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INTRODUCCION 

El dolor abdominal es la razón más común para realizar una visita al servicio de 
urgencias representando 8 millones (7%) de 119 millones de urgencias vistas en 
2006. Existe poca bibilografia a nivel nacional que traduzca como tal la 
epidemiología en cuanto a la incidencia del dolor abdominal y del abdomen agudo 
con resolución quirurgica, que aunque sabemos es un motivo frecuente de 
ingreso, no conocemos realmente cual es su peso, sobre todo, no tenemos una 
idea real de cual de cuanto se tarda en diagnosticarse y posteriormente en darle la 
resolución quirúrgica. (1) 

MARCO TEORICO 

El dolor abdominal es una presentación clínica común en las unidades médicas. El 
reto consiste en distinguir, causas potencialmente mortales agudas de dolores 
abdominales recurrentes agudos causados por condiciones crónicas recurrentes 
(1,2,4). Una historia clínica minuciosa y la exploración física integral son 
esenciales. La habilidad en la evaluación del dolor abdominal es un requisito 
esencial de la medicina de emergencia. Aunque una presentación común, el dolor 
abdominal es a menudo un síntoma de enfermedad grave y puede ser difícil de 
diagnosticar, lo que resulta en un alto porcentaje de las acciones médico-legales 
contra los médicos generales y pediátricos en las salas de urgencias. Para 
abordar el dolor abdominal primero tenemos que entender que existen distintos 
tipos de dolor abdominal: visceral, parietal, neurogénico, psicogénico y referido. El 
dolor visceral se produce cuando un estímulo nocivo afecta la víscera abdominal, 
lo que resulta en dolor mal localizado en el epigastrio, área peri-umbilical o menos 
mitad del abdomen. Por lo general, es en línea media ya que es dado por órganos 
abdominales que reciben entrada aferente sensorial de ambos lados de la médula 
espinal. El dolor se localiza mal debido a la inervación de la mayoría de las 
vísceras (con la excepción del íleon terminal) es multi-segmentaria, con menos 
terminaciones nerviosas en las vísceras en comparación con la piel. El dolor 
visceral se produce como resultado de un espasmo o estiramiento de la pared 
muscular de un órgano hueco, o distensión de la cápsula de un órgano sólido, o 
inflamación / isquemia de una estructura visceral. En general, es asociado a 
calambres, ardor, y puede estar asociada con efectos autonómicos secundarias, 
incluyendo la diaforesis, náuseas y vómitos y palidez. El dolor parietal surge de la 
estimulación nociva del peritoneo parietal. Es intenso y se localiza con mayor 
precisión que el dolor visceral (el rebote y sensibilidad de la peritonitis por lo 
general se produce directamente sobre el área afectada). La tos y el movimiento 
agravan el dolor, por lo que el paciente prefiere quedarse quieto. El dolor referido 
se percibe en zonas alejadas de órgano afectado, suministrado por el mismo 
segmento neuronal que comparte con vías centrales para las neuronas aferentes 
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de los diferentes sitios. Puede ser experimentado en la piel o tejidos más 
profundos, pero por lo general se localiza. El dolor referido puede coexistir con el 
dolor visceral. Los ejemplos más comunes son el dolor de la vesícula biliar 
relacionada a que se refiere la región infraescapular, y la irritación que causa dolor 
diafragmática del lado derecho a que se refiere el hombro derecho. Dolor 
neurogénico se produce a lo largo de la distribución de un nervio y se describe 
comúnmente como una sensación de ardor. Las causas comunes incluyen herpes 
zoster y neuropatías periféricas como resultado de la cirugía anterior. No hay 
asociación con el comer / beber o defecar. (5, 8,9)  

El dolor psicogénico puede representar una respuesta fisiológica al estrés 
psicológico o ocurrir como consecuencia de una reacción de conversión donde no 
existe ninguna enfermedad orgánica. Puede ser difícil de distinguir de otros tipos 
de dolor y no se explica por cualquier vía autonómica o fisiológicos conocidos. 
Dolor psicógeno puede estar presente cuando el estrés emocional exacerba el 
dolor abdominal. Si debido a una reacción de conversión (emociones convierten 
en síntomas somáticos e somatización), puede desaparecer cuando se distrae al 
paciente.  Una historia clínica detallada es fundamental para el desarrollo de un 
diagnóstico diferencial preciso de dolor abdominal. En la situación aguda, es 
esencial distinguir una presentación en peligro la vida de uno que puede ser 
investigado y observado de una manera más controlada. Los indicadores de 
severidad incluyen inicio agudo, el aumento de la intensidad del dolor, signos de 
irritación peritoneal, trastorno autonómico y asociaciones con otras 
gastrointestinales presentar alarmantes síntomas o signos como sangrado 
gastrointestinal e inestabilidad hemodinámica. Es importante establecer con 
precisión el inicio y el tiempo del dolor, para determinar si era grave y súbita, 
después de una víscera perforada, o si se ha desarrollado de manera más 
gradual. La hora del día y de asociaciones con actividades tales como comer y el 
transito intestinal son importantes para determinar. Factores agravantes y 
atenuantes deben ser encontrados. La relación del dolor con el reposo, el 
movimiento o ejercicio, comer o defecar, menstruar, orinar y tener relaciones 
sexuales es muy importante. Otro aspecto importante a destacar es la localización 
del dolor. El dolor abdominal a menudo se localiza en determinadas regiones del 
abdomen y es útil tener en cuenta las estructuras que subyacen a estas áreas 
como posibles fuentes de dolor; por ejemplo, dolor en el cuadrante superior 
derecho es comúnmente debido a un cólico biliar o colecistitis. Sin embargo, las 
condiciones comunes como la apendicitis pueden presentarse con dolor atípico, 
vago y mal localizado que requiere mayor proyección de imagen para confirmar el 
diagnóstico.  La irradiación del dolor proporciona pistas importantes. El carácter 
del dolor debe ser definido; por ejemplo, si es agudo / cortante / perforante en 
lugar de sordo / opresivo. Otra característica importante es la distinción entre dolor 
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intermitente de tipo cólico, tales como cólico biliar, cólico renal o la obstrucción del 
intestino, y un dolor más constante que no varía en intensidad. La mayoría de los 
pacientes pueden expresar la intensidad del dolor y atribuir un valor en una escala 
1 a 10, 10 es el dolor más grave imaginable. Dolor abdominal intenso es grave, ya 
que puede indicar una patología significativa que requiere intervención médica o 
quirúrgica urgente. El empeoramiento del dolor persistente es preocupante, 
mientras que el dolor que está mejorando es normalmente favorable. Las causas 
graves de dolor abdominal pueden presentar al comienzo de su curso, lo que 
permite la oportunidad de una intervención si se diagnostica con prontitud. Sin 
embargo, los retrasos en la aparición de los síntomas o en la presentación se 
producen con frecuencia, especialmente en los ancianos. Ciertos patrones de 
progresión pueden ser de diagnóstico, tales como la migración de dolor en la 
apendicitis donde la distensión inicial del apéndice causa un dolor visceral 
periumbilical que se desplaza hacia el cuadrante inferior derecho una vez que el 
proceso inflamatorio es detectado por los sensores somáticas del peritoneo 
parietal.  Para complementar nuestro interrogatorio es fundamental. Una historia 
de la cirugía abdominal puede descartar una afección o plantear la sospecha de 
una complicación como la obstrucción de las adherencias. Aunque muchas 
condiciones médicas crónicas causan dolor agudo abdominal (cetoacidosis 
diabética, hipercalcemia, enfermedad de Addison, crisis de células falciformes), el 
médico de urgencias considera primero los que pueden precipitar una crisis 
abdominal, como la fibrilación auricular o insuficiencia crónica de bajo gasto 
cardíaco (que conduce a isquemia mesentérica), o un historial de enfermedad 
inflamatoria pélvica (un factor de riesgo para el embarazo ectópico). Otras causas 
metabólicas menos comunes de dolor abdominal agudo incluyen la uremia, la 
intoxicación por plomo, el angioedema hereditario, y porfiria. Medicamentos 
actuales del paciente deben ser revisadas con especial atención a las que afectan 
a la integridad de la mucosa gástrica (antiinflamatorios no esteroideos [AINE] y 
esteroides), agentes inmunosupresores (deterioran las defensas del huésped y la 
generación de estímulos dolorosos), y cualquier medicamento que pueda afectar 
la nocicepción (narcóticos también pueden ser una causa de dolor debido al 
estreñimiento).  Para complementar el diagnóstico de en un cuadro de dolor 
abdominal es necesaria una adecuada exploración física donde podamos 
reconocer las características de un abdomen agudo, el cual representa hasta el 
50% de las admisiones de emergencia no traumáticas. Primero de acuerdo a la 
localización del dolor podemos inferir algunas causas, en el hipocondrio derecho 
se encuentran el hígado, la vesícula biliar y el estómago, pero la inflamación de la 
pleura inferior derecha también puede dar lugar a dolor en esta zona. El esófago y 
el estómago son los principales órganos que pueden causar dolor en el epigastrio, 
pero la inflamación del páncreas también puede irradiar a este sitio. Una víscera 
perforada también puede presentarse con dolor epigástrico. El páncreas y el bazo 
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son los principales órganos en fosa iliaca izquierda pero, como así como el dolor 
en fosa iliaca derecha, la inflamación de la pleura inferior izquierdo también puede 
causar dolor en esta zona.  El dolor de páncreas puede irradiar directamente a 
través de la parte de atrás y ser muy grave. La esplenomegalia debido a la 
infección aguda con, por ejemplo, el virus de Epstein Barr, o un infarto esplénico 
puede causar dolor en esta zona. Dolor colónico debido al síndrome del intestino 
irritable o la enfermedad inflamatoria intestinal puede estar asociada con dolor en 
el flanco y fosa iliaca izquierda. La presentación clásica de la apendicitis es el 
dolor abdominal central, que se mueve a la fosa iliaca derecha cuando se asocia 
peritonitis, se localiza, causando dolor en el punto de McBurney (ubicado dos 
tercios de la distancia entre el ombligo y la espina ilíaca anterosuperior). El dolor 
en fosa iliaca derecha puede también representar la inflamación del íleon terminal, 
como en la enfermedad de Crohn. En las mujeres con dolor en fosa ilíaca es 
importante para excluir patología del tracto reproductivo, incluyendo quistes de 
ovario, enfermedad inflamatoria pélvica y el embarazo ectópico. Infección urinaria 
o retención aguda de orina puede presentarse con dolor en la zona de hipogastrio, 
sin descartar procesos patológicos renales y del tracto urinario como el 
cólicorenoureteral. El dolor pélvico o en hipogastrio puede ser debido a 
endometriosis o enfermedad inflamatoria pélvica. La diverticulitis aguda, isquemia 
intestinal o exacerbaciones de la enfermedad inflamatoria intestinal (colitis 
ulcerosa generalmente) puede presentarse con dolor en fosa iliaca izquierda. La 
perforación localizada de sigmoide a veces se puede presentar con ausencia de 
irritación peritoneal y se manifiestan con signos de sepsis grave, además del dolor 
en fosa iliaca izquierda. Los dolores abdominales asociados a intestino delgado y 
colón pueden ser generalizados o localizados al area inflamada.  Existen también 
causas extrabdominales del dolor abdominal entre las que destacan: Pared 
abdominal con hernia, hematoma, absceso, Neuropatía, Herpes Zoster. Dentro de 
las causas extra-abdominales se encuentran: neumonía, embolia pulmonar, infarto 
de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, miocarditis, cetoacidosis diabética, 
insuficiencia suprarrenal, porfirias, lupus eritematoso sistémico, Henloch-Schnlein 
púrpura, envenenamiento por plomo, y en el post-operatorio: sangrado intra-
abdominal o colección, la anastomosis fuga / dehiscencia, síndrome 
compartimental abdominal. Dolor abdominal no específico: este es un diagnóstico 
de exclusión y requiere a menudo a los pacientes a ser ingresados en el hospital 
durante 24 a 48 horas para permitir la observación y la investigación. De vez en 
cuando estos pacientes son readmitidos con dolor abdominal recurrente. Cada 
paciente debe ser investigado a fondo. Las causas que a veces pueden ser 
etiquetados como "dolor abdominal inespecífico 'pueden incluir infecciones (por 
ejemplo, infestaciones parasitarias, virales, gastroenteritis, adenitis mesentérica). 
El dolor fisiológico (por ejemplo, dolor ovulatorio, cólico menstrual). También es 
necesario reconocer que existe una secuencia fisiopatologíca común en las 
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estructuras abdominales, las cuales pueden dar lugar al abdomen agudo, las 
cuales son: obstrucción luminal: las vísceras huecas puede llegar a ser ocluidas 
por ejemplo a nivel tracto gastrointestinal, sistema genitourinario o árbol biliar. 
Estos se pueden dividir en luminal, mural y extramural. Si se sospecha de 
obstrucción intestinal, es importante preguntar acerca de una historia de la cirugía 
o síntomas sugestivos de malignidad gastrointestinal anterior. En el examen, es 
importante comprobar los orificios herniarios y la sensibilidad abdominal. El 
aumento de la sensibilidad en la obstrucción intestinal puede ser un signo de 
perforación inminente o real de una víscera. Si no se trata, se pueden presentar 
íleo adinámico, estrangulación y perforación. Inflamación: cualquier órgano intra-
abdominal se puede inflamar. En la mayoría de los casos esto es causado por la 
infección (con o sin obstrucción luminal) o isquemia. En algunos casos esta puede 
ser autolimitada y se trata con antibióticos, por ejemplo, diverticulitis, colecistitis. 
Sin embargo, en algunos casos si se pueden producir gangrena si no se trata y 
llegar a perforación. Esto puede llevar a una peritonitis. La peritonitis: signo de 
resguardo, la rigidez y el signo de rebote están a menudo presentes. El paciente a 
menudo se mantiene reacio a ser examinado. El tracto gastrointestinal puede 
cesar su peristaltismo que resulta en la distensión abdominal y ausencia de 
sonidos intestinales como la enfermedad progresa. A continuación sigue la 
isquemia y el infarto: infarto arterial o venoso puede ocurrir. Las causas se pueden 
dividir de nuevo en intra (por ejemplo, embolia o trombosis) o extraluminal (por 
ejemplo volvulus, intususcepción, hernias, tumores y disección aórtica). Estos 
diagnósticos diferenciales se deben sospechar en pacientes con enfermedad 
vascular y la fibrilación auricular. Isquemia visceral y el infarto puede ser difícil de 
diagnosticar, pero su demora puede ser fatal. El dolor puede variar en intensidad, 
sitio y carácter, y puede estar fuera de proporción con los hallazgos físicos. La 
anorexia, náuseas, vómitos, diarrea o sangrado también pueden ocurrir. La 
producción de citocinas pro-inflamatorias, la translocación bacteriana y metabolitos 
anaerobios que entran en la circulación puede hacer que el paciente agudamente 
empeore o desarrolle choque séptico. (7) Los hallazgos clínicos más importantes 
en la exploración del dolor abdominal son de acuerdo a la inspección la detección 
de cicatrices quirúrgicas, cambios en la piel, incluyendo signos clínicos de herpes 
zoster, enfermedad hepática (signo de la cabeza de medusa), y de hemorragia 
(signo de Grey Turner el cual es la equimosis en flancos significando una fuente 
hemorrágica retroperitoneal, y el signo de Cullen el cual es equimosis periumbilical 
lo que denota sangrado intraperitoneal). Cuando hay distensión, la percusión 
permite la diferenciación entre la oclusión del colón (timpanismo que suena como 
tambor) y ascitis avanzados (con matidez cambiante). La auscultación tiene un 
limitado valor diagnóstico, y la auscultación prolongada de sonidos intestinales es 
uso ineficaz del tiempo, a pesar de que puede revelar sonidos de alto tono de 
oclusión del intestino delgado en sus primeras fases o el silencio encontrado con 
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íleo o de forma tardía en el curso de cualquier catástrofe abdominal. Los latidos se 
han descrito en estenosis aórtica, renal o mesentérica, pero rara vez se aprecia en 
un servicio de urgencias. La palpación se dirige principalmente a la localización de 
la sensibilidad, la detección de resistencia abdominal, y la identificación de datos 
de irritación peritoneal. Por esta razón, a la palpación superficial. En contraste, la 
palpación profunda tradicionalmente es realizada en la culminación de la 
exploración abdominal dirigida para la detección de masas anormales y megalias. 
La palpación profunda es extremadamente dolorosa para un paciente con una 
condición intra-abdominal grave, tiene una precisión limitada de diagnóstico, y 
puede interferir con la capacidad de cualquier examinador posterior para obtener 
un examen preciso debido a la aprehensión del paciente. Las pruebas de rebote 
tradicional se llevan a cabo por la depresión suave de la pared abdominal durante 
aproximadamente 15 a 30 segundos con liberación repentina. Al paciente se le 
pregunta si el dolor fue mayor con presión a la baja o con la liberación. La 
literatura demuestra las pruebas de rebote tradicional tiene sensibilidad para la 
presencia de peritonitis cerca de 80%, sin embargo, su especificidad es sólo el 
40% a 50%, y es completamente no discriminatorio en la identificación de 
colecistitis. (1,3,11) En cuanto a las herramientas diagnósticas, los exámenes de 
laboratorio de laboratorio en el paciente con dolor abdominal pueden servir para 
hacer un diagnóstico, indican la gravedad de la enfermedad, o la atención directa 
a los problemas médicos coexistentes. Sin embargo, las pruebas pueden dar lugar 
a hallazgos incidentales que pueden confundir el cuadro clínico. Por esta razón, 
las pruebas deben ser ordenados con una pregunta clínica específica en mente y, 
cuando sea posible, con un claro sentido de las proporciones de probabilidad y 
valor pretest engendrados por un resultado positivo o negativo de la prueba. Al 
evaluar un paciente con dolor abdominal agudo, la decisión de ordenar un estudio 
de imagen, al igual que con las pruebas de laboratorio, debe provenir de la 
información obtenida a partir de una completa ya la vez enfocada la historia y el 
examen físico. Es importante recordar que todas las pruebas de diagnóstico tiene 
resultados falsos positivos y falsos negativos significativos, y en el contexto de una 
alta sospecha pretest de la enfermedad, una prueba negativa no descarta la 
enfermedad. (4, 7, 14) 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los pacientes con dolor abdominal representan una gran proporción del total que 
se ve en la sala de urgencias, y su estancia en el servicio se prolonga en 
ocasiones por la dificultad para integrar el diagnóstico adecuado, y a su vez la 
terapéutica indicada para cada caso. El dolor abdominal de resolución quirúrgica 
es el que si no es manejado con prontitud podría elevar la  mortalidad del 
paciente, por eso es de fundamental importancia el identificar de forma inmediata 
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los dolores abdominales que requieran resolución quirúrgica, y fundamentarlos de 
ser posible con los paraclínicos que tengamos a nuestro alcance para así tener 
una mejor eficacia en nuestros diagnósticos señalados Dentro de las causas que 
encontramos que retraso el diagnóstico y tratamiento del abdomen agudo se 
encuentra las causas asociadas al paciente, es decir las intrínsecas, de las cuales 
destacamos si se encontraba bajo efectos de algún analgésico que hubiera 
tomado de forma previa, los pacientes con algún tipo de comorbilidades, ya que 
estos requieren en muchos casos descartarse complicaciones asociadas a ellas, 
también podemos destacar las que suceden por lo complejo que puede ser 
realizarles estudios paraclínicos o que estos no sean concluyentes, como sería en 
pacientes de la tercera edad. El otro tipo de causas podríamos asociarlo a las 
cuestiones administrativas de la unidad, como el tiempo en que se realiza la 
interconsulta por el servicio de cirugía general, el tiempo en que se inicia manejo 
en la sala de urgencias, ya sea por sobre saturación del servicio, o por falta de 
personal medico, de enfermería o de camilleria 

JUSTIFICACION 

Existe poca bibliografía a nivel nacional que traduzca como tal la epidemiología en 
cuanto a la incidencia del dolor abdominal y del abdomen agudo con resolución 
quirúrgica, que aunque sabemos es un motivo frecuente de ingreso, no 
conocemos realmente cuál es su peso, sobre todo, no tenemos una idea real de 
cual de cuanto se tarda en diagnosticarse y posteriormente en darle la resolución 
quirúrgica. Esto se debe a numerosos factores desde el tiempo de evolución del 
dolor abdominal, factores propios del paciente, como la edad, el género, las 
comorbilidades, y el uso de medicamentos analgésicos previos a su llegada a la 
sala de urgencias el cual a veces se retarda más por el manejo multidisciplinario 
dado por el servicio de urgencias y el servicio de cirugía general. Por lo tanto 
analizar la etiología del dolor abdominal asociado a abdomen agudo y tiempo en 
que llegamos a es, además del tiempo su resolución nos permitirá identificar que 
pacientes pueden representar un reto más complejo en cuanto al diagnóstico, y 
así lograr reconocerlos de forma oportuna, y realizar un abordaje clínico mejor 
orientado. 

 

HIPOTESIS DEL TRABAJO 

¿Cuáles son las causas principales que retrasan el diagnóstico y tratamiento del 
abdomen agudo en la sala de urgencias? 

¿Qué factores intervienen con mayor peso para lograr o retrasar el diagnóstico y 
tratamiento de los pacientes con abdomen agudo en la sala de urgencias? 

Si identificamos de forma temprana los factores que retrasen el diagnóstico de un 
abdomen agudo quirúrgico, entonces podremos reconocerlos de forma oportuna, y 
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así intervenir de forma más temprana mediante la utilización de herramientas 
diagnósticas, y así lograr un diagnóstico y terapéutica apropiada en menos tiempo. 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Analizar los los factores que intervienen en el tiempo de diagnóstico y tratamiento 
de los pacientes con abdomen agudo que se presentan en la sala de urgencias 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Identificar factores del paciente que retrasen la resolución del abdomen agudo de 
origen quirúrgico 

 - Identificar herramientas diagnósticas que mejoren el tiempo de diagnóstico del 
abdomen agudo quirúrgico  en la sala de urgencias 

- Identificar que influencia tiene la edad y las comorbilidades en el tiempo de 
diagnóstico y tratamiento de los pacientes con abdomen agudo quirúrgica  en el 
servicio de urgencias 

- Identificar que influencia tiene las causas extrínsecas al paciente en tiempo de 
diagnóstico y tratamiento de los pacientes con abdomen agudo quirúrgico  en el 
servicio de urgencias 

MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo 

DEFINICION DEL UNIVERSO 

En el presente trabajo se estudiaron todos los expedientes de los pacientes 
ingresados en la sala de Urgencias del ¨Hospital General Balbuena” de la 
Secretaria de Salud del Distrito Federal, de Enero a Abril del 2016 con diagnóstico 
de abdomen agudo. Como criterio de inclusión se tomó en cuenta el diagnóstico 
de abdomen agudo que tuviera resolución quirúrgica, pasando de la sala de 
urgencias a quirófano, con una edad de 18 a 99 años, se excluyeron a todos 
aquellos pacientes que no cumplieron con este requisito y/o que tuvieran retraso 
mental o deficiencias auditivas o visuales al ingreso, además de los que tuvieran 
expedientes incompletos a su revisión.. Se incluyeron pacientes 
independientemente de género, edad o comorbilidades asociadas.   
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Se revisaron un total de 120 expedientes quedando un total de 92 para el estudio 

por criterios de inclusión. Se realizó la recolección correspondiente de datos, en 

hoja correspondiente implementada para este estudio. Anexo 1. El estudio se 

realizó previa autorización del comité local de ética e investigación de la unidad 

médica. Anexo 2. 

 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Este estudio se realizó bajo las condiciones éticas de esta unidad, no se dio a 
conocer nombre de los pacientes ni del personal involucrado. Este protocolo no 
implica ningún riesgo por ser observacional, ni requiere autorización por parte del 
paciente. 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Humanos: 

El investigador de tercer año del Medicina de Urgencias y Asesor medico 

Materiales: 

Expedientes, hojas, pluma, calculadora, computadora. 

 

RESULTADOS 

De todas las valoraciones realizadas en el servicio de urgencias por el diagnostico 
de abdomen agudo, en relación al tiempo de estancia en el servicio de urgencias, 
se incluyeron en el presente trabajo 96 pacientes, que cumplieron con todos los 
criterios de inclusión preestablecidos para fines del mismo. En cuestión de genero 
el 50% de población era del género masculino (46 pacientes) y el 50% de la 
población del género femenino (46 pacientes) (tabla y gráfica 6). De acuerdo a la 
edad, el 43.47% de los pacientes eran de 18 a 30 años, el 28.26% eran de 31 a 40 
años, el 15.21% de 41 a 50 años, el 2.17% de 51 a 60 años, el 6.52% de 61 a 70 
años, y 4.34% de mayores de 70 años (tabla y gráfica 5). La media de la edad 
para este estudio fue de 36.2 años (DE de 16.03), con una edad mínima de 18 
años, y una máxima de 84 años. El número de pacientes con comorbilidades fue 
de 12, representando un 13% de los pacientes, presentándose 10 con 
hipertensión y 2 con diabetes. (Tabla y grafica 7). 
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La distribución de pacientes de acuerdo al tiempo de estancia en urgencias fue el 
siguiente: el 10.86% de pacientes con una estancia menor de 4 horas, el 26.08% 
con una estancia de 4 a 8 horas, el 26.08% con una estancia de 8 a 12 horas, el 
17.39% con una estancia de 12 a 16 horas, el 15.25% con una estancia de 16 a 
20 horas, y el 4.34% con una estancia mayor de 20 horas (tabla y grafica 1). El 
tiempo mínimo fue de 3 horas y el máximo de 29 horas. La media de tiempo de 
estancia en urgencias fue de 10.63 horas (DE de 5.69). La distribución de 
pacientes de acuerdo al tiempo en que pasaron a quirófano después de haberse 
realizado el diagnóstico fue el siguiente: el 21.73% tuvo un tiempo para pasar a 
quirófano menor de 4 horas, el 32.6% tuvo un tiempo de 4 a 8 horas, el 19.56% un 
tiempo de 8 a 12 hrs, el 17.39% un tiempo de 12 a 16 horas, el 6.52% un tiempo 
de 16 a 20 horas y el 2.17% un tiempo mayor de 20 hrs. El tiempo mínimo en que 
paso a quirófano después de realizado el diagnóstico fue de 30 minutos y el 
máximo  de 23 horas. La media de tiempo de estancia en que tardo en pasar a 
quirófano después de realizado diagnóstico fue de 8.42 hrs (DE de 5.16) (tabla 2 y 
gráfica 2). El 73% de los pacientes fueron valorados por médicos de urgencias en 
las primeras 4 horas, el 19% fue valorado en un rango de 4 a 8 horas y el 6.52% 
en un rango  de 8 a 12 hrs, con una media de 3.30 horas (DE de 6.39 horas) (tabla 
3 y grafica 3). El tiempo en que fueron valorados los pacientes con el diagnostico 
de abdomen agudo por el servicio de cirugía general fue el 36.95% de los 
pacientes en las primeras 4 horas, el 43.47% fue valorado en un rango de 4 a 8 
horas, el 10.86% fue valorado en un rango de 8 a 12 horas, el 4.34% fue valorado 
en un rango de 12 a 16 horas y otro 4.34% en un rango de 16 a 20 horas, con una 
media de 5.82 horas (DE de 4.09) (tabla y gráfica 4). De acuerdo a la edad, la 
media de tiempo de estancia en el servicio de urgencias de los pacientes de 18 a 
30 años fue de 10.35 horas (DE de 5.31), los pacientes de 31 a 40 años tuvieron 
una media de 10.61 horas (DE de 5.3), los pacientes de 41 a 50 años una media 
de 11.71 horas (DE de 4.72), los pacientes de 51 a 60 años una media de 10 
horas (DE 0), los pacientes de 61 a 70 años una media de 12.33 horas (DE de 
7.48) y los pacientes mayores de 70 años una media de 10 horas (DE de 0). 
(Tabla y grafica 8). La media de los pacientes de acuerdo al tiempo en que 
pasaron a quirófano después de realizado el diagnóstico fue de 7.4 horas en los 
pacientes de 18 a 30 años (DE de 5.25),  de 8.15 horas en los pacientes de 31 a 
40 años (DE de 5.11), de 10 horas en los pacientes de 41 a 50 años  (DE de 3.02), 
una media de 6 hrs en los pacientes de 51 a 60 años (DE de 0), una media de 10 
en los pacientes de 61 a 70 años  (DE de 8.64) y una media de 10 hrs en los 
pacientes mayores de 70 años (DE de 0) (tabla y gráfica 9). De acuerdo al genero 
el tiempo de estancia en el servicio de urgencias fue de una media de 10.6 horas 
por el género masculino (DE  de 6.66) y una media de 11.39 horas en el género 
femenino (DE de 4.02). (tabla y grafica 10). El tiempo en que pasaron a quirófano 
después de realizado el diagnóstico de 7.95 horas en el género masculino (DE de 
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5.85) y de 8.60 horas en el género femenino (DE de 4.53). (Tabla y grafica 11). La 
media de tiempo de estancia de los pacientes con cormobilidades fue de 17.31 
horas  (DE de 13.41) con un tiempo promedio de 18.8 horas para los pacientes 
con hipertensión arterial sistémica, y de 10.7 horas para los pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 (tabla y grafica 12)  y la media de tiempo en que pasaron a 
quirófano después de realizado el diagnóstico fue de 11.5 horas (DE de 6.24) con 
una media de 11.4 horas para los pacientes con hipertensión arterial sistémica  
(DE de 7.47) y una media de 10 hrs para los pacientes con DM tipo 2  (DE de 0) 
(tabla y grafica 13). La media de tiempo de estancia en urgencias en los pacientes 
sin comorbilidades fue de 10.15 hrs (DE de 5.3) (tabla y grafica 14) y la  media de 
tiempo en que pasaron a quirófano después del diagnostico fue de 8 hrs (DE 
4.89). (Tabla y gráfica 15). La herramienta diagnostica más utilizada fue la 
biometría hemática, realizada en 95%, posteriormente las pruebas de función 
hepática en un 78%, y la química sanguina en el 76%, de imagen la herramienta 
diagnostica más utilizada fue el USG abdominal en 52%, posteriormente la 
radiografia de abdomen en un 43%, y por último la tomografía simple de abdomen 
en un 28%. 
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FIGURAS Y GRAFICAS 

Tabla 1 Tiempo de estancia en el servicio de urgencias 

Número de  horas en urgencias Número de pacientes Porcentaje 

Menor de 4 hrs 
 
 
 

10 10.86% 

De 4 hrs a 8 hrs 
 
 
 

24 26.08% 

De 8 hrs a 12 hrs 
 
 
 

24 26.08% 

De 12 hrs a 16 hrs 
 
 
 

16 17.39% 

De 16 a 20  hrs 
 
 
 

14 15.25 

Mas de 20 hrs 
 

4 4.34% 

total 92 100% 

 

Grafica 1 Tiempo de estancia en el servicio de urgencias 
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Tabla 2. Número de horas en que pasa a quirófano después de realizado 
diagnóstico 

Número de  horas que pasa a 
quirófano después de realizado 
diagnóstico en urgencias 

Número de pacientes Porcentaje 

Menor de 4 hrs 
 
 
 

20 21.73% 

De 4 hrs a 8 hrs 
 
 

30 32.60% 

De 8 hrs a 12 hrs 
 
 
 

18 19.56% 

De 12 hrs a 16 hrs 
 
 
 

16 17.39% 

De 16 a 20  hrs 
 
 
 

6 6.52% 

Más de 20 hrs 
 

2 2.17% 

Total 92 
 

100% 

 

Grafica 2 Tiempo que tarda en pasar a quirófano después de realizado el 
diagnóstico 
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Tabla 3 Numero de horas en que es valorado por médico de urgencias 

Número de horas en que es valorado por 
médico de urgencias 

Número de pacientes Proporción  

Menor de 4 hrs 
 
 
 

68 73.91% 

De 4 hrs a 8 hrs 
 
 
 

18 19.56% 

De 8 hrs a 12 hrs 
 
 
 

6 6.52% 

total 92 100% 

 

Tabla 3 Numero de horas en que es valorado por médico de urgencias  
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Tabla 4 número de horas en que es valorado por cirugía general 

Horas en que es valorado por 
medico de urgencias 

Número de pacientes Porcentaje 

Menor de 4 hrs 
 
 
 

34 36.95% 

De 4 hrs a 8 hrs 
 
 

40 43.47% 

De 8 hrs a 12 hrs 
 
 
 

10 10.86% 

De 12 hrs a 16 hrs 
 
 

 
4 

4.34% 

De 16 a 20  hrs 
 
 
 

4 4.34% 

Total 92 
 

100% 

 

Gráfica 4 Tiempo en que los pacientes son valorados valorado por cirugía general  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A 
EDAD 

18-30 años

31-40 años

41-50 años

51-60 años

61-70 años

mayor de 70 años

Tabla 5 Número de pacientes de acuerdo a edad 

 

Gráfica 5 Número de pacientes de acuerdo a edad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad Número de pacientes Porcentaje 

18-30 años 
 
 

40 43.47% 

31-40 años 
 
 

26 28.26% 

41-50 años 
 
 

14 15.21% 

51-60 años 
 
 

2 2.17% 

61-70 años 
 
 

6 6.52% 

+70 años 
 
 

4 4.34% 

Total 92 100% 
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Masculino

Femenino

Tabla 6 Numero de pacientes de acuerdo a género 

Genero Número de pacientes  Porcentaje 

masculino 46 50% 

femenino 46 50% 

total 82 100% 

 

 

Gráfica 6 Numero de pacientes de acuerdo a género 
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Tabla 7 número de pacientes con comorbilidades 

Comorbilidades Número de pacientes 

HAS 10 

DM tipo 2 2 

total 12 

 

 

Gráfica 7 número de pacientes con comorbilidades 
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Tabla 8 Numero de horas en urgencias de acuerdo a grupo de edad  

Numero de horas 18-30 años 31-40 años 41-50 años 51-60 años 61-70 años +70 años 

Menor de 4 hrs 
 
 
 

4 2   2  

De 4 hrs a 8 hrs 
 
 
 

12 6 4    

De 8 hrs a 12 hrs 
 
 
 

8 10 4 2 2 4 

De 12 hrs a 16 
hrs 
 
 
 

8 4 2    

De 16 a 20  hrs 
 
 
 

8 2 4    

Mas de 20 hrs 
 

 2   2  

total 40 26 14 2 6 4 

 

Tabla 8 Número de horas en urgencias de acuerdo a grupo de edad  
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CUADRO 9 NÚMERO DE HORAS QUE PASA A QUIROFANO DESPUES DE 
DIAGNOSTICO DE ACUERDO A GRUPO DE EDAD 

Numero de 
horas 

18-30 años 31-40 años 41-50 años 51-60 años 61-70 años +70 años 

Menor de 4 hrs 
 
 
 

14 6   2  

De 4 hrs a 8 
hrs 
 
 
 

10 10 4 2 2  

De 8 hrs a 12 
hrs 
 
 
 

8 2 6   4 

De 12 hrs a 16 
hrs 
 
 
 

4 6 4    

De 16 a 20  hrs 
 
 
 

4 2     

Mas de 20 hrs 
 

    2  

total 40 26 14 2 6 4 

 

GRAFICA 9 NÚMERO DE HORAS QUE PASA A QUIROFANO DESPUES DE 
DIAGNOSTICO DE ACUERDO A GRUPO DE EDAD 
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Tabla 10 Número de horas en urgencias de acuerdo al género 

 

Gráfica 10 Número de horas en urgencias de acuerdo al género 
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6 2 
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14 6 

De 8 hrs a 12 hrs 
 
 
 

12 18 
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2 14 

De 16 a 20  hrs 
 
 
 

8 6 

Mas de 20 hrs 
 
 

4 0 

total 46 46 
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Tabla 11 Número de horas que pasa a quirófano después del diagnóstico de 
acuerdo al género 

 

Grafica 11 Número de horas que pasa a quirófano después del diagnóstico de 
acuerdo al género 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número de horas Número de pacientes  del género 
masculino 

Número de pacientes  

Menor de 4 hrs 
 
 
 

16 6 

De 4 hrs a 8 hrs 
 
 
 

10 18 

De 8 hrs a 12 hrs 
 
 
 

8 12 

De 12 hrs a 16 hrs 
 
 
 

8 6 

De 16 a 20  hrs 
 
 

2 4 

Más de 20 hrs 
 

2 0 

Total 46 46 
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Tabla 12 Número de horas en urgencias en pacientes con comorbilidades 

 

Gráfica 12  Número de horas en urgencias de acuerdo a comorbilidades 
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Total 10 2 12 
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Tabla 13 Número de horas que pasa a quirófano después del diagnóstico en 
pacientes con comorbilidades 

 

Grafica 13 Número de horas que pasa a quirófano después del diagnóstico de 
acuerdo a comorbilidades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número de horas Número de pacientes  con 
HAS 

Número de pacientes con 
DM tipo2 

Total 

Menor de 4 hrs 
 
 
 

2 0 2 

De 4 hrs a 8 hrs 
 
 
 

0 0 0 

De 8 hrs a 12 hrs 
 
 
 

4 2 6 

De 12 hrs a 16 hrs 
 
 
 

2 0 2 

De 16 a 20  hrs 
 
 

0 0 0 

Más de 20 hrs 
 

2 0 2 

Total 10 2 12 
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Tabla 13    Número de horas en urgencias en pacientes sin comorbilidades 

 

Gráfica 13    Número de horas en urgencias en pacientes sin comorbilidades 
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Tabla 15 Número de horas que pasa a quirófano después del diagnóstico en 
pacientes sin comorbilidades 

 

 

Gráfica 15 Número de horas que pasa a quirófano después del diagnóstico en 
pacientes sin comorbilidades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número de horas Número de pacientes  sin comorbilidades 
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Total 80 
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Tabla 16 Herramientas diagnósticas utilizadas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Herramienta diagnóstica utilizada Número de pacientes  en los que se utilizo Porcentaje de acuerdo al total de pacientes en 
que fue utilizada 

Biometría hemática 
 
 
 

88 95% 

Quimica sanguínea 
 
 
 

70 76% 

Electrolitos séricos 
 
 

64 69% 

Pruebas de función hepática 
 
 
 

72 78% 

Amilasa/lipasa 
 

36 39% 

Radiografía simple de abdomen 
 

40 43% 

USG de abdomen 48 52% 

TAC de abdomen  26 28% 

Total   
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DISCUSION 

Los pacientes que presentan el diagnóstico de abdomen agudo a su ingreso 
presentan dos tipos de conflicto: el tiempo en que se les realiza el diagnóstico, y el 
tiempo en que pasan a quirófano, encontrándose de acuerdo a este protocolo, que 
el 79% de los pacientes son valorados y diagnosticados en las primeras cuatro 
horas con una media de 3 horas, sin embargo el servicio de cirugía general solo 
valora el 36.95% de los pacientes en las primeras cuatro horas con una media de 
5.82 horas en que son valorados siendo este el primer factor observado que 
retrasa la resolución de esta patología, posteriormente observamos que el tiempo 
en que los pacientes con diagnostico de abdomen agudo quirúrgico tardaron en 
pasar a quirófano fue de una media de 8.42 horas, más de un turno hospitalario, 
observándose que solo el 21% paso en las primeras cuatro horas, y un 32% en las 
siguientes cuatro horas, pasando casi la mitad de estos pacientes después de un 
turno hospitalario. Si bien este último punto puede deberse a múltiples 
circunstancias de corte administrativo (falta de quirófanos, de personal, a la 
priorización de otras urgencias de etiología traumática, si se considera como un 
retraso importante en la resolución del padecimiento.  

De acuerdo a las características individuales que pudieran retrasar el diagnóstico y 
tratamiento del cuadro, no se encontró la edad como uno de estos,  ya que los 
pacientes mayores de 70 años tuvieron una media de tiempo de 10 hrs de 
estancia en el servicio, aunque cabe señalar que los pacientes del grupo etario de 
61 a 70 años, tuvieron la media más larga de tiempo de estancia en el servicio con 
12.33 horas.  De acuerdo al género se observo discretamente aumentado el 
tiempo de estancia y resolución del abdomen agudo en mujeres con una media de 
11.3 y 8.6 horas respectivamente en comparación con el género masculino el cual 
tuvo una media de 10.6 y 7.95 horas respectivamente. Las comorbilidades 
tuvieron un impacto importante en el tiempo de estancia en el servicio, ya que 
aunque tuvieron una incidencia baja en este estudio (13%), presentaron una 
media de estancia de 17 horas comparados con los pacientes sin comorbilidades 
los cuales tuvieron una media de 10.15 hrs, aunque cabe señalar que fueron los 
pacientes hipertensos los que tuvieron el peso en esta relación al presentar una 
media de 18.8 horas comparados con una media de 10 hrs en los pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2. 

Las herramientas diagnosticas utilizadas con mayor peso fueron la biometría 
hemática, la química sanguínea y las pruebas de función hepática, 
lamentablemente en el periodo de estudio la disponibilidad de los estudios de 
imagen fue baja, presentando un sesgo a la hora de determinar su impacto en el 
tiempo de diagnóstico, siendo un factor más que podría retrasar el diagnóstico del 
abdomen agudo. 
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CONCLUSIONES 

- La incidencia del abdomen agudo es mayor en población productiva, siendo 
el 87% de los pacientes de una edad de 18 a 60 años 
 

- El diagnostico de abdomen agudo debe realizarse de forma clínica por lo 
que su tiempo de diagnóstico debe ser dentro de las primeras cuatro horas, 
si bien existe la posibilidad de herramientas diagnósticas que lo confirman. 
 

- La edad según lo observado no representa un factor importante que retrase 
el diagnostico y tratamiento sin embargo se observo que el género 
femenino presenta un discreto aumento en el tiempo de diagnostico y 
resolución en comparación con el género masculino 
 

- Las comorbilidades son un factor importante en el diagnostico y resolución, 
que presentan un aumento de aproximadamente 7 horas de estancia en 
comparación con pacientes sin comorbilidades 
 

- Debe haber mejor coordinación entre el servicio de urgencias y cirugía 
general para mejorar los tiempos de valoración y terapéutica de los 
pacientes con diagnostico de abdomen agudo, independientemente de 
otros factores que intervienen en esto como la disponibilidad de recursos 
humanos y materiales. 
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