (prequi rúrg ica) son indicadores directos de mortalidad 

en pacientes tratados quirúrgica1ne11te por abdo111e11 agudo. 

Todo paciente con abdomen agudo, estanci3 prolongada en urgencias (mas de 24 h::, r;:i s) y 

con datos de daño renal debe ser intervenido a la brevedad ( indepem!ienten1e11te del 

diagnóstico qui rúrg ico ) con el fin di:: disminuir la rnortal idCld postq r d:·L:r::; 'c a 
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TABLAS. 

TABLA 1. 

Valor Frecuencia Porcentaje Porcentaj e 
acumulado 

Mujer 121 55.3 55.3 
1 Hombre 98 44.7 100 
1 TOTAL 219 100.0 

TABLA 2. 

~I -~V~A~R-IA~B~L~E~-~! _M_E_D_l_A~,-M_E_D_l_A_!'_IA-~RA_N_G_O_S_l~-DE_S_\_'_l_A_C_I O~N---· 

1 ESTAN DAR 
! Edad 38.32 34 3-96 22.9 

Horas en urgencias 14.6 11 1-96 11 . 9 
Glucosa sérica 130.9 105.5 34- 1181 97.57 

Sodio séri co 138.6 139 100-149 5.12 
1--H-e_m_o_g_lo_b_i n-a-se-. r-ic-a·-+- 13. 9 - - - -+-·-----

14.05 5.8-17.8 2 06 1 

Leucoci tos séricos 12856 12700 11100-30000 5160 

1 

1'c-_ C_r_e_at_in_in_a_s_e_·r_ic_a_+-_1_.0 __ 8_-+------·9___ 10-10.5 1.06 1 

i Potasio sérico 3.81 3.8 1 1.4-6.9 .586 l 

Estar:cia hcspita:aria 4.45 3 1 1-45 4.53 1 
~--------~---~----~----·-·----·- _____ __J 

TABLA 3. 

i Diaqnóstico auirúrqico Número Porcentaje 
1 Apendicitis aguda 120 54.7% 
1 Isquemia intestinal 4 1.82% 
; Hernia de pared 15 6.84% 
1 com pl icada 
Laparotomía "blanca" 14 6.39% 
Proceso vesicular agudo 25 11.41 % 
Quiste de ovario roto o 9 4.10% 
torcido 
Enfermedad diverticular 4 1.82% 
Abscesos intraabdominales 4 1.82% 
Oclusión intestinal por 4 1.82% 
adherencias 
Perforación oástrica 2 0.91% 
Embarazo ectópico 3 1.36% 
Tumor de colon 3 1.36% 
Otros 12 5.47% 
TOTAL 219 99.80% 
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TABLA 4. 

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE 
ACUMULADO 

Sin patología 162 74% 74.0% 
subyacente 

Una patología 39 17.8% 91 .8% 
subyacente 

Dos patologías 14 6.4% 98.2% 
subyacentes 
Tres o mas 4 1.8% 100% 
patolog ías 

1 
subyacentes 1 ··- - --·--- ·- ---¡ i TOTAL 219 100.0% 

TABLA 5. 

í VALO R 
1 

FRECU ENÓA PORCENTAJE~ PORC~ÑT 
1 

; ACUMULA 

1 VIVOS 215 98.2 98. 2 
~ DEF UNCIONES 004 1.8 100.0 

219 ---¡--- 100.0 ___ __ r--·--- · --
: TOTAL 

~Jt~ 

~ 
TABLA 6. 

i DIAS DE 1 FRECUENCIA PORCENTAJ E · -~CENTAJC .. • 
1 ESTANC IA 

! 
AC UMULAC'O 

I HOSP ITALARIA 1 

11 ¡ 7 3. 2 --t~_: ?_ _ -- - - -12- ----
42.9 . 87 39.7 

13 38 17.4 60 .3 
~- 20 9.1 i 69.4 
5 19 8.7 78. 1 
6 13 5.9 84.0 
7 7 3.2 87 .2 
8 2 0.9 88. 1 
9 8 3.7 91 .8 
10 3 1.4 93.2 
11 2 0.9 94 .1 
12 1 0.5 94 .5 
13 2 0.9 95.4 
14 3 1.4 96 .8 
16 2 0.9 97 .7 
19 2 0.9 98.6 
20 1 0.5 99.1 
21 1 0.5 99.5 
45 1 0.5 100 
TOTAL 219 100 

TABLA 7. 
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Correlation 

Estanci Hrs 
hospitalari urqencia 

Kendall's Estancia Correlation 1,00 ,076 

Sig. (2- ,131 

N 219 219 

Hrs en Correlat ion ,076 1,00 

S1g. (2- ,131 

N 219 219 

Spearman's Estancia Correlation 1.00 .101 

Sig . (2- .137 

N 219 219 ·-
Hrs en Correlation .101 1,00 

Sig. (2- ,137 

N 219 219 ......_, 

TAB ~A 3. 

Group 

Std. 
MUERT N ,\i1ea Std. Mea 

Hrs urgencias v:vos 215 14. :se 10.559 .720 1 

Muert 4 38.500 39,025 19 512 

Hemo Vivos 215 13.960 1.995 '136 1 

Muert 4 11. 100 3.631 1.815 

Leu Vivos 214 12860.7 5053. 186 345 428 

Muert 4 12600.0 10637 .355 53 18,677 

Creati V:vos 215 1 .0 5 ~ 1.004 G.8 52E· 

Muc:rt 4 2.900 2 452 1.226 

K Vivos 21 5 3.792 .5520 3.765E· 

Muert 4 5.150 .8813 .4406 

Glucosa Vivos 215 130.400 98, 167 6.695 

Muert 4 142 .250 36.463 18,231 

Na Vivos 215 138.827 4.403 .3003 

Muert 4 127.500 18.788 9,394 

Edad Vivos 215 37,651 22 ,358 1,524 

Muert 4 78 ,500 13,988 6.994 

TABLA 9. 
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Test 

Hora 
HernOQ Leuc Crea!. Potasio Sodio Edad Glucosa urqenci . 

Mann- 203 .50 311 .00 74.00 54,00 224,50 55.50 231.50 183.50 
Wilcoxon 211.50 321 ,00 23294.0 23274.0 234.50 23275,5 23451 .5 23403,5 
z 
Asvrnp . Sio . (2- .07 .34 ·ºº .00 .10 ·ºº ,11 .04 

a Grouping Variabl e· 

TABLA 10. 

Correlations 
e -- - -- - ---- -

Estancia J 1 
hospitalari¡¡__ _E_D_AQ__ 

Kendall 's tau - b Estancia hospita laria Correlation Coeffic ient 1,000 ,205· 

Sig. (2-tai led ) ·ººº 
N 219 219 -- --- -

EDAD Correlation Coefficient .206 ' 1.000 

Sig _ (2-tailed) ,000 

N 219 219 
--- - - --

Spearman's rho Estancia hospita laria Correlation Coefficient 1,000 ,2n· 
Sig. (2-tailed) ,000 

N 219 219 

EDAD Correlation Coefficient ,277' 1.000 

Sig . (2-tailed ) ,000 

N 219 219 
- -~ "'-"""' "- ' ·-~-· --~- ~ 

·-. Correlation is s1gnificant at the .0 1 level (2-tailed). 

TABLA 11. 

Test Statistics 

Estancia 
hospitalaria 

Mann-Whi tney U 375,500 

Wilcoxon W 385,500 

z -,450 

Asymp. Sig_ (2-tailed) ,653 

a. Grouping Variable : MUERTO 
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TABLA 12. 

Group 

N Mea Std. 

Estancia hospitalaria Hallazq 194 3.974 2.945 

Blanc 14 3.071 2,921 

TABLA 13. 

Group.Stat istic 

Blanc -~~ª-
Hallazgo 194 1 ·- 37.201 22:349 

1 Std . 
Edad 

Blanc 14 34 .714 18.631 

Std. 
Mea 

.2115 

,7807 -

Í St-d. 

1 Mea 
1,604 

4,979 1---- ----------1------+-----1------- i--- --·-- - -
Glucosa Hal lazgo 194 131,242 101.341 7.275 

Blanc 14 114 07 1 34 .797 9.299 

Na Hallazgo 194 138 .804 4.397 · ·- - .3-ll 

Blanc 14 139 .285 4,937 1.3 19 1--------------1------+-----1--------t- -·- ~.-~ 

Estan hospita laria Hallazgo 194 3.974 2,945 ,2115 

Blanc 14 3.071 2.921 ,7807 

Hemo Hallazgo 194 12.480 4,559 ,3273 

Blanc 14 13.707 2,141 ,5723 

Leu Hal lazgo 193 114 79 ,2 6045 , 115 435, 136 

Blanc 14 11600,0 4530,579 1210,848 

Creati Hallazgo 194 ,9284 1,089 7,824E-

Blanc 14 ,8214 ,2577 6,888E-

K Hallazgo 194 3,238 1,376 9,88 1E-

Blanc 14 3,585 1,006 ,2691 
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TABLA 14. 

lndependent Sam ples 

1...o~e·;e s T~s: 

!-'E~'="ª~"~' ~',' ---+---~---~--''.~'e~.;¡~for-'r :=:;..icl iot_) :; i 

'¡· . T 1 
95

::.,,. , º' 
,',1ea~ Std 1 J "T=,",o-"n~c~e--1 

E-::ad Ea u al 
351)2 S·g061 1 406 (jf206 ::::+;; , <. "385 :::iff:,.:~~: 1 ~ H~~;~Ll ': ~~gt :.=::~. 

nc·ass,_.rrej .175 ·5 523 34 ' 2 <:. 867 i; 23i? 36 137 1 1.!:iC72 

r:.G,-.,-.o-sa----~Eq_c_a_I ---+----+----+-! ---,-1 ---+-----+-I-~-~ -- 1-~ 

------~¡~¡-~_:_:_m __ . ,_d_+-_-~_::_~ _ :: ~-- ::s·_:s ~l -J,-.'_-.:,'.:_·s'_:al-+---::--:-+'- :::: I '::: :~: 1 :" : :: 
' _-' • 728 ·' 8151 !3567 ·3Jd1 6!24184 

E.stan hos p 1 ~alana E.:iua1 1 1 
332 1 363 1 1.)8 2J6 269 9029 3 ' 48 · 7C:36 2 :C92 

1 1 1 1 
] 11•e -.,. 973 2s2 9028 so~a -n · : 1 2s21 1 

3 :s-: 1 S9i 2% ,1 
'"" .1 ?2 €2 i>SSUIT•<:!d 

._ _______ :_:~_;u<_=~-"-~-'-º--+----L-- __ ~_,~oc_\ :: "' 1 ~i _:' 2252 

1%L.meCl 

.:'.1•.J al 

~ ::: ual 

assumed 

c;:,.;u a1 
"l'./ ! ,:iss:..me'.:l 

• 5981 208 07' 2C5 ~ ' ' ' 1 "'r·- -

094 16S:'e _ ~·~c125-~ 

· C7 8 3'JO 306 206 715 1 ~~69 

• ~20 ;) · .J\19 ¡ os:::a 

. ~25 206 3561 . 3'71 

-~ :1; 1 11) 722 243 1 . 3<!7i 

103 

'l ::.519 1 . .. )".'\.• 

1 . l 

1 ·2 591é l 6593 138.5 

29 24 

_ :;~.;_ 1::~;~~ 1 
. 4697 r 63351 

· :::,; 5 ¡ '1 153 

-- t- --
·1 .0868 1 3927 

. 9526 2585 

3752 

2866 
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TABLA 15. 

Variab. in the Equation 

B SE Wald df Sig. Exp( B 

SJep Potasio 1,926 ,573 11,32 1 ,001 6,864 
1 Constan - 2,780 19,31 1 ,000 ,000 

S¡\eP HrsUrge ,063 ,024 7, 132 1 ,008 1,065 
2 Potasio 2,096 ,694 9.114 1 .003 8, 131 

Constan 
3,741 15,25 1 ,000 ,000 

s¿ep HrsUrge ,080 ,038 4,336 1 .037 1,083 
3 Comor 2,240 3 .524 

Comor(1) 52,48 ,041 1 ,840 ,000 

Comor(2) -3,242 2,576 1,584 1 ,208 ,039 

Comor(3) ,084 2,283 ,001 1 .971 1,088 

Potasio 2,089 ,978 4.562 1 ,033 8,080 

Constan 5.719 4,837 1 ,028 ,000 ------
a. Variable(s) entered on step 1: 

b. Vanable\S ) entered on step 2: 

TABLA 16. 

Model Summary 

-2 Log Cox & Snell Nagelkerke 
Step likelihood R Square R Square 
1 28,111 ,053 ,315 

2 21 ,772 ,080 ,477 

3 14 ,653 ,109 ,654 
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GRAFICO 5. 

GRAFICO 6. 

100 

80 

60 

40 

20 Sld . Dev = 4.53 

Mean = 4.4 

···L--~--~~..J N = 219,00 
o.o 5.0 10,0 15,0 20.0 25 ,0 30 ,0 35 .0 40 ,0 45,0 

Estancia hospitalaria 

20 

10 

Std. Dev = 2,06 

Mean= 13,91 

N = 219,00 

~ºo ~ºo <?oo ~ºo ,...<?ºº,...~ºº~ºo ,..-?lb,,~ºº,,.~ºº J"~ºo /'>ºo)"<?ºº 

HEMO 

32 
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