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RESUMEN

TITULO. Hallazgos quirirgicos en pacientes con abdomen agudo en el Hospital de
Gineco-Obstetricia No 4 “Lais Castelazo Ayala™

OBJETIVQ. Conocer la etiologia méas frecuente del abdomen agudo en el Hospital de
Gineco-Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayala” en el penodo comprendido del 16 de
septiembre del 2001 al 15 de septiembre del 2002.

INTRODUCCION. El abdomen agudo se define como la aparicion reciente de un dolor
abdominal inesperado (generalmente 24-72 hr de evolucién). Esta asociado a signos y
sintomas abdeminales, ¢l diagnostico diferencial incluye gran variedad de procesos intra y
extra peritoneales. La causa més frecuente es apendicitis, embarazo ectdpico, y el quiste de
ovario,

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio retrospectivo del 16 de Septiembre del
2001 al 15 de Septiembre del 2002, transversal, no controlado, se analizd el diagndstico pre
¥ postoperatorio, el tiempo entre el diagndstice y la intervencidn quinirgica, la jornada de
atencion médica y la edad de las pacientes. Se incluyeron todas las pacientes que ingresaron
en cualquiera de los tres turnos con datos de abdomen agudo, se utitizaron promedios para
descargar los registros. La busqueda de pacientes se Ilevé a cabo por medio de 1a libreta de
registro del quirofano posteriormente se buscaron los expedientes en el archivo
RESULTADOS. De 138 pacientes se excluyeron 47 por expedientes incompletos o
faltantes, de las 91 pacientes analizadas el hallazgo quirérgico mas frecuente fue el
embarazo ectépico con 41 casos (45.1%), seguido del quiste de ovario con 32 casos
(35.1%). Hubo una buena correlacion con los diagnosticos preoperatorios con 53
diagnosticos de embarazo ectopico (59.2%) y quiste de ovario con 32 casos (35.2%). El
tiempo requerido para el manejo desde su ingreso a la unidad hasta el ingreso a quiréfano
fue de 0 a 5 br con 57 casos (62.6%). El turno de mayor ingreso de pacientes fue el
matutino con 39 pacientes (42.8%) y el tumo nocturno con el de mayor ingreso de
pacientes a quirofano con 28 casos (30.7%).

CONCLUSIONES Acorde a lo reportado en 1a literatura el embarazo ectdpico es la causa
mas frecuente de abdomen agudo en nuesiro medio, siendo un desafio para el médico.
Palabras claves: Abdomen agudo, Embarazo ectépico, Quiste de ovario.



INTRODUCCION

El abdomen agudo se define como la aparicién reciente de un dolor abdominal inesperado
(generalmente 24 72 hr de evolucion). Est4 asociado a signos y sintomas abdominales, el
diagndstico diferencial incluye gran variedad de procesos intra y exira peritoneakes.(1).
Anatomia del peritoneo: el peritoneo, es un2 capa continua con un componente visceral y
otro parietal que se desarrollan de forma separada vy que tienen una inervacion
independiente. El peritoneo visceral estd mervado por el sistema nervioso auténomo, la
inervacion es bilateral y el dolor visceral generalmente se siente en la linea media. El
peritoneo parietal esta inervado por los nervios somaticos que abastecen a la pared
abdominal, la inervacién es generalmente unilateral a través de los mervios de la via
somética espinal, el dolor es parietal, por lo tanto, se lateraliza, con frecuencia, a uno o mas
cuadrantes.(2)

E! origen embrioldgico del érgano afectado determina el nivel del dolor visceral en la linea
media del abdomen. Las estructuras derivadas del intestino anterior (estémago hasta la
segunda porcion del duodeno, higado y via biliar, pancreas y bazo) se presentan como dotor
epigdstrico.

Las estructuras derivadas del intestino medio (desde la segunda porcion del duodeno hasta
los dos tercios proximales del colon transverso) se manifiesta como dolor peri umbilical, Y
las estructuras derivadas del intestino posterior {colon transverso distal hasta el borde anal)
se manifiestan como dolor suprapibico. (3)

Tipos de dolor: el dolor visceral es profundo, difuso y mat localizado. Se desencadena por
inflamacidn isquemnia y cambios en la forma, como distensién, traccion y presién. Significa
la presencia de una enfermedad abdominal, pero no necesanamente ente la necesidad de
intervencion quirirgica.

El dolor parietal es agudo, fuerte y esta bien localizado. Se desencadena por irritacion
peritoneal por un proceso inflamatorio (por ejemplo, peritonitis quimica por udlcera
perforada o peritonitis bacteriana por una apendicitis perforada). También puede
desencadenarse por un estimulo mecanico, como una incisién quinirgica. Se asocia a los
hallazgos fisicos de una pentonitis y con frecuencia implica la necesidad de tratamiento
quirdrgico. El dolor referido se origina de las estructuras viscerales profundas, pero el sitio
de presentacion es superficial. Resulta de las vias nerviosas centrales en 1a médula espinal
que son comunes a los nervios somaticos y a las visceras.

El dolor intenso que persiste por mas de 6 horas deberia ser sometido precozmente a una
valoracton quinirgica.



Los elementos claves en la anamnesis son los siguientes:

1. Comienzo y duracion de dolor. El dolor intenso de aparicion brusca (segundos) puede
indicar perforacion / ruptura.(4)

El dolor de comienzo rapido y que aumenta en minutos puede deberse a varias causas:

a) Sindrome ctlico como el cdlico biliar, colico ureteral y obstruccion del intestine delgado
b} Procesos inflamatoric, como la apendicitis aguda pancreatitis y diverticulitis

¢) Procesos isquémicos, como la isquemia mesentérica, la obstruccién intestinal y el
valvulo.

2. Caracteristicas del dolor: puede ser célico, punzante, opresivo, etcétera, de acuerdo a este
tipo se puede realizar la sospecha clinica.

3. Localizaci6n del dolor: de acuerdo a la zona afectada se sospecha el érgano involucrado
4. Factores que agravan el cuadro, o factores que lo disminuyen asi como sintomas
asociados como: ndusea, vomito, fiebre, escalofrios entre otros (5)

El dolor que es mas gradual en su inicio y que aumenta de mtensidad a lo largo de varias
horas puede ser originado por: situaciones inflamatorias, procesos obstructivos, y otros
procesos mecanicos coino un embarazo ectapico y los tumores penetrantes o perforados.
Los sintomas asociados que acompaiian frecuentemente al dolor abdominal son la nausea y
el vomito, posteriormente la fiebre y el escalofrié asi como la anorexia.

En cuanto a la historia menstrual en las mujeres la enfermedad pélvica inflamatoria se
presenta de forma tipica al comienzo del ciclo y puede asociarse a colporrea. El embarazo
ectopico se debe de sospechar en cualquier mujer en edad fértil.con dolor abdominal bajo,
especialmente si se acompafia de amenorrea. La ruptura de un quiste ovarico puede
producir dolor abdominal al inicio de la menstruacién, y el dolor que se produce
mensualmente sugiere endometriosis.

Existen otros antecedentes como: cirugias abdominales previas, otras enfermedades que
pueden producir riesgo de padecer ciertas alteraciones abdominales como pacientes con
enfermedad vascular periférica o enfermedad arterial coronaria y dolor abdominal que
pueden, presentar isquemia mesentérica, pacientes con historia de cancer pueden presentar
obstruccion intestinal.

Entre ofros tenemos a los medicamentos come los antiinflamatorios no esteroideos, como la
aspirina y el ibuprofeno, estos aumentan el riesgo de producir complicaciones de la
enfermedad dcido péplica, incluyendo sangrado y perforacién. Los corticoesteroides
pueden enmascarar la fiebre y los signos de inflamacién haciendo que nuestra exploracién
sea menos fiable. El uso de antibioticos puede ayudar a esconder el diagnGstico. La
exploracion fisica del paciente debe explorarse el aspecto general, su fascies, la posicién en
que se encuentres los signos vitales como la fiebre, la tension arterial y la frecuencia



cardiaca; y proceder a la exploraciéon abdominal debe realizarse a fondo y de forma
sistematica (6).

A) El abdomen debe inspeccionarse primero para descartar distension, cicatrices,
protuberancias y zonas de eritema.

B) La auscultacién puede mostrar un sonido timpénico, borborigmos de la obstruccién
mtestinal o la ausencia de ruidos debido a un ileo secundario 2 una penitonitis difvsa.

C) La percusion del abdomen del paciente puede revelar sonidos timpanicos de asas
intestinales distendidas por una obstruccion mtestinal o ¢l liguido cambiante tipico de la
ascitis. La percusion es una herramienta unl también para delimitar las zonas de
hipersensibilidad localizadas y Ia irvitacion peritoneal.

D) La palpacién del abdomen debe realizarse con la paciente en posicidn supina y con sus
rodillas flexionadas, con 1a finalidad de disminuir 1a tension en 1a pared abdominal.

Se debe iniciar la exploracidn en el punto mas alejado de la zona del dolor, posteriormente
buscar las zonas de hipersensibilidad y defensa, como el “rebote™. Deben también buscarse
hemias y tumores palpables.

E) El tacto rectal debe realizarse de forma rutinaria a todos los pacientes con abdomen
agudo.

F) El examen pélvico pasar al tacto vaginal a todas las mujeres en edad fértil con dolor
abdominal, valorar las caracteristicas de la colporrea y el aspecto general del cérvix,
realizar exploracion biumanual para valorar hipersensibilidad del cérvix, dolor ala
movilizacion cervical, hipersensibilidad de los anexos vy 1a presencia de tumores en anexos.
G} Bisqueda de signos especificos en relacion a la sospecha clinica.

Realizar pruebas de laboratorio como recuento completo de leucocitos con diferencial, el
hematocrito, electrolitos séricas, prucbas de funcicnamiento hepatico y examen general de
orina incluyendo aqui la prueba de la gonadotropina coriénica humana {7)

Realizar estudios por imagen, como la radiografia simple de abdomen, la placa se debe
hacer en posicién supina y en bipedestacidn, se debe valorar la presencia de aire libre
intraperiteneal, por medio de tele radiografia de torax. El patrdn de aire intestinal debe ser
valorado en relacion a la dilatacion niveles hidroaéreos y a la presencia de gas a través del
intestino delgado y grueso, se debe de buscar calcificaciones como el 90% de los calculos
urinarios son visibles, la calcificaciéon en la region pancreatica puede indicar pancreatitis
cromica, un fecalito en el cuadrante inferior derecho puede sugerir apendicitis y la
calcificacion de la aorta sugiere aneurisma.

El ultrasonido abdomino-pélvico es ufit para la valoracion de la via biliar, al igual que en
las mujeres en las que se sospecha de patologia ovérica o en las que hay que descarta
embarazo ectépico.



Por dltime existen estudios con medio de comtraste, y otros como la tomografia
computarizada, estudios de imagen com radionichidos y las técnicas radiologicas
invasivas.(8)

Diagnéstico diferencial del abdomen agudo:

a. Abdomen superior: ilcera péptica perforada, colecistitis aguda, pancreatitis aguda.

b. Abdomen medio y bajo: apendicitis aguda, diverticulitos aguda isquemnia mesentérica,
ruptura de aneurisma abdominal

¢. Otras causas:

*GINECOLOGICAS Y OBSTETRICAS: enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo
ectopico, ruptura de quiste ovarico.

= Urologicas: nefrolitiasis, pielonefritis o cistitis

* Causas no quirirgicas: infarto al miocardio, gastroenteritis, neumonias,

Por lo tanto de acuerdo a los hallazgos encontrados tanto en la anamnesis como en la
exploracién fisica podemos definir el tipo de tratamiento, ya que por lo general las
patologias mas frecuentes son de tipo quinirgico (9,10)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Dado 1a importancia de un diagnéstico adecuado del abdomen agudo en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 4 “LLCA” es necesario conocer;

¢Cules son las principales causas del abdomen agudo con el propésito de establecer guias
terapéuticas acorde a la realidad del hospital de Gineco-Obstetricia No 4 “Luis Castelazo
Ayala™?

JUSTIFICACION

El abdomen agudo es una patologia muy comin en la que participan mas de un
padecimiento como etiologia causal, para la cual se requiere de una atencién inmediata y un
diagndstico temprano con historia clinica completa y exploracién fisica adecuada para
evitar complicaciones y secuelas a futurc.

El abdomen agudo requiere tratamiento quirtrgico por lo que se necesita un diagnéstico
preciso para evitar intervenciones injustificadas.

El abdomen agudo es un diagndstico de urgencia que se debe resolver de manera inmediata
con la finalidad de evitar complicaciones y secuelas. Las principales causas de esta son:
embarazo ectopico, apendicitis, tumores de ovario, abscesos pélvicos, lesiones intestimales
y perforaciones

Debide que no cuentan con cifras exactas de la incidencia de abdomen agudo en pacientes
ginecolégicas y obstétricas en el Hospital se considerd importante investigar las causas de
abdomen agudo en este hospital para comparar el diagnéstico preoperatorio con el
postoperatorio, la hora de llegada con la hora de resolucién del problema, y asi mismo,

observar la causa mas frecuente de abdomen agudo en el hospital.
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OBJETIVO GENERAL
Conocer la eticlogia mds frecuente del abdomen agudo en el Hospita! de Gineco-
Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayala

Objetivos especificos

1) Conocer ¢l tiempo entre la Begada de fas pacientes al hospital y ¢l momento de inicié de
la cirugia con el diagndstico de Abdomen agudo en las pacientes del Hospital de Gineco-
Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayala ©

2) Conocer la causa obstétrica mas frecuente cansante de abdomen agudo en las pacientes
del Hospital de Gineco-Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayala «

3) Conocer la causa ginecologica mas frecuente de abdomen agudo en las pacientes del
Hospital de Gineco-Obstetricia No 4 “Luts Castelazo Ayala

4) Comparar el diagndstico preoperatorio con el hallazgo quinirgico de abdomen agudo en
las pacientes del Hospital de Gineco-Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayala “

5) Conocer Ia edad mas frecuente de las pacientes que presentan abdomen agudo en el
Hospital de Gineco-Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayala «

11



MATERIAL Y METODOS

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se realiz6 vn estudio retrospectivo del 16 de septiembre del 2001 al 15 de septiembre del
2002 transversal no controlado en pacientes que ingresaron al servicio de admisién
hospitalaria del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala™ en cualquiera
de los tres tumos de atencién médica con los siguientes lineamientos:

Todas las pacientes que presentaron datos de abdomen agudo caracterizado por irritacion
peritoneal o por dolor e hipersensibilidad en el abdomen, descompresién positiva, vientre
en madera, asi como, otros datos que sugirieron abdomen agudo como ( hipersensibilidad a
la movilizacion cervical y/o anexial, amenorrea, tumor palpable doloroso, signos de
hipovolemia, colporreas sospechosas con enfermedad febril (temperatura mayor de 38 °C),
¥ leucocitosis mayor de 10,000, estado gravido puerperal)

La busqueda de las pacientes se lleva en la libreta de quiréfano, donde se tomd nombre y
afilacidn, posteriormente se acudid al archivo para completar los datos del expediente y
llenar la hoja de recoleccion de datos,

Se llen6 la hoja de recoleccion de datos con la siguiente informacion: Nombre, filiacion,
edad, fecha de inicio de la cirugia y del término de la misma, diagnodstico preoperatorio y
postoperatoric asi como tipo de anestesia. Como hora de llegada al 4rea de urgencias se
tomé en cuenta la anotada en el partograma, la fecha y hora de inicid de cirugia se tom6 de
la hoja de registro de enfermeria.

A todas las pacientes registradas se les aplicaron los criterios de inclusion exclusién y no
inclusion.

Se utilizo promedios para describir los resultados y fueron calculados en una PC.
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RESULTADOS

Al término de la revision se encontraron un total de 138 pacientes registradas con el
diagnéstico de abdomen agudo durante el periodo comprendido del 16 de septiembre del
2001 al 15 de septiembre del 2002; las cuales fueron intervenidas quinirgicamente y
registradas en la libreta de quiréfano.

De Jos 138 casos 91 expedientes cumplieron con los requisitos para su inclusién al
protecolo, los 47 expedientes restantes no contaban con la informacion requerida o
simplemente no se encontraban fisicamente en el archivo.

El diagnéstico preoperatorio fue: embarazo ectépico 53 pacientes (58.2%), quiste de ovario
32 pacientes (35.2%) apendicitis aguda 2 pacientes (2,2%), quiste de ovario con pediculo
torcido en 2 pacientes (2.2%), lesién intestinal en 2 pacientes (2.2%) (tabla D).

Los diagnésticos postoperatorios por orden de frecuencia fueron: embarazo ectépico en 41
casos (45.1%), quiste de ovario en 32 casos (35.1%), laparotomia exploradora blanca sin
haltazgos en 6 casos {6.6%), apendicitis aguda en 3 pacientes (3.3%), absceso pélvico en 3
pacientes (3.3%), adherencias en 3 casos (3.3%), quiste de ovaric con pediculo torcido 1
caso (1.1%), perforacién uterina 1 caso (1.1%) y endometrioma con un 1 caso (1.1%).
Como complemento se encontré que el embarazo ectépico derecho se presenté en 24
pacientes (45%) y el izquierdo en 29 pacientes (54%) del total de 53 casos registrados. Con
respecto a la segunda causa de abdomen agudo,32 casos reportados con este diagnéstico, el
quiste de ovario derecho se encontrd en 17 pacientes (53.1%) y el izquierdo en 15 pacientes
{46.9%) (tabla I1).

La edad de las pacientes fue como sigue: de 11 a 20 afios 4 pacientes (4.4%), de 21 2 30
afios 45 pacientes (49.4%), de 31 a 40 afios 35 pacientes (38.5%), de 41 a 50 ados 6

pacientes (6.6%), mas de 50 ailos 1 paciente con el (1.1% restante) (tabla I1I).
13



El turno de atencion medica de acuerdo al ingreso de pacientes fue como sigue: en el turno
matutino se recibieron 39 pacientes (42.8%), en el turno vespertino 28 pacientes (30.7%)} y
en ¢l tuno nocturno 24 pacientes (26.3%) (tabla I'V).

La resolucion quirirgica segin el turno se realizé de la siguiente manera: en matutino se
operaron un total de 34 pacientes (37%), en el vespertino se operaron un total de 29
pacicntes {31.8%) y en el nocturno un total de 28 pacientes (30.7%) (tabla V).

El tempo transcurrido desde su regisiro de ingreso en el partograma hasta el micio de la
cirugia registrado en la hoja quinirgica de enfermeria fue de la siguiente manera: Entre 0 a
5 horas se atendieron 57 pacientes (62.6%), de 6 a 10 hr 20 pacientes (22%),de 11 a 15 hr
6 pacientes (6.5%) de 16 a 20 hr 2 pacientes (2.2%) y de 20 a 25 hr (6.5%) (tabla VI).

El tipo de anestesia utilizada fue de bloqueo peridural en 48 pacientes (52%) vy anestesia

general en 43 pacientes (47.3%). (Tabla VII).
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DISCUSION

Este estudio retrospectivo mostro que la causa de abdomen agudo en pacientes atendidas en
el hospital de Gineco-Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayaia” sigues siendo el embarazo
ectopico seguido del quiste de ovanio, acorde a lo reportado en la literatura médica. Fs de
llamar la atencién que en los hallazgos postoperatorios se encontraron 6 casos (6.6%) de
laparotomias sin hallazge etiol6gico siendo la tercera causa después del embarazo ectopico
y en quiste de ovario, por 1o que se debe de tener mayor precision diagnostica para evitar
inervenciones innecesarias; asi mismo tener en cuenta los diagnosticos diferenciales (10).
El rango de edad de las pacientes atendidas con mayor nimero de casos de abdomen agudo
correspondio a las de 21 a 30 aflos con 45 casos (49.4%) muy relacionado con el hallazgo
quirdrgico principal de embarazo ectopico dada la edad reproductiva en la que caen estas
pacientes, o cual es un apoyo para el diagndstico en la valoracion de pacientes femeninas
con abdomen agudo (2)

El tumo de mayor recepcién de pacientes fue el matutino con 39 casos (42.8%) de los
cuales solo 34 pacientes (37.3%) ingresaron a quirfano para su resolucion quinirgica, Ias
restantes 5 pacientes no fueron atendidas en el turno tal vez por falta de auxiliares y duda
en el diagndstico. El turno nocturno sin embargo recibi6 24 pacientes (26.3%) e ingreso a
quirdfano a 28 (30.7%) pacientes la mayoria de ellas ya con diagnéstico y cuadro clinico
franco de abdomen agudo

El tiempo requerido para [a resolucion de los cuadros de abdomen agudo desde su ingreso a
la sala de la unidad toco quinirgica hasta el quirdfano fue de 0 2 5 hr con 57 pacientes
(62.6%) lo cual habla de una adecuada atencion de las pacientes sin embargo, se reportaron
6 pacientes (6.5%) que requirieron de 20 a 25 hr para lograr un diagnostico adecuado y

tomar una decisién de someter a la paciente a tratamiento quinirgico valdria la pena
15



determinar en un futuro cuales son las acusa que retrasan los diagnostico de estas pacientes

para evitar complicaciones por el tiempo de espera y evolucién del cuadro clinico (5-7.

CONCLUSIONES

Ea base a los resultados obtenidos en este protocolo de investigacion se pueden inferir las
sigutentes conclusiones

1) El embarazo ectopico sigue siendo la principal causa etiologica de abdomen agudo en
pacientes femeninas atendidas en 1 hospital de Gineco-Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”
2) Los principales diagnésticos preoperatorios de kos médicos que atienden a pacientes por
abdomen agudo en el Hospital de Gineco-Obstetricia No 4 son en ua alto porcentaje
acordes a los hallazges quinirgicos.

3) La edad es un factor asociado a la principal etiologia del abdomen agudo ya que se
presenta en edades reproductivas asociadas a embarazo ectpico.

4) El tiempo de atencién requerido para el manejo de la mayoria de las pacientes con
abdomen agudo es relativamente minimo oscilando de 0 a 5 horas en promedio

5} Se requiere un analisis adecuado de factores epidemiologicos para determinar, cuales son
las causas que retardan el diagnostico del abdomen agudo en aquellas pacientes que
requieren mas de 24 hr para su manejo, asi como aquellos que determinan el tratamiento
quirlrgico en aquellas paciente que fueron sometidas a cirugia y en lasque no se encontrd

patologia intraabdominal.



determinar en un futuro cuales son las acusa que retrasan los diagnostico de estas pacientes

para evitar complicaciones por ¢l tiempo de espera y evolucion del cuadro clinico (5-7).

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en este protocolo de investigacion se pueden inferir las
siguientes conclusiones

1} El embarazo ¢ctopico sigue siendo la principal causa etiologica de abdomen agudo en
pacientes femeninas atendidas en | hospital de Gineco-Obstetricia “Luis Castelazo Ayala™
2) Los principales diagnosticos preoperatorios de los médicos que atienden a pacientes por
abdomen agudo en el Hospital de Gineco-Obstetricia No 4 son en un alto porcentaje
acordes a los hallazgos quirirgicos.

3) La edad es un factor asociado a la principal etiologia del abdomen agudo ya que se
presenta en edades reproductivas asociadas a embarazo ectdpico.

4) El tiempo de atencion requerido para el manejo de la mayoria de las pacientes con
abdomen agudo es relativamente minimo oscilando de 0 & 5 horas en promedio

5} Se requiere un analisis adecuado de factores epidemiologicos para determinar, cuales son
las causas que retardan el diagndstico del abdomen agudo en aquellas pacientes que
requieren Tods de 24 hr para su manejo, asi como aquellos que determinan el tratamiento
quirirgico en aquellas paciente que fueron sometidas a cirugia y en lasque no se encontrd

patologia intraabdominal.
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Tabia I. Diagnéstice preoperatorio.

Diagnéstico preoperatorio No Pacientes %

Embhorown sctbninns 52 583
Quiste de ovario 32 352
Apendicitis 2 22
Quiste de ovario con pediculo torcido 2.2
Lesi6n intestinal 2 22
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Tabla I1. Hallazgos quinirgicos

Diagndstico postoperatorio  Pacientes %
Emhbaraan ersdnico 41 451
Quiste de ovario 32 351
Laparotomia blanca 6 6.6
Apendicitis 3 33
Absceso pélvico 3 33
Adherencias 3 33
Perforacion uterina 1 1.1
Cancer de ovario 1 1.1
Endometrioma 1 1.1
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Tabla ITL. Rango de edad de las pacieates atendidas
Edad (afios) Pacientes %

1 adn 4 a4
21230 45 494
31a40 3s 385
41a50 6 6.6
Mas de 50 1 11
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Tabla IV. Turno en el que ingresaron las pacientes

Turno Total de ingresos %

Matutino 39 428
Vesperuno 28 30.7
Nocturno 24 263
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Tabla V. Turno en que se operaron las pacientes

Twrno Nimero de cirugias %

Matutino 34 373
Vespertino 29 318
Noctumo 28 307
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Tabla V1. Tiempo desde el ingreso hasta la resolucién quirirgica de las pacientes con
abdomen agudo

Horas desde el ingreso hasta el inicio de cirugia Namero de pacientes %

0-5 57 622
6-10 20 22
11-15 6 6.5
16-20 2 22
20-25 6 6.5
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Tabla VII. Tipo de anestesia utilizada durante la cirugia

Anestesia Pacientes %
RBlaguea neridural 4R 527
General 43 473
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