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RESUMEN

Introduccion: El dolor abdominal agudo constituye una de las causas mas frecuentes de
consulta en los servicios de urgencias, siendo un reto diagnodstico y terapéutico para los
profesionales sanitarios. La identificacion temprana de los factores asociados al manejo
clinico y quirtrgico es fundamental para optimizar los resultados y reducir complicaciones.
Metodologia: Se realiz6 un analisis estadistico de pacientes atendidos por dolor abdominal
agudo, valorando variables clinicas como tiempo de dolor, localizacion, tipo y migracion,
asi como biomarcadores (leucocitos y PCR) y presencia de comorbilidades. Se emplearon
pruebas de asociacion y correlacion, como el coeficiente Rho de Spearman y el analisis de
diferencias estadisticas mediante valores p de una muestra de 310 pacientes con dolor
abdominal agudo atendidos en el servicio de emergencia del hospital regional de Moquegua
afio 2025. Resultados: Se identificaron asociaciones estadisticamente significativas entre
el tiempo de dolor (p=0.008), localizacion (p=0.000), tipo de dolor (p=0.000) y migracion
del dolor (p=0.017) con el manejo terapéutico. La correlacion entre el manejo y la EVA
fue alta y significativa (Rho=0.698). Ademads, tanto la leucocitosis como los niveles
elevados de PCR se asociaron con la eleccion de manejo quirtrgico (leucocitos p=0.000,
PCR p=0.007). No se hall6 asociacion significativa entre la presencia de comorbilidades y
el tipo de manejo (p=0.700). Conclusiones: Los resultados evidencian la importancia de
los factores clinicos y analiticos en la toma de decisiones terapéuticas del abdomen agudo.
Se recomienda realizar estudios prospectivos y multicéntricos que incluyan un mayor
tamafio muestral y variables adicionales, incorporar la evaluacion de comorbilidades
relevantes y fomentar el trabajo multidisciplinar. Asimismo, es fundamental promover la
formacion continua de los profesionales y el desarrollo de herramientas de apoyo a la
decision clinica, como algoritmos integrados en sistemas informdaticos hospitalarios.
Finalmente, se sugiere establecer sistemas de seguimiento a largo plazo para valorar la

evolucion y calidad de vida de los pacientes tras el episodio de abdomen agudo.

Palabras clave: abdomen agudo, manejo terapéutico, comorbilidades.



ABSTRACT

Introduction: Acute abdominal pain is one of the most frequent reasons for attendance at
emergency departments, presenting a diagnostic and therapeutic challenge for healthcare
professionals. Early identification of factors associated with clinical and surgical
management is essential to optimise outcomes and reduce complications. Methodology:
A statistical analysis was carried out on patients treated for acute abdominal pain,
assessing clinical variables such as duration of pain, location, type and migration, as well
as biomarkers (leucocytes and CRP) and the presence of comorbidities. Association and
correlation tests were used, including the Spearman Rho coefficient and statistical
difference analysis via p values, on a sample of 310 patients with acute abdominal pain
seen in the emergency department of the regional hospital of Moquegua in 2025.Results:
Statistically significant associations were identified between duration of pain (p=0.008),
location (p=0.000), type of pain (p=0.000) and migration of pain (p=0.017) with
therapeutic management. The correlation between management and the pain scale was
high and significant (Rho=0.698). Furthermore, both leucocytosis and elevated CRP
levels were associated with the choice of surgical management (leucocytes p=0.000, CRP
p=0.007). No significant association was found between the presence of comorbidities
and the type of management (p=0.700). Conclusions: The results highlight the importance
of clinical and analytical factors in therapeutic decision-making for acute abdomen. It is
recommended to conduct prospective and multicentre studies with larger sample sizes
and additional variables, incorporate the evaluation of relevant comorbidities and
encourage multidisciplinary collaboration. Likewise, it is essential to promote continuous
training of healthcare professionals and the development of clinical decision support
tools, such as algorithms integrated into hospital information systems. Finally, it is
suggested to establish long-term follow-up systems to assess the evolution and quality of

life of patients after an episode of acute abdomen.

Keywords: acute abdomen, therapeutic management, comorbidities.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo, definido convencionalmente como dolor de origen no traumatico
con una duracidon méaxima de tres dias, es una de las quejas mas frecuentes que llevan a las
personas al Servicio de Emergencias, representando un 7% a 10% de todas las visitas al servicio
de urgencias a nivel mundial (1). A pesar de la frecuencia relativamente alta, el dolor abdominal
puede ser un sintoma de una enfermedad subyacente grave; y que de manera inicial no es
manejada con analgesia (2,3). Uno de los principales desafios en el abordaje del dolor
abdominal agudo es la amplia variedad de diagndsticos diferenciales que pueden manifestarse
con sintomas similares. Se ha observado que la gravedad y percepcion individual son muy

variables, de ahi que la evaluacion y decisiones en el tratamiento son dificiles. (4)

En Latinoamérica, la prevalencia varia segun el pais y la region, pero estudios recientes indican
que el dolor abdominal agudo constituye aproximadamente entre el 8% al 15% de las consultas
en emergencias, con una tendencia creciente debido a factores sociodemograficos y
epidemiolégicos (5). En Pert, datos del Ministerio de Salud sefalan que el dolor abdominal
agudo es responsable del 12% de las admisiones en los servicios de urgencias (6). Estos datos
reflejan la importancia del dolor abdominal agudo como problema de salud publica y la

necesidad de optimizar su diagndstico y manejo para reducir complicaciones y mortalidad.

En general, el dolor abdominal agudo constituye un sintoma de gran relevancia clinica (2) donde
es relevante la exactitud y oportunidad del diagndstico. Al mismo tiempo, representa un desafio
por la complejidad de su abordaje, especialmente, en quienes requieren frecuentemente
examenes especializados (3). Por todo lo mencionado, este motivo de consulta representa una
parte importante del total de las atenciones en los servicios de urgencias y dadas las distintas
caracteristicas de los pacientes, el dolor abdominal no solo representa un reto clinico, sino

también, altos costos para el sistema de salud (7).

En consideracién a la importancia que se deslinda de este sintoma y las diferentes aristas que
se desprenden de su andlisis y manejo, el propdsito de la investigacion es identificar y analizar
los factores que se asocian con el tipo de manejo terapéutico aplicado a pacientes con dolor
abdominal agudo en el servicio de emergencia del Hospital Regional de Moquegua, con el fin

de aportar informacioén relevante para optimizar la atencidon clinica, mejorar la toma de
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decisiones médicas y contribuir al desarrollo de estrategias de manejo basadas en evidencia que

incrementen la seguridad y eficacia del tratamiento en esta poblacion.
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1

CAPITULO1

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1

FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

El dolor abdominal es una causa comuUn de ingreso al servicio de urgencias,
hospitalizacion y cirugia (8). En general, el dolor abdominal puede representar el 14 % de
las consultas de un servicio de urgencias (9). La atencion de estos pacientes es compleja,
ya que demanda mayor cantidad de tiempo (10) y recursos del sistema de salud (11), ya
que los sindromes relacionados a este sintoma, representan un desafio clinico debido a
la complejidad que afiaden los cambios fisiologicos y psicologicos en las personas (12),
lo que puede ocasionar sintomas atipicos como la ausencia de fiebre, incluso en presencia

de infeccién (13).

El diagnostico diferencial de dolor abdominal en la poblacion adulta es bastante amplio
e incluye apendicitis, ulcera péptica, calculos urinarios, enfermedad inflamatoria
intestinal, enfermedades hepatobiliares (p. ¢j., colico biliar, colecistitis y pancreatitis),
dolor referido debido a neumonia, asi como varios otros “imitadores” de origen
extraabdominal (14). En mujeres jovenes, los trastornos ginecologicos (embarazo
ectopico, endometriosis y enfermedad inflamatoria pélvica) son afecciones adicionales
que deben considerarse en el diagndstico diferencial. (15). No obstante, cabe senalar que
el dolor abdominal puede ser un sintoma indirecto de otras enfermedades como el

tromboembolismo pulmonar (16).

En adultos, las causas mas frecuentes de dolor abdominal que requieren tratamiento
quirargico son la colecistitis aguda y otras patologias del tracto biliar, las cuales, por lo
general, en este grupo etario, se presentan con mayor tasa de complicaciones como
perforaciones o colangitis (17). Estudios como el de Costa et al., de 2020, han reportado
queel 5 % de los adultos fallecen tras ser sometidos a cirugia por abdomen agudo (13,18),
pero este porcentaje aumenta en personas mayores de 75 afios (19). En algunos pacientes,
el dolor abdominal puede no tener causa clara al egreso, lo cual puede suceder en 30 %

de los casos (20).
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1.2

A pesar de una mejora sustancial en el enfoque diagnostico del dolor abdominal,
atribuible principalmente al uso extensivo de técnicas de imagen, persisten muchos
errores de diagnoéstico, que pueden estar asociados con un numero sustancial de

diagndsticos errdneos y/o cirugias evitables (21).

FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. Problema General

(Cuales son los factores asociados al tipo de manejo terapéutico de pacientes
con dolor abdominal agudo atendidos en el servicio de emergencia del

Hospital Regional de Moquegua en el afio 2025?

1.2.2. Problemas Especificos

» (Cual es la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas y el tipo de
manejo terapéutico en pacientes con dolor abdominal agudo atendidos en el

servicio de emergencia del Hospital Regional de Moquegua en el afo 20257

* (Cual es la asociacion entre las caracteristicas clinicas y el tipo de manejo
terapéutico en pacientes con dolor abdominal agudo atendidos en el servicio de

emergencia del Hospital Regional de Moquegua en el afio 20257

» Cual es la asociacion entre las caracteristicas laboratoriales y el tipo de manejo
terapéutico en pacientes con dolor abdominal agudo atendidos en el servicio de

emergencia del Hospital Regional de Moquegua en el afio 2025?

» (Cual es la asociacion entre las comorbilidades y el tipo de manejo terapéutico en
pacientes con dolor abdominal agudo atendidos en el servicio de emergencia del

Hospital Regional de Moquegua en el afio 20257

13



1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo General

Determinar los factores asociados al tipo de manejo terapéutico de pacientes con
dolor abdominal agudo atendidos en el servicio de emergencia del Hospital

Regional de Moquegua en el afio 2025.
1.3.2. Objetivos Especificos

e Determinar la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas y el
tipo de manejo terapéutico en pacientes con dolor abdominal agudo
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Regional de Moquegua

en el ano 2025.

e Determinar la asociacion entre las caracteristicas clinicas y el tipo de manejo
terapéutico en pacientes con dolor abdominal agudo atendidos en el

servicio de emergencia del Hospital Regional de Moquegua en el afio 2025.

e Determinar la asociacion entre las caracteristicas laboratoriales y el tipo de
manejo terapéutico en pacientes con dolor abdominal agudo atendidos en el

servicio de emergencia del Hospital Regional de Moquegua en el afio 2025.

e Determinar la asociacion entre las comorbilidades y el tipo de manejo
terapéutico en pacientes con dolor abdominal agudo atendidos en el

servicio de emergencia del Hospital Regional de Moquegua en el afio 2025.

14



1.4. JUSTIFICACION

El dolor abdominal agudo requiere de especial atencion, por lo que representa un tema de
gran relevancia para la medicina de urgencias. Una investigacion de este tipo puede tener
impacto favorable al recabar informacion que puede ser valiosa para el analisis
situacional clinico y administrativo, ademas de evidenciar factores relevantes en el
contexto local y proponer futuras lineas de investigacion. Por tanto, la presente
investigacion puede aportar al acervo de conocimiento en torno al tema con potenciales
beneficiarios como la comunidad médica en general, la institucion donde se realiza el
estudio, los profesionales especializados en medicina de emergencia y, en especial, los

pacientes receptores de la atencion médica.

La presente investigacion contribuird a identificar los factores asociados al tipo de
manejo terapéutico, permitira comprender mejor las caracteristicas clinicas,
laboratoriales y de imagen que influyen en la toma de decisiones, favoreciendo un
reconocimiento oportuno de los cuadros que requieren intervencion quirurgica. Esto
contribuira a optimizar el proceso diagnostico y terapéutico, lo que podria traducirse en
una mejora en la calidad de atencion y reduccion de estancias hospitalarias prolongadas.
Esta informacion importante y valiosa se dara a conocer a las autoridades encargadas de
direccionar y formular las estrategias para la elaboracion o actualizacion de protocolos
de atencion en el servicio de emergencia del Hospital Regional de Moquegua,
permitiendo una mejor organizacion de recursos humanos, materiales y de apoyo

diagnostico.
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1.5 DEFINICION DE TERMINOS

1.5.1. Dolor abdominal agudo

Sensacion de malestar, molestia o agonia en la region abdominal de inicio de dolor

<72 horas (22)
1.5.2. Caracteristicas sociodemograficas

Diferentes grupos sociales o biologicos en los cuales los miembros de una poblacion

pueden ser clasificados. (23)
1.5.3. Caracteristicas clinicas

Conjunto de signos y sintomas que presenta el paciente durante la evaluacion médica,
incluyendo tiempo de evolucion, localizacion del dolor, tipo, intensidad, migracion.
1.5.4. Escala visual analogica (EVA):
Evalua la dimension del dolor que describe el paciente basada en una gradiente con
puntuacion numérica del 0 al 10 (24)
1.5.5. Leucocitos

Células sanguineas blancas encargadas de la respuesta inmunitaria del organismo frente a
infecciones y procesos inflamatorios. (25)

1.5.6. PCR

Proteina plasmatica que circula en cantidades crecientes durante la inflamacion y después
del dafio de los tejidos. (26)

1.5.7. Comorbilidades

Presencia de enfermedades coexistentes o adicionales en relacion al diagndstico inicial o
con respecto a la condicion sefializadora sujeto del estudio. (27)

1.5.8. Urgencia

Situacion clinica que requiere atencion médica en un tiempo razonable y oportuno con el

fin de prevenir consecuencias riesgosas serias. (28)
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1.5.9. Emergencia

Situaciones o condiciones que necesitan intervencion inmediata y que ponen en riesgo la

vida del paciente. (29)
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CAPITULO I

: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Internacional

Vaswani R y col (30), en su investigacion titulada “Estudio clinico y manejo del abdomen
agudo no traumadtico” con disefio descriptivo y trasversal realizado en India entre
diciembre de 2019 y abril de 2020 que involucro a 100 casos de abdomen agudo no
traumatico, cuyo objetivo fue describir la epidemiologia y los resultados clinicos y de
manejo en casos de abdomen agudo no traumaético. Los resultados la mayoria de los
pacientes rodeaban la edad de 31 a 40 afios. La proporcion de varones a mujeres fue de
2.85:1, es decir, predominio masculino. La causa mas comun fue la perforacion de
viscera hueca, que represento el 30% de los casos, seguida de la apendicitis aguda con
el 24% y la obstruccion intestinal subaguda con el 23% y otras. El estudio concluyé que
el dolor del abdomen puede representar entidades patoldgicas desde quirturgicas hasta

las de manejo conservador.

Jameel A y col en 2023 (31), en su investigacion titulada “Espectro etiologico del
abdomen agudo quirtirgico en pacientes que acuden a urgencias” fue un estudio de tipo
transversal de que incluyo a varones y mujeres, la muestra fueron 154 pacientes que
acudieron al servicio de urgencias del hospital gubernamental de Lahore, Pakistan. La
informacion se recopilé por medio de un cuestionario estructurado. Los resultados
mostraron una edad media de 41,4 & 16,5 afios, con 82 hombres (53,2%) y 72 mujeres
(46,8%), con leve predomino masculino. Se observé diferencias en la presentacion de
los sintomas de acuerdo al sexo; en varones fue mas frecuente el dolor abdominal, ardor
al orinar, diarrea y rigidez abdominal; mientras que en mujeres fue el dolor abdominal
localizado, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa. El estudio
destaco que las presentaciones clinicas del abdomen agudo son heterogéneas, lo que
subraya la importancia de una evaluacion diagnostica precisa y oportuna. Los
investigadores llegaron a la conclusion que los pacientes con abdomen agudo presentan
sintomas diversos, por ello un diagndstico comun bien definido y un examen clinico son

esenciales para una intervencion y tratamiento oportuno, para prevenir complicaciones
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mayores.

Al-Saigh A.J. et al.(32) en su investigacion llamada “Estrategias de manejo del dolor
abdominal agudo en urgencias: un estudio del Hospital Universitario Al- Hilla (Irak)”
evaluaron las estrategias de manejo del dolor en 97 pacientes que acudieron por dolor
abdominal agudo al servicio de urgencias del Al-Hilla Teaching Hospital en Babilonia,
Irak, entre junio y septiembre de 2023. El objetivo del estudio fue analizar las
caracteristicas demograficas y clinicas de estos pacientes, asi como las estrategias de
analgesia utilizadas y su efectividad en el alivio del dolor agudo abdominal. Los
resultados mostraron una edad media de 39.6 afios, con predominio del sexo femenino
(60.8%). Los sintomas con mayor frecuencia que se asociaron al dolor abdominal fueron
nauseas y vomitos (95,8%), diarrea (52,5%) y fatiga (38.1%). Un dato relevante es que
un 90,7% de pacientes acudieron a emergencia dentro de las primeras 6 horas de inicio
del dolor. En el 60,8% de los pacientes el dolor abdominal disminuyé entre 30 y 49
minutos tras la administracion de analgesia, lo que demuestra la eficacia del manejo
temprano del dolor. El estudio concluyd que a los pacientes con dolor abdominal la

administracion segura y oportuna de analgésicos no compromete la precision diagnostica.

Luo, Guanguan y col. (33) en su trabajo titulado “Un estudio retrospectivo de pacientes
que se quejaban de dolor abdominal agudo no traumatico, ingresados en el departamento
de urgencias de un hospital urbano en China” realizaron un estudio retrospectivo con el
objetivo de explorar las caracteristicas demograficas, las pruebas diagnodsticas por imagen
y los diagnosticos finales de pacientes que acudieron a urgencias por presentar dolor
abdominal agudo. Para el estudio se incluyeron 7.453 pacientes mayores de 14 afios. Los
resultados mostraron que la prevalencia del dolor abdominal agudo segtin edad fueron el
de 20 a 29 afios (26,74%), con leve predomino femenino (50,50%). De acuerdo al
sistema de triaje de emergencia la mayoria de los pacientes (82,11 %) fue clasificada en
un nivel de gravedad intermedio y que un 77,20% requirié estudio por imégenes,
principalmente tomografia computarizada (65,45%). Con respecto a la
ubicacion del dolor, la mayoria de los pacientes se quejaron de dolor en epigastrio
(21,12%). En el diagnostico de dolor abdominal no especifico (NSAP), se observd una
mayor prevalencia en el sexo femenino, con 1196 casos (16,05%), en comparacion con
el sexo masculino, que registr6 893 casos (11,98%), diferencia que resultd

estadisticamente significativa (p < 0,01). De manera similar, en el diagnostico de

19



gastroenteritis también predomind el sexo femenino, con 737 pacientes (9,89%), frente a
406 pacientes masculinos (5,45%). Por el contrario, en el caso del cdlico renal, la
situacion fue inversa, ya que los pacientes de sexo masculino presentaron una frecuencia
considerablemente mayor, con 1070 casos (14,36%), lo que represent6 aproximadamente
tres veces mas que en el sexo femenino, que registro 360 casos (4,83%). El estudio
reveld la distribucion de las enfermedades que causan dolor abdominal agudo no

traumatico, extrajo caracteristicas clinicas e informacion sobre edad y sexo.

Turamyimana F y col. (34) en el estudio titulado “Dolor abdominal agudo no traumatico
que acude a urgencias de un hospital universitario docente en Ruanda” realizaron un
estudio de cohorte prospectivo desarrollado entre octubre de 2023 y febrero de 2024, que
incluyé a 261 pacientes con dolor abdominal agudo no traumatico. El objetivo fue
describir las caracteristicas clinicas, etiologias e identificar factores asociados con el
riesgo de mortalidad hospitalaria. Se observo que la edad media fue de 39,7 afios y que
el 57,5 % eran varones. Las principales causas de dolor abdominal fueron la obstruccion
intestinal (25,7 %) y la perforacion de viscera hueca (18,8 %). E1 40,2 % de los pacientes
requiri6 manejo quirargico y la mortalidad hospitalaria global fue de 11,1 %. Los
factores asociados a un mayor riesgo de mortalidad incluyeron la edad avanzada (>75
afios), la presencia de malignidad, la peritonitis, el estado mental alterado y la lesion
renal aguda. Los autores concluyeron que el dolor abdominal agudo no traumatico
representa una condicion frecuente, por ello es importante identificar a los pacientes que

presentan factores de riesgo de forma temprana.

Shinde V y col. (35) en su estudio titulado “Perfil clinico y epidemiologico de pacientes
que acudieron con abdomen agudo al servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel”
realizaron un estudio observacional retrospectivo y se incluyo 176 pacientes con dolor
abdominal agudo, mayores de 14 afios, atendidos entre noviembre del 2022 a julio del
2023. El objetivo fue describir las caracteristicas demograficas, diagnosticos,
tratamiento y efectividad del tratamiento en pacientes con dolor abdominal agudo. La
edad predominante se encontrd entre de 26 y 50 afios (73,86%) y una mayor proporcion
de casos de varones (58,5%). Las etiologias mas prevalentes fueron apendicitis aguda
(23,3%) y calculos renales (18,75%). Ademas, el estudio reportd que un 44,31% de
pacientes tuvieron un manejo quirurgico, mientras que el resto recibid manejo

conservador. El estudio concluy6 la importancia de una atencion integral en urgencias
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debido a la diversidad de causas y la alta proporcion de intervenciones quirdrgicas;
asimismo, se observo que la implementacion de analgesia y tratamiento adecuados

redujo de manera significativa las puntuaciones de dolor después de la intervencion.

Meena J y col. (36) en su investigacion “Estudio de factores etioldgicos, perfil clinico y
evolucion del abdomen agudo no traumatico en pacientes adultos” de tipo observacional
prospectivo y se incluyd 123 pacientes con abdomen agudo. El objetivo fue analizar los
factores etiologicos, caracteristicas clinicas y evaluar los resultados clinicos de estos
pacientes. En el estudio predomino el sexo masculino (61,8%) y la mayor parte de los
pacientes se concentrd entre la tercera y quinta década de la vida. Los resultados arrojaron
que un 67,5% requirieron manejo quirdrgico mientras que el 32,5% tuvieron manejo
conservador. La mayoria de los pacientes evolucion6 favorablemente, con alta
hospitalaria en el 98,4 % de los casos, y una mortalidad global de 1,6 %. Ademas, el
estudio reportd una estancia hospitalaria relativamente corta (promedio 6,8 dias). Los
autores concluyeron que existe una diversidad en las presentaciones clinicas y etiologia
del abdomen agudo no traumatico, por ello es de suma relevancia un diagnodstico

temprano y preciso para realizar un manejo adecuado.
Nacionales

Quispe B. (37) en su investigacion “Frecuencia del dolor abdominal agudo no traumatico
en emergencia de un hospital EsSalud de Huancayo, 2022- 2023” mediante un estudio
observacional, retrospectivo y descriptivo basado en la revision de 378 historias clinicas.
Predomino el sexo femenino (55.82 %), con una edad promedio de 49.60 & 16.27 afios.
La frecuencia del dolor abdominal agudo no traumatico fue de 60,32%, el tipo de dolor
predominante fue el visceral 39,42% seguido del dolor somatico 15,34%. De acuerdo a
la ubicacion del dolor un 23,54% en la fosa iliaca, 21,69% en hipocondrio derecho. Con
respecto a las etiologias la mas frecuentes fueron calculo de vesicula y vias biliares
(25,4%), seguido de apendicitis (24,1%), pancreatitis (17,5%), colico renal (13,2%) y
colecistitis (9,2%) y otras patologias en menor proporcion. El estudio concluy6 que
existe una alta frecuencia del dolor abdominal agudo no traumatico en pacientes

adultos, siendo mas frecuente en mujeres.
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2.2.MARCO TEORICO

2.2.1.

Dolor abdominal agudo

El dolor abdominal agudo se define como un sintoma de inicio subito o de corta
evolucion, generalmente menor de una semana, que puede variar en intensidad y
localizacion, y que representa la manifestacion clinica de multiples patologias, algunas
de las cuales constituyen emergencias médico-quirurgicas (38). En el servicio de
emergencia, el dolor abdominal agudo es uno de los motivos de consulta mas
frecuentes y su correcta valoracion resulta fundamental para evitar retrasos

diagnosticos y terapéuticos que incrementen la morbimortalidad del paciente (39).
2.2.1.1. Causas del abdomen agudo

El abdomen agudo comprende un conjunto de entidades clinicas caracterizadas por
dolor abdominal intenso que requieren evaluacion inmediata. Desde el punto de vista
etioloégico, puede clasificarse en abdomen agudo quirurgico y abdomen agudo no
quirargico o médico. El abdomen agudo quirargico incluye patologias como apendicitis
aguda, colecistitis aguda, obstruccion intestinal, perforacion de viscera hueca y
peritonitis. Asimismo, se incluyen la isquemia mesentérica, el volvulo intestinal. En la
parte ginecologica, el abdomen agudo quirirgico puede originarse por embarazo
ectopico roto, la torsion ovarica y la rotura de quistes ovaricos complicados. (9) Por
otro lado, el abdomen agudo no quirtrgico comprende procesos que generalmente se
manejan de forma conservadora, como gastroenteritis aguda, Ulcera péptica no
complicada, pancreatitis leve, colico renal no complicado, infeccion del tracto urinario
y dolor abdominal funcional. (38,40). En las mujeres, las causas ginecoldgicas son un
diagnostico diferencial importante. La dismenorrea, la ovulacion dolorosa, los quistes
ovaricos no complicados y la enfermedad inflamatoria pélvica suelen causar dolor

abdominal sin necesidad de intervencion quirtrgica. (9)

2.2.1.2. Evaluacion clinica del paciente con dolor abdominal agudo

La evaluacion clinica del paciente con dolor abdominal agudo en el servicio de
emergencia debe ser sistematica y orientada a identificar de manera temprana las

patologias que requieren manejo quirirgico urgente. Esta evaluacion se basa en la

22



anamnesis dirigida, el examen fisico exhaustivo y el uso racional de examenes

auxiliares (39).
2.2.1.3. Anamnesis dirigida

La anamnesis debe enfocarse en las caracteristicas del dolor, incluyendo inicio (subito
o gradual), localizacion, irradiacion, intensidad, tipo, duracion y evolucion en el
tiempo. Asimismo, debe evaluarse la relacion del dolor con la ingesta de alimentos, la
posicion corporal y la respuesta al uso de analgésicos u otros medicamentos. Por otro
lado, es importante identificar sintomas acompafnantes como nauseas, vomitos, fiebre,
diarrea, estrefiimiento, sintomas urinarios (disuria, polaquiuria, hematuria) o
ginecoldgicos, lo cual orienta hacia la etiologia del cuadro clinico. (39). Asimismo, se
incluyeron como antecedentes patoldgicos las enfermedades cronicas mas frecuentes
en la poblacion atendida en el Hospital Regional de Moquegua, especificamente la
diabetes mellitus y la hipertension arterial. La seleccion de estas comorbilidades se
fundament6 en su mayor prevalencia en la poblacidon estudiada y en su posible
influencia sobre la evolucion clinica y el manejo terapéutico de los pacientes con dolor
abdominal agudo. En consecuencia, no se consideraron otras comorbilidades debido a
su baja frecuencia en los registros clinicos y a su escasa representatividad para el
analisis; antecedentes quirtrgicos, episodios similares de dolor y hospitalizaciones

previas.

2.2.2. Examen fisico abdominal

El examen fisico abdominal constituye un pilar fundamental en la evaluacion del
paciente con dolor abdominal agudo, ya que permite identificar signos clinicos
sugestivos de patologia quirargica y orientar el diagnostico diferencial. Segun Jacobs y
Ferguson, este examen debe realizarse de manera sistematica y cuidadosa, idealmente
antes de la administracion de analgésicos, para evitar la modificacion de los hallazgos

clinicos (16,17)

La inspeccion constituye el primer paso del examen fisico y permite valorar la
presencia de distension abdominal, asimetrias, cicatrices quirurgicas previas, hernias
visibles, movimientos respiratorios abdominales anormales y alteraciones

cutaneas.(38)
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La auscultacion se realiza antes de la palpacion y la percusion, la presencia de ruidos
aumentados puede sugerir obstruccion intestinal, mientras que su disminucioén o

ausencia puede estar asociada a ileo paralitico o peritonitis. (38,41)

La percusion permite identificar areas de timpanismo o matidez abdominal. La
palpacion, tanto superficial como profunda, es fundamental para localizar el sitio de
mayor dolor, evaluar su intensidad y detectar la presencia de defensa muscular

voluntaria o involuntaria, rigidez abdominal, masas palpables. (41)
2.2.3. Signos de alarma

Los signos de alarma en el paciente con dolor abdominal agudo incluyen dolor intenso
y progresivo, signos de irritacion peritoneal, fiebre persistente, taquicardia,
hipotension, vomitos persistentes, sangrado gastrointestinal y deterioro del estado
general. La presencia de estos signos orienta a un mayor riesgo de patologia grave y a

la necesidad de manejo quirargico o intervencion inmediata. (39,41)

2.2.4. Escalas de valoracion del dolor

La valoracion de la intensidad del dolor es fundamental para el seguimiento clinico y
la respuesta al tratamiento. Las escalas mas utilizadas en emergencia son la Escala
Visual Analdgica (EVA), que consiste en una linea continua de 10 cm en la que el
paciente sefiala la intensidad de su dolor, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 un intenso
dolor; esta escala es ampliamente empleada debido a su simplicidad y sensibilidad para
detectar cambios en la intensidad del dolor. Otra herramienta frecuentemente utilizada
es la Escala Numérica del Dolor, en la cual el paciente asigna un valor numérico del 0

al 10 segun la intensidad percibida. (39)

2.2.5. Examenes auxiliares

Los examenes auxiliares complementan la evaluacion clinica y contribuyen a
confirmar el diagnostico. Dentro de los estudios de laboratorio, el hemograma y la

proteina C reactiva (PCR).

Entre los marcadores mas utilizados destacan la leucocitosis y la neutrofilia, las cuales

reflejan la respuesta inflamatoria sistémica y forman parte de las principales escalas de
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prediccion clinica, como la escala de Alvarado. Asimismo, la proteina C reactiva
(PCR) constituye un marcador inflamatorio complementario que puede incrementar la
precision diagnostica cuando se interpreta conjuntamente con los hallazgos clinicos y

hematoldgicos. (43)

En cuanto a los estudios de imagen, la ecografia abdominal y la tomografia
computarizada desempefian un rol clave para identificar la etiologia, severidad y
posibles complicaciones del abdomen agudo, influyendo directamente en la decision

terapéutica (40,42).

2.2.6. Manejo terapéutico del dolor abdominal agudo

El manejo terapéutico del dolor abdominal agudo se define como el conjunto de
medidas médicas y quirargicas destinadas a aliviar el dolor, tratar la causa subyacente
y prevenir complicaciones, basandose en el diagndstico presuntivo, la gravedad

clinica y la evolucion del paciente en el servicio de emergencia (38)
2.2.6.1. Manejo médico o conservador

El manejo médico o conservador incluye la estabilizacion hemodindmica, analgesia
adecuada, fluidoterapia, control de nauseas y voOmitos, ayuno, antibioticoterapia
cuando estd indicada y observacion clinica. Este tipo de manejo se aplica
principalmente en pacientes con abdomen agudo no quirtirgico o cuadros clinicos

leves y estables (38,39)
2.2.6.2. Manejo quirurgico

El manejo quirtirgico esta indicado en pacientes con diagndstico de abdomen agudo
quirargico, presencia de signos de irritacion peritoneal, compromiso hemodinamico
o falla del tratamiento conservador. La decisién quirargica se sustenta en la
evaluacion clinica continua, los hallazgos de laboratorio e imagenolégicos y la
evolucion del paciente, con el objetivo de reducir complicaciones y mortalidad

(40,42)

25



CAPITULO 111

3. HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICION OPERACIONALES

3.1. HIPOTESIS

Hi: Existen factores asociados al tipo de manejo terapéutico de pacientes con dolor abdominal

agudo atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Regional de Moquegua en el afio

2025.

Ho: No existen factores asociados al tipo de manejo terapéutico de pacientes con dolor
abdominal agudo atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Regional de Moquegua en

el ano 2025.

3.2.0PERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDICADOR DEFINICION CATEGORIZACION ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION
Edad Afios Cumplidos Edad en Afios cumplidos Cuantitativa
Caracteristicas continua
sociodemogrificas Sexo Género del paciente 0 = Masculino
Cualitativa
1 = Femenino )
nominal
Grado de Nivel de estudios 0 = Hasta secundaria o
. . Cualitativa
Instruccion culminado
1= Superior 0 mas ordinal
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Estado civil Situacion marital del 0=Soltero Cualitativa
paciente 1=Casado nominal
2 = Conviviente
3= Divorciado
4 = Viudo
Tiempo No aplica Cuantitativa
Caracteristicas Tiempo de transcurrido en continua
clinicas evolucion del dolor horas desde el
inicio del dolor
hasta el momento
de la evaluacion
clinica,
registrado en valores
numeéricos
Region anatomica del 0 = Hipocondrio derecho
., Cualitativa
Localizacion del abdomen donde se 1 = Flanco derecho
nominal

dolor

ubica el dolor.

2 =Fosa iliaca derecha
3= Epigastrio

4= Mesogastrio

5= Hipogastrio

6 = Hipocondrio
izquierdo

7 = Flanco izquierdo

8 = Fosa iliaca izquierda
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Tipo de dolor Clasificacion 0= Colico Cualitativa
cualitativa del dolor nominal
i ., 1=Opresivo
segun la percepcion
subjetiva del paciente | 2—punzante
3=Urente
Intensidad del dolor . ., No aplica (0-10) Numérica
Dimension del dolor
(EVA)
Desplazamiento del
Migracion del dolor dolor desde una 0=No Cualitativa
T nominal
localizacion inicial 1= Si
hacia otra distinta
. . Causa probable del Cualitativa
Etiologia ) ) 0=Pancreatitis aguda .
dolor identificada nominal
mediante evaluacion 1=Obstruccion intestinal
clinica 2=Apendicitis aguda
3=Patologia biliar
4=Isquemia mesentérica
5=0tros
Recuento de Valor numéricodel | No aplica Cuantitativa
;e Leucocitos recuento de continua
Caracteristicas
laboratoriales leucocitos
(células/mm?)

registrado en la
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historia clinica del

paciente

Valor numérico de

Proteina C Reactiva No aplica Cuantitativa
(PCR) proteina C reactiva confinua
(mg/L) registrado en
la historia clinica del
paciente
Estudios de Tipo de estudio de Examen de ayuda 0 = No se realizd Cualitativa
imagenes imagen dlagn(')s'tlca solicitado 1= Radiografia abdominal nominal
y registrado en la 2=Ecografia abdominal
historia clinica del
paciente con dolor 3=Tomografia
abdominal agudo computarizada
durante su atencion
en emergencia
Comorbilidades Presencia de Enfermedad 0 = Diabetes Cualitativa
enfermedad crénica diagnosticada 1 = Hipertension nominal
previamente 2 =No presenta
Evolucion clinica Estancia Numero de dias que No aplica (dias) Numérico
hospitalaria el paciente

permanece
hospitalizado desde
su ingreso hasta su
alta, fallecimiento o
referencia, registrado

en la historia clinica
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Manejo

terapéutico

Tipo de
manejo del

diagnéstico

Modalidad de
tratamiento principal
indicada al paciente
segun su diagndstico,
registrada en la

historia clinica.

0 = Manejo no quirtirgico

1 = Manejo quirtirgico

Cualitativa

nominal
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CAPITULO IV

4. : METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. TIPO DE INVESTIGACION
4.1.1. Segun el nivel de manipulacién

Observacional. Debido a que no se intervino en el curso normal de las variables

implicadas en el estudio, sino que se observaron su progreso de manera natural.
4.1.2. Segun el tiempo de intervencion:

Retrospectivo.

4.1.3. Segun el nimero de mediciones:

Transversal.

4.1.4. Segun el trato de la variable:

Analitico.

4.1.5. Disefio de Investigacion

Observacional, analitico, retrospectivo y de corte transversal.
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4.2. AMBITO DE ESTUDIO

El presente estudio se realizo en el Hospital Regional de Moquegua, es un establecimiento

nivel II-2 perteneciente al Gobierno Regional de Moquegua.

Cuenta con los servicios de atencion ambulatoria y de hospitalizacion. Cuenta con servicios
como medicina, cirugia, pediatria, ginecologia y emergencia. Este tltimo se encuentra en el

primer piso del hospital.

4.3. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estuvo constituida por 1 610 pacientes con diagnoéstico de dolor abdominal agudo
atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de Moquegua durante el afio
2025, con el diagnoéstico de “sindrome doloroso abdominal”, “dolor abdominal” o “abdomen

agudo”.

Se realizé un muestreo probabilistico aleatorizado simple. El calculo de la muestra se realizo

mediante la siguiente férmula:

NxZ2xpxq
Ce2x(N—=1)+Z%2xpx*g

n

El tamafio de muestra calculado fue de 310 pacientes, considerando un nivel de confianza del

95%, una proporcion esperada de 0,5 y un margen de error del 5%.
4.3.1. Criterios De Inclusién

a) Personas mayores de 18 afios que ingresen por el servicio de emergencia del

Hospital Regional de Moquegua en el afio 2025

b) Personas con el diagndstico inicial de sindrome doloroso abdominal, dolor abdominal

agudo o abdomen agudo en el afio 2025.
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4.3.2. Criterios De Exclusion
a) Paciente que haya firmado su retiro voluntario.

b) Pacientes referidos a otro establecimiento de mayor complejidad durante su

hospitalizacion.

¢) Pacientes con historias clinicas incompletas o con ausencia de datos clave para el
analisis.

d) Pacientes con trauma abdominal como causa del dolor (contuso o penetrante).

e) Pacientes gestantes

4.4. TECNICA

La técnica empleada en este estudio fue la revision documentaria, consistente en el analisis
detallado de las historias clinicas de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion establecidos. Este procedimiento permitioé obtener informacion
relevante sobre los datos de filiacion, caracteristicas clinicas, resultados laboratoriales y el

manejo terapéutico aplicado.

La revision documentaria se realizd de manera exhaustiva, garantizando la confidencialidad
de los datos y la fiabilidad de la informacion recolectada. De este modo, se asegurd que el
analisis estuviera fundamentado en registros médicos precisos y completos, permitiendo una

evaluacion objetiva de las caracteristicas y resultados clinicos de los pacientes.
4.5. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizé una ficha de recoleccion de datos, elaborada por el investigador, la cual permitid
registrar de manera sistematica la informacion obtenida de las historias clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio. Se consignaron datos de filiacion, caracteristicas clinicas, hallazgos
laboratoriales y aspectos relacionados con el manejo terapéutico. Este instrumento permitio la
recoleccion de las variables de estudio necesarias para el analisis de los factores asociados al

manejo terapéutico en pacientes con dolor abdominal agudo.
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5.

CAPITULOV

: PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

5.1.PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

El proyecto fue presentado a la Unidad de Investigacion de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad Privada de Tacna; posteriormente, y tras la aprobacion para la
ejecucion del proyecto por parte del dictaminador institucional, se procedi6 a solicitar los
permisos necesarios al Hospital Regional de Moquegua. Se recolectaron datos de filiacion
como edad, sexo, grado de instruccion y estado civil; ademas de las caracteristicas clinicas
como localizacion, tiempo de evolucion del dolor abdominal, tipo de dolor, intensidad
del dolor, migracion y etiologia; asi mismo, se consideraron caracteristicas laboratoriales
y estudios de imagenes. Por otro lado, se tuvieron en cuenta las comorbilidades y la
estancia hospitalaria, considerando el tipo de manejo del diagnoéstico, ya fuera quirtirgico

0 no quirdrgico.

El proceso de recoleccion fue realizado exclusivamente por el investigador principal,
quien garantiz6 la confidencialidad de los datos mediante codigos de las historias clinicas
y evitd la inclusion de informacion que permitiera la identificacion de los pacientes.
Finalmente, los datos obtenidos fueron registrados en una base de datos para su posterior

analisis estadistico.

5.2.PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos obtenidos seran organizados y codificados en una base de datos en Microsoft
Excel 2016, donde se procederd a la revision, limpieza y depuracion de registros
inconsistentes o incompletos. Posteriormente, la base consolidada sera exportada al

software estadistico STATA version 17 para su analisis.

Las variables cualitativas se describiran mediante frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes). Las variables cuantitativas se resumiran utilizando medidas de tendencia
central y dispersion, de acuerdo con su distribucion; la normalidad sera evaluada mediante
la prueba de Kolmogorov—Smirnov en el analisis univariado. Para el analisis bivariado se

aplicaran pruebas de asociacion apropiadas segun el tipo y distribucion de las variables. Se
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considerara un valor de p < 0,05 como criterio de significancia estadistica y se reportaran

intervalos de confianza al 95%.

5.3. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion serd presentado para su evaluacion y aprobacion al
Comité de Investigacion y Etica de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Privada de Tacna. Se garantizard la confidencialidad y anonimato de la informacion
obtenida a partir de las historias clinicas, las cuales seran manejadas exclusivamente por los
investigadores responsables del estudio. Asimismo, la investigacion se desarrollara
respetando los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki, asegurando el
respeto, la privacidad y la proteccion de los derechos de los pacientes. No se consignaran
nombres, numeros de historia clinica, DNI ni ningin dato que permita la identificacion
directa de los pacientes. Al tratarse de un estudio retrospectivo basado en la revision de
historias clinicas, no se realizara ninguna intervencion directa en los pacientes, por lo que
se considera una investigacion de riesgo minimo. La informacidn obtenida sera utilizada

exclusivamente con fines académicos y cientifico.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Tabla 01

Distribucion de frecuencia de caracteristicas sociodemograficas en pacientes con dolor

abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de

Moquegua afio 2025
N %

18 a 19 anos 15 4.8%

20 a 29 afios 105 33.9%

30 a 39 afios 80 25.8%

Edad 40 a 49 afios 61 19.7%
50 a 59 anos 32 10.3%

60 a mas 17 5.5%
Total 310 100.0%

Femenino 157 50.6%

Sexo Masculino 153 49.4%
Total 310 100.0%

Hasta Secundaria 211 68.1%

ilifua}i?c?gn Superior o mas 99 31.9%
Total 310 100.0%

Soltero 183 59.0%

Casado 37 11.9%

Conviviente 88 28.4%

Estado civil

Divorciado 2 .6%

Viudo 0 0.0%
Total 310 100.0%

El analisis de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra (n=310) revela que el grupo etario

predominante corresponde a los pacientes de 20 a 29 afios, representando el 33,9% del total, seguido
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por el grupo de 30 a 39 afios con el 25,8%. Los extremos de edad, es decir, los pacientes de 18 a 19
afios y los de 60 afios a maés, constituyen los porcentajes menores, con 4,8% y 5,5%
respectivamente, lo que evidencia que la mayor parte de los casos de dolor abdominal agudo

atendidos se concentra en adultos jovenes y de mediana edad.

En cuanto al sexo, la distribucién es practicamente equitativa, con una ligera predominancia
femenina (50,6%) frente a la masculina (49,4%), lo que indica que el dolor abdominal agudo afecta
de manera similar a ambos sexos en este contexto. En relacion al grado de instruccion, la mayoria
de los pacientes solo alcanzo hasta secundaria (68,1%), mientras que el 31,9% posee educacion

superior o mas, lo que podria estar relacionado con el acceso a informacién y servicios de salud.

Respecto al estado civil, la mayor parte de los pacientes son solteros (59%), seguidos de
convivientes (28,4%) y en menor proporcion casados (11,9%). Los porcentajes de divorciados y
viudos son minimos (0,6% y 0%, respectivamente). Estos datos reflejan un predominio de personas
sin vinculo matrimonial formal, lo que puede influir en las redes de apoyo social y familiar durante

la atencion médica.
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Tabla 02

Distribucion de frecuencia de comorbilidades en pacientes con dolor abdominal agudo

atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de Moquegua afio 2025

N %
Diabetes 49 15.8%
Hipertension 11 3.5%
Comorbilidades
No presenta 250 80.6%
Total 310 100.0%

El analisis de la tabla de comorbilidades revela que la mayoria de los pacientes atendidos por dolor
abdominal agudo en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de Moquegua durante el afio
2025 no presentan comorbilidades, representando el 80.6% del total. Sin embargo, un porcentaje
significativo, el 15.8%, presenta diabetes, mientras que la hipertension afecta a un 3.5% de los casos.
Esto sugiere que, aunque la prevalencia de comorbilidades es baja en este grupo, la diabetes sigue

siendo la condicion asociada mas frecuente.
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Tabla 03

Tiempo de dolor en pacientes con dolor abdominal agudo atendidos en el Servicio de

Emergencia del Hospital Regional de Moquegua afio 2025

N %

6 horas o0 menos 65 21.0%
7 a 12 horas 81 26.1%

0
Tiempo de dolor 13 a 24 horas 95 30.6%
(en horas) 25 a 48 horas 40 12.9%

mas de 48 horas 29 9.4%
Total 310 100.0%

Media Méximo Minimo ~ Desviacion
tipica
Tiempo de
dolor (en 23.90 72.00 1.00 20.55
horas)

En cuanto al tiempo de dolor abdominal, el 21% de los pacientes acudieron al servicio de emergencia
en las primeras 6 horas desde el inicio del dolor, mientras que el 26.1% lo hizo entre las 7 y 12 horas.
Estos datos indican que una proporcion considerable de pacientes busca atencion médica en un
periodo relativamente corto, lo que podria favorecer un diagnostico y tratamiento oportuno. La
distribucion de los tiempos refuerza la necesidad de protocolos agiles en la atencion de dolor

abdominal agudo para mejorar el prondstico de los afectados.

El analisis de los datos presentados revela que el tiempo medio de dolor en pacientes con dolor
abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de Moquegua durante

el afio 2025 fue de 23,9 horas, con un rango que oscila entre 1 y 72 horas y una desviacion tipica de
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20,55 horas. Esto indica una amplia variabilidad en la duracion del dolor entre los pacientes, lo que

podria estar relacionado con la diversidad de causas o la demora en la atencion médica.
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Tabla 04

Distribucion de frecuencia de localizacion, tipo y migracion del dolor en pacientes con
dolor abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital

Regional de Moquegua afio 2025

N %
Hipocondrio derecho 148 47.7%
Flanco derecho 9 2.9%
Fosa iliaca derecha 13 4.2%
Epigastrio 103 33.2%
Localizacion Mesogastrio 25 8.1%
Hipogastrio 7 2.3%
Hipocondrio izquierdo 1 3%
Flanco izquierdo 2 6%
Fosa Iliaca izquierda 2 6%
Total 310 100.0%
Cdlico 172 55.5%
Opresivo 63 20.3%
Tipo Punzante 30 9.7%
Urente 45 14.5%
Total 310 100.0%
No 271 87.4%
Migracion Si 39 12.6%
Total 310 100.0%

En cuanto a la localizacion del dolor, el hipocondrio derecho fue la zona més afectada, representando
el 47,7% de los casos (148 pacientes), seguido del epigastrio con 33,2% (103 pacientes). En menor
proporcion, se identificoé dolor en el mesogastrio (8,1%), fosa iliaca derecha (4,2%) y flanco derecho

(2,9%)
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Estos resultados evidencian la importancia de una evaluacion precisa de la localizacion del dolor para

orientar el diagndstico y la intervencion clinica.

En cuanto al tipo de dolor predominante fue el célico, representando el 55,5% (172 casos). En menor
proporcion se identificd dolor opresivo (20,3%; n=63), urente (14,5%; n=45) y punzante (9,7%; n=30).
Estos hallazgos muestran que mas de la mitad de los participantes presentd dolor de caracteristicas

colicas, constituyéndose como la manifestacion clinica mas frecuente en la poblacion estudiada.

El analisis de la tabla muestra que la gran mayoria de los pacientes atendidos por dolor abdominal agudo
en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de Moquegua durante el afio 2025 no presentaron
migracion del dolor, representando el 87,4% (271 casos) del total. Por el contrario, solo el 12,6% (39
casos) refirieron migracion. Esto indica que la migracion del dolor no es una caracteristica frecuente en

la poblacion estudiada.
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Tabla 05.

Evaluacion de la intensidad en pacientes con dolor abdominal agudo atendidos en el

Servicio de Emergencia del Hospital Regional de Moquegua aiio 2025

N %
1.00 1 3%
3.00 1 3%
4.00 21 6.8%
5.00 48 15.5%
EVA 6.00 87 28.1%
7.00 61 19.7%
8.00 57 18.4%
9.00 34 11.0%
Total 310 100.0%
Estadistico Error tip.
Media 6.5774 .08286
EVA Intervalo de confianza Limite inferior 6.4144
para la media al 95% Limite superior 6.7405

En cuanto a la evaluacion de la intensidad del dolor mediante la escala EVA, se observa que los valores
reportados en la tabla oscilan entre los valores mas bajos, con un caso registrado en cada uno de los
niveles 1 y 3, lo que representa solo el 0,3% respectivamente. Esto sugiere que la mayoria de los

pacientes experimentaron niveles de dolor superiores, aunque para un andlisis mas completo seria
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necesario disponer de los datos de las otras categorias de intensidad.

El analisis de la tabla presentada muestra que el valor medio del EVA (Escala Visual Analogica) es de
6,5774 con un error tipico de 0,08286. Esto indica que, en promedio, los pacientes atendidos por dolor
abdominal agudo en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de Moquegua en el afio 2025
presentaron un dolor moderado-alto. Ademas, el intervalo de confianza al 95% para la media del EVA
se encuentra entre 6,4144 y 6,7405, lo que refleja una estimacion precisa de la media poblacional y

una baja dispersion de los datos.
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Tabla 06.

Distribucion de frecuencia el diagnostico etiolégico principal en pacientes con dolor

abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de

Moquegua afio 2025
N %

Pancreatitis aguda 36 11.6%

Obstruccion intestinal 3 1.0%

Apendicitis aguda 15 4.8%

Etiologia

Patologia biliar 144 46.5%

Otros 112 36.1%
Total 310 100.0%

El analisis de la tabla presentada revela que la patologia biliar es la causa mdas frecuente de dolor

abdominal agudo atendida en el Servicio de Emergencia, representando el 46,5% de los casos (144

pacientes). Le sigue el grupo denominado “Otros” con un 36,1% (112 pacientes) y, en menor proporcion,

la apendicitis aguda con un 4,8% (15 casos). El total de pacientes evaluados fue de 310, lo que indica

que la patologia biliar constituye el principal motivo de consulta por dolor abdominal agudo en este

periodo. Este predominio puede estar relacionado con factores epidemioldgicos propios de la region o

del hospital estudiado.
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Tabla 07.

Distribucion de frecuencias de los resultados de pruebas laboratoriales en pacientes con

dolor abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional

de Moquegua afo 2025
n %

Leucopenia 23 7.4%

L " Normal 240 77.4%

eucocitos o

Leucocitosis 47 15.2%

Total 310 100.0%

Normal 142 45.8%
Inflamacion leve 26 8.4%
Inflamacién moderada 29 9.4%

PCR i

Infecciones graves 5 1.6%

No se hizo 108 34.8%

Total 310 100.0%

Estadistico Error tip.
Media 8647.6881 213.20238
Leucocitos Intervalo de confianza Limite inferior 8227.2879
para la media al 95% Limite superior 9068.0884
Media 9.6669 2.05184
PCR Intervalo de confianza Limite inferior 5.6210
para la media al 95% Limite superior 13.7128

En cuanto a los resultados laboratoriales que se presentan a continuacion, se observa que la mayoria
de los pacientes presentaban leucocitos en rango normal 77,4%, mientras que solo un 15,2% mostr6
leucocitosis. Este hallazgo sugiere que, a pesar de la alta prevalencia de patologias biliares y otras
causas, la respuesta inflamatoria sistémica significativa no fue predominante en la mayoria de los
casos, lo que puede orientar sobre la severidad y caracteristicas clinicas de los pacientes que

consultaron por dolor abdominal agudo.
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En cuanto a los parametros hematoldgicos, la media de leucocitos es de 8647,7 con un error tipico de
213,2. El intervalo de confianza al 95% para la media oscila entre 8227,3 y 9068,1, lo que indica una
dispersion moderada de los valores y aporta evidencia sobre la estabilidad de la variable en la muestra

analizada.

En relacion con los valores de PCR, la inflamacion moderada fue registrada en 29 casos, lo que
representa el 9,4% del total, seguida de la inflamacién leve en 26 casos representando el 8,4%. Por otro
lado, las infecciones graves se observaron en 5 casos, equivalente al 1,6%. Es destacable en 108 casos,
corresponsales al 34,8%, no se realizd el procedimiento, lo que puede influir en la interpretacion global

de los resultados.

El anélisis de los datos presentados revela que la media de los valores de PCR en los pacientes atendidos
es de 9,6669 con una desviacion estandar de 2,05184. El intervalo de confianza al 95% para la media de
la PCR se situa entre 5,621 y 13,7128, lo que indica una dispersion moderada y cierta variabilidad en

los resultados obtenidos.
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Tabla 08

Distribucion de frecuencia de la realizacion de estudios de imagen en pacientes
con dolor abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital

Regional de Moquegua afio 2025

n %
No se realiz6 148 47.7%
Radiografia o
abdominal ! 3%
Estudio Imagen Ecogrgfia 160 51.6%
abdominal
Tomogrgﬁa 1 39,
computarizada
Total 310 100.0%

El analisis de la tabla sobre los estudios diagnosticos realizados en pacientes con dolor abdominal
agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de Moquegua durante el afio 2025
revela una predominancia clara de la ecografia abdominal como herramienta diagnostica,
representando el 51,6% de los procedimientos realizados (160 de 310 casos). Por otro lado, tanto la
radiografia abdominal como la tomografia computarizada fueron empleadas en solo el 0,3% de los
casos cada una, lo que sugiere que se reservan para situaciones especificas o cuando la ecografia no es

concluyente.

Esta distribucion pone de manifiesto la preferencia por técnicas no invasivas y de facil acceso, como
la ecografia, para el abordaje inicial del dolor abdominal agudo. Ademas, la baja utilizacion de
métodos radiologicos mas complejos puede estar relacionada con criterios clinicos estrictos o
limitaciones en recursos. En conjunto, el total de procedimientos (310) muestra que la mayoria de los
pacientes fueron evaluados con métodos diagndsticos complementarios, lo que facilita una toma de

decisiones mas precisa y segura en el manejo terapéutico posterior.
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Tabla 09

Asociacion entre la estancia hospitalaria y el manejo terapéutico en pacientes con dolor

abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de

Moquegua afio 2025
Manejo Terapéutico
. . Manejo
Manejo no quirurgico quirirgico Total p
n % n % n %
HZ?:; / 238 992% 65  92.9% 303  97.7%
Estancia
hospitalaria Mas de 2 8% 5 71% 7 23% 0.002
(prom.2.152) 7 dias
Total 240 100.0% 70 100.0% 310 100.0%

La tabla presentada detalla la distribucion de los casos de dolor abdominal agudo seglin el tiempo de
evolucion de los sintomas, asi como el nimero y porcentaje de pacientes sometidos a distintos tipos de

manejo.

De los pacientes con manejo no quirargico, el 99,2% presento una estancia hospitalaria de hasta 7 dias y
el 0,8% permanecié mas de 7 dias. En los pacientes con manejo quirurgico, el 92,9% tuvo una estancia

de hasta 7 dias y el 7,1% una estancia mayor de 7 dias.

En ambos grupos predomind la estancia hospitalaria de hasta 7 dias. Asimismo, se encontré una

asociacion estadisticamente significativa entre la estancia hospitalaria y el manejo terapéutico (p = 0,002).
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Tabla 10

Asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas y el manejo terapéutico en pacientes con
dolor abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de

Moquegua afio 2025

Manejo Terapéutico

Manejo no Manejo
. e Total p
quirdrgico quirargico
N % n % n %

18a 19 afios 12 80.0% 3 20.0% 15 100.0%

20 a 29 afios 87 82.9% 18 17.1% 105 100.0%

dad 30a39afios 61 76.3% 19 23.8% 80 100.0%

E
: 40 a 49 afios 44 72.1% 17 27.9% 61 100.0%  0.482
(Prom. 35.52)

50 a 59 afios 22 68.8% 10 31.3% 32 100.0%

60 a mas 14 82.4% 3 17.6% 17 100.0%

Total 240 77.4% 70 22.6% 310  100.0%

Femenino 123 78.3% 34 21.7% 157 100.0%

Sexo Masculino 117 76.5% 36 23.5% 153 100.0%  0.693
Total 240 77.4% 70 22.6% 310 100.0%
Hasta o0 79.6% 43 204% 211  100.0%
Secundaria
Grado de Superior o 0.176
instruccion I;nés 72 72.7% 27 27.3% 99 100.0% ’
Total 240 77.4% 70 22.6% 310 100.0%

Soltero 152 83.1% 31 16.9% 183 100.0%
Casado 25 67.6% 12 32.4% 37 100.0%
Estado civil Conviviente 62 70.5% 26 29.5% 88 100.0%  0.034
Divorciado 1 50.0% 1 50.0% 2 100.0%
Total 240 77.4% 70 22.6% 310 100.0%
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Al evaluar la variable edad, se observa que los grupos de 18 a 19 afios y de 60 afios o mas presentan los
mayores porcentajes de manejo no quirurgico (80,0% y 82,4%, respectivamente), aunque el valor p (0,482)
indica que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de edad en cuanto al tipo

de manejo.

Respecto al sexo, tanto mujeres como hombres recibieron mayormente manejo no quirurgico (78,3% y
76,5%, respectivamente), con un valor p de 0,693, lo que sugiere que no hay una asociacion significativa

entre el sexo y el tipo de tratamiento.

En cuanto al grado de instruccion, los pacientes con educacién hasta secundaria tuvieron un mayor
porcentaje de manejo no quirtrgico (79,6%) en comparacion con aquellos con educacion superior o mas

(72,7%), sin embargo, el valor p de 0,176 indica que la diferencia no es significativa.

La variable estado civil muestra una diferencia significativa (p = 0,034), siendo los pacientes solteros
quienes mas frecuentemente reciben manejo no quirurgico (83,1%), mientras que los casados presentan un
mayor porcentaje de manejo quirtrgico (32,4%). Esto podria sugerir una posible relacion entre el estado
civil y el tipo de intervencioén. En resumen, solo el estado civil muestra una asociacion significativa con el
manejo terapéutico, mientras que la edad, el sexo y el grado de instrucciéon no presentan diferencias

estadisticamente relevantes.
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Tabla 11

Asociacion de las principales caracteristicas clinicas y manejo terapéutico en pacientes con

dolor abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de

Moquegua afio 2025

Manejo Terapéutico

Manejo no Manejo
C o, Total p
quirurgico quirurgico
N % n % n %
6 horas o menos 60 92.3% 5 7.7% 65 100.0%
Tiempode 7812 horas 54 66.7% 27 333% 81  100.0%
dolor 13a24horas 72 75.8% 23 242% 95 100.0% oo
(prom.23.90 en 25248 horas 31  77.5% 9 225% 40  100.0%
horas) mas de 48 horas 23 79.3% 6 207% 29  100.0%
Total 240  77.4% 70 22.6% 310  100.0%
nggfeo;}‘l‘:)“" 89  60.1% 50 399% 148  100.0%
Flanco derecho 8 88.9% 1 11.1% 9 100.0%
Fi’geliﬁ‘;a 5 38.5% 8 615% 13 100.0%
Epigastrio 103 100.0% 0 0.0% 103 100.0%
o Mesogastrio 25 100.0% 0 0.0% 25 100.0%
Localizacié 0.000
OcalZaCoN  Hipogastrio 7 1000% 0 0.0% 7 100.0%
H;fgﬁi"err‘ggo 1 100.0% 0 0.0% 1 100.0%
Flanco izquierdo 1 50.0% 1 50.0% 2 100.0%
IZZZTHI;Z‘;& ] 50.0% ] 50.0% 2 100.0%
Total 240  77.4% 70 22.6% 310  100.0%
Colico 112 65.1% 60  349% 172 100.0%
Opresivo 61  96.8% 2 3.2% 63 100.0%
Tipo Punzante 22 73.3% 8 26.7% 30  100.0% 0.000
Urente 45 100.0% 0 0.0% 45 100.0%
Total 240 77.4% 70 22.6% 310 100.0%
No 204 75.3% 67  247% 271  100.0%
Migracion Si 36 92.3% 3 7.7% 39 100.0% 0.017
Total 240 77.4% 70 22.6% 310 100.0%
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El analisis de los resultados muestra asociaciones estadisticamente significativas entre las variables
clinicas y el tipo de manejo terapéutico, considerando los valores p obtenidos. En cuanto al tiempo de
dolor, el valor p=0.008 indica una relacion significativa: los pacientes que acudieron en las primeras 6
horas recibieron mayoritariamente manejo no quirtirgico (92.3%), mientras que conforme aument6 el
tiempo de evolucion, la proporcion de manejo quirtirgico crecio, sobre todo entre las 7 y 24 horas, donde
el manejo quirurgico alcanza el 33.3% y el 24.2%, respectivamente. Esto sugiere que el retraso en la

atencion incrementa la probabilidad de requerir intervencion quirdrgica.

Respecto a la localizaciéon del dolor, el valor p=0.000 evidencia una asociacion significativa entre esta
variable y el tipo de manejo. Por ejemplo, el dolor en el hipocondrio derecho se asocia con un manejo
quirargico en el 39.9% de los casos, mientras que, en el epigastrio y mesogastrio, el manejo fue
exclusivamente no quirurgico (100%). Ademas, en la fosa iliaca derecha predomina el manejo

quirargico (61.5%), lo que refuerza la importancia de la localizacion para la decision terapéutica.

En cuanto al tipo de dolor, también se observa una asociacion significativa (p=0.000). El dolor opresivo
y urente se manejo casi exclusivamente de forma no quirtrgica (96.8% y 100%, respectivamente),
mientras que el dolor colico y punzante presentaron una mayor proporcion de manejo quirargico (34.9%
y 26.7%). Esto sugiere que ciertas caracteristicas del dolor pueden orientar el tratamiento, siendo el

colico y punzante indicativos de mayor probabilidad de cirugia.

Por tultimo, la migracion del dolor muestra una relacién significativa con el manejo terapéutico
(p=0.017). La migracioén estuvo presente en un pequefio porcentaje de casos (12.6%), pero cuando se
presento, el manejo quirdrgico fue menos frecuente (7.7%) frente al manejo no quirargico (92.3%). Esto
indica que la migracion del dolor suele asociarse a cuadros menos graves, donde el tratamiento

conservador es suficiente.
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Tabla 12

Correlacion del manejo terapéutico segun intensidad del dolor en pacientes con dolor
abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de

Moquegua afio 2025

. EVA
Manejo .
Terapéutico (Intensidad
P del dolor)
Coeficiente de *ox
correlacion 1.000 698
Manejo Terapéutico Sig. (bilateral) 000
Rho de N 310 310
Spearman Coeficiente de 698" 1.000
correlacion ' :
EVA (Intensidad del
dolor) Sig. (bilateral) .000
N 310 310

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

El analisis de la correlacion entre el manejo terapéutico y la EVA (Escala Visual Analogica de la
intensidad del dolor) mediante el coeficiente Rho de Spearman muestra un valor de 0,698, indicando
una correlacion positiva alta y significativa entre ambas variables. Esto significa que, a mayor intensidad
del dolor reportada por los pacientes, es mas probable que se opte por un manejo terapéutico especifico,

reflejando que la decision clinica esta asociada en gran medida al nivel de dolor percibido.

La significacion estadistica (p = 0,000) confirma que esta correlacion no es debida al azar, siendo
significativa al nivel 0,01 (bilateral). El tamafio muestral de 310 pacientes respalda la robustez del
analisis. En conclusion, los resultados sugieren que la intensidad del dolor es un factor determinante en
la seleccion del tipo de manejo terapéutico, lo que refuerza la importancia de una valoracion adecuada

del dolor en la toma de decisiones clinicas en pacientes con dolor abdominal agudo.
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Tabla 13

Asociacion entre las pruebas laboratoriales y el manejo terapéutico en pacientes con

dolor abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional

de Moquegua afo 2025
Manejo Terapéutico
Manejo no Manejo Total P
quirdrgico quirdrgico
N % N % n %
Leucopenia 19 82.6% 4 17.4% 23 100.0%
Normal 197  82.1% 43 17.9% 240 100.0%
Leucocitos 0.000
Leucocitosis 24 51.1% 23 489% 47 100.0%
Total 240  774% 70 22.6% 310 100.0%
Normal 102 718% 40  282% 142 100.0%
Inﬂgaecm 14 538% 12 462% 26 100.0%
PCR I‘gj&g?g&‘f 12 414% 17  58.6% 29 100.0% 0.007
Infecciones 4 80.0% 1 200% 5 100.0%
graves
Total 132 653% 70  347% 202 100.0%

El analisis de la relacion entre los valores de leucocitos y el manejo terapéutico muestra una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.000). En los casos de leucopenia, el manejo no quirurgico fue

predominante (82.6%), mientras que solo el 17.4% recibié manejo quirtrgico. Para pacientes con

leucocitos normales, la distribucion fue similar 82.1% no quirtrgico y 17.9% quirurgico. Sin embargo,
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en el grupo con leucocitosis, la proporcion de manejo quirtirgico aumento al 48.9%, lo que indica una
asociacion clara entre la leucocitosis y la necesidad de intervencion quirdrgica. En conjunto, el 77.4%

de los pacientes fueron tratados de manera no quirtrgica y el 22.6% de forma quirurgica.

Respecto a la PCR, también se observa una diferencia significativa (p=0.007). Entre los pacientes con
PCR normal, el manejo no quirtrgico fue mayoritario (71.8%), mientras que el 28.2% recibid manejo
quirargico. En los casos de inflamacion leve y moderada, la proporcion de manejo quirurgico aumento
progresivamente, alcanzando el 58.6% en inflamacion moderada. En infecciones graves, aunque la
muestra es pequeia, el manejo no quirtrgico fue predominante (80%), pero el porcentaje de manejo
quirtrgico también es relevante (20%). En total, el manejo no quirtrgico se realizé en el 65.3% de los

casos y el quirirgico en el 34.7%.

Estos resultados evidencian que tanto la leucocitosis como los niveles elevados de PCR se asocian
significativamente con la eleccion de manejo quirtrgico en pacientes con dolor abdominal agudo. Por
tanto, el uso de estos parametros laboratoriales puede ser util para orientar la toma de decisiones

terapéuticas en el Servicio de Emergencia.
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Tabla 14

Correlacion de las pruebas laboratoriales segin manejo terapéutico en pacientes con

dolor abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional

de Moquegua afo 2025

Correlaciones
Man’ej(.) Leucocitos PCR
Terapéutico
Coeficiente
de 1.000 189 2407
) ) correlacion
Manejo Terapéutico S
& 001 001
(bilateral) : :
N 310 310 202
Coeficiente
de .189™ 1.000 2217
Rho de ) correlacion
Spearman Leucocitos Sig.
(bilateral) 001 002
N 310 310 202
Coeficiente
de 240 2217 1.000
PCR correlacion
Sig.
(bilateral) 001 002
N 202 202 202

El analisis de correlaciones realizado mediante el coeficiente de Spearman revela asociaciones
significativas entre el manejo terapéutico, los niveles de leucocitos y la PCR en pacientes con dolor
abdominal agudo. El manejo terapéutico muestra una correlacion positiva con los valores de leucocitos
(tho =0.189, p = 0.001) y con la PCR (rho = 0.240, p = 0.001), lo que indica que, a mayor intensidad

del manejo, tienden a observarse valores mas elevados de estos marcadores.

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Ademas, existe una relacion significativa entre los leucocitos y la PCR (rtho = 0.221, p = 0.002),
sugiriendo que ambos pardmetros aumentan conjuntamente en el contexto de procesos inflamatorios
agudos. Todas las correlaciones identificadas son significativas al nivel de 0,01 (bilateral), lo que
refuerza la robustez de estos hallazgos en la muestra analizada (N = 202 para PCR N = 310 para manejo

terapéutico y leucocitos).

En conclusion, estos resultados apoyan la utilidad de los marcadores inflamatorios como la leucocitosis
y la PCR para orientar el manejo clinico en pacientes atendidos por dolor abdominal agudo, permitiendo

una mejor estratificacion y toma de decisiones en el Servicio de Emergencia.
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Tabla 15

Asociacion entre las comorbilidades y el manejo terapéutico en pacientes con dolor

abdominal agudo atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de

Moquegua afo 2025
Manejo Terapéutico
Manejo no Manejo quirtrgico Total
quirargico 104 & p
n % N % n %
Diabetes 36 73.5% 13 26.5% 49  100.0%
Hipertension 8 72.7% 3 27.3% 11 100.0%
Comorbilidades 0.700
No presenta 196 78.4% 54 21.6% 250 100.0%
Total 240 77.4% 70 22.6% 310 100.0%

El analisis de los datos segtin el tipo de manejo terapéutico y las comorbilidades muestra lo siguiente:

en pacientes diabéticos, el 73,5% recibié manejo no quirargico y el 26,5% manejo quirirgico, con un

valor p de 0,700, lo que indica que no existe una diferencia estadisticamente significativa en la

distribucion del tipo de tratamiento entre los pacientes con diabetes. De igual forma, entre los

hipertensos, el 72,7% fue tratado de manera no quirtirgica y el 27,3% quirtirgicamente; en el grupo sin

comorbilidades, el 78,4% recibido manejo no quirargico frente al 21,6% quirurgico. En el total de la

muestra, predominé el manejo no quirurgico (77,4%) respecto al quirargico (22,6%).

El valor p de 0,700 evidencia que no hay asociacion significativa entre la presencia de comorbilidades

(diabetes, hipertension) y el tipo de manejo terapéutico recibido. Por tanto, la decisién de tratamiento

no parece depender de estas comorbilidades en la muestra analizada. Este resultado sugiere que otros

factores, posiblemente clinicos o relacionados con la gravedad del cuadro, podrian influir mas en la

eleccion del manejo.
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CAPITULO VII
DISCUSION

Las investigaciones sobre el dolor abdominal en medicina revisten una importancia crucial, ya
que permiten comprender mejor las causas, mecanismos y manifestaciones clinicas de uno de
los sintomas mas frecuentes y complejos en la practica médica. Gracias a los avances en este
campo, se han desarrollado herramientas diagnosticas mas precisas y estrategias terapéuticas
adaptadas a las diferentes etiologias, contribuyendo a la reduccion de complicaciones y a la
mejora del pronostico de los pacientes. Ademas, el estudio exhaustivo del dolor abdominal
facilita la identificacion precoz de cuadros graves, optimizando la toma de decisiones y

promoviendo una atencién integral y personalizada.

La importancia del abdomen agudo radica en su elevada prevalencia y en la necesidad de una
rapida toma de decisiones terapéuticas para evitar complicaciones graves y potencialmente
mortales (1,7). Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran que el manejo no
quirargico fue predominante en la muestra analizada 77,4%, mientras que el manejo quirurgico
se aplico en el 22,6% de los casos. Esto se diferencia en lo mostrado por Turamyimana (34),
quien muestra que el 40,2 % de los pacientes requirié manejo quirurgico; y quien coincide con
lo reportado por Shinde et al (35) donde el 44,31% de pacientes tuvieron un manejo quirargico,
mientras que el resto recibié manejo conservador. E incluso mayor distancia se toma en los
resultados de Meena et al (36) que arrojaron un 67,5% requirieron manejo quirurgico mientras

que el 32,5% tuvieron manejo conservador.

Ademas, se observo que ni la diabetes ni la hipertension influyeron significativamente en la
eleccion del tratamiento, como evidencia el valor p de 0,700. Esta sintesis de hallazgos plantea
interrogantes sobre los factores que realmente condicionan la decision terapéutica en el
abdomen agudo. Al comparar estos resultados con la literatura cientifica, se aprecia cierta
concordancia con estudios previos que destacan la heterogeneidad en el manejo del abdomen
agudo, dependiendo de la etiologia, la gravedad y el contexto clinico (30,31,34,35). Sangiorgio
et al. (1) sefialan que el dolor abdominal agudo en adultos representa un desafio diagnostico y
terapéutico, y que el abordaje debe individualizarse segun el cuadro clinico. En la serie de
Kumar y Kumar (4), la proporcion de pacientes sometidos a intervencion quirirgica varia en
funcion de la comorbilidad y la presentacion clinica, aunque tampoco se identificé una
asociacion significativa entre comorbilidades y tipo de manejo. Por su parte, Medina et al. (9)

describen que la presencia de factores de riesgo como diabetes o hipertension puede modificar
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el pronodstico, pero no necesariamente determina el tipo de tratamiento. Ademas, la tendencia
hacia un manejo conservador en determinados casos puede contribuir a reducir la morbilidad

asociada a la cirugia, siempre que se realice una adecuada seleccion de pacientes (10,11).

La influencia de las comorbilidades ha sido objeto de debate en la literatura. Si bien algunos
autores sugieren que la diabetes y la hipertension pueden aumentar el riesgo de complicaciones
postoperatorias y condicionar el abordaje terapéutico (8,9,10), otros estudios, como el
presente, no hallan una relacion estadisticamente significativa entre estas comorbilidades y la
eleccion del tratamiento. Y tampoco es mencionado en los estudios de nuestros antecedentes.
Esto podria explicarse por la priorizacion de la gravedad clinica y la estabilidad del paciente
en la toma de decisiones, como se ha sefialado en trabajos previos (2,7). Las implicaciones
clinicas de estos hallazgos son relevantes para la practica médica, ya que sugieren que la
presencia de diabetes o hipertension no debe ser el Unico criterio para decidir el manejo

terapéutico del abdomen agudo.

La valoracién integral del paciente, incluyendo la evaluaciéon clinica, la interpretacion de
pruebas diagnosticas y la consideracion de otros factores como la edad, el estado funcional y
la gravedad del cuadro, resulta fundamental (1,3,7). En nuestro estudio se ha encontrado una
edad promedio de 35.52 afios de edad (el rango de edad mas frecuente fue entre 20 a 39 afios
de edad), resultados algo similares son los que evidencié Vaswani R y col (30), en la India
donde la mayoria de los pacientes rodeaban la edad de 31 a 40 afios, del mismo modo Jameel
Ay col en 2023 (31), en Pakistan mostraron una edad media de 41,4 + 16,5 afios, asi también
Al-Saigh A.J. et al.(32) en Irak, mostraron una edad media de 39.6 afios y Turamyimana F y
col. (34) muestras resultados iguales, asi la edad media fue de 39,7 afos; pero es Luo,
Guanguan y col. (33) de China, quien mas se acerca a nuestros datos dolor abdominal agudo
segun edad fueron el de 20 a 29 afios (26,74%), en nuestro caso fue del 33% en este rango de
edad. Cabe resalta que el estudio realizado en China tuvo una poblacién mucho mas grande al

nuestro, pues ellos incluyeron 7 453 pacientes mayores de 14 afios.

Entre las limitaciones del estudio destacan el tamafio muestral, la posible heterogeneidad de
los casos incluidos y la ausencia de variables como la gravedad de la presentacion clinica, el
tiempo hasta la intervencion quirurgica o la evolucion posterior al tratamiento. Asimismo, la
naturaleza retrospectiva del andlisis y la falta de seguimiento a largo plazo limitan la
generalizacion de los resultados (3,4). Adicionalmente no todos los pacientes incluidos en el
estudio tuvieron acceso oportuno a estudios de imagen, especialmente a la tomografia
computarizada. Esta situacion se debid, en algunos periodos, al mantenimiento del tomografo
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del hospital y, en otros casos, a demoras relacionadas con los procesos administrativos para la
solicitud y realizacion del examen. Del mismo modo, la determinacion de proteina C reactiva
(PCR) no se efectud en la totalidad de los pacientes, ya que aproximadamente un tercio no
contaba con este examen, debido a la disponibilidad intermitente del reactivo en el laboratorio
hospitalario durante determinados periodos del afio. Estas limitaciones pudieron influir en la

disponibilidad de informacion diagnostica y de laboratorio para el analisis.

En cuanto a la metodologia, el presente estudio se desarrolld con un disefio observacional,
retrospectivo, transversal y analitico. Al comparar este disefio con los estudios revisados, se
observa que existe similitud en algunos aspectos metodoldgicos. Luo, Guanguan y col. (33),
Shinde V y col. (35) y Quispe B. (37) también realizaron investigaciones retrospectivas, lo
que permitio el analisis de informacion obtenida de historias clinicas, al igual que en el
presente estudio. Por otro lado, Vaswani R y col. (30) y Jameel A y col. (31) desarrollaron
estudios de corte transversal, coincidiendo con el momento de medicion empleado en esta
investigacion. En contraste, Turamyimana F y col. (34) y Meena J y col. (36) realizaron
estudios prospectivos, lo que implica un seguimiento de los pacientes desde el momento de su
ingreso, permitiendo un mayor control en la recoleccion de datos, aunque con mayores

requerimientos de tiempo y recursos.

Asi también nuestros resultados muestran una mayor frecuencia en mujeres sin embargo
podemos decir que la distribucion es equitativa 50.6% en mujeres y 49.4% en varones: pero
los otros estudios muestran resultados diferentes dando a los varones la mayor presentacion
tal es el caso de Vaswani R y col (30), con resultados muy distintos la proporcion de varones
amujeres fue de 2.85:1, es decir, predominio masculino; Jameel A y col (31), con 82 hombres
(53,2%) y 72 mujeres (46,8%), con leve predomino masculino; Turamyimana F y col. (34) se
observo que el 57,5 % eran varones; Shinde V y col. (35) una mayor proporcion de casos de
varones (58,5%). Meena J y col. (36) predominio del sexo masculino (61,8%). Sin embargo,
quien también encontrd predominio por el sexo femenino 60,8% fue Al-Saigh A.J. et al. (32).
Nuestros resultados se acercan mucho mas al de Luo, Guanguan y col. (33) con leve predomino
femenino (50,50%). Lo mismo sucede con los estudios nacionales de Quispe B. (37) de

Huancayo predominé el sexo femenino (55.82 %)

Respecto a etiologia se revela en nuestros resultados que la patologia biliar es la causa mas
frecuente de dolor abdominal agudo atendida en el Servicio de Emergencia, representando el
46,5% de los casos seguido de la pancreatitis aguda 11.6%. esto es muy diferente a lo
encontrado por Vaswani R y col (30), donde la causa méas comun fue la perforacion de viscera
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hueca con el 30%, seguida de la apendicitis aguda con el 24% y la obstruccién intestinal
subaguda con el 23%, quien se diferencia al mismo tiempo de Turamyimana F y col. (34) en
las principales causas de dolor abdominal fueron la obstruccion intestinal (25,7 %) y la
perforacién de viscera hueca (18,8 %). Para Quispe B. (37) frecuentes fueron célculo de
vesicula y vias biliares (25,4%), seguido de apendicitis (24,1%), pancreatitis (17,5%), colico
renal (13,2%). Para Shinde V y col. (35) fueron apendicitis aguda (23,3%) y calculos renales

(18,75%). No coincidimos con ninguno de nuestros antecedentes, en este aspecto.

Mostramos también que la ubicacion del dolor fue mas frecuente en el hipocondrio derecho
(donde el 39,9% requirid de tratamiento quirargico, y le sigue la zona del epigastrio). Contrario
a los resultados de Luo, Guanguan y col. (33) con respecto a la ubicacion del dolor, la mayoria
de los pacientes se quejaron de dolor en epigastrio (21,12%). Y de Quispe B. (37) De acuerdo

a la ubicacion del dolor un 23,54% en la fosa iliaca, 21,69% en hipocondrio derecho.

En lo que si coincidimos es con las conclusiones de diversos autores, la patologia es diversa,
asi lo afirma Jameel A y col en 2023 (31), Meena J y col. (36) existe una diversidad en las

presentaciones clinicas y etiologia del abdomen agudo.

De cara a futuras lineas de investigacion, se recomienda realizar estudios prospectivos con
mayor tamafio muestral y que incluyan variables clinicas adicionales, como el grado de
severidad, el tiempo de evolucion y la respuesta al tratamiento inicial. Asimismo, seria util
analizar la influencia de otras comorbilidades, como la insuficiencia renal o la obesidad, asi
como el impacto del manejo multidisciplinar en los resultados clinicos (1,7,10). El desarrollo
de protocolos basados en la evidencia podria optimizar la toma de decisiones y mejorar el

prondstico de los pacientes con abdomen agudo.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

Segtin las caracteristicas sociodemograficas el grupo etario predominante fue el de 20 a 29
afos, (33,9%), seguido por el grupo de 30 a 39 afios con el 25,8%. Segln sexo, una ligera
predominancia femenina (50,6%) frente a la masculina (49,4%). En relacion al grado de
instruccidn, la mayoria de los pacientes solo alcanzo hasta secundaria (68,1%), mientras
que el (31,9%) posee educacion superior o més. Respecto al estado civil, la mayor parte de
los pacientes son solteros (59%), seguidos de convivientes (28,4%) y en menor proporcion
casados (11,9%). No existe una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
de edad, sexo, grado de instruccion en cuanto al tipo de manejo. El estado civil muestra
una diferencia significativa (p = 0,034), siendo los pacientes solteros quienes mas
frecuentemente reciben manejo no quirtirgico (83,1%), mientras que los casados presentan

un mayor porcentaje de manejo quirurgico (32,4%).

Se observa asociaciones estadisticamente significativas entre tiempo de dolor, (p=0.008),
localizacion del dolor, el valor p=0.000, tipo de dolor, (p=0.000). y migracion del dolor
(p=0.017) y manejo terapéutico del dolor abdominal. El anélisis de la correlacion entre el
manejo terapéutico y la EVA (Escala Visual Analogica de la intensidad del dolor) mediante
el coeficiente Rho de Spearman muestra un valor de 0,698, indicando una correlacion

positiva alta y significativa entre ambas variables.

Se encontrdé una asociacion estadisticamente significativa entre los pardmetros
laboratoriales y el tipo de manejo terapéutico en pacientes con dolor abdominal agudo. Los
valores de leucocitos mostraron una diferencia significativa segun el manejo recibido
(p =0,000), al igual que los niveles de proteina C reactiva (PCR) (p = 0,007). En este
sentido, la presencia de leucocitosis y niveles elevados de PCR se asociaron

significativamente con una mayor frecuencia de manejo quirargico.

No existe asociacion significativa entre la presencia de comorbilidades y el tipo de manejo

terapéutico recibido (p=0,700)
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CAPITULO IX

RECOMENDACIONES

Se recomienda fortalecer la valoraciéon clinica integral de los pacientes con dolor
abdominal agudo en el servicio de emergencia, considerando especialmente las
caracteristicas del dolor (tiempo de evolucidon, localizacion, tipo, migracién e

intensidad), debido a su asociacion significativa con el tipo de manejo terapéutico.

Se sugiere implementar protocolos de atencion basados en criterios clinicos y
laboratoriales que permitan una identificacion temprana de los pacientes con mayor
probabilidad de requerir manejo quirargico, favoreciendo una toma de decisiones mas

oportuna y eficiente.

Es aconsejable incorporar en futuras investigaciones la evaluacion de otras
comorbilidades relevantes, como insuficiencia renal, obesidad o enfermedades

cardiovasculares, que podrian influir en el pronostico y manejo del abdomen agudo.

Es fundamental promover la capacitacion continua del personal de salud en el abordaje
diagnodstico y terapéutico del dolor abdominal agudo, especialmente en la
interpretacion de pruebas diagndsticas y el reconocimiento precoz de signos de

gravedad.

Se recomienda fortalecer la disponibilidad y el acceso oportuno a los estudios de
imagen, en especial a la tomografia computarizada, asi como asegurar el
abastecimiento continuo de los reactivos necesarios para la determinacion de la
proteina C reactiva (PCR), con el propdsito de optimizar la evaluacion diagnostica y
contribuir a una toma de decisiones terapéuticas mas oportuna y fundamentada en los

pacientes con dolor abdominal agudo.

Se sugiere desarrollar estudios prospectivos y multicéntricos que incluyan un mayor
tamafio muestral y recojan variables adicionales como la gravedad del cuadro clinico,
el tiempo hasta la intervencion quirurgica y la respuesta al tratamiento inicial, para

obtener conclusiones mas robustas y generalizables.
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Se recomienda que futuras investigaciones profundicen en el analisis de los marcadores
inflamatorios en pacientes con dolor abdominal agudo, comparando aquellos que
recibieron manejo quirurgico con los que fueron tratados de forma no quirtrgica, a fin
de evaluar su utilidad como predictores de la necesidad de intervencion quirrgica y

apoyar la toma de decisiones clinicas.
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ANEXOS

Anexo N°01: Ficha de recoleccion de datos
I. DATOS GENERALES
e Edad (afios)

e Sexo

[0 Femenino

O Masculino

e Grado de instruccion
O hasta secundaria
LI superior 0 mas

e Estado civil:

O Soltero

O Casado

O Conviviente

O Divorciada

O Viudo

II. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL DOLOR ABDOMINAL
2.1 Tiempo de evolucion del dolor

O horas
2.2 Localizacion del dolor

J Hipocondrio derecho
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O Flanco derecho

[ Fosa iliaca derecha
U1 Epigastrio

[J Mesogastrio

[J Hipogastrio

U Hipocondrio izquierdo

U Flanco izquierdo

U Fosa iliaca izquierda
2.3 Tipo de dolor

O Célico

J Opresivo

L1 Punzante

O Urente

2.4 Intensidad del dolor (EVA)

Indique el valor de 0 a 10:
EVA =

2.5 Migracion del dolor
U No
O Si

1. ETIOLOGIA PROBABLE (segtin evaluacion clinica)

Marque una opcion:
L] Pancreatitis aguda
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O Obstruccion intestinal
O Apendicitis aguda

O Patologia biliar

0] Isquemia mesentérica

O Otros:

IV. CARACTERISTICAS LABORATORIALES

e Recuento de leucocitos (células/mm?)

|

e Proteina C Reactiva PCR (mg/L)

(|

V. ESTUDIOS DE IMAGENES

O No se realizo

[0 Radiografia

[0 Ecografia

[0 Tomografia

VL COMORBILIDADES
(Presenta alguna enfermedad cronica?

[ Diabetes mellitus

[J Hipertension arterial
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[J No presenta

VIL EVOLUCION CLINICA

e Estancia hospitalaria (dias)

VIIL MANEJO TERAPEUTICO

Tipo de manejo del diagndstico

[J Manejo no quirirgico

[J Manejo quirargico
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