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ARTICULO ORIGINAL

Frecuencia de abdomen agudo quirurgico en
pacientes que consultan al servicio de urgencias

Monica BeEiarRANG, CRiSTAL XIMENA GALLEGO?, JULIAN RicarRDO GOMEZ?
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Resumen sultas de urgencias y que el 23,3% de esos pacien-

. _ tes presentaron abdomen agudo quirdrgico. Por el
Introduccién. El dolor abdominal es una causa fre- tipo de poblacién que se atiende en la clinica, la

cuente de consulta en los servicios de urgencias, yyjtad de los pacientes fueron mayores de 50 afios.
compete a todo medico conocer a fondo sus caraCpregominaron el sexo femenino y el antecedente de
teristicas para determinar rdpidamente la CO”dUCta_hipertensic’)n arterial; el 48% consulté en las prime-

que se debe seguir, dado que de su oportuna decCirzs 24 horas desde el inicio de los sintomiass
sion puede depender el desenlace del paciente. principales causas de cirugia fueron las enferme-
dades biliares (35,3%), la apendicitis aguda (26,5%)

Objetivo. Determinar las caracteristicas del dolor : :
iy las hernias de pared abdominal (11,8%).

abdominal y la frecuencia del abdomen agudo qu

rdrgico, en pacientes que consultaron al servicio decgonclusion. El dolor abdominal es una causa
urgencias' de la Clinica Rgfagl Uribe Uribe de Cali, frecyente de consulta y es muy importante que todo
en el periodo de enero a julio de 2009. médico, y en particular el médico general, detecte

Materiales y métodosSe hizo un estudio descriptivo durante la evaluacion inicial los pacientes que
observacional de corte transversal o de prevalencia,/€duieren evaluacion prioritaria por el cirujano

en el que se seleccionaron todos los pacientegl€neral por presentar abdomen agudo quirurgico.

mayores de quince afios que consultaron por dolor

abdominal. Se tomaron los datos de las historias

clinicas y se calcularon medidas de tendencia Introduccion

central.

_ El dolor abdominal agudo es una causa frecuente de
Resultados.Se evaluaron 146 pacientes que €on-consyita en los servicios de urgencias de todo el
sultaron entre enero y julio de 2009 y se encontromndo: en los Estados Unidos, anualmente, de 100
que el dolor abdominal caus6 el 5,1% de las con-mjjones de visitas al servicio de urgencias, 5% son
originadas por dolor abdomin&i.Segun estadisti-
1 Cirujano general Clinica Rafael Uribe Uribe; magister en C@S de la Secretaria de Salud Departamental, en el

Epidemiologia; docente de Cirugia General, Universidad Libre, afio 2005 el dolor abdominal y pélvico ocupo el ter-

Seccional Calli. cer puesto (correspondiente a 4,2%) entre las causas
2 Médico general, Universidad Libre, Seccional Cali. de consulta de urgencias en el departamento del Va-
lle del Caucad.

Fecha de recibido: 3 de enero de 2011
Fecha de aprobacién: 14 de enero de 2011 De manera sencilla, se ha definido el abdomen

agudo como “todo dolor abdominal que obliga al
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paciente a consultar de manera urgeftdfho de  médico general en urgencias y se buscaron los
cada 20 pacientes que acuden al servicio de urdiagnosticos de ingreso relacionados (segun la
gencia sin antecedentes de trauma, presenta dold@lasificacion Internacional de Enfermedades,
abdominal agudo, por lo que éste es uno de |o<IE-10: R100 aR104) de los pacientes atendidos.
problemas mas frecuentes en la practica diaria de

los médicos generales y especialistas en diferen- ygjizando la aplicaciérStatcalcdel programa de

tes areas, que puede convertirse en un asuntgpiinfo, se calculé un tamafio de muestra de 136
complejo y plantea al médico una variedad de PO-pacientes, para un promedio de 8.000 a 9.000

sibilidades (j_lagnost(ljcas que mvolucoran d'feorentesconsultas mensuales al servicio de urgencias, una
organos y sistemds? En general, 10% a 25% de ,reyalencia de dolor abdominal de 5% y un nivel de

los pacientes con dolor a.bdomin{allpresgentan Utonfianza de 95%. Se hizo una seleccion aleatoria
cuadro que requiere tratamiento quirGrgi€d® Por 4o 500 historias y de ellas se registraron los datos de

esta razon, el diagnostico oportuno y el tratamien-1g3. 37 historias no se encontraron en los archivos
to apropiado del dolor abdominal agudo estan entrgyo |4 clinica, por lo que no se incluyeron esos

los aspectos mas importantes de la atencion med'pacientes en el estudio. Después de revisar las

ca en urgencias. historias clinicas, se excluyeron las pacientes

o ) ) embarazadas y aquellos con informacién insuficiente
El objetivo del presente estudio fue determinar Iapara el analisis.

frecuencia del abdomen agudo quirdrgico entre los
pacientes que consultaron al servicio de urgencias

de la Clinica Rafael Uribe Uribe, en Cali, Colombia, = € recolecto la informacion en un formato
en el periodo de enero a julio del 2009. disefiado para tal fin, en el que se incluyeron las
variables edad, sexo, tiempo de evolucién, tipo y

localizacion del dolor, sintomas asociados, hallazgos
en el examen fisico abdominal, antecedentes
personales, diagndésticos de ingreso y egreso, y

. . . tratamiento.
Se hizo un estudio descriptivo de corte transversal,

o de prevalencia, en el que se incluyeron todos los

pacientes mayores de 15 afios que consultaron paL,
cuadro de dolor abdominal, entre enero y julio del
2009, al servicio de Urgencias de la Clinica Rafael
Uribe Uribe. Esta es una clinica de nivel Il de aten-

Materiales y métodos

Para el analisis estadistico, se utiliz el programa
ata 8.0®. Se calcularon promedio, mediana y
desviacién estandar para las variables continuas, y
frecuencia y porcentaje para las variables
- > ) i categoéricas; la comparacion entre estas Ultimas se
cion que es sitio de referencia no solo para 10S pay;, o mediante la prueba de ji al cuadrado; el valor

cientes residentes en Cali, sino para aquellogye p inferior a 0,05 se consideré6 como
provenientes de todo el departamento del Valle delgiadisticamente signi;‘icativo.

Cauca y el suroccidente colombiano, que requieren
atencion en un centro de salud de mayor compleji-

dad. El servicio de urgencias cuenta con un area dg 4§()S%E;th§9§t'(;s?§ ajsesrgOes?t(;rlljllea::eRnelsa(l)s!urfrl)c;nmas
triage, donde se evallan todos los pacientes a su. ; q

. o o cientificas, técnicas y administrativas para la
ingreso, se clasifican para darles prioridad en la aten- NN

3 . . . iInvestigacion en salud, el Decreto 2164 de 1992 y la
cion segun sea la necesidad y se les asigna el con-

ltorio dond " | tacion d ILey 10 de 1990 del Ministerio de Salud de la
suftorio donde s€ va a continuar 1a prestacion eRepL'Jinca de Colombia, dado que el estudio era de

Servicio. Los casos que no se consideraron de Urg,q gescriptivo observacional de corte transversal
gencia {riage 1V) fueron devueltos a su institucion o | que la informacién seria obtenida de las

primaria de salud para ser atendidos por consultgistorias clinicas, sin ninguna intervencion directa
externa. sobre el paciente, se consideré que no ofrecia ningun
riesgo para la integridad de los pacientes y, por lo
Segun los informes estadisticos de la clinica, sdanto, no se solicitdé consentimiento informado por
calcul6 el promedio mensual de consultas conescrito.
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Resultados 54,9 afios, con una desviacién estandar de 18,48 y

una mediana de 56 afos. Entre los que recibieron
Entre enero y julio de 2009 consultaron al servicio tratamiento quirdrgico, la edad promedio fue de 53,1
de urgencias 60.567 pacientes, de los cuales, 3.12df0s, con una desviacion estandar de 16,07 y una
fueron registrados con diagndstico de dolor abdo-mediana de 53,5 afios. En la figura 1 se observa que
minal (segin el CIE-10, c6digos R100 a R104), lo€l grupo etario mas frecuente fue el de 50 a 59 afos.

que equivale al 5,1% del total de las consultas. o ]
Los antecedentes patoldgicos personales mas

De acuerdo con el tamafio de muestra calculaddrecuentes fueron la hipertensién arterial (36,5%), la
y la seleccién aleatoria, se incluyeron en el andlisigdiabetes mellitus (10,3%), la gastritis y las
146 historias clinicas de pacientes que ingresaron @nfermedades tiroideas (9,6%, cada una). Los
urgencias con diagndstico de dolor abdominal ensintomas mas frecuentemente asociados al dolor
ese periodo. De ellos, 34 (23,3%) fueron intervenidosabdominal y al abdomen agudo quirargico, fueron
quirdrgicamente. En la tabla 1 se presentan lagl vomito (39% y 50%, respectivamente) y la diarrea
caracteristicas generales de los pacientes incluido€l9,9% y 17,6%).
en el estudio.

En la figura 2 se aprecia que el tiempo de evolu-

Fue mas frecuente el sexo femenino entre losion mas prevalente fue de 12 a 24 horas (28,4%),
pacientes que consultaron por dolor abdominaltanto para los que fueron operados como para los
(67,8%) y los que fueron operados (64,7%). El rangoque recibieron manejo médico exclusivamente. Se
de edad fue de 16 a 96 afios, con un promedio debservo que el tipae dolor abdominal que refirie-

TaBLAa 1
Caracteristicas de los pacientes que consultaron con dolor abdominal

Variable Caracteristica Pacientes con Manejo Manejo
dolor abdominal médico quirdrgico p
n=146 n=112 n=34
n (%) n (%) n (%)

Sexo Femenino 99 (67,8) 77 (68,7) 22 (64,7) 0,65
Masculino 47 (32,2) 35 (31,2) 12 (35,3)

Edad (afios) Media 54,9 55,4 53,1
Mediana 56 56 53,5

Antecedentes Hipertension arterial %36,5) 42 (37,8) 11 (32,5) 0,56
Diabetes mellitus 15 (10,3) 119,8) 4 (11,7) 0,74
Gastritis 14 (9,6) 8 (7,1) 6 (17,6) 0,06
Enfermedad tiroidea 149,6) 10 (8,9) 4 (11,7) 0,62
Cancer 9(6,2) 9 (8,0 0 0,08
Infarto de miocardio 8 (5,6) 7 (6,2) 1 (3,1 0,49
Fallarenal 4(2,7) 4 (3,6) 0 0,26

Sintomas asociados Vémito 57 (39,0) 40 (35,7) 17 (50,0) 0,13
Diarrea 29(19,9) 23 (20,5) 6 (17,6) 0,71
Fiebre 26 (17,8) 23 (20,5) 3 (8,8) 0,11
Distension 23 (15,7) 14 (12,5) 9 (26,5) 0,07
Nauseas 19 (12,8) 14 (12,5) 5 (14,7) 0,73
Estrefiimiento 13(8,9) 10 (8,9) 3 (8,8) 0,98
Adinamia 9 (6,2) 9 (8,0) 0 0,08
Cefalea 6(4,1) 5 (4,5) 1 (29 0,69
Disuria 8 (5,5) 8 (7,1) 0 0,10
Hematoquecia 7(4,8) 4 (3,6) 3 (8,8) 0,20
Hiporexia 6 (4,1) 4 (3,6) 2 (5,9 0,55
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Ficura 1. Grupos etarios de los pacientes que consultaron con dolor abdominal a urgencias entre enero y julio de 2009
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Ficura 2. Tiempo de evolucion de los sintomas al momento de la consulta a urgencias entre enero y julio de 2009

ron con mayor frecuencia (tabla 2) fue el célico abdominal voluntaria (11,8%), y el dolor a la
(75,3%), seguido del dolor urente (4,7%). La locali- palpacion en hipocondrio derecho (5,9%) y en fosa
zacién mas frecuente del dolor fue en el epigastrioliaca derecha (5,9%), fueron los hallazgos mas
(15,1%), seguido del hipocondrio derecho (9,6%) yprevalentes. Asimismo, los signos semiologicos mas
la fosa iliaca derecha (8,2%). comunes fueron el signo de Murphy (14,7%), el
signo de Blumberg (8,8%) y el signo de McBurney
En el examen fisico descrito en las historias(5,9%).
clinicas, el hallazgo mas comun fue el dolor a la
palpacién en el epigastrio (7,5%), el hipocondrio Del total de pacientes evaluados, los principales
derecho (6,8%) y la fosa iliaca derecha (6,2%). Dediagndésticos de egreso fueron dolor abdominal
manera similar, los signos semiolégicos masinespecifico (19,2%), colelitiasis con colecistitis
frecuentes fueron el signo de Murphy (6,2%), elaguda o sin ella (11,0%) e infeccion de las vias
signo de Blumberg (4,1%) y el signo de McBurney urinarias (8,9%), seguidos de apendicitis aguda
(2,0%). Entre los pacientes operados, la defens47,5%), diarrea y gastroenteritis de presunto origen
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TABLA 2
Tipo y localizacién del dolor abdominal

Pacientes con Manejo médico Manejo quirdrgico
Variable Caracteristica dolor abdominal n=112 n=34
n=146 n (%) n (%)
n (%)
Tipo de dolor Colico 110 (75,3) 78 (69,6) 32 (94,1)
Difuso 2 (1,3) 2 (1,8) 0
Urente 7 (4,7) 7 (6,2) 0
Punzada 3 (2,0 2 (1,8) 12,9
Opresivo 3 (2,0) 2 (1,8) 12,9
Otro 1 (0,7) 1 (0,9) 0
Sin dato 21 (14,4) 20 (17,8) 1 (2,9
Localizacién del dolor Epigastrio 22(15,1) 18 (16,1) 4 (11,8)
Generalizado 15(10,3) 12 (10,7) 3 (8,8)
Hipocondrio derecho 14 (9,6) 8 (7,1) 6 (17,6)
Fosa iliaca derecha 12 (8,2) 7 (6,2) 5 (14,7)
Hipogastrio 8 (5,5) 6 (5,3) 2 (5,9
Fosaiiliacaizquierda 5 (3,4) 5 (4,5) 0
Hipocondrio izquierdo 3 (2,0 2 (1,8%) 1 (2,9%)
Flanco derecho 3 (2,0 2 (1,8) 1 (2,9
Mesogastrio 3 (2,0 3 (2,7) 0
Lumbar 2 (13,0) 2 (1,8) 0

infeccioso y gastritis inespecifica (6,2%, cada una).agudo quirdrgico ha sido definido como “toda per-
Entre los pacientes que fueron intervenidosturbacién organica del contenido abdominal, de ini-
quirurgicamente por dolor abdominal en la mismaciacién brusca, cuya sintomatologia predominante
hospitalizacion, la causa que ocupé el primer lugares el dolor y que requiere tratamiento operatorio
fue la enfermedad biliar (colelitiasis y colecistitis) mediato o inmediato™>®!” Las causas de dolor ab-

(35,3%), seguida en frecuencia por apendicitis agudalominal son muchas; debido a esto, el diagnostico
(26,5%), hernias de la pared abdominal (11,8%) yde la causa es un dificil desafio para el clinico. Por

obstruccién intestinal (5,9%). esta razon, una historia clinica detallada y un exa-
men fisico minucioso son muy importantes para es-
Discusion tablecer la aproximacion correcta.

El dolor abdominal representa 5% a 10% de las cau- g| golor es el aspecto central en la evaluacién del

sas de consulta en los servicios médicos de urgeaciente con sospecha de abdomen aguSao.
cias, asi como 1,5% de las consultas de atencidgyracion es importante, aunque no hay consenso,
primaria +*®*1} que coincide con lo encontrado en pero su inicio, caracteristicas y los factores
el estudio. Asimismo, la distribucion por sexo, la agravantes y atenuantes, ayudan al diagnésti€o.
edad y las enfermedades asociadas son similares gunque la localizacién, irradiacion y migracion del
las encontradas en otras publicacioh®dn gene-  dolor abdominal orientan la evaluacion inicial, los
ral, se observo que los pacientes consultaron dgintomas y signos asociados pueden predecir ciertas
manera temprana, ya que 48% lo hizo en las primecausas del dolor abdominal y ayudan a disminuir la
ras 24 horas de evolucion de la enfermedad, de mdista de diagnosticos diferenciales.
nera mas oportuna que lo descrito por otros autores.
Respecto a la sintomatologia asociada al abdomen

El "abdomen agudo” es un sindrome caracteri-agudo quirdrgico en este estudio, se encontr6 que el

zado por dolor abdominal inten$oEl abdomen  vomito fue el sintoma mas prevalehtéEste sintoma
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también fue el que mas se presentd en los pacientedolor abdominal agudo, que requieren observacion
intervenidos quirdrgicamente (50%) y, como se haclinica y prolongan la estancia hospitalaria,
descrito en otras publicaciones, el vomito quecongestionando los servicios y aumentando los
precede al dolor abdominal aumenta la probabilidadcostos para los sistemas de safdé19-24
de que se trate de una enfermedad que requiere
manejo quirdrgicd:*?> Por esta razon, se considera En nuestro estudio, el dolor abdominal
gue es un sintoma al que el médico general le debmespecifico fue la causa mas comun de dolor
dar mas importancia y tenerlo muy en cuenta durant@bdominal no quirdrgico y, si bien es cierto que
la evaluacién de los pacientes que consultan axisten pacientes en quienes no se logra dilucidar
urgencias, al decidir si requieren valoracion por eluna causa que explique el dolor abdominal, se debe
cirujano general. insistir en la realizacion de una historia clinica
completa, un examen fisico minucioso y la practica
Varios elementos del examen fisico debende exdmenes complementarios pertinentes, para
resaltarse; entre ellos, estan la evaluacion de la pielisminuir la frecuencia de pacientes que se quedan
para descartar herpes zoéster, y las equimosis, qusin diagnéstico.
expliqguen el dolor abdomin&l.Se ha descrito que
no se encuentran signos positivos en el examen fisico La apendicitis aguda ocupa el primer lugar entre
en 44% de los pacientes (42% del grupo delas causas mas frecuentes de urgencias quirdrgicas
tratamiento médico y 19% del grupo de manejoabdominales (no traumaticas)?°1417.25.2Algunos
guirurgico}, lo cual es similar a lo hallado en el estudios harencontrado que las enfermedades de las
presente estudio. Se encontré que los signos deias biliares son la principal causa de consulta por
Blumberg y de Murphy ocuparon el primer lugar en dolor abdominal agudo y la primera indicacion de
los hallazgos al examen abdominal (aunque con bajairugia abdominal en el ancidrié®'®2’ no obstante,
frecuencia); esto puede deberse a que la enfermedagh otros estudios estas entidades han ocupado el
biliar fue la causa de consulta mas frecuente entresegundo lugar como causa de abdomen agudo
los pacientes con abdomen agudo quirdrgico. después de la apendicitis aguda. Otras causas
frecuentes de dolor abdominal en el anciano son la
Los diagnosticos varian con los grupos de édad.obstruccion intestinal, la diverticulitis y los defectos
En la tabla 3 se resumen las causas de dolode pared, similar a lo encontrado en el estudio, ademas
abdominal segun diferentes publicaciones y sede la enfermedad tumoral y la vascufalt!52°
aprecia que el dolor abdominal inespecifico es una
de las mé&s prevalentes, convirtiéndose en un Se necesita un enfoque diagndstico légico y
problema de salud puesto que es responsable de 13#inucioso, ya que hasta 10% de los pacientes que
a 65% de las admisiones quirargicas de urgencia poconsultan a urgencias requieren cirutfi&&e debe

TaBLA 3
Causas de dolor abdominal segun diferentes autores

Causas de dolor abdominal Bugliost° Parra 4 Hendrickson *° Espinoza Bejarano
(%) (%) (%) (%) (%)
Afio 1990 2001 2003 2004 2009
Dolor inespecifico 24 3,3 23 6,4 19,2
Enfermedad biliopancreatica 14 22,4 14 17,7 11,0
Infeccion urinaria 6 4 1,1 8,9
Apendicitis aguda 4 4 38,9 6,2
Enfermedad Ulcero-péptica 20,5 8 3,0 6,2
Hernias de pared abdominal 10 4 6,4 2,7
Obstruccion intestinal 12 47 12 45 1,4
Diverticulitis 6 9 6 1,9 0,7

38



Rev Colomb Cir. 2011;26:33-41 Abdomen agudo quirdrgico

prestar mucha atencion cuando se evallan pacientesgnos en forma correctaEl abdomen agudo es una
con alteraciones neuroldgicas, como aquellos corsituacién grave para el equipo médico que la afronta,
enfermedades vasculares cerebrales, lesiones deorque saben que de la rapidez y certeza de sus
médula espinal o bajo el efecto de drogas y alcoholacciones depende el prondstico del paciente, evitando
0 poblaciones especiales, como mujeres en edad fértdomplicaciones y eventualmente la muérteon el
y personas mayorés:? paciente anciano, el personal de salud se enfrenta a
algunas barreras como las dificultades en la
El envejecimiento de la poblacion es global y secomunicacion y el tiempo que requiere su atefi¢ion
ha descrito que una cuarta parte de los pacientes qué &l ser las emergencias quirlrgicas abdominales mas
consultan a urgencias son mayores de 50 4fib%:2¢  frecuentes en el anciano, el médico general debe tener
Sin embargo, en este grupo, la mitad de los pacientedn umbral mas bajo para solicitar valoracién por el
eran mayores de 50 afios. Entre los pacientes mayore&rujano general en estos pacierites.
20% a 33% requiere cirugia de urgencia, un porcentaje
mas alto que en personas joveh®$La tasa de Por tratarse de un estudio retrospectivo, tiene
mortalidad para cirugia abdominal de urgencia es dearias limitaciones, como la falta de algunos datos
15% a 34%, siendo la principal causa las enfermedadegbjeto de analisis en las historias clinicas. No se
concomitantes, que son frecuentés'>1924252¢ g5 tiene informacion sobre el tiempo de permanencia
enfermedades asociadas que se encontraron en 6k los pacientes en urgencias ni la estancia
pacientes evaluados concuerdan con las de otraBospitalaria, o el namero de evaluadores ni estudios
publicacioneg: diagndsticos por paciente, lo que no permite inferir
calculos de costos, que podria ser un hallazgo
La presentacién de un paciente mayor con dolorinteresante para estudios posteriores. No se hizo
abdominal puede ser muy diferente de la de un paseguimiento posterior a los pacientes para evaluar
ciente mas joven, lo que crea un reto diagnoésticoel desenlace, las complicaciones o la necesidad de
particulars®1528 | os mayores tienden a presentarsereingreso a urgencias o de nuevas intervenciones
més tarde en el curso de la enfermedad, y tener sirfiuirdrgicas.
tomas menos intensos y mas inespecifi-
cos#6814151928 F| dolor puede ser de dificil Los sistemas de puntajes simples basados en la
localizacion debido a la disminucién en la percep-presencia o ausencia de ciertos sintomas y signos, y
cion del mismo, como resultado de los cambios fi-el recuento de leucocitos (como la escala de
siologicos del envejecimiento, las enfermedadesAlvarado, entre otrasy*!, han mostrado mejorar
concomitantes, y el consumo de analgésicos ysignificativamente la exactitud diagnéstica, pero esta
corticoesteroides; los signos clasicos de peritonitisprecision se puede mejorar ain mas con la
como el dolor de rebote y el abdomen en tabla, puecombinacion de imagenes diagndsticas como la
den estar ausentes. Es posible que los ancianos recografig? Existen ciertas indicaciones de manejo
desarrollen taquicardia ni fiebre, por las enfermeda-quirdrgico, por ejemplo, signos de peritonitis como
des de base y los medicamentos que cons@fien. sensibilidad, defensa y rebote, o dolor abdominal
localizado serio o creciente, asi como hallazgos
La lista de diagndsticos diferenciales en el ancianoradiologicos que incluyen neumoperitoneo y niveles
es mas extensa; algunos problemas que se pueddrdroaéreos, y leucocitosig?*®
presentar con dolor abdominal agudo y no requieren
manejo quirlrgico, son la infeccién urinaria y la  Por todo lo anterior, es muy importante que el
pielonefritis, la retencién urinaria, el infarto del médico que evalla inicialmente el paciente con dolor
miocardio, la falla cardiaca congestiva con congestiénabdominal en urgencias, utilice de manera adecuada
hepatica, la embolia pulmonar, la neumonia, eltodas las herramientas clinicas, puesto que no existen
estrefiimiento, la cetoacidosis diabética y las lesionesexamenes de rutina” para diferenciar los pacientes
musculareg® 2 que requieren valoracién prioritaria por el cirujano
general, con el fin de prevenir las complicaciones
El diagnéstico de abdomen agudo depende de lalel manejo inoportuno de los que requieren
capacidad del médico de interpretar los sintomas ytratamiento quirdrgico urgenté?19.32
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Frequency of acute surgical abdomen in patients consulting the emergency service

Abstract

Introduction. Abdominal pain is a frequent cause of consultation in the emergency services, and it is the
responsibility of every physician to fully know its characteristics in order to take prompt clinical decisions,
for the final result will depend on the opportune diagnosis.

Objective To determine the characteristics of the abdominal pain and the frequency of acute surgical abdo-
men in patients that consulted the emergency service of Clinica Rafael Uribe Uribe in Cali, Colombia, during
the period January to July 2009.

Materials and methodsDescriptive observational transverse study or prevalence study selecting patients
older tan fifteen years that consulted because of abdominal pain. Data taken from the medical records were
submitted for central trend calculations.

Results 146 patients that consulted between January and July 2009 were evaluated, finding that they
represented 5.1% of the emergency service consultations and that 23.3% of them presented an acute surgical
abdomen. Because of the type of patients that consulted our institution, half of the patients were older than 50
years. The female gender was predominant, as well as the history of arterial hypertension; 48% consulted
during the first 48 hours after the onset of symptoms. Main causes for operation were biliary diseases (35.3%),
acute appendicitis (26.5%) and abdominal wall hernias (11.8%).

Conclusion Abdominal pain is a frequent cause of emergency service consultation and it appears most
important that the general practitioner identifies during the initial clinical evaluation those patients that
demand priority evaluation by the general surgeon because of the probability of an acute surgical abdomen.

Key words abdominal pain; abdomen, acute; emergency medical services; diagnosis; evaluation.
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