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RESUMEN. 

 

Introducción: El dolor abdominal agudo es uno de los motivos de consulta más 

frecuente dentro de las urgencias hospitalarias, las principales causas de morbilidad en 

el hombre con respecto a dolor abdominal agudo según el INEC en el 2017 fueron: 

apendicitis, seguido de gastroenteritis, luego hernia inguinal y por último colelitiasis, sin 

embargo, la patología quirúrgica más frecuente es la colelitiasis y predomina en el sexo 

femenino. 

 
Objetivo: Determinar la prevalencia de abdomen agudo en pacientes de 18 a 64 años 

atendidos en la emergencia del Hospital Básico Durán en el año 2019. 

 
Métodos: El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, no experimental, 

retrospectivo. La muestra está compuesta por 212 pacientes atendidos por abdomen 

agudo en la emergencia del Hospital Básico Durán entre octubre del 2019 y septiembre 

del 2019. 

 
Resultados: Se determinó que la prevalencia de abdomen agudo es mayor en el sexo 

femenino, y el tipo de abdomen agudo más frecuente es el clínico con un 89.15%. 

 
Conclusiones: El signo clínico más frecuente fue el vómito con un 37%, la causa médica 

de mayor prevalencia es el cólico renal 53%, mientras que la causa quirúrgica es la 

colelitiasis aguda 52%, cuya prevalencia es mayor en el sexo femenino. 

 
Palabras clave: abdomen agudo, dolor abdominal, prevalencia. 
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SUMMARY. 

 

Introduction: Acute abdominal pain is one of the most frequent reasons for consultation 

in hospital emergencies. The main causes of morbidity in men regarding acute abdominal 

pain according to the INEC in 2017 were: appendicitis followed by gastroenteritis, then 

hernia Inguinal and finally cholelithiasis, however, the common surgical mass pathology 

is cholelithiasis and predominates in the female sex. 

 
Objective: To determine the prevalence of acute abdomen in patients aged 18 to 64 

attended in the emergency of the Basic Hospital Durán in 2019. 

 
Methods: The present study has a quantitative, non-experimental, retrospective 

approach. The sample is made up of 212 patients treated for acute abdomen in the Basic 

Hospital Durán emergency between October 2019 and September 2019. 

 
Results: It was determined that the prevalence of acute abdomen is higher in women, 

and the most frequent type of acute abdomen is clinical, with 89.15%. 

 
Conclusions: the most frequent sign was vomiting with 37%, the most prevalent medical 

cause is 53% renal colic, while the surgical cause is 52% acute cholelithiasis, the 

prevalence of which is higher in women. 

 
Key words: acute abdomen, abdominal pain, prevalence 
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INTRODUCCIÓN. 

 

El dolor abdominal agudo ha sido descrito por la literatura médica desde el siglo XVIII, 

existen manuscritos sobre procesos abdominales agudos que tuvieron intervenciones de 

carácter urgente, pero a finales del siglo XIX el profesor de cirugía John B. Deaver (1855- 

1931) de la Universidad de Pensilvania es quien posiciona en la literatura el término de 

Abdomen agudo. (1) 

 
El abdomen agudo, está definido como una situación “crítica” que cursa con 

sintomatología abdominal grave y que requiere un tratamiento urgente ya sea clínico o 

quirúrgico. El dolor abdominal intenso es el síntoma principal y se lo reconoce como 

motivo de urgencia el cual puede relacionarse con patologías de carácter intraabdominal 

o extraabdominal. El dolor abdominal agudo es uno de los motivos de consulta más 

frecuentes en las urgencias hospitalarias, por la gran variedad de diagnósticos 

diferenciales que se pueden plantear se ha convertido en un problema que se presenta 

diariamente tanto para médicos generales como para los especialistas de diversas áreas. 

(2,3). 

 
Las principales causas de morbilidad en el hombre con respecto a dolor abdominal agudo 

según el INEC en el 2017 fueron: apendicitis seguido de gastroenteritis, luego hernia 

inguinal y por último colelitiasis, sin embargo, en las mujeres la principal causa es 

colelitiasis, seguido de apendicitis aguda. (4) La finalidad de este proyecto es determinar 

la prevalencia de abdomen agudo en el área de emergencia, y que los resultados 

obtenidos sirvan de apoyo y retroalimentación para el personal médico. 

 
Es importante el estudio del abdomen agudo en la emergencia hospitalaria porque 

permitirá implementar un mejor manejo, diagnóstico, terapéutica y atención de los 

pacientes. El estudio se realizó en los pacientes atendidos por abdomen agudo en la 

emergencia del Hospital Básico Duran en el año 2019.Considerando que el abdomen 

agudo es una de las mayores causas de atención en la emergencia y debido a que no 

existen suficientes estudios disponibles sobre la prevalencia de este cuadro clínico en el 

Hospital Básico Durán, hemos decidido tomar esta patología como estudio para nuestro 

trabajo. 
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CAPITULO I. 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

El dolor abdominal agudo está considerado como el síntoma más frecuente presentado 

en las emergencias hospitalarias a nivel mundial, Este se ha convertido en un reto clínico 

quirúrgico, la decisión de dar tratamiento médico requiere de obtener la información 

suficiente que proporcione el paciente o por sus familiares en el interrogatorio. Se estima 

que aproximadamente el 50% de los casos de abdomen agudo precisan hospitalización, 

sin embargo, solo el 30% necesitan un tratamiento quirúrgico, por lo que resulta 

necesario que el paciente tenga una valoración de forma inmediata. (4,5) 

 
El abdomen agudo en el Ecuador representó el 25.33% de todos los motivos de consultas 

presentados en las emergencias según el INEC en el 2017, el porcentaje de egresos 

hospitalarios por abdomen agudo fue de 62% en Loja incluyendo traumático y no 

traumático, en la provincia de El Oro el porcentaje de abdomen agudo no traumático fue 

de 40,02% mientras que el traumático 37,61%. (4) 

 
En el 2017 se presentaron 38533 casos de apendicitis aguda, lo que represento una tasa 

de 22.97 por cada 10000 habitantes, es decir fue PRIMERA causa de morbilidad en el 

país. Entre el 2012 y 2017 la colelitiasis fue considerada como la segunda causa de 

enfermedad en el Ecuador con 36522 casos con una tasa de 21.77 por cada 10000 

habitantes. (4) 

 
1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA. 

 

¿Cuál es la prevalencia de abdomen agudo en pacientes de 18 a 64 años atendidos en 

la emergencia del Hospital Básico Durán? 

 

1.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA. 

 

El problema se delimita en la ciudad de Durán, Provincia del Guayas, cuyo estudio se 
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realizó en la emergencia del Hospital Básico Durán, entre octubre del 2018 y septiembre 

del 2019, en pacientes con diagnóstico de abdomen agudo. 

 
1.4 JUSTIFICACION. 

El abdomen agudo fue la principal causa de morbilidad en nuestro país en el año 2017 

según datos del INEC, los cuales indican que fue la primera causa de atención en las 

áreas de emergencias hospitalarias, por tal motivo es muy importante realizar el estudio 

en el Hospital Básico de Duran para determinar la prevalencia de abdomen agudo. Al 

realizar el estudio en el Hospital Básico Duran, los resultados obtenidos servirán de 

apoyo y retroalimentación para el personal médico y estudiantes. 

 
1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION. 

OBJETIVO GENERAL. 

● Determinar la prevalencia de abdomen agudo en pacientes de 18 a 64 años 

atendidos en la emergencia del Hospital Básico Durán desde octubre del 2018 

hasta septiembre del 2019. 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

 

● ¿Cuáles son las características sociodemográfico: ¿edad y sexo, de los pacientes 

diagnosticados e intervenidos por abdomen agudo en la emergencia? 

● ¿Cuáles son los signos, síntomas, más frecuentes en pacientes con diagnóstico 

de abdomen agudo en la emergencia? 

● ¿Cuál es la causa más frecuente de abdomen agudo? 

● ¿Cuál es la etiología de abdomen agudo clínico más frecuente? 

● ¿Cuál es el tipo y etiología de abdomen agudo quirúrgico más frecuente? 
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1.6 HIPÓTESIS. 

 

El abdomen agudo quirúrgico se presenta en menor porcentaje que el abdomen agudo 

no quirúrgico. 

 
La mujer padece con mayor frecuencia abdomen agudo, la colelitiasis es la causa más 

frecuente de abdomen agudo quirúrgico. 
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CAPITULO II. 
 

 

MARCO TEORICO. 

 

2.1 ABDOMEN AGUDO. 

 

El abdomen agudo está definido como un síndrome cuyo signo principal es el dolor 

abdominal de aparición brusca, con una duración menor de 24horas y en algunas 

ocasiones 48 horas, el cual puede ser de origen intra o extra abdominal. Pueden coexistir 

con signos de irritación peritoneal: rigidez de los músculos abdominales, 

hipersensibilidad abdominal, con o sin signos de resistencia o defensa involuntaria. (2,4) 

 
2.2 BASES ANATOMOFISIOLOGICAS. 

RECEPTORES DEL DOLOR. 

En el abdomen se encuentran varios receptores del dolor los cuales están ubicados en 

las vísceras huecas es decir en el músculo liso (vejiga, uréteres, vesícula, conductos 

biliares, intestinos), como en las vísceras sólidas concretamente en su cápsula de 

revestimiento (riñón, bazo, hígado), en el peritoneo en su porción parietal y en el 

mesenterio. Estos receptores generan respuestas frente a estímulos mecánicos y 

químicos. El peritoneo visceral o el epiplón, no tienen receptores, esto explica la 

insensibilidad que presentan dichas estructuras anatómicas. (5,6) 

 
2.3 TIPOS DE DOLOR. 

 

El dolor abdominal se puede presentar de 3 formas distintas: dolor parietal, dolor visceral 

y dolor referido. (5) 

 
DOLOR VISCERAL. 

 

Es originado por la distención o contractura violenta presentada por la musculatura lisa 
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de las vísceras huecas. El estímulo es transmitido por medio de las fibras C que forman 

parte de los nervios del bazo. Los impulsos transmitidos se de conducción lenta por lo 

tanto el dolor está mal delimitado su intensidad aumenta gradualmente, es denominado 

protopático. (4–6) 

 
La manifestación del dolor en epigastrio referido por el paciente en las fases iniciales de 

un cuadro de apendicitis presenta estas características. (6) 

 
La cualidad del dolor es variada ya que puede presentarse como un dolor sordo, tipo 

cólico, incluso urente. Frecuentemente se acompaña de síntomas vegetativos: palidez, 

sudoración, inquietud, náuseas y vómitos. No presenta hiperalgesia ni contractura de la 

musculatura lisa, el dolor se localiza a nivel de la línea media, ya que los nervios 

viscerales alcanzan ambos lados de la medula espinal. (5,6) 

 
DOLOR REFERIDO. 

 

En varias ocasiones el dolor proveniente de una víscera se lo percibe desde una zona 

muy alejada del órgano emisor. Cuando es muy intenso el estímulo visceral o cuando 

esta disminuido el umbral del dolor es cuando aparece el dolor referido. Las fibras por 

las cuales se transmiten los estímulos viscerales se dirigen hacia la medula 

concretamente a la asta posterior junto con las fibras que transmiten el estímulo 

somático. (ej. impulsos emitidos desde la piel). Cuando la intensidad del impulso 

aumenta y el umbral del dolor disminuido, las neuronas localizan de forma errónea desde 

qué lugar anatómico se origina el dolor, él está situado en el dermatoma que guarda 

relación con el mismo segmento medular. (5,6) 

 
Cuando estamos ante un cuadro de colecistitis, el umbral del dolor desciende por la 

inflamación, esto justifica la aparición del dolor escapular es decir dolor referido. (6,7) 

 

DOLOR PARIETAL. 

 

Es el dolor característico ante una peritonitis. El impulso doloroso es transmitido por 
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medio de las fibras mielínicas tipo A y D, las cuales se encuentran integradas en los 

nervios cerebroespinales. Su conducción es rápida, tienen campos pequeños de 

recepción y el impulso álgido producido es bien localizado conocido como dolor 

epicrítico. Cuando estamos frente a un caso de apendicitis aguda avanzada, al describir 

el signo de McBurney estamos frente a este tipo de dolor. (6,8) 

 
El dolor parietal está bien delimitado, es decir se localiza exactamente en la zona del 

estímulo doloroso, aumenta al realizar maniobras de Valsalva, al deambular y a la 

palpación. Es característica de estos casos presentar hiperalgesia y resistencia 

muscular. (5,6,8) 

 
En un cuadro de apendicitis aguda se pueden presentar los 3 tipos de dolor mencionados 

anteriormente, según la fase en la cual se encuentre. La distención abrupta apendicular 

permite la aparición del dolor visceral el cual se localiza a nivel de la línea media, al 

presentarse la inflamación de la mucosa al disminuir el umbral se produce un dolor 

referido situado a nivel de cuadrante inferior derecho exactamente en fosa iliaca. Al 

extenderse el proceso inflamatorio hasta el peritoneo se produce el dolor epicrítico con 

un área con las características descritas en el párrafo anterior. (6,8,9) 

 
2.4 CLASES DE ABDOMEN AGUDO. 

ABDOMEN AGUDO SEGÚN SU MANEJO: 

El abdomen agudo puede ser clasificado según su manejo en abdomen médico y 

abdomen quirúrgico. (4) 

 
ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO. 

 

La aparición brusca del dolor, es precedida por el vómito, fiebre, náuseas, pérdida de 

apetito, distensión abdominal, el paciente en varias ocasiones presenta antecedentes de 

intervención quirúrgica, estos datos son muy importantes en la historia clínica. La 

sintomatología de irritación peritoneal, indica que el proceso abdominal ha tenido una 
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evolución grave. Hay que recordar que estos signos y síntomas en algunos grupos de 

edad no se presentan. (10,11). 

 
ABDOMEN AGUDO NO QUIRÚRGICO. 

 

En estos pacientes, el tipo de dolor, su localización y evolución lenta es decir mayor de 

48 horas y con sintomatología similar a la descrita en el párrafo anterior, sugiere su 

estudio y seguimiento ambulatorio en la mayoría de los casos. Es importante realizar los 

respectivos exámenes complementarios para poder comprobar su severidad. (10) 

 
ABDOMEN AGUDO SEGÚN SU LOCALIZACIÓN: 

 

Según su localización se puede clasificar en: abdomen agudo verdadero (causa 

intraabdominal), o abdomen agudo falso (extra abdominal). (12) 

 
ABDOMEN AGUDO SEGÚN TIPO: 

 

Según su origen: inflamatorio (apendicitis, pancreatitis, diverticulitis, colecistitis, etc.); 

hemorrágico (ruptura de aneurisma, trauma de abdomen, embarazo ectópico, etc.); 

perforativo (Trauma que perfore víscera, apendicitis perforada, ulcera péptica perforada, 

etc.); oclusivo intestinal (parietales, extra parietales, intraluminales); oclusivo vascular 

(isquemia mesentérica). (2,5,12) 

 
INFLAMATORIO. 

 

Se presenta un dolor de forma continua y bien delimitado, aumenta con maniobras de 

Valsalva y con la deambulación, por tal motivo el paciente evita realizar movimientos. 

Cuando existe compromiso de peritoneo parietal se produce la contracción de la 

musculatura de la zona afectada. En este tipo de abdomen agudo se encuentran los 

originados por procesos inflamatorios y procesos de carácter infecciosos. La irritación 

del peritoneo se origina en etapas más avanzadas del proceso inflamatorio. (6,12) 
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PERFORATIVO. 

 

Generalmente se trata de un abdomen agudo inflamatorio, pero en una etapa muy 

avanzada, debido a la perdida de continuidad que se origina en una víscera hueca y el 

contenido de la misma es derramado en la cavidad abdominal lo cual ocasiona una 

reacción aguda. (6) 

 
Las que se presentan con mayor frecuencia con los traumatismos, apéndices perforadas, 

perforación de úlcera péptica, etc. (6,13) 

 
OCLUSIVO INTESTINAL. 

 

Se origina cuando se interrumpe el tránsito intestinal por obstáculo en la luz intestinal, 

tanto en la pared o por obstrucción originada fuera de la pared intestinal. (1,6,12) 

 
Se produce el dolor visceral, el cual es mal delimitado, no aumenta con maniobras de 

Valsalva, pero se acompaña generalmente de reacciones vágales. Entre las causas 

tenemos: (1,6,12) 

 
OBSTRUCCION INTESTINAL. 

 

El dolor puede presentarse a nivel peri umbilical o puede presentarse de forma difusa. Al 

inicio en intenso, pero a medida que evoluciona la obstrucción, se produce la dilatación 

del asa intestinal, disminuye el peristaltismo y el dolor pierde intensidad. Al existir 

compromiso vascular, se produce irritación peritoneal y el dolor se lo puede delimitar 

correctamente, entre las principales causas tenemos las adherencias, neoplasias y 

hernias abdominales. (6,14,15) 

 

OBSTRUCCION BILIAR. 

 

Este dolor se encuentra localizado en hipocondrio derecho y en ocasiones en epigastrio, 
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se irradia hacia la escapula derecha. Frecuentemente la causa es la litiasis biliar, en el 

colédoco esto se puede originar por parásitos o por coágulos. Las neoplasias biliares no 

ocasionan dolor debido a que esto evoluciona lentamente. (6,7,16,17) 

 
OBSTRUCCION URINARIA. 

 

Cuando hay obstrucción en el uréter aparece un dolor intenso, el cual es localizado en el 

trayecto del mismo y se irradia hacia los genitales, acompañado de sintomatología 

vegetativa y el reflejo puede producir un íleo adinámico. La mayor causa de este tipo de 

obstrucción es la litiasis renal. (6) 

 
OBSTRUCCION INTESTINAL CON ESTRANGULACION. 

 

Es producido cuando nos encontramos frente a adherencias, incluso bridas y hernias de 

diferentes localizaciones (6): 

 
OCLUSION VASCULAR MESENTERICA. 

 

Al principio el dolor es visceral, se localiza en la línea media a nivel peri umbilical. En el 

primer estadio el peristaltismo se encuentra conservado y no existe contractura de los 

músculos abdominales. En el caso de isquemia y trombosis existe una previa historia de 

dolores abdominales, en trombosis venosas se lo relaciona con toma de anticonceptivos 

y estados de hipercoagulabilidad. (6,13,14) 

 
ABDOMEN AGUDO HEMORRAGICO. 

 

Existe la presencia de sangre en la cavidad abdominal, las manifestaciones que las 

producen son: traumas abdominales, ruptura de aneurisma, embarazo ectópico, etc. (6) 

 
2.5 ETIOLOGIA DE ABDOMEN AGUDO. 

 

A continuación, se describirán las causas más comunes de abdomen agudo. 
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APENDICITIS. 

 

Conocida como la urgencia quirúrgica más frecuente, afecta a ambos sexos por igual, es 

un cuadro clínico poco común en lactantes y ancianos, pero tasas de morbilidad elevada 

en adolescentes. Se produce por la inflamación del apéndice la cual se condiciona por la 

obstrucción luminar por parásitos, fecalitos e incluso hiperplasia folicular linfoide. Tiene 

una etapa inicial conocida como congestiva, luego evoluciona a un estado flemonoso, el 

cual puede desencadenar a una supuración, gangrenarse e incluso perforarse. Se 

presenta de forma típica con dolor tipo visceral localizado a nivel de epigastrio, después 

de un lapso de 3 a 6 horas se produce el desplazamiento del dolor hacia FID donde se 

produce sintomatología de dolor peritoneal. La sintomatología típica como la anorexia, 

náuseas, vómitos y la fiebre a menudo se puede ver modificada en varias ocasiones 

debido a las localizaciones atípicas del apéndice. La apendicitis retro cecal suele 

aparecer sin sintomatología peritoneal, a diferencia de la apendicitis pelviana la cual 

puede presentar sintomatología urinaria e incluso diarreas. En una mujer en periodo de 

gestación el dolor seguirá presentándose con mayor frecuencia en FID, a pesar de que 

varios casos el útero puede desplazar al apéndice presentado el dolor a nivel de 

hipocondrio derecho. La tasa de mortalidad es del 0,1% pero puede llegar al 0.6% e 

incluso hasta el 5% en las formas atípicas y complicadas. En el caso de los ancianos 

esta tasa puede aumentar hasta un 70%. (2,6,8,9) 

 
COLECISTITIS Y COLEDOCOLITIASIS. 

 

Los pacientes con procesos de vías biliares, especialmente en cálculos de origen biliar 

describen el dolor a nivel de línea media o hipocondrio derecho el cual presenta 

irradiación hacia la escapula, acompañado de sintomatología como pérdida de apetito y 

vómitos. El paciente indica haber ingerido alimentos ricos en grasa 1 o 2 horas previas a 

la presentación del mismo, es poco frecuente su aparición nocturna. Cuando el dolor 

persiste por más de 5 horas debemos pensar en un cuadro de abdomen agudo por 

colecistitis. El dolor se hace más intenso y puede coexistir con la presencia de fiebre. 

Cuando un cálculo se impacta a nivel del conducto colédoco el dolor aumenta y los 
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pacientes acuden a la emergencia, en algunos casos se presenta con ictericia, elevación 

de transaminasas y fiebre, como expresión de una colangitis. (1,7,15) 

 
ENFERMEDAD DIVERTICULAR. 

 

La enfermedad diverticular es una patología muy frecuente y su prevalencia va 

aumentando con la edad. Se producen protrusiones en la mucosa del colon en zonas 

cuya pared presenta mayor debilidad. El colon sigmoideo es el más afectado gracias a 

la mayor cantidad de presión intraluminales que este segmento recibe. (10,18) 

 
Aproximadamente el 20% desarrolla una diverticulitis de tipo agudo, al producirse en el 

divertículo una inflamación de carácter necrotizante puede conducir esto a una micro o 

macro perforación. Las manifestaciones clínicas dependerán de la gravedad de la 

perforación del divertículo y también de la respuesta del organismo del paciente. En la 

mayoría de los casos se limita solo a la inflamación de la pared, la perforación queda 

cubierta por grasa del epiplón. El 25% pueden presentar complicaciones, éntrelas cuales 

tenemos abscesos, fistulas, estenosis, y perforaciones a peritoneo libre. (10,18) 

 
PANCREATITIS. 

 
 

La pancreatitis aguda (PA), es considerada como un proceso pancreático inflamatorio 

reversible, cuyas manifestaciones clínicas son variables, desde un dolor abdominal leve, 

hasta un dolor abdominal agudo el cual puede generar un shock. Aunque es un proceso 

que produce una injuria pancreática, puede afectar a tejidos cercanos y distantes al 

páncreas. (19). 

 
Los principales factores de riesgo asociados en la PA en adultos son el alcoholismo y la 

litiasis biliar. Otras causas asociadas son los tumores que obstruyen los conductos 

pancreáticos, parásitos. Se han descrito diversos fármacos que se asocian a esta 

patología, como son los estrógenos, sulfonamidas, azatioprina, furosemida, pentanimida. 

(20) 

Existen varias teorías sobre su patogenia, la más aceptada es la auto digestión. Las 
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proteasas se activan en el páncreas por medio de las hidrolasas, lo que provoca la 

digestión del tejido del páncreas. El deterioro de la función de otros aparatos y sistemas 

acompañado de la toxicidad se relacionarán con la activación de mediadores 

inflamatorios que son liberados por el mismo páncreas y leucocitos, los cuales acuden al 

lugar de la lesión pancreática. (19,20) 

 
En su presentación típica, el paciente describe un dolor que se localiza inicialmente en 

mesogastrio sobre la línea media superior abdominal, con irradiación hacia la región 

dorsal. El dolor en el transcurso de 20 a 30 minutos puede alcanzar su intensidad 

máxima, permaneciendo en algunas ocasiones hasta 72 horas. El dolor difuso, la 

distensión del abdomen y el íleo son sintomatología de mayor gravedad. (10,19,20) 

 
ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA. 

 
 

La ulcera péptica (UP), también es causante del dolor abdominal agudo, cuando nos 

encontramos frente a ulceras de gran tamaño en las cuales se ha producido perforación, 

el dolor pierde su ritmo característico y se vuelve muy intenso y continuo, presentando 

en ocasiones irradiación a la región dorsal. Esto se debe a la comunicación del contenido 

del aparato digestivo con la cavidad abdominal. (10,21). 

 
ISQUEMIA INTESTINAL. 

 
 

La obstrucción intestinal (OI), con compromiso vascular, ponen en riesgo la vida del 

paciente, debido a la disminución del riego sanguíneo de los vasos mesentéricos 

superiores o inferiores, debido a causas obstructivas, vaso espasmos severos, 

trombosis. (22,23) 

 
En la isquemia mesentérica los primeros cambios se van a producir a nivel de la mucosa, 

la cual puede ser hemorrágica, posteriormente se presenta el edema de mucosa y al final 

se presenta necrosis submucosa y transmural. (24) 

 
Su mortalidad está relacionada con el tiempo que ha transcurrido entre el inicio de los 
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síntomas y el comienzo de la cirugía, representando un 8% si la cirugía fue realizada 

antes de las 36 horas y un 25% si la cirugía fue realizada después de las 36 horas. (10) 

 
La sintomatología habitual es el dolor, acompañado de náuseas, vómitos, dificultad para 

expulsión de gases y heces. Las bridas peritoneales son la causa más frecuente con el 

60%, las hernias encanceradas un 15%. En sus fases iniciales, la isquemia Producida 

puede ser enmascarada por la expulsión de heces que se encontraban retenidas en el 

punto más distal de la oclusión. (10,22,24) 

 
VOLVULO. 

 
 

La torsión colónica, producida en el ciego o sigma, es otra de las causas de abdomen 

agudo. El vólvulo del ciego se asocia a la presencia de adherencias ya sea congénitas o 

adquiridas y su tasa de mortalidad es del15% aproximadamente y un 65% en ancianos.  

El vólvulo sigmoideo es de aparición más frecuente sobre todo en pacientes que abusan 

del uso de laxantes, ansiolíticos, anticolinérgicos, medicación anti parkinsoniana. Su 

presentación típica cursa con una asimetría abdominal, asociada con dolor, al hacerse 

constante se acompaña de fiebre, incluso hipotensión. Los casos de diagnóstico más 

difícil se presentan en pacientes jóvenes, ya que su forma de presentación es insidiosa, 

el dolor que se presenta suele resolverse con la rectificación natural y espontanea del 

vólvulo. (10,25) 

 
HERNIA INCARCERADA. 

 
 

Las hernias por lo general si se las puede reducir fácilmente son asintomáticas, el cuadro 

característico es el dolor en epigastrio o dolor peri umbilical, las manifestaciones ocurren 

cuando las hernias producen obstrucción intestinal, un retraso en el diagnóstico conlleva 

a un cuadro de isquemia o estrangulación de la misma. (26) 

 
La hernia incarcerada requiere de intervención quirúrgica inmediata, para evitar la 

estrangulación, el paciente suele referir un dolor que se presentó hace varias semanas 

incluso meses, que aumentaba con el esfuerzo, tos y defecación. (10) 



16  

 

2.6 EXAMEN FÍSICO. 

Las manifestaciones clínicas del paciente, es decir los signo y síntomas son de vital 

importancia para decidir el abordaje terapéutico que se implementara con cada paciente. 

En años recientes se ha optado por el uso de estudios de laboratorio e imagen, dejando 

a un lado la relación entre médico y paciente que ha existido durante siglos, sin embargo, 

el examen físico nos permitirá orientar a qué tipo de patología nos estamos enfrentando. 

(27) 

 

2.7 MANIFESTACIONES GENERALES. 

 
 
 

Realizar un correcto examen físico es de gran utilidad, signos como palidez, diaforesis, 

se relacionan con la severidad del dolor que están presentando o con la hipotensión. 

(10,27) 

 

SINTOMAS. 

 

La sintomatología más característica en el abdomen agudo son el dolor abdominal 

propiamente dicho, ya estudiado anteriormente, las náuseas, el vómito, la anorexia, 

diarrea, estreñimiento, cada síntoma debe ser estudiado de forma individual. (10,27) 

 
PULSO. 

 

Por si solo no nos brindara mayor información, sin embargo, asociado a indicadores 

como la temperatura corporal o la presión arterial pueden resultar muy útiles, ejemplo 

pulso débil pero rápido asociar a cuadros hemorrágicos y de irritación peritoneal. (10,27) 

 

TEMPERATURA. 

 

La temperatura mayor de 38 grados es importante para descartar procesos inflamatorios, 

especialmente si se presentan 24 horas después del inicio del dolor, la disociación 
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térmica existente entre el recto y la axila con la temperatura rectal mayor de 1 grado nos 

orienta hacia un cuadro de apendicitis. (8,10,27) 

 

PRESIÓN. 

 

En cuadros donde hay liberación de sustancias vasodilatadoras debido a cuadros de 

reacción inflamatoria, se traducen en hipotensión e hipovolemia en caso de una 

peritonitis. (10,27) 

 
2.8 EXAMEN ABDOMINAL. 

INSPECCIÓN. 

Se realizará la evaluación de la pared abdominal, observaremos si hay evidencia de 

circulación colateral, lo cual sugiere hipertensión portal, observar si hay presencia de 

cicatrices, distensión, hernias, peristaltismo, los cuales nos orientaran hacia un proceso 

de carácter obstructivo. Muy importante analizar los movimientos de la pared abdominal 

al realizar la respiración. (10,27) 

 
PALPACIÓN. 

 

Es necesario relajar la pared abdominal controlando la ansiedad del paciente y 

realizando cualquier distracción. Es necesario descartar embarazos, hernias, fecalomas, 

riñones ptosicos, etc. La palpación nos permitirá orientarnos hacia la anatomía afecta, 

por ejemplo, el dolor en fosa iliaca derecha será sugestivo de apendicitis, torsión ovárica, 

salpingitis entre otros. Al reconocer la rigidez muscular, signos de rebote estamos frente 

sintomatología de irritación peritoneal. (10,27) 

 
PERCUSIÓN. 
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Se lo realiza con vejiga vacía para evitar falsos positivos, el dolor que se produce al 

percutir el abdomen, al igual que el dolor al rebote es sugestivo de irritación peritoneal. 

(10,27) 

 
AUSCULTACIÓN. 

 

La auscultación del abdomen permitirá identificar las alteraciones vasculares, así como 

presencia o disminución de ruidos peristálticos. Con sus respectivas características, 

tono, frecuencia, intensidad. (10,27) 

 
2.9 EXAMENES COMPLEMENTARIOS. 

 

Luego de realizar un correcto examen físico, y observar la sintomatología clínica del 

paciente, enviaremos los exámenes que puedan permitir corroborar o descartar el 

diagnóstico, comenzando siempre desde el examen más sencillo hasta el más complejo: 

análisis de laboratorio: biometría, perfil renal, hepático, pancreático, elemental de orina. 

Exámenes imagenológicos: radiografías, ecografías, tomografías. (10,17,20,28) 

 
EXAMENES DE LABORATORIO. 

 

En dolor abdominal agudo como se indicó en párrafos anteriores puede ser de causa 

inflamatoria sin embargo puede existir en presencia o ausencia de leucocitosis con 

desviación a la izquierda, por lo que esto no permitirá excluir ningún diagnóstico de 

carácter inflamatorio. Ante la presencia de hematocrito disminuido podemos sospechar 

de un hemoperitoneo, La amilasa además de aumentar en pancreatitis aguda también 

puede coexistir en otras formas de abdomen agudo) perforación de ulcera, apendicitis, 

isquemia intestinal, etc.), debido a esto no se deberá rechazar completamente la opción 

de cirugía ante un paciente con amilasa elevada. (6–8,10,19) 

 
OTRAS PRUEBAS. 
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Las transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina, nos permitirán orientarnos hacia 

procesos hepáticos o de vías biliares. (10) 

 
Examen de orina: nos permitirá descartar procesos pancreáticos, infecciosos, 

nefropatías, diabetes, etc. (6) 

 
Electrocardiograma: debido a causas extra abdominales para descartar infarto del 

miocardio. (6) 

 
EXÁMENES DE IMAGEN. 

 

En la actualidad los estudios de imagen y la implementación de herramientas 

tecnológicas en todas las áreas médicas nos ha permitido tener un cambio de abordaje 

en relación con el diagnostico que hemos propuesto. En muchas ocasiones estos 

estudios han perdido su papel como método de apoyo y se han vuelto guías, debemos 

recordar que esta ayuda imagenológica en conjunto con la sintomatología clínica es 

quienes nos permitirán realizar un abordaje y terapéutica adecuada. (29) 

 

RADIOGRAFÍA SIMPLE DE TÓRAX. 

 
 

La radiografía torácica brindara información sobre presuntas patologías 

cardiopulmonares que pueden presentar sintomatología de abdomen agudo (neumonía, 

neumomediastino, derrame pleural, fracturas costales, etc.), o signos que se relacionan 

indirectamente con patología abdominal (elevación diafragmática, hernias 

diafragmáticas, etc.). (10,29) 

 

RADIOLOGÍA SIMPLE DE ABDOMEN. 

 
 

Tiene baja especificidad en pacientes con abdomen agudo, se pueden encontrar 

anormales en el 40% de los casos, nos dan una utilidad diagnostica en el 20 %. Presenta 

poco valor ante cuadros como apendicitis, infecciones de vías urinarias. (10,30) 



20  

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 

 
 

La tomografía computariza (TC) se indica ante sospecha de ruptura de aneurisma 

aórtico, y para control de la evolución de procesos pancreáticos, debido a su 

especificidad el método de mayor rendimiento ya que esta sobre el 90% para detecciones 

de tipo tumoral, pancreatitis, abscesos, flemones, plastrones, quistes, etc. (28,31) 

 
ECOGRAFÍA. 

 
 

Debido a los cuadros de abdomen agudo presentados en las emergencias hospitalarias 

de todo el mundo, como se indicó en el párrafo anterior la TC es el método más 

específico, sin embargo, por el coste, la ausencia de radiaciones, no tiene 

contraindicaciones absolutas, por eso se ha convertido en la primera opción en las 

pruebas de imagen por síndrome doloroso abdominal agudo. (28,32) 

 
Permite que se realice la evaluación del abdomen cuando ni hay mucho aire intraluminal, 

debido a esto no es útil en la valoración pancreática. Es muy útil para detectar patologías 

biliares, renales y para detectar presencia de líquido libre en la cavidad. (28,32–34) 

 
Permite evaluar el abdomen siempre que no haya mucho aire intraluminal, de ahí que no 

sea útil en la valoración pancreática. Es útil para detectar patología biliar (colecistitis 

aguda, coledocolitiasis, colecistopancreatitis), patología renal, y para detectar la 

presencia de líquido libre. Entre las ventajas de la ecografía tenemos que es indolora, 

inocua, además que al ser un examen que se realiza en tiempo real nos permite explorar 

a voluntad (10,32) 

. 
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CAPITULO III. 
 

 

3.1 METODOLOGIA. 

 

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, no experimental, descriptivo y 

retrospectivo, mediante el análisis y revisión de historias clínicas de pacientes ingresado 

en el área de emergencia por abdomen agudo, síndrome doloroso abdominal con código 

de diagnóstico CIE10 R100, previa aprobación del departamento de Estadística del 

Hospital Básico Durán de la provincia del Guayas. 

 
3.2 CARACTERISTICA DE LA ZONA DE TRABAJO. 

 

La investigación se realizó en el Hospital Básico Durán de la ciudad de Durán, de la 

provincia del Guayas, en Ecuador, cuyas coordenadas son 2°11'18.1"S 79°50'19.9"W. 

 
El hospital forma parte de la Red Integral de Salud del Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador. 

 
3.3 PERIODO DE INVESTIGACIÓN. 

 

El periodo de estudio se llevó a cabo entre octubre del 2018 y septiembre del 2019. 

 

 

3.4 POBLACION DE ESTUDIO. 

POBLACION Y MUESTRA. 

El total de pacientes atendidos en la emergencia del Hospital Básico Durán entre octubre 

del 2018 y septiembre del 2019 cuyo diagnóstico de ingreso CIE10 fue R100 abdomen 

agudo, cuya población fue de 471 pacientes. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

 

Para determinar la muestra del presente estudio se utilizó la siguiente formula 

estadística: 

𝑍2𝑝𝑞𝑁 
𝑛 = 

𝐸2 (𝑁 − 1) +  𝑍2𝑝𝑞 
 
 

Valores: 

n (total de muestra) =? 

N (total de población) = 471. 

Z = 1.96(si la confiabilidad es del 95%) 

p (proporción esperada) = 0.50 (equivale al 50%) 

q(1-p) en este caso = 0.50 

E (margen de error) = 0.05 (5%) 
 
 

(1.96)2 (0.5)(0.5)471 
𝑛 = 

(471 − 1) (0.05)2 + (1.96)2(0.5)(0.5) 
 
 

 

𝑛 = 
(3.8416)(0.5)(0.5)471 

 
 

470 (0.0025) + (3.8416)(0.25) 

 
 

 

𝑛 = 
0.9604 (471) 

 
 

1.1750 + 0.9604 

 
 

452.35 
𝑛 = 

2.1354 
 
 

𝑛 = 212. 
 
 

3.5 VIABILIDAD. 

 

El trabajo de titulación fue presentado a las autoridades de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Católica Santiago de Guayaquil y a las autoridades el Hospital 
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Básico Durán, resultado factible y viable ya que se contó con la guía y supervisión del 

tutor, Dr. Jorge de Vera, Por la importancia del tema y su relevancia permitirá que sea 

una referencia para personal de salud y estudiantil y se lo pone a consideración de las 

autoridades del Hospital Básico Durán, y de la Facultad de Medicina para su aprobación. 

 
3.6 CRITERIOS DE ESTUDIO. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

● Pacientes con diagnóstico de abdomen agudo. 

● Edad entre 18 y 64 años. 

● Pacientes ingresados por emergencia. 

● Casos correspondientes entre octubre del 2018 y septiembre 2019. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

 

● Partes clínicos que no cuenten con fichas de atención por emergencia. 

● Partes clínicos que no cuenten con diagnostico etiológico de egreso. 

● Historias clínicas con letra ilegible. 

● Historias clínicas que no consignen todos los datos que requiere este estudio. 

 

3.7 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 
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Table 1 Operacionalización de las variables 
 
 

 

 
 

Autores: Montenegro Ariana; Camacho Claudia. 
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3.8 TIPO DE INVESTIGACIÓN. 

 

El presente estudio es de naturaleza descriptiva, retrospectiva, correlacional y 

transversal, no experimental. 

 
3.9 PRINCIPIOS BIOETICOS. 

 

Se realizó un anteproyecto el cual fue presentado a la Unidad de Titulación de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil, y revisado por el Dr. Jorge de Vera tutor 

del presente trabajo. Se solicito al departamento estadístico del Hospital Básico Durán la 

aprobación con la finalidad de conocer los objetivos del presente estudio para poder 

recibir los respectivos permisos y con ello la obtención de datos y realizar el análisis 

respectivo de aquellos datos recabados. 

Se reserva confidencialidad de cada uno de las historias clínicas de los pacientes 

involucrados en el presente estudio con la finalidad de preservar el principio bioético de 

la beneficencia. 

 
RECURSOS UTILIZADOS 

 
 

1.-Recursos humanos 

2.-Tutor 

3.-Personal del Departamento de Estadística del Hospital 

 
 

RECURSOS FÍSICOS 

 
 

1.- Historias clínicas, 

2.- Plantillas de recolección de datos. 

3.- Computadoras 

4.-Impresora 

5.-Papel Bond 

6.-Bolígrafos 
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3.10 INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN O RECOLECCIÓN DE LA 

INFORMACIÓN 

 
Se realiza la recolección de datos utilizando los datos estadísticos proporcionados por el 

Hospital Básico Durán, y se aplican los criterios y se aplican las variables en estudio. 

● Realizar la recolección de datos utilizando una ficha en la cual se registra cada 

una de las variables en estudio. 

● Una vez obtenida la población se aplica formula de muestreo para población finita. 

● En formato Excel 2016 se realiza en orden aleatorio la elección de historias 

clínicas, y posteriormente se realiza en análisis estadístico. 

● Se lleva a cabo la tabulación de los datos y se realizan las conclusiones. 

 

EL FICHAJE. 

 

Es considerada una técnica auxiliar, la cual consiste en registrar datos que se obtienen 

de las historias clínicas en instrumentos llamados fichas. Las cuales contienen la mayor 

cantidad de información que se selecciona en el trabajo, esto constituye en un valioso 

instrumento de apoyo en esta tarea, ahorrando tiempo, espacio, dinero. 

 
DOCUMENTACION BIBLIOGRÁFICA. 

FUENTES PRIMARIAS: 

Libros, artículos científicos, publicaciones periódicas, revistas, tesis, ponencias 

presentados en congresos o foros científicos. 

 
FUENTES SECUNDARIAS: 

 

Búsquedas por internet, accedemos a fuentes secundarias: la información que se nos 

presenta es básicamente un resumen o la referencia de aquel artículo o libro que nos 

interesa. 
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FUENTES TERCIARIAS: 

 

Documentos que compendian nombres de revistas, boletines, conferencias, simposios, 

empresas, organismos internacionales vinculados a la temática de búsqueda. 
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CAPITULO IV. 
 

 

4.1 RESULTADOS. 

 

La población estuvo conformada por 471 pacientes con diagnostico CIE 10: R100 

Abdomen Agudo, atendidos en la emergencia del Hospital Básico Durán. Posteriormente 

a la aplicación de los instrumentos de evaluación y recolección de información se logró 

determinar que, de los 212 pacientes atendidos, la mayor cantidad corresponde al sexo 

femenino con un 57%, mientras que el 43% restante, corresponde al sexo masculino. 

 
 

Table 2 Prevalencia de abdomen agudo según el sexo. 
 

SEGÚN EL SEXO. 

SEX0 PACIENTES PORCENTAJE 

MASCULINO 92 43% 

FEMENINO 120 57% 

TOTAL 212 100% 

 
 
 
 

 

Figure 1 Prevalencia de abdomen agudo según el sexo. 
 

 

Fuente: Base de datos Hospital Básico Durán. Autores: Montenegro Ariana; 
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SEGUN EDAD. 

80       

Se determina que, de los pacientes atendidos por abdomen agudo clasificados según el 

grupo etario, la mayor frecuencia se presentó entre los 25 y 34 años respectivamente 

37% es decir 76 pacientes, seguido de los pacientes con edades comprendidas entre 35 

y 44 años con un 30% que representan 63 pacientes, el grupo etario con menor 

frecuencia presentado en este estudio es el comprendido entre los 55 y 64 años con un 

9%. 

 
Table 3 Prevalencia de abdomen agudo según el grupo etario. 

 

SEGÚN LA EDAD. 

EDAD PACIENTES PORCENTAJE 

18-24 AÑOS 27 13% 

25-34 AÑOS 76 36% 

35-44 AÑOS 63 30% 

45-54 AÑOS 26 12% 

55-64 AÑOS 20 9% 

TOTAL 212 100% 
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18-24 AÑOS 25-34 AÑOS 35-44 AÑOS 45-54 AÑOS 55-64 AÑOS 

PACIENTES 27 76 63 26 20 

 

Figure 2 Prevalencia de abdomen agudo según el grupo etario. 

 
 

Fuente: Base de datos Hospital Básico Durán. Autores: Montenegro Ariana; 
 
 

La sintomatología que se presentó con mayor frecuencia en la muestra de estudio fue el 
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SEGUN SINTOMATOLOGIA. 
90 
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vómito con un 37%, seguido de diarrea con un 21%, y fiebre 16%, sin embargo, la palidez 

y pérdida de apetito presentaron menor porcentaje con un 1% y 9 % respectivamente. 

 
Table 4 Prevalencia de abdomen agudo según su sintomatología. 

 

SEGÚN SINTOMATOLOGIA. 

EDAD PACIENTES PORCENTAJE 

DIARREA 44 21% 

ESTREÑIMIENTO 3 1% 

NAUSEA Y VOMITO 79 37% 

FIEBRE 34 16% 

PERDIDA DE APETITO 2 1% 

PALIDEZ 19 9% 

OTROS 31 15% 

TOTAL 212 100% 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

  
DIARREA 

ESTREÑI 
MIENTO 

NAUSEA 
Y     

VOMITO 

 
FIEBRE 

PERDIDA 
DE 

APETITO 

 
PALIDEZ 

 
OTROS 

PACIENTES 44 3 79 34 2 19 31 

Figure 3 Prevalencia de abdomen agudo según su 

sintomatología. 
Fuente: Base de datos Hospital Básico Durán. Autores: Montenegro Ariana; 

 

De acuerdo con el tipo de abdomen agudo se logró establecer que la principal causa de 

atención fueron patologías de carácter clínico con un 89.15%, mientras que solo el 

10.85% requirieron atención quirúrgica. 
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Table 5 Prevalencia de abdomen agudo según su causa. 
 

SEGUN SU CAUSA 

CAUSA PACIENTES PORCENTAJE 

CLINICA 189 89,15% 

QUIRURGICA 23 10,85% 

TOTAL 212 100,00% 

 
 
 

 
 
 
 

Figure 4 Prevalencia de abdomen agudo según su causa. 

 
 
 
 
 

 
Fuente: Base de datos Hospital Básico Durán. Autores: Montenegro Ariana; 

 
 

 
 

Del total de pacientes atendidos por abdomen agudo no quirúrgico la patología que se 

presentó con mayor frecuencia es el cólico renal con 53%, seguido de la gastroenteritis 

con 24%, el 30% fue dado de alta sin un diagnostico etiológico, la ulcera gástrica 

represento un 4%, la pancreatitis el 1%. 
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Table 6 Etiologías de mayor prevalencia en abdomen agudo clínico. 
 

CAUSAS CLINICAS. 

 
EDAD 

PACIENTE 
S 

PORCENTAJ 
E 

GASTROENTERITIS 44 24% 

INFARTO AGUDO 
M. 

 
5 

 
3% 

COLICO RENAL 98 53% 

U. GASTRICA 7 4% 

PANCREATITIS 1 1% 

NO ESPECIFICADA 30 16% 

TOTAL 185 100% 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

    

  

   

   

  

GASTROEN 

TERITIS 

INFARTO 

AGUDO M. 

COLICO 

RENAL 

U. 

GASTRICA 

PANCREATI 

TIS 

NO  

ESPECIFICA 
DA 

PACIENTES 44 5 98 7 1 30 

 

Figure 5 Etiologías de mayor prevalencia en abdomen agudo 

clínico. 

Fuente: Base de datos Hospital Básico Durán. Autores: Montenegro Ariana; 

 

Los pacientes atendidos por patologías de causa clínica el 2.65% corresponde a 

patologías de origen extra pulmonar. 
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Table 7 prevalencia de abdomen agudo clínico según su origen. 
 

ORIGEN DE CAUSA CLINICA 

ORIGEN PACIENTES PORCENTAJE 

ABDOMINAL 184 97,35% 

EXTRAABDOMINAL 5 2,65% 

TOTAL 189 100,00% 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

Figure 6 Prevalencia de abdomen agudo clínico según su origen. 
 
 

Fuente: Base de datos Hospital Básico Durán. Autores: Montenegro Ariana; 
 

La principal patología de resolución quirúrgica que se presentó en la muestra de estudio 

es la colecistitis y colelitiasis aguda con un 52%, seguido de la apendicitis 21.74%, en 

menor frecuencia la resolución de hernias ya sea obstructivas o gangrenosas 

representada por un 17% y el embarazo ectópico 8.7%. 
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os tipos de abdomen agudo quirúrgico, el de mayor frecuenci 

Table 8 Etiologías de mayor prevalencia en abdomen agudo quirúrgico. 
 

CAUSAS DE ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO. 

PATOLOGIA PACIENTES PORCENTAJE 

APENDICITIS. 5 21,74% 

COLECISTITIS 12 52,17% 

HERNIAS. 4 17,39% 

E. ECTOPICO 2 8,70% 

TOTAL 23 100,00% 

 
 
 
 

 

Figure 7 Etiologías de mayor prevalencia de abdomen agudo 

De l 
quirúrgico. 

 
a fue el de tipo 

inflamatorio con un 74%, y en menor proporción el de tipo obstructivo y el de tipo 

vascular, con un 17% y 9& respectivamente. 
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TIPO DE ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO. 
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PACIENTES 17 4 0 2 

Table 9 tipo de abdomen agudo quirúrgico más frecuente. 
 

TIPOS DE ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO. 

 
TIPOS 

PACIENTE 

S 

PORCENTAJ 

E 

INFLAMATORIO 17 74% 

OBSTRUCTIVO 4 17% 

TRAUMATICO 0 0% 

VASCULAR 2 9% 

TOTAL 23 100% 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

0 
INFLAMATORIO OBSTRUCTIVO TRAUMATICO VASCULAR 

 
    

     

     

 

 
Figure 8 Tipo de abdomen agudo quirúrgico más frecuente. 

 

Fuente: Base de datos Hospital Básico Durán. Autores: Montenegro Ariana; 
 
 
 

 

4.2 DISCUSION. 

 

El abdomen agudo es considerado una patología muy frecuente en las emergencias 

hospitalarias, según los datos obtenidos del Hospital Básico Durán, el sexo femenino 
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predomino en este estudio con un 57%, esto guarda relación con el estudio realizado en 

el servicio de emergencia del IESS en Cotocollao en el 2016, con un 68.1%, y es de 

destacar el estudio realizado por Mayorga quien destaca que el sexo femenino en su 

estudio represento el 60%, y el sexo masculino un 40%, estos valores nos muestran 

como el sexo femenino presenta en mayor número este diagnóstico. (2) 

 
Referente a la edad de los pacientes atendidos en el presente estudio se determinó que 

este diagnóstico se presentó con menor frecuencia en pacientes con edades 

comprendidas entre los 45 y 64 años con un 21% , el estudio de Mayorga guarda relación 

con un 13.5% entre los rangos de 40 a 45 años y 4.5% en personas de más d 60 años, 

en el estudio del Toro 2015 logro determinar que el rango de mayor edad comprendida 

las edades entre 20 y 40 años con un 80.3%(35,36). 

 
Otro de los resultados fueron los signos y síntomas que se observaron con mayor 

frecuencia , el vómito se presentó en el 37% de los casos, la diarrea con el 21% seguido 

de la fiebre con un 16%, sin embargo el 35% de los pacientes solo presentaron el dolor 

abdominal como única causa, datos con gran relación respecto a lo analizado por Toro 

(2015) en su trabajo se determinó que el 39% de sus casos presento vomito como 

síntoma más frecuente, la diarrea con un 24%, mientras que el estudio realizado por 

Mayorga(2016) presenta discrepancia ya que el síntoma principal es la fiebre con un 

65%(35–37). 

 
De todos los pacientes diagnosticados con abdomen agudo en el Hospital básico de 

Durán el 89.15% fueron de causa clínica, y el 10.85% restante de causa quirúrgica, y 

solo el 2.65% era de origen extraabdominal, el estudio realizado por Palas (2017) que 

del total de 100 pacientes estudiados determino que solo el 15% pertenecían a causa 

extraabdominal. (12) 

 
La patología de causa clínica más frecuente fue el cólico renal con un 53%, 

gastroenteritis 24% y la patología quirúrgica más frecuente fue la colelitiasis aguda con 

un 52,17%, lo cual genera discrepancia con Córdoba (2017) el cual indica que la 

patología clínica más frecuente fue la gastroenteritis con un 27.3%, y la quirúrgica la 

apendicitis con un 31,9%. (36) 
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CAPITULO V. 
 

 

5.1 CONCLUSION. 

 

Tras analizar las historias clínicas de los pacientes atendidos en la emergencia del 

hospital Básico Durán, se identificó que la mayor cantidad de los pacientes atendidos, 

corresponden al sexo femenino. 

 
El grupo etario que más resultó afectado fueron los jóvenes entre 25 y 34 años con 36%, 

el grupo menos afectado fueron los de edades comprendidas entre 45 y 64 años con un 

9%. 

 
Los signos y síntomas que más afectaron a los pacientes fueron los vómitos 37%, diarrea 

21%, fiebre, 16%, palidez 9% pérdida de apetito y estreñimiento cada uno representado 

con 1%, y el 15% solo presentaron como sintomatología el dolor abdominal agudo. 

 
El abdomen agudo de causa clínica se presentó con mayor frecuencia 89.15% y las 

patologías clínicas más frecuentes fueron los cólicos renales 53%, gastroenteritis 24%, 

y el infarto agudo de miocardio de cara inferior, fue la única causa extraabdominal 

presentada en el grupo de estudio con un 2,65%. 

 
El abdomen agudo quirúrgico que se presentó con mayor frecuencia fue el de tipo 

inflamatorio con un 74%, seguido del obstructivo 17% y el vascular con un 9%. Las 

resoluciones quirúrgicas que se presentaron fueron debido a los siguientes diagnósticos: 

colelitiasis aguda 52.17%, apendicitis aguda 21.74%, hernias 17.39% y embarazo 

ectópico roto con un 8.7%. 
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5.2 RECOMENDACIONES. 

 

Al ministerio de Salud Pública, desarrollar guiar de práctica actualizadas sobre el manejo 

del abdomen agudo. 

 
Al área de docencia, realizar socialización sobre la epidemiologia, manifestaciones 

clínicas, implementación de protocolos, diagnósticos diferenciales, tratamiento oportuno, 

de las patologías frecuentes en abdomen agudo. 

 
Al personal de salud, realizar el examen físico exhaustivo, para tener una mejor 

orientación hacia la patología probable causante del abdomen agudo, solicitar las 

interconsultas necesarias, de acuerdo a la sintomatología y hallazgos según la clínica, y 

exámenes complementarios, sobre todo para descartar patología que necesita 

resolución quirúrgica inmediata. 
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