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RESUMEN

El dolor abdominal agudo es una patologia frecuente de consulta diaria en los
hospitales, en especial en los servicios de emergencia, se convierte en un
verdadero desafio para el médico, por las innumerables patologias que lo
ocasionan, la mayoria de origen benigno, pero un porcentaje con
consecuencias mas agresivas y que necesitan tratamiento quirdrgico sin
embargo una gran cantidad de los pacientes son dados de alta con dolor
abdominal de origen desconocido. En este estudio se tiene como objetivo
determinar la recepcion, evaluacion, diagnostico y tratamiento del paciente con
dolor abdominal agudo en el servicio de emergencias. Un trabajo cualitativo,
prospectivo, observacional y transversal. Se valoré a un grupo de paciente que
acudio al servicio de emergencias durante un mes (06 de septiembre al 6 de
octubre del 2013) con dolor abdominal agudo en el Hospital Regional “Isidro
Ayora” Loja. Fueron 130 pacientes y entre sus resultados tenemos que: El
26.9% fueron diagnosticados con dolor inespecifico, y el 73.1% tuvo un
diagnéstico definitivo, donde la gastroenteritis aguda bacteriana fue el primer
diagnéstico, seguido por infecciones de vias urinarias y la gastritis, del total el
5.4% fue sometido a cirugia. El tiempo promedio para ser atendidos fue de 5
horas (13.5%), la mayoria en menos de 2 horas (28.5%), y que calificaron al
tipo de atencion de buena (37.7%) a regular (30%). El tiempo de inicio del
dolor fue menor a 24 horas (26.2%), la localizacion frecuente fue en
mesogastrio, Hipogastrio y epigastrio. La intensidad se describié como de gran
intensidad (53.1%). El 17.7% refirieron auto medicarse, el tipo de dolor que se
encontro fue visceral (80.8%). Al 80.8% de se les realizo algun tipo de examen

de laboratorio, de los cuales al 38.1% de los pacientes se les realizo examen
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de sangre heces y orina. EI eco de abdomen fue el mas realizado. El
tratamiento mas usado para la emergencia es el tramadol con el 40.8%. Se
concluyo que el tiempo de espera del paciente repercute con la percepcion de
la calidad de atencidn, la historia clinica y examen fisico es de gran importancia
para evaluar el dolor, las principales causas que producen el dolor son
gastrointestinales e infecciones de via urinarias, la utilizacion de métodos de

diagnéstico son muy comunes, y el tratamiento mas usado es el tramadol.

Palabras Clave: Dolor abdominal agudo, evaluacién, diagnéstico, tratamiento.



ABSTRACT

Acute abdominal pain is a common condition in daily practice in hospitals,
particularly emergency services, it becomes a challenge for the physician, for
the many diseases that cause it, most benign origin, but percentage
consequences and need more aggressive surgical treatment, and however, a
large number of patients are discharged with abdominal pain of unknown origin.
This study aims to determine the receipt, evaluation, diagnosis and treatment of
patients with acute abdominal pain in the emergency department. A qualitative
study, prospective, observational and transversal. We evaluated a group of
patients who presented to the emergency room for a month (September 6 to
October 6, 2013) with acute abdominal pain in the Regional Hospital “Isidro
Ayora “Loja. They were among 130 patients and results we have: The 26.9 %
were diagnosed with nonspecific pain, and 73.1 % had a final diagnosis, where
bacterial acute gastroenteritis was first diagnosed, followed by urinary tract
infections and gastritis, the total 5.4 % underwent surgery. The average time to
be served was 5 hours (13.5%), mostly in less than 2 hours (28.5 %), and they
called attention to the type of good (37.7 %) to fair (30%). The time of onset of
pain was less than 24 hours (26.2 %), frequent location was in mesogastrium
Hypogastrium and epigastrium. The intensity was described as very intense
(53.1 %). The 17.7 % reported self-medication; the type of pain that was found
was visceral (80.8 %). At 80.8 % of them performed some type of laboratory
test, of which at 38.1 % of the patients underwent blood test urine and feces.
The echo of the abdomen was the most accomplished. The treatment is used
for emergency tramadol with 40.8 %. It was concluded that the patient wait time

affects the perception of the quality of care , medical history and physical
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examination is of great importance to assess pain , the main causes are pain-
producing gastrointestinal and urinary track infections , the use of diagnostic

methods are very common, and most widely used treatment is tramadol.

Keywords: acute abdominal pain, assessment, diagnosis, treatment.

11



INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo es uno de los principales motivos de consulta
expuesto por los pacientes en servicios de emergencia, y constituye el 50% de
las razones para ir a un hospital, la mitad de los pacientes con dolor abdominal
son atendidos en servicios sin determinar una verdadera causa o diagnostico

que lo provoco.*

El termino dolor abdominal agudo se introdujo en la literatura médica por John
Diaver, quien describié como “ningun problema intraabdominal agudo requiere
tratamiento quirdrgico urgente”. En 1921, Sir Zachary Cope sefalo la
importancia de la preparaciéon de una anamnesis haciendo un buen examen
fisico completo. Esas acciones que no consideran la accion inmediata frente a
posibles problemas abdominales agudos solo se consideran en casos
excepcionales. Cope paso a sefialar que no tomar una decisién dentro de las 8
a 10 horas de inicio del dolor puede implicar o poner en peligro la vida del
paciente, y que un retraso de dos horas es equivalente entre dos semanas y

dos meses para el paciente recuperarse®.

Podemos definir al dolor abdominal agudo como la presencia de dolor
abdominal que se ha desarrollado en menos de una semana y permanece sin
diagnosticar. Este dolor se caracteriza por: 1) su origen y con referencia al
abdomen; 2) la cronologia del dolor y la intensidad de la misma; 3) que sea
acompafnada con disturbios del transito intestinal; 4) el deterioro grave del

estado general del paciente. *
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El dolor abdominal agudo representa entre el 10 y 30% de las consultas diarias
en un servicio de emergencias de un hospital®>. Aunque numerosas son las
causas para el dolor abdominal agudo hay un grupo de tales causas con mayor
frecuencia. Por tanto se considera en primer lugar cuando se examina a un
paciente. En un Andlisis de Dolor Abdominal Agudo realizado por la
Organizacion Mundial de Gastroenterologia a 10.682 pacientes donde el 34%
fueron diagnosticados como un dolor abdominal inespecifico pues no se logro
encontrar la verdadera causa del dolor abdominal, el 28% fue apendicitis aguda

y el 10% como colecistitis aguda®.

La Investigacién fue realizada con el objetivo de determinar la recepcion,
evaluacion diagnostico y tratamiento del paciente con dolor abdominal agudo
en el servicio de emergencias HRIA- Loja- Junio-Octubre del 2013. Y entre sus
objetivos especificos se intentd conocer como es la recepcién del paciente,
determinar los parametros utilizados para la evaluaciéon y diagnéstico del dolor
abdominal, determinar el diagndstico mas frecuente, determinar cual es el
tratamiento mas utilizado en emergencia y desarrollar un algoritmo de manejo

para el paciente con dolor abdominal agudo.
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MARCO TEORICO

1. GENERALIDADES DEL DOLOR ABDOMINAL

El dolor abdominal es un hecho diario en la practica médica y un desafio para
el mismo por la diversidad de patologias intrabdominales o extrabdominales
que las manifiestan. El término dolor abdominal agudo se aplica aquellos
pacientes que presentan dolor abdominal de comienzo gradual o subito, sin
una causa conocida en el momento de su evaluacion. Este sintoma es uno de
los mas frecuentes motivos de consulta en emergencia representa
aproximadamente el 10 y 15% de los casos atendidos®y sus causas son muy
diversas, y oscilan desde casos leves hasta condiciones que resultan
amenazantes para la vida y obliga al médico a determinar si el dolor tiene
origen de patologia que requiere intervencion quirdrgica o por el contrario su
origen da tiempo a esperar un estudio menos urgente.°La mayoria de los
expertos coinciden en sefialar las dificultades que comporta establecer un
diagnodstico etiologico en una situacion de este tipo. Alrededor del 30-40%
carecen de una etiologia demostrable®.El dolor abdominal agudo debe
considerarse, por tanto, un auténtico desafio clinico. Su evaluacion requiere de
un conocimiento basico de los posibles mecanismos causantes del dolor, asi
como del amplio espectro de entidades clinicas implicadas en su etiopatogenia,
los patrones tipicos de presentacion y también de las causas inusuales y de los
factores que, con frecuencia, conducen a error.El diagnostico de "abdomen
agudo o quirdrgico" es inadecuado, por sus connotaciones engafiosas y

erréneas.
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Es posible que el mas evidente de los "abdomenes agudos” no exija una
intervencion quirdrgica, y que el mas leve de los dolores abdominales sea la
expresion de una lesidbn que necesite correccion urgente. Para lograr un
diagnéstico seguro es necesario que todo paciente con dolor abdominal de
aparicion reciente, sea objeto inmediatamente de una valoracion completa e

inmediata y de un diagnéstico preciso’.

En una encuesta realizada a nivel mundial sobre 15.000 casos de dolor
abdominal se demostré6 que entre las causas mas comunes son dolor
abdominal inespecifico con 45% de casos, apendicitis aguda en el 25% vy

colecistitis aguda en un 10%°.

El dolor abdominal se puede clasificar en primer lugar segun su duracion:
cuando es menor a 7 dias, se denomina dolor abdominal agudo el cual puede
ser originado por multiples patologias intraperitoneales o extraperitoneal. El
dolor abdominal cronico en la mayoria de casos no se debe a alteraciones
estructurales organicas como la dispepsia no irritable, el sindrome de colon

irritable, parasitosis o de origen indeterminados que son muy frecuentes.

2. FISIOPATOLOGIA DE DOLOR ABDOMINAL.

El dolor abdominal es una experiencia subjetiva, sensorial y emocional,
desagradable y compleja que implica la asociacion entre elementos sensoriales
a los que atribuye un significado. ® La sensacién dolorosa es la consecuencia

de la combinacion de factores fisiopatologicos y psicologicos.

Los factores fisiopatolégicos comprenden:

[] La naturaleza del estimulo
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"1 El tipo de receptor involucrado
"1 La organizacion de la via nerviosa anatomica el sitio de la lesion con
el sistema nervioso central
1 Las complejas interacciones de diversos factores que modifican la
transmision, la interpretacion y la reaccion al estimulo doloroso.
Los factores psicologicos incluyen
1 La personalidad del paciente y su umbral del dolor individual
1 Las circunstancias que acompafian la lesion.
El dolor abdominal por tanto constituye por tanto una circunstancia compleja
con las distintas manifestaciones en los individuos.

BASE ANATOMICA DEL DOLOR

La via de la sensibilidad dolorosa se halla compuesta por cuatro neuronas
dispuestas en serie. La sensacion dolorosa es captada por los receptores para
el dolor (nocireceptores) que son sensibles a los estimulos térmicos, quimicos y
mecanicos. Etas son simplemente las terminaciones nerviosas libres de las
prolongaciones periféricas de la primera neurona. Se ubican en la pared de las
visceras huecas, en la capsula de las macizas, en la pared de los vasos, en el
peritoneo parietal y el mesenterio. Al ser excitados, generan una sefal eléctrica
que transcurre por los distintos nervios segun la zona del abdomen estimulada.
Por ello: 1. Las fibras que recogen los estimulos del peritoneo parietal posterior
y pelviano, lo hacen a través de los nervios esplacnicos. 2. Las del peritoneo
parietal anterior y las de la raiz del mesenterio alcanzan la medula por la via de

los nervios espinales (intercostales).
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Las del peritoneo diafragmatico transmitido por el nervio frénico. Las que
recogen los estimulos de las visceras transcurren por los nervios autonémicos
hacia el sistema nervioso central, por los nervios vago, pelvianos
(parasimpaticos) y por los nervios simpaticos toracolumbares. El cuerpo de la
primera neurona se halla en el ganglio anexo a la raiz posterior de la medula
espinal. La prolongacion central de la primera neurona hace sinapsis con la
segunda neurona, cuyo cuerpo se encuentra en el hasta dorsal de la medula. A
ese mismo nivel, algunas fibras aferentes se conectas con neuronas eferentes

y forman importantes arcos reflejos.

La prolongacion central de la segunda neurona se cruza inmediatamente a lado
opuesto de la medula pasando por la comisura gris anterior y luego asciende
por la sustancia blanca antero lateral para formar parte del haz espinotalamico
lateral, en direccién al tAlamo donde se halla el cuerpo de la tercera neurona. A
su vez, la eferencia de la tercera neurona llega hasta la corteza somato
sensitiva primaria donde se halla la cuarta neurona, ultima de la via. Esta via,
que se extiende desde la medula al talamo y a la corteza somato sensitiva, es
importante para la percepcion de los caracteres sensitivos del dolor
(localizacion, intensidad y calidad). Los axones del haz espino taldmico también
alcanzan ciertas regiones del tronco cerebral (formacion reticular), del tAlamo y
de la corteza cerebral relacionada con las respuestas emocionales, como son
las circunvolucién callosa y el I6bulo frontal. Se cree que a estas
comunicaciones se debe el caracter afectivo o emocional desagradable

asociado con una sensacion dolorosa, conocido como sufrimiento.

ESTIMULOS DEL DOLOR
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"1 La importancia especial de los estimulos dolorosos de caracter quimico en

la lesion de los tejidos: algunas sustancias quimicas capaces de provocar
dolor son la bradicinina, la serotonina, la histamina, los iones de potasio, los
acidos, la acetilcolina y las enzimas proteoliticas. Asi mismo las
prostaglandinas y la sustancia P aumentan la sensibilidad de los
quimiorreceptores del dolor pero no les excitan directamente. Las
sustancias quimicas son importantes sobre todo para para estimular el
dolor lento que aparece luego de una destruccion tisular.
La sustancia que aparece general mas dolor que las demas es la
bradicinina. Ademas la intensidad con que se la percibe el dolor guarda
correlacion con el aumento local en la concentracion de los iones de
potasio. Las enzimas proteoliticas pueden atacar directamente a las
terminaciones nerviosas y provocar dolor. Lo cual torna a sus membranas
mas permeables a los iones.

‘1 La importancia de la isquemia tisular como causa del dolor: cuando se
interrumpe el riego sanguineo de un tejido, este se vuelve muy doloroso en
pocos minutos. Y cuando mayor es el metabolismo del tejido, mas rapido
aparece el dolor. Una de las causas que han sugerido del dolor que aparece
durante la isquemia es la acumulacién de grandes cantidades de &cido
lactico, el cual se forma como consecuencia del metabolismo anaerébico
gue se produce durante la isquemia.

También es posible que otras sustancias quimicas, como la bradicinina y las
enzimas proteoliticas se generan en los tejidos a causa de la lesion tisular y
gue sea esta, mas que acido lactico, la que estimule a los quimiorreceptores

del dolor.
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"1 La importancia del espasmo muscular como causa del dolor: también es

causa frecuente de dolor y en él se basan muchos sindromes dolorosos que
se ven en los cuadros abdominales. Es probable que este dolor se deba en
parte al efecto directo del espasmo muscular que estimularia a los
mecanorreceptores de dolor. Es posible que también se deba a una accion
directa del espasmo muscular que al comprimir los vasos sanguineos
produciria isquemia.
Ademas el espasmo muscular aumenta al mismo tiempo el metabolismo del
tejido muscular, lo cual hace que la isquemia relativa sea todavia mayor y
cree las condiciones ideales para la liberacion de las sustancias quimicas
inductoras del dolor®.

CAUSAS DEL DOLOR ABDOMINAL

DOLOR DE PROCEDENCIA ABDOMINAL

1. Inflamacion de la hoja parietal del peritoneo

1 Contaminacion bacteriana (apéndice perforado, diverticulo
perforado, enfermedad pélvica inflamatorio)

1 lrritacion quimica (Ulcera perforada, pancreatitis, dolor ovarico
por ruptura de foliculo durante la ovulacion, peritonitis
ulcerosa)

2. Obstruccién mecanicas de visceras huecas
1 del intestino delgado o grueso, de vias biliares y/ o de uréter
3. Trastornos vasculares
"1 Embolia o trombosis
"1 Ruptura vascular
1 Oclusién por torsién o compresion
1 Anemia de células falciformes
4. Alteraciones de la pared abdominal

"1 Distorsion o traccion del mesenterio

"1 Traumatismo o infecciones de los musculos
5. Distencion de las superficies viscerales

1 Capsula hepética o renal
6. Inflamacion de viscera

[ Apendicitis

[ fiebre tifoidea o tiflitis
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DOLOR EXTRAABDOMINL REFERIDO AL ABDOMEN

1. Originado en térax
"1 Neumonia basal
Infarto pulmonar
Infarto agudo de miocardio
Oclusion coronaria
Pericarditis, Miocarditis o0 endocarditis
Procesos esofagicos
2. Originado en columna
1 Radiculitis debidas a artropatias
3. Originado en los genitales
1 Torsion testicular
4. Urinarias
1 Pielonefritis
1 Coalico renal, ureteral
1 Infarto renal
CAUSAS METABOLICAS
1 Exogenas
1 Picadura de arafia viuda negra
1 Intoxicacion por plomo y otras intoxicaciones
1 Endogenas
1 Hiperazoemia
1 Cetoacidosis diabética
1 Porfiria
"1 Factores alérgicos (déficit de inhibidor de la esterasa de C1)

CAUSAS NEUROGENICAS

1. Organicas
] Tabes dorsal
[l Herpes zoster
] causalgia

2. Funcionales

(I A I

(|

Cuadro 2-1 Causas del dolor Abdominal™°

TIPOS DE DOLOR™

I. Dolor visceral: originado en las visceras o peritoneo visceral; los
estimulos dolorosos se transmiten por el sistema nervioso simpatico
hasta el ganglio raquideo y de aqui al hasta posterior medular por donde
llegara hasta el talamo. Es un dolor de caracter sordo, vago y de
localizacion poco precisa, se puede acompafar de sintomatologia vagal

como sudoracién, nduseas o hipotension. >’
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Dolor somatico: originado en las estructuras de la pared abdominal y
del peritoneo parietal; los estimulos se transmiten por los nervios
periféricos, hasta el asta posterior medular y desde aqui a las fibras
contralaterales del haz espinotalamico lateral. Es un dolor agudo,
intenso y bien localizado.>®

Dolor referido: se percibe en unas regiones anatomicas diferentes a la
zona de estimulacién y se produce porque esta zona de estimulacion
comparte segmento neuronal sensorial con el area dolorosa, hay un
error de interpretacion en el sistema nerviosa central. Los estimulos
desencadenantes del dolor abdominal se puede agrupar en tres grandes
grupos.

a. Mecanicos: son la traccion, la distencidon y estiramiento sobre las
capas musculares de las visceras huecas, el peritoneo y la
capsula de las visceras macizas; es importante que se produzca
de modo brusco pues una instauracion progresiva puede no
ocasionar dolor.

b. Inflamatorios: La liberacion de las sustancias implicadas en el
proceso inflamatorio tanto fisico como infeccioso es un poderoso
estimulo doloroso.

c. Isquémico: El cese de riego sanguineo a una viscera, ya sea
primario por embolia o trombosis 0 secundario por torsion de un
pediculo vascular, provoca dolor debido a la irritacién que provoca

la concentracion de determinados metabolitos tisulares.'?-
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MECANISMOS DEL DOLOR ORIGINADO EN EL ABDOMEN

l.  INFLAMACION DEL PERITONEO PARIETAL

El dolor del peritoneo parietal de origen inflamatorio es sordo, constante y se
localiza justamente en la zona inflamada; como se transmite por las fibras
somaticas que inervan al peritoneo parietal, su localizacién se puede precisar
con gran exactitud. La Intensidad del dolor depende de la clase y la cantidad de
sustancias extrafias que se ponen en contacto con la superficie peritoneal en
un periodo determinado. Por ejemplo, la liberacion repentina en la cavidad
peritoneal de una pequefia cantidad de jugo gastrico estéril acido produce un
dolor mucho mas intenso que la misma cantidad de heces neutras fuertemente
contaminadas. El jugo pancreético, con sus enzimas activas, provoca mas
dolor e inflamacién que la misma cantidad de bilis estéril, que no contiene
enzimas potentes. La sangre y la orina suelen ser tan poco irritantes que
pueden pasar inadvertidas, salvo que su contacto con el peritoneo haya sido
brusco y masivo. En el caso de las contaminaciones bacterianas, como ocurre
en la enfermedad inflamatoria pélvica, el dolor suele ser poco intenso al
principio hasta que la multiplicacion bacteriana da lugar a la formacion de

sustancias irritantes.

La velocidad con que una sustancia nociva irrita al peritoneo es tan importante
que la perforacibn de una Ulcera péptica puede causar cuadros clinicos
totalmente distintos, dependiendo Unicamente de la rapidez con la que el jugo
gastrico entra en la cavidad abdominal. Se ha observado que el dolor de la
inflamacion peritoneal se acentia siempre con la compresion o los cambios de

tensién del peritoneo, tanto si son provocado por la palpacion o por los
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movimientos del paciente, como si lo estan por la tos o el estornudo. El
paciente con peritonitis permanece quieto en la cama, evitando en lo posible
todo movimiento, a diferencia del sujeto con un coélico que puede estar
retorciendose de manera continua. Otra caracteristica semiologica de la
irritacion peritoneal es el espasmo toénico reflejo de la musculatura abdominal,
con localizacion en el segmento corporal afectado. La intensidad de este
espasmo muscular ténico vinculado con la inflamacion peritoneal depende de la
ubicacion del proceso inflamatorio, la velocidad con que aparece y la integridad
del sistema nervioso. Asi, el espasmo que acompafa a la perforacion de un
apeéndice retrocecal o de una Ulcera en la transcavidad de los epiplones puede
ser minimo o nulo gracias a la accion protectora de las visceras situadas por
encima. Es frecuente que el espasmo muscular disminuya de intensidad
cuando el proceso evoluciona con lentitud. Las urgencias abdominales agudas,
como la ulcera perforada, pueden producir dolores o espasmos musculares
minimos e incluso indetectables en los individuos psicéticos o en los enfermos

de edad avanzada obnubilados, debilitados o gravemente enfermos.*®
.  OBSTRUCCION DE LAS VISCERAS HUECAS

El dolor causado por la obstruccion de las visceras abdominales huecas se
describe de modo clasico como un dolor intermitente o de tipo colico. Pero la
ausencia de un auténtico espasmo, no debe inducir a error porque la distension
de una viscera hueca puede generar un dolor constante acompafado de
exacerbaciones ocasionales. Los dolores colicos no muestran una localizacion
tan precisa como el dolor de la inflamacién peritoneal. El dolor que se presenta
con una obstruccion del intestino delgado, considerado como tipo cadlico, suele

ser periumbilical o supraumbilical y esta mal delimitado. A medida que el
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intestino se dilata de forma progresiva y pierde su tono muscular, el caracter
colico del dolor tiende a disminuir. Cuando a la obstruccion se sobreafiade la
estrangulacion, el dolor quiza se extienda hacia la region lumbar baja si hay
traccion de la raiz del mesenterio. El dolor colico de una obstruccion del colon
es menos intenso que el del intestino delgado y suele ubicarse en la zona
infraumbilical. Es frecuente que el dolor de la obstruccion del colon se irradie a

la regién lumbar.

La distension repentina de las vias biliares origina un dolor constante muy
intenso que no suele presentar las caracteristicas del colico; por eso, el término
colico biliar es engafioso. La distension aguda de la vesicula biliar casi siempre
causa dolor en el cuadrante superior derecho con irradiacion a la regién
posterior derecha del térax o a la punta del omoplato derecho, pero no es
infrecuente que se sitie en la linea media. La distension del colédoco a
menudo se acompafa de dolor en el epigastrio que se irradia a la parte
superior de la regién lumbar. Sin embargo, las variaciones de estas clases de
dolor son tan frecuentes que puede resultar imposible distinguirlas. Asi,
muchas veces falta el dolor subescapular tipico o la irradiacion hacia la region
lumbar. La dilatacion paulatina de las vias biliares, como ocurre en el
carcinoma de la cabeza del pancreas, puede ser indolora o producir
Unicamente un dolor sordo y poco intenso en el epigastrio o el hipocondrio
derecho. El dolor debido a la distension de los conductos pancreéticos es
similar al de la dilatacién del colédoco pero, ademas, es muy frecuente que se

acentle al acostarse y se alivie en bipedestacion.®

La obstruccion de la vejiga urinaria origina dolor suprapubico sordo y, en

general, poco intenso. La inquietud o la agitacion quiza sea el Unico signo de
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distension de la vejiga en un paciente obnubilado que no se queja de dolor. En
cambio, la obstruccion aguda de la porcion intravesical del uréter se caracteriza
por un intenso dolor suprapubico y del flanco abdominal que se irradia al pene,
el escroto y la parte superointerna del muslo. La obstruccion a nivel de la unién
pelviureteral produce dolor en el angulo costovertebral, mientras que la
obstruccion del resto del uréter conlleva dolor en un flanco que a menudo se

extiende hacia el mismo lado del abdomen.
[Il.  TRASTORNOS VASCULARES

A pesar de la amplia experiencia que afirma lo contrario, existe la idea errénea
de que el dolor propio de los trastornos vasculares intrabdominales es de
caracter repentino y agudo. Es cierto que el dolor de una embolia o una
trombosis de la arteria mesentérica superior o el de la rotura inminente de un
aneurisma de la aorta abdominal puede ser intenso y difuso, pero con la misma
frecuencia, el paciente que sufre una oclusion de la arteria mesentérica
superior se queja solo de un dolor leve, continuo y difuso dos o tres dias antes
de que aparezca el colapso vascular o los signos de inflamacién peritoneal. Las
molestias iniciales y en apariencia insignificantes se deben al hiperperistaltismo
mas que a la inflamacion del peritoneo. En efecto, la ausencia de dolor
provocado y de rigidez al explorar a un paciente con dolor abdominal continuo y
difuso, y que probablemente padece una vasculopatia, es un dato bastante
caracteristico de la oclusion de la arteria mesentérica superior. El dolor
abdominal irradiado a la region sacra, los flancos del abdomen o los genitales
siempre debe sugerir la posible rotura de un aneurisma de la aorta abdominal.
El dolor puede persistir varios dias antes de que sobrevenga la rotura y el

colapso vascular.>®
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IV. PARED ABDOMINAL

El dolor que se origina en la pared abdominal suele ser sordo y continuo. Los
movimientos, estar de pie por mucho tiempo y la compresion acentdan el
malestar y el espasmo muscular. Cuando se forma un hematoma en la fascia
del recto, molestia mas frecuente hoy en sujetos que toman anticoagulantes,
puede encontrarse una tumefaccion en los cuadrantes inferiores del abdomen.
Para distinguir una miositis de la pared abdominal de una anomalia
intraabdominal, que puede generar dolor en el mismo lugar, quiza sea util el

dato de afectacién simultanea de otros musculos del cuerpo.?
V. DOLOR IRRADIADO EN LAS ENFERMEDADES ABDOMINALES

El dolor que se irradia al abdomen a partir de un trastorno en el térax, en la
columna vertebral o los genitales, puede constituir un problema diagnostico
incobmodo, porgue las enfermedades de la parte superior del abdomen, como la
colecistitis aguda o la ulcera perforada, muchas veces concurren con
complicaciones intratoracicas. Una maxima de gran importancia, pero olvidada
con frecuencia, afirma que se debe pensar en una alteracion intratoracica en
todo paciente con dolor abdominal, ante todo si el dolor esta ubicado en la
parte superior del abdomen. La anamnesis y la exploracion sisteméatica
dirigidos a descubrir un infarto pulmonar o del miocardio, neumonia basal, una
pericarditis o esofagitis graves (las enfermedades intratoracicas que con mayor
frecuencia simulan urgencias abdominales) casi siempre proporcionan pistas
suficientes para establecer el diagndstico exacto. La pleuritis diafragmatica
consecutiva a una neumonia o a un infarto pulmonar puede originar dolor en el

hipocondrio derecho y en la region supraclavicular, con obligacion de distinguir
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esta ultima irradiacion del dolor subescapular referido debido a la distension
aguda del arbol biliar extrahepatico. En dltimo término, para averiguar si el
dolor es de origen abdominal tal vez se requiera mantener al individuo en
observacion varias horas y repetir el interrogatorio y la exploracion durante ese
tiempo hasta conseguir el diagndstico decidir los estudios apropiados. En el
dolor irradiado de origen toracico, el paciente suele inmovilizar el hemitérax
enfermo y disminuir su excursion diafragmatica, ademas de contener la
respiracion y de reducir la amplitud de las oscilaciones respiratorias mucho mas
que cuando padece una enfermedad intraabdominal. Asimismo, la contractura
de los musculos abdominales causada por el dolor irradiado disminuye
claramente durante la inspiracion, mientras que en el dolor de origen
abdominal, la contractura se mantiene durante las dos fases de la respiracion.
La palpaciéon del abdomen en la zona a la que se irradia el dolor tampoco
exacerba el dolor y en muchos casos mas bien parece aliviarlo. Como no es
raro que las enfermedades toracicas y abdominales coexistan en un mismo
paciente, a veces es dificil o imposible distinguirlas. Por ejemplo, es frecuente
gue un paciente con diagnéstico de enfermedad de las vias biliares se queje de
dolor epigastrico cuando sufre un infarto del miocardio, o que un célico biliar
produzca un dolor que se irradia a la regidn precordial o al hombro izquierdo en

un sujeto con angina de pecho previa.’

El dolor irradiado procedente de la columna vertebral, que suele deberse a la
compresion o la irritacibn de las raices nerviosas, se acentla de manera
caracteristica con algunos movimientos, como tos, estornudos o giros
inadecuados, y conlleva hiperestesia en los dermatomas afectados. El dolor

qgue se irradia al abdomen desde los testiculos o las vesiculas seminales, se
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exacerba en general con la mas minima presion aplicada a cualquiera de estos
organos. En estos casos, el malestar abdominal es sordo, continuo y mal

delimitado.®
VI. CRISIS ABDOMINALES METABOLICAS

El dolor generado por alteraciones metabdlicas puede confundirse casi con
cualquier padecimiento intraabdominal. Los mecanismos que intervienen
pueden ser diversos. En algunos casos, como en la hipertrigliceridemia, la
misma alteracion metabdlica puede acompafiarse de una anomalia
intraabdominal, como la pancreatitis, la cual si no se diagnostica puede acabar
en un procedimiento con penetracion corporal innecesario. ElI problema del
diagnéstico diferencial no es facil de resolver. El dolor de la Porfiria y el colico
por Saturnismo suelen ser dificiles de distinguir del correspondiente a una
obstruccion intestinal, porque ambos conllevan peristaltismo intenso. El dolor
de la diabetes o la uremia es inespecifico y tanto el dolor espontaneo como el
provocado por la exploracion cambian de localizacion e intensidad. A veces, la
acidosis diabética es desencadenada por una apendicitis aguda o una
obstruccion intestinal, de modo que si la correccion de las alteraciones
metabdlicas no va seguida de una rapida desaparicion del dolor abdominal, hay
que sospechar la existencia de un problema organico subyacente. Las
picaduras de la arafia viuda negra producen dolor y rigidez intensos de los
musculos del abdomen y la espalda, una region que en los padecimientos

intrabdominales pocas veces se afecta.’

VIl. CAUSAS NEUROGENAS
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En ocasiones aparece causalgia en las enfermedades con lesion de los nervios
sensoriales. Tiene un caracter quemante, suele circunscribirse al territorio de
distribucion de cada nervio periférico. Los estimulos normales, como los roces
y los cambios de temperatura, pueden convertirse en causa que se percibe
incluso con el paciente en reposo. El dato de zonas dolorosas con distribucion
irregular por la piel tal vez sea el Unico signo de que la causa del dolor es una
antigua lesion nerviosa. Aunque el dolor se puede desencadenar con la
palpacion suave, no hay rigidez de la musculatura abdominal ni alteraciones de
los movimientos respiratorios. La aparicion de distension abdominal es poco

frecuente y el dolor no tiene relacion con la ingestién de alimentos.

El dolor que se origina en las raices o los nervios raquideos aparece y
desaparece con gran rapidez y es de tipo lancinante. Este quizd se deba a
neuropatia por herpes zoster, compresiones causadas por artropatias, tumores,
hernias del ndcleo pulposo, diabetes o sifilis; no tiene relacién con la ingestion
de alimentos ni se acompafa de distension abdominal o cambios de la
respiracion. Es frecuente la contractura muscular intensa, como en las crisis
gastricas de la tabes dorsal, pero la palpacion abdominal lo alivia o no lo
acentua. El dolor empeora con los movimientos de la columna vertebral y suele
afectar el territorio de unos pocos dermatomas, con hiperestesia como signo

dominante.

El dolor por causas funcionales no se ajusta a ninguno de los perfiles
mencionados; es dificil definir sus mecanismos. El sindrome de colon irritable
(IBS, irritable bowel syndrome) es un trastorno funcional del tubo digestivo que
se caracteriza por dolor difuso vinculado con alteraciones en los habitos de

defecacion. El diagnostico se elabora con base en los criterios clinicos y
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después de descartar anomalias estructurales demostrables, sin olvidar los
signos de alerta que indiquen otras entidades patoldgicas. Los accesos de
dolor abdominal suelen ser desencadenados por estrés y su tipo y situacion
varian sobremanera. En algunos casos, surgen nausea y vomito. El dolor bien
delimitado a la palpacién y el espasmo muscular son inconstantes o0 no
aparecen. Se desconocen las causas del Sindrome de colon irritable o los

cuadros funcionales similares.®®
3. ANAMNESIS

El objetivo de una evaluacién del paciente con dolor abdominal es lograr un
diagnostico acertado y temprano, el recurso mas importante para cumplir este

objetivo principal es una buena historia clinica.*
INTERROGATORIO

Un interrogatorio completo y detallado de dolor y otros signos y sintomas
asociados, asi como del resto de situacion clinica del paciente, suelen ser
suficientes para llegar a un diagnostico presuntivo. Debe incluir antecedentes
familiares y personales, la edad del paciente es importante ya que ciertas
enfermedades estan limitadas a determinados grupos etarios, por ejemplo el
apendicitis aguda por lo general afecta a adultos jovenes, la diverticulitis o
isquemia mesentérica afecta por lo general a adultos mayores, o el
antecedente de una patologia reciente como neumonia o infarto agudo de
miocardio que nos puede dar sintomatologia abdominal, intoxicaciones por
sustancias por el tipo de trabajo, antecedentes de alcoholismo que nos puede

dar una hepatitis alcohdlica, pancreatitis aguda o ulcera perforada.
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Las enfermedades cardiovasculares por su conexibn como una isquemia

mesentérica o infarto de miocardio. Antecedentes de una cirugia abdominal

previa en relacion con el cuadro abdominal anterior por la posible presencia de

bridas que pueden provocar obstruccion intestinal o por recidiva de la

enfermedad®®.

1 Formade comienzo y evolucién cronoldgica. La rapidez con las que

0

se propaga el dolor y su propagacion en el tiempo es el indicador de la

gravedad del proceso que lo origina.

0]

Instauracion subita:(Pocos minutos). Ulcus perforado, ruptura
de un embarazo ectopico o aneurisma abdominal, infarto
(intestinal, miocardico o pulmonar)

Instauracion rapida:(varios minutos o menos de dos horas) por
perforacion de una viscera hueca, obstruccion intestinal alta,
infarto mesentérico.

Instauracion gradual: (Varias horas) infecciones bacterianas
(enfermedad diarreica aguda), intoxicaciones alimentarias,
apendicitis aguda, hernia estrangulada, obstruccion intestinal

baja, pancreatitis, colelitiasis. diverticulitis, entre otras.

Intensidad. La intensidad del dolor depende por un lado la naturaleza

de la agresion, de la riqueza de los nocireceptores en el sitio de la

agresion mayor en las areas de sensibilidad somatica y mucho menos

abundante en las visceras. Y por otro lado del umbral de sensibilidad del

individuo que estan en relacion con su estado psicologico y fisico. Se

puede

hallar aumentado en pacientes con hipertiroidismo,

hipersuprarrenalismo, menopausia, jovenes y en la edad adulta. Y
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disminuido en hipotiroidismo, shock, diabetes, uremia, toxemia,
pacientes en tratamiento con corticoides o con sindrome de Cushing,
cuando hay distraccion de los pacientes, edades extremas, y en ciertas
psicosis.*®

Agravantes o atenuantes. El célico biliar, colecistitis y pancreatitis
aguda se inician horas después de la ingesta de alto contenido calorico.
La hipersensibilidad a ciertos alimentos se manifiesta por dolor después
de ingerirlos. La eliminacion de gases y el alivio del dolor concomitante
deben llevar a pensar en obstrucciones incompletas de colon izquierdo.
La disminucion del dolor mediante provocacion del vomito orienta hacia
una obstruccién pilérica o ulcera gastrica. El aumento del dolor con las
respiracion sugiere un proceso irritativo en las vecindades del diafragma
(colecistitis aguda o ulcera perforada). Los procesos inflamatorios de
contacto uréter o vejiga pueden hacer la miccion sea dolorosa y
frecuente como en caso de apendicitis retrocecal o pelviana o
diverticulitis aguda. Cuando el dolor aparece luego de hacer ejercicio o
viajes puede estar causada por impactacion de litos en el arbol biliar o
urinario. El reflujo gastroesofagico se agrava con posicion acostada y
disminuye al incorporarse.

Ingestion de Medicamentos. El dolor de pacientes con antecedentes
de haber estado bajo medicacion esteroidea, reumatica o AINES se
puede pensar la existencia de ulcera perforada o sangrante. El alivio del
dolor con la ingestiéon de antiespasmaodicos sugiere patogenia coélica del
dolor, pero el uso de estos mismos antiespasmaodicos puede ocultarnos

ciertas enfermedades como apendicitis aguda las cuales consigue
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complicarse posteriormente. La ingesta de alcohol puede ser un
antecedente de valor precipitante de enfermedades como sindrome
pancreatico agudo, hepatitis alcohdlica, se agrava un dolor ulceroso, los
diuréticos pueden causar pancreatitis.

1 Localizacién y propagacion (cuadro 2-1)

0 La ubicacion del dolor abdominal aporta pistas significativas para
identificar la causa que lo produce. es importante no olvidar que
un estimulo nocivo puede generar un patron de combinado de
dolor visceral, somatico y referido, lo que puede desconcertar al
meédico que no conoce los distintos tipos de dolor y sus vias de
transmision.

0 Las visceras como el estbmago y el duodeno hasta la
desembocadura del colédoco tienen su origen embriologico en el
intestino anterior y manifiestan sus afecciones por medio de dolor
epigastrico. La porcion restante del duodeno, el intestino delgado,
el ciego, el apéndice y los dos tercios proximales del transverso
producen dolor en la region periumbilical se derivan del intestino
medio. En tanto que el resto del transverso, el colon descendente
y sigmoideo provocan dolor hipogastrico, ya que derivan del
intestino posterior.

= El dolor colonico se irradia a la region lumbar.
» Los procesos que involucran las trompas y ovarios se
manifiestan a nivel de las correspondientes regiones a la

derecha e izquierda de la zona supra pubiana.
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La apendicitis aguda empieza con un dolor vago en
epigastrio o en la region periumbilical o bien generalizado a
todo el abdomen, cuando el proceso avanza y compromete
el peritoneo parietal la queja del paciente se refiere a la
fosa iliaca derecha.

En dolor originado en las vias biliares y la vesicula se
irradia al dorso y a la derecha y a veces al hombro y
region escapular del mismo lado.

En procesos peritoneales graves que involucran el
diafragma el dolor se irradia al hombro vy a la region
escapular

El colico renal se irradia a la region lumbar y orienta a fosa
iliaca y al testiculo homolateral.

La pancreatitis cusa mas comun de dolor en epigastrio,
irradiado a ambos hipocondrios, aunque puede provocarlo
en fosa iliaca izquierda o derecha de acuerdo con el

exudado retroperitoneal.
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HIPOCONDRIO DERECHO

e Colecistitis aguda

e Ulcera perforada

e Pancreatitis aguda
(puede ser bilateral)

e Hepatitis aguda viral,
alcohdlica

e Hepatomegalia
congestiva por ICC
derecha

¢ Neumonia con derrame
pleural

¢ Pielonefritis

e Angina de pecho

HIPOCONDRIO IZQUIERDO

Estallido esplénico

e Ulcera gastrica perforada

e Ruptura de aneurisma d
la aorta

e Perforacion de colon

e Neumonia con derrame
pleural

o Pielonefritis

e Infarto de miocardio

CENTRAL
Obstruccion intestinal
Apendicitis
Pancreatitis
Trombosis mesentérica
Hernia crural estrangulada
Aneurisma de aorta fistulada
uremia
Porfiria

FOSA ILIACA DERECHA

e Apendicitis

e Anexitis

e Embarazo ectopico

e Quiste de ovario con
pediculo torcido

e Adenitis mesentérica

¢ Diverticulitis de Meckel

e lleitis regional

e Perforacion de ciego

e Absceso de psoas

e Calculo ureteral

FOSA ILIACA IZQUIERDA

¢ Diverticulitis sigmoidea
perforada

e Salpingitis aguda

e Quiste de ovario con
pediculo torcido

e Calculo ureteral

lleitis regional

Cuadro 2.1 Localizaciones del dolor y causas mas frecuentes
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1 Caracter del dolor:

o QuemazoOn o acidez: esta relacionada con procesos anormales
de eso6fago, estbmago o duodeno.

o Colico (retortijon): se caracteriza por exacerbaciones
intermitentes. Se produce en caso de obstrucciones de visceras
huecas y suele acompafarse de ruidos hidroaereos aumentados
a la auscultacion. Los intervalos entre episodios de dolor son
mayores en la obstruccion baja y van disminuyendo a medida que
el obstaculo es mas proxima. Cuando a la obstruccién intestinal
se le suma un factor isquémico por estrangulacion el dolor deja de
tener un caracter colico y pasa a ser continuo. El dolor cdlico no
cede por completo en las obstrucciones biliares o ureterales.

o Punzante / Intenso / Constante: Es caracteristico de la
inflamacion peritoneal. Puede disminuir e incluso desaparecer
cuando en exudado diluye el factor irritante como la Ulcera
perforada

o Dolor sordo / No Incapacitante: Sugestiva de congestion
cronica de un organo o de afecciones retroperitoneales
(enfermedad pancreatica)

o Distencion: por exceso de gas en el colon.

1 Asolacion con otros sintomas
El dolor cuando es intenso, da lugar a un conjunto de sintomas
clinicamente importantes, provocados por estimulos reflejos del sistema
simpético y parasimpatico. El dolor provocado por el estimulo de la piel,

el musculo o hueso (dolor somatico superficial) da por lo general
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excitacion simpatica y a la liberacion de catecolaminas con los
siguientes efectos: taquicardia, hipertension, dilatacion pupilar, aumento
de cortisol plasmatico e hiperglucemia. El dolor asociado a estimulos
organicos internos (dolor visceral) evoca a una respuesta de preferencia
parasimpatica, con liberacion de acetilcolina que produce los siguientes
efectos, bradicardia, hipotension sudoraciéon, nauseas, vomitos, sincope.
La persistencia del dolor puede disminuir el flujo renal, causar oliguria,
arritmias cardiacas y shock neurogénico. Aquello nos lleva a distinguir si
los sintomas o signos son propias de la patologia que causa el dolor o
son producto del mimo dolor.
"1 Preguntas importantes hacia el paciente
0 Antecedentes personales: enfermedades recientes (diarreas,
infeccion del tracto urinario, neumonias, etc.), intervenciones
previas, habitos toxicos, consumo de farmacos, etc.
0 Historia ginecolégica: posibilidades de embarazo, fecha de ultima
menstruacion, caracteristicas de la menstruacion, presencia de
secreciones.

0 Historia Familiar.

4. EXAMEN FiSICO

El examen fisico del paciente pretende confirmar lo que se piensa durante
el interrogatorio y descarta la idea de otras posibles patologias, asi como
también se descubre nuevas alteraciones que no se hacian evidentes. La

exploracion siempre debe der completa.
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3. Estado actual: apariencia, movimientos, posicién que adopta, aspecto
de la cara y grado de malestar.

o Posicién y movimientos del paciente: pueden darnos
indicios del origen del dolor. Pacientes con visceras hueca
perforadas o irritacién intestinal pueden tener una posicion
inmovil y evita todo movimientos. Asi como también en
pacientes con dolor tipo colico los mismos buscan distintas
posiciones para tratar de aliviar este sintoma sin lograr
mejoria. En la pancreatitis aguda el paciente puede adoptar
una posicion fetal para tratar de disminuir el dolor.

4. Signos vitales: los signos vitales pueden tener algunas variaciones
segun sea la condicion o gravedad del paciente. Es importante asi
valorar frecuencia cardiaca, respiratoria, tensién arterial, saturacion de
oxigeno y temperatura.

5. Examen Fisico: se tendra en cuenta las escaleras del paciente, si estas
estan ictéricas nos puede dar una idea de una enfermedad hepatica o
vesicular, la presencia de signos de deshidratacion como ojos hundidos,
mucosas orales secas, asi como piel seca. En térax se auscultara
pulmones por posible derrame pleural u otras patologias pulmonares
graves, es importante en especial cuando hay dolor abdominal con
localizacion superior. La disminuciéon de los ruidos cardiacos puede dar

indicio de una posible pericarditis.

ABDOMEN
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El examen fisico debe efectuarse con iluminacion adecuada y exponiendo
el abdomen en forma amplia de modo de efectuar una buena observacion,
desde la parte baja del térax hasta las regiones inguinales, pero sin
exponer los genitales externos para respetar el pudor del paciente. Este
debe estar en decubito supino y es necesario que relaje al maximo su
musculatura abdominal. Para esto conviene que tenga sus brazos a los
lados o sobre el pecho, pero en ningun caso hacia arriba; la cabeza sobre
una almohada y, eventualmente, las piernas en semiflexion con una
almohada bajo las rodillas. El examen habitualmente se efectua desde el
lado derecho, pero conviene tener destrezas para examinar desde ambos

lados.

No hay que olvidar de examinar las regiones inguinales (p.ej.: una pequefia
hernia crural puede ser la explicacion de una obstruccion intestinal).Las

zonas en las cuales puede haber dolor conviene examinarlas al final.*’

"1 INSPECCION

Interesa ver la forma del abdomen, si existen zonas irritadas bajo las
cuales pueda haber un proceso expansivo, los movimientos
respiratorios, si existen cicatrices o hernias. También puede ser
importante fijarse en la presencia de manchas o lesiones de la piel, en

la distribucién del vello, o si existe circulaciéon colateral anormal.

En hemorragias peritoneales puede aparecer en la regién periumbilical
una coloracion azulada que constituye el signo de Cullen (p.ej.: en

embarazo tubario roto). En pancreatitis aguda necrohemorragicas, con
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sangramiento hacia el retroperitoneo, puede aparecer una coloracion

azulada en las regiones lumbares (signo de Grey Turner).

En personas muy delgadas es posible ver movimientos peristélticos de
asas intestinales. Esto es mas evidente cuando existe una obstruccién
intestinal aguda que se asocia a distension del intestino y aumento del

peristaltismo.

El ombligo normalmente es umbilicado o plano. Cuando existe ascitis se
puede ver evertido (protruye hacia afuera). Una onfalitises una
inflamacion del ombligo que se manifiesta por enrojecimiento y

secrecion.

Si existen hernias (umbilical, inguinal, crural), se hacen mas evidentes
cuando la persona puja. Una eventracion es la protrusion de tejidos
intrabdominales a través de zonas débiles de la musculatura abdominal
en cicatrices quirargicas, pero contenidas por la piel. Originan las
hernias incisionales. En una evisceracién ocurre una salida de asas
intestinales fuera del abdomen por dehiscencia de la sutura de una

laparotomia o a través de una herida traumatica.

Algunas masas ubicadas en la pared abdominal se podrian hacer mas
notorias al solicitar al paciente que ponga la musculatura del abdomen

tensa (p.ej.: levantando la cabeza y hombros o intentando sentarse).

Algunas cicatrices quirargicas que se pueden encontrar son las

siguientes:*®
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De McBurney: es una incision en el cuadrante inferior derecho, paralela
a las fibras musculares del musculo oblicuo externo a unos 3 cm de la
espina iliaca anterosuperior, que se usa en apendicetomias.
Ocasionalmente, especialmente en apendicitis de dificil diagnéstico o
complicadas con peritonitis, se usa una incision para mediana derecha

infraumbilical, que permite un mayor campo operatorio.

De Kocher: es una incisién subcostal derecha, paralela al reborde costal,
y que se usa para colecistectomias. Para esta operacion también se usa
una incision para mediana derecha supraumbilical. Actualmente la
mayoria de las colecistectomias se efectian mediante laparoscopia y las
incisiones que se encuentran son pequeiias (en reborde del ombligo y

una o dos en cuadrante superior derecho).

Incision mediana supraumbilical (usada para operaciones del estbmago

y otras estructuras del hemiabdomen superior).

De Pfannenstiel: es una incisibn arqueada por encima de la sinfisis
pubiana en el sentido del pliegue suprapubico, que se usa para efectuar
cesareas u operaciones ginecoldgicas como histerectomias. Antes era

frecuente que se hiciera una incision mediana infraumbulical.

Normalmente tiene una forma redondeada o plana, y puede variar
depende de la edad, de la relacién entre el peso y la talla, de la
constitucién del cuerpo, de lo atleta o sedentaria que sea la persona y
de alteraciones que puedan existir: tumores, ascitis, meteorismo (gas
aumentado en el intestino). En personas delgadas y en decubito dorsal
se aprecia un abdomen excavado (escafoide o concavo). Si se aprecia
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abultado se habla de un abdomen globuloso o prominente. Cuando en
decubito supino el abdomen impresiona que se "rebalsa” hacia los lados
se le llama en alforjas; si estando de pie, se aprecia un gran pliegue que

cuelga del hemiabdomen inferior se llama en delantal.

La presencia de tumores 0 masas es otra importante observacion. El
aumento de volumen por un Gtero gravido es unas situaciones bien
conocidas. La caracteristica principal es el crecimiento desde el
hipogastrio hacia arriba, con una convexidad superior. Algo parecido
ocurre con una vejiga distendida que no puede vaciarse (globo vesical).
Una gran esplenomegalia podra dar un abultamiento en el cuadrante
superior izquierdo; una hepatomegalia, en el cuadrante superior
derecho. Con frecuencia, para detectar estos abultamientos es
necesario fijarse bien, contar con una iluminacion algo tangencial para
que las curvaturas en la superficie del abdomen se dibujen mejor, y
solicitar al paciente que respire profundo, de modo que al bajar el

diafragma las visceras protruyan.

1 AUSCULTACION

Lo que se trata de auscultar son ruidos que derivan de la movilidad del
intestino y posibles soplos vasculares. Se efectia antes de la percusion
y la palpacion ya que éstas pueden alterar los ruidos intestinales o
ruidos hidroaéreos. La auscultacion debe ser metddica y cubrir los

distintos cuadrantes del abdomen.

Mediante la practica, es necesario familiarizarse con las caracteristicas
de los ruidos normales para poder distinguir cuando estan aumentados
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y cuando disminuidos. Como todos los sonidos, se puede distinguir
frecuencia, intensidad, tono y timbre. Lo normal es escuchar como clics
0 gorgoteos regulares, entre 5 a 35 por minuto. Cuando el gorgoteo es
prolongado y de tono bajo se habla de borborigmo ("grufiidos
gastricos”). En las diarreas los ruidos intestinales o hidroaéreos estan

aumentados en frecuencia e intensidad.

Cuando el estdbmago esta distendido con liquido porque existe una
obstruccion a nivel del piloro o un poco més abajo (sindrome pilérico), o
porque se ingirié una gran cantidad de liquido en las horas anteriores, al
sacudir al paciente se puede auscultar en la region epigastrica un
bazuqueo gastrico que son ruidos de tono alto semejantes a los que se

escuchan al agitar un tonel parcialmente lleno de liquido.

Cuando existe una pardlisis intestinal (ileo paralitico), desaparece el
peristaltismo y con ellos, los ruidos intestinales, y se escucha un silencio
abdominal. Para concluir que los ruidos intestinales estan ausentes, se
debe auscultar unos 3 a 5 minutos. Las asas intestinales se distienden
con liquido y aire; si al paciente se le sacude, se auscultan ruidos de
sucusion, semejantes al bazuqueo gastrico. Habitualmente se escuchan

en todo el abdomen.

En un ileo mecanico, por obstruccion intestinal, los ruidos estan
aumentados junto con la mayor actividad peristaltica. Se escuchan
ruidos de tono alto y en secuencias que aumentan junto con el

incremento del dolor de caracter colico.

' PERCUSION
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Normalmente al percutir el abdomen se escuchan ruidos sonoros
que reflejan el contenido de aire en el tubo digestivo.Frente a un
abdomen distendido, la percusion puede ayudar a diferenciar si la
distension es por acumulacion de gas (meteorismo), liquido en el
peritoneo (ascitis), 0 un aumento de volumen anormal (tumor, globo
vesical, tero miomatoso, etc.).

Si el problema es acumulacion de gas, se escucha una
hipersonoridad o un timpanismo.Si se trata de ascitis, al percutir el
abdomen estando el paciente esta decubito supino, se delimita un
area central de sonoridad normal, rodeada por una zona periférica
en los flancos e hipogastrio de sonoridad mate, con una concavidad
superior a nivel del hipogastrio. Como el liquido de la ascitis se
desplaza con los cambios de posicion, se percute también el
abdomen poniendo al paciente primero en un decubito semilateral y
luego en el otro. El liquido se desplaza hacia el nivel mas bajo. Con
la percusion se delimita el cambio entre el sonido claro y el sonido
mate que ocurre en los flancos. Se deja una marca con un lapiz, que
se pueda borrar. En un cuadro de ileo paralitico, en que se acumula
liguido en las asas intestinales, también se puede encontrar matidez
desplazable. En este caso, se deben considerar otros aspectos

clinicos para hacer un diagndéstico diferencial.

Un signo que se ha usado para identificar si un paciente tiene ascitis
es el signo de la ola que consiste en dar unos golpes en un

hemiabdomen y ver si se reflejan ondas hacia el otro hemiabdomen.
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Para evitar que las ondas que se propagan se deban a un efecto del
tejido adiposo de la pared abdominal, se coloca una mano de canto
en la linea media del abdomen. No es un signo confiable ya que

tiene falsos positivos y falsos negativos.

En el epigastrio y la parte medial del hipocondrio izquierdo se
encuentra habitualmente una zona de mayor sonoridad que
corresponde a aire contenido en el estdmago. Esto se acentla
después de ingerir una bebida gaseosa, en que se percute

timpanismo por la distension del estomago.

Mediante la percusion se puede delimitar la localizacion del higado o
bazo y comprobar que estos no se encuentren aumentados de
tamano.

PALPACION

Es necesario primero controlar la ansiedad que produce el examen,
para palpar el abdomen se requiere relajar la pared abdominal
distrayendo al paciente

El paciente se coloca en decubito horizontal, preferiblemente
desnudo por lo menos abdomen descubierto, con los brazos a lo
largo del cuerpo, piernas ligeramente dobladas para que la
musculatura abdominal esté relajada. También la palpacion debe
realizarse con el paciente acostado en decubito lateral de ambos

lados.
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Antes de la palpacion es necesario descartar; embarazos, vejiga
llena, hernias, fecalomas, riflones ptosicos, plastrones y testiculos
no descendidos.

Durante la palpacion del abdomen mire la cara del paciente no al
abdomen, para identificar maniobras que desencadenan dolor. Se
debe determinar primero el sitio de maximo dolor, la palpacion debe
ser completa y ordenada dejando para el final el sitio de dolor
maximo. La palpacion inicial debe ser superficial, buscando
basicamente las hiperestesias y el grado de sensibilidad y de
defensa de la pared abdominal anterior. Si palpa crepitacion o
enfisema subcutaneo, descartar gangrenas gaseosas, secundarias a
perforaciones apendiculares o de colon y/o patologia pleural. Si
palpa una masa pulsatil, tener en cuenta que puede desencadenar
complicaciones catastréficas, en el caso de aneurismas grandes que
pueden romperse con una palpacion profunda y agresiva.

Si el dolor abdominal se desencadena por palpacibn o por
maniobras, descartar patologia de tipo inflamatorio. Si la paciente
esta en un postparto, o tiene paredes abdominales muy laxas, o esta
caquéctico, 0 presenta ascitis, 0 esta en estado de shock, o esta
recibiendo analgésicos y/o esteroides, o el paciente presenta
lesiones medulares, no esperar la presencia de signos peritoneales.
Si presenta sensibilidad abdominal, buscar si esta es discriminatoria
de acuerdo a su localizacién, por ejemplo en la colecistitis esta
basicamente localizada en el cuadrante superior derecho. Si existe

compromiso peritoneal franco, recordar que se pueden alterar la
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sensibilidad de la pared abdominal en grados diversos, puede existir
desde hiperestesia hasta hipoestesia. Si los reflejos de la pared del
abdomen estan alterados, descartar procesos secundarios a
procesos que comprometen el peritoneo parietal. El dolor
desencadenado por la palpacion es el signo de mayor significacion
en pacientes donde se sospecha compromiso peritoneal.

Si el dolor desencadenado por la palpacion es localizado, descartar
patologia inflamatoria en esa localizacion. Si el dolor
desencadenado por la palpacion es generalizado, pensar en
peritonitis generalizada. Si existe contractura abdominal, descartar
compromiso parietal y peritonitis. Recordar que la contractura
abdominal verdadera es el “Super signo de la Catastrofe abdominal”.
Si existe contractura abdominal, recordar la ley de Stokes: “Todo
muasculo subyacente a una serosa inflamada se contrae”. La
contractura puede ser localizada o generalizada, cuando existe
contractura desaparecen los reflejos musculo-cutaneos de la zona
afectada. Si existe contractura abdominal, descartar si es verdadera
contractura (no cede ni con la maniobra de Sanmartino), recordar
gue la contractura casi no se observa en el anciano.

Si existe signo de rebote (signo de Blumberg, o el aumento de dolor
ala descompresion en el mismo sitio), descartar compromiso
peritoneal. Si el dolor de rebote se desencadena al lado contralateral
(signo de Rovsing en el caso de dolor en la fosa iliaca derecha, por
compresion y descompresiéon en la fosa iliaca izquierda), descartar

apendicitis.*®
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Si el dolor de rebote se desencadena al lado contralateral (el dolor
se manifiesta en la fosa iliaca izquierda, por compresion y
descompresion en la fosa iliaca derecha), descartar diverticulitis del
colon izquierdo. Si el examen se realiza con brusquedad puede
encontrarse un falso Blumberg. Se puede encontrar en patologias
abdominales no quirdrgicas las mas importantes son las colitis. Si
existen masas debe determinarse su localizacion, tamafio,
consistencia, dolor y sensibilidad, bordes, movilidad, pulsos y
relaciones anatomicas. Si existe masa de la pared abdominal, con la
contractura de los musculos abdominales ésta, en vez de
desaparecer se hace mas prominente. Si el paciente presenta signo
del psoas o signo del obturador, descartar apendicitis retrocecal,
abscesos del psoas y/o patologia retroperitoneal inflamatoria

Si el paciente presenta Signo del Talén, al caer el paciente
bruscamente sobre los talones o saltar sobre ellos o también al
golpear el talon con el miembro inferior derecho extendido; si se
desencadena dolor, este se localiza en el area de la inflamacion.

Si se desencadena dolor al realizar percusion lumbar suave,
sospechar patologia ureteral y/o renal.

Ante la presencia del dolor es necesario precisar su localizacién,
irradiacion, maniobras que lo aumentan o lo disminuyen. Un
examinador delicado trata de provocar el menor dolor posible, sin
perder informacion necesaria para el diagnoéstico. Aunque
habitualmente se palpa con los dedos de la mano, algunos dolores

se localizan mejor con un dedo.
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5. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Los analisis de laboratorio son muy importantes en el estudio del paciente con

dolor abdominal agudo, aunque no permite establecer un diagnostico por si

solo.

LABORATORIO®

Los exadmenes de laboratorio de mayor utilidad en el paciente con el cuadro de

dolor abdominal agudo son:

1 PRIMARIOS:

o BIOMETRIA HEMATICA: En el hemograma se refleja, la cifra

total de leucocitos (normalmente entre 6.000 y 10.000), y el
porcentaje de cada tipo celular denominada la formula
leucocitaria. La presencia de leucocitosis por encima de 10.000
se debe al aumento de neutrofilos y la causa mas frecuente de la
misma son procesos infecciosos agudos aunque puede estar
elevado en otros procesos como embarazo o esfuerzos fisicos.
Ademas, causas no infecciosas que nos pueden dar una
elevacion de la formula blanca son procesos de dolor agudo,
procesos infecciosos, hipertermia, etc. La presencia de neutrofilia
puede deberse a muchas causas como ya las descritas la mayor
parte de aumentos se debe a procesos infecciosos. Un
hematocrito bajo nos puede indicar la presencia de un sangrado
externo, indicar pancreatitis.

UROANALISIS: ElI examen de orina proporciona importante

informacion, es un sencillo, econdmico y de exactitud. Se debe
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recolectar la orina con las debidas normas de asepsia y
antisepsia para tener un resultado mas confiable. Puede darnos
datos como la presencia de cristales y sangre, que no puede
indicar la presencia de litos, la presencia de nitritos por la
reduccion enzimatica de bacterias nos indicaria una probable
pielonefritis, los leucocitos y bacterias en orina nos sugiere la
presencia de infeccion urinaria.

o PRUEBA DE EMBARAZO: es importante valorar este parametro
en mujeres en edad fértil con dolor abdominal agudo con pocas
horas de evolucion por ruptura de un posible embarazo ectopico,
la presencia de amenaza de aborto o aborto.

o EXAMEN EN HECES: COPROPARASITARIO Este es un
conjunto de técnicas que permiten demostrar la presencia de
parasitos en heces. La presencia de POLIMORFONUCLEARES
nos indica la presencia de infeccion producto de bacterias en
especial Shiguella, Campylobacter Yejuni, Salmonela o
Clostridium Difficile.

7 SECUNDARIO:

0 AMILASA: enzima que se origina en el pancreas y glandulas
salivales y en otros sitios en menor cantidad con valor normal de
35-115U/1 se puede hallar elevada en cuadros de pancreatitis con
una elevacion precoz 2- 3 horas de iniciado el cuadro y
permanece elevada durante 4 dias en casos no muy graves. Por
lo general puede estar elevada aproximadamente seis veces su

valor normal, también puede elevarse en colecistitis aguda,
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hepatitis aguda en cuadros obstructivos de vias biliares,
obstruccion intestinal, infecciones (graves, perforaciones
intestinales. Y se puede evidenciar una disminucién en
pancreatitis fulminante aguda.

o0 LIPASA: enzimas producida en el pancreas y en otros sitios en
poca cantidad. Su valor normal va de 3-19U/dl. Se puede
evidenciar un aumento en pancreatitis aguda este valor persiste
entre 2 y 3 semanas de iniciado el cuadro, ademas en cuadros
obstructivos por célculos de los conductos pancreaticos,
colecistitis aguda, espasmos del esfinter de Oddi, obstruccion o
infarto intestinal.

[ TERCIARIOS

0 ELECTROLITOS:

e SODIO: Valores de 135-144mEqg/l se puede evidenciar
una disminucién de este en especial cuando hay pérdidas
extrarenales como vomitos o diarreas, cuando hay
pérdidas al tercer espacio como pancreatitis, peritonitis
incluso en situaciones de dolor y estrés.

e CLORO: valor normal de 96-109mEq/l, se evidencia una
hipocloremia en especial en vomitos a repeticion por
ejemplo en la estenosis pilorica, ileo obstructivo,
pancreatitis aguda. Diarreas copiosas o duraderas, fistulas
digestivas, insuficiencia hepatica aguda grave.

¢ POTASIO: valor normal de 3.5-5mEqg/l, se puede

evidenciar una hiperpotasemia cuando hay procesos
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infecciosos graves con leucocitosis intensas y la
hipopotasemia cuando hay aumento de las pérdidas
extrarenales como en vomitos a repeticion, fistulas,
diarreas agudas y continuas.

o UREA: la urea es el producto final del catabolismo proteico; se
considera cifras normales de 15 a 54mg/dl. Cuando se eleva este
cuando hay hemorragias digestivas, sepsis, fiebres, estrés, en
hipovolemia como en pérdidas gastrointestinales (vOmito o
diarrea), origen parenquimatoso por lesion renal y origen
postrenal como en obstrucciones (calculos, tumores, etc.)

0 CREATININA: La creatinina es el producto resultante de
catabolismo muscular y se considera normales los valores entre
0.5y 1.3 mg/dl en el hombre y entre 0.3 y 1.1 mg/dl en mujeres,
se elimina casi en su totalidad por el rifion y no sufre reabsorcién
tubular, por lo que a diferencia de la urea las concentraciones
plasmaticas de creatinina guardan relacion estrecha con el
volumen del filtrado glomerular. Igualmente su valor es menos
dependiente de la dieta que no se modifica ni con el ejercicio ni
con las variaciones del metabolismo proteico. Por todo ello este
pardmetro es mejor indice que la urea para valorar la funcién
renal.

o FUNCION HEPATICA: Bilirrubinas con valor normal de la total
menor a un 1mg/dl, la directa inferior a 0.4mg/dl. Estas se debera
tomar en cuando se evidencia una ictericia y se piense en un

cuadro obstructivo agudo de las vias biliares, sepsis, hepatitis,
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IMAGEN

abscesos hepaticos, etc. Las transaminasas: (TGO-TGP) se
pueden evidenciar una alteracion cuando hay una hepatitis
aguda, insuficiencia hepatica aguda grave, colestasis, neoplasias,
pancreatitis aguda, infarto agudo de miocardio
Gamaglutamiltanspeptidasa o GGT: es un indicador sensible al
alcoholismo, permite evidenciar un compromiso hepatico en las

infecciones 0 aumenta en colestasis 0 pancreatitis aguda.

Los examenes de imagen nos puede ayudar a comprobar el diagnostico

presuntivo que la clinica nos da, pero en ciertas ocasiones nos puede dar el

diagnéstico definitivo porque se produce el dolor abdominal. %

[ RADIOGRAFIA: Frente a un cuadro de dolor abdominal agudo debe

indicarse radiologia de térax y abdomen. La radiografia de torax nos
ayudara a detectar la presencia de un neumoperitoneo nos orienta
hacia una patologia abdominal determinada como derrame pleural,
abscesos subfrénicos, colecistitis aguda, pancreatitis aguda,
neumonias, neumotérax, etc. La radiografia de abdomen en
decubito y de pie o en decubito lateral permite visualizar si se trata
de in ileo paralitico, la dilatacion del intestino con la presencia de
gas, puede detectarse dilataciones intestinales segmentarias por un
ileo paralitico localizado adyacente o a lesiones intestinales. En caso
de obstruccion mecanica se dilatara el tramo intestinal el tramo
intestinal proximal al lugar de la obstruccién, no existiendo gas

distalmente a la misma. Ante la sospecha de perforacion, la
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presencia de aire libre intraperitoneal en un paciente sin historia de
cirugia o de exploraciones invasivas indica siempre perforacion de
una viscera hueca. Si el volumen del aire es pequefio no se puede
detectar en la radiografia al menos que se espere un lapso de 10
minutos en la misma posicion. La exploracion con medio de
contraste baritados o hidrosolubles de la parte superior del tubo
digestivo puede demostrar una obstruccién intestinal parcial que no
se hubiese podido diagnosticar por otros medios. El enema de bario
esta indicado cuando se piensa en obstruccién colonica.

PUNCION ABDOMIANL: Debe efectuarse cuando se piense que
hay una perdida hematica en cavidad abdominal, en caso de una
perforacion gastrica si la sangre no coagula debe hacerse una
laparotomia exploratoria urgente.

ECOGRAFIA ABDOMINAL: Esta indicada en todo abdominal agudo
de pocas horas de evolucion puede dar un diagnostico mas
rapidamente en caso de colecistitis aguda, colelitiasis, migracion
litiasica biliar, pancreatitis aguda, la presencia de aneurismas,
hematomas en visceras, embarazo ectopico, litiasis renal,
colecciones intrabdominales o en apendicitis.

TAC DE ABDOMEN: Las dos principales indicaciones en urgencias
son sospecha de diseccion de aneurisma de aorta abdominal,
pancreatitis aguda, pero también debe tomarse en cuenta en
diverticulitis, isquemia mesentérica, apendicitis 0 colecciones

abdominales.
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1 ELECTROCARDIOGRAMA: Fundamentalmente para descartar un
infarto agudo de miocardio en especial cuando el dolor se localiza a
epigastrio estad indicado en pacientes ancianos o diabéticos y

pacientes con factores de riesgo cardiovascular.

6. ACTITUD Y TRATAMEINTO

Debido al gran niumero de pacientes con dolor abdominal agudo sin percusion
0 con percusion hemodinamica se hace referencia en emergencia a un
tratamiento general de este sindrome y el tratamiento especifico de dara de
acuerdo a la patologia que se halle. Ante todo paciente que acude a un
Servicio de Urgencias con un dolor abdominal agudo, debemos identificar
primero los signos de gravedad y de compromiso vital, mediante la toma de
constantes vitales (tension arterial, temperatura, frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria) y valorando el estado general del paciente. Nos

podemos encontrar dos situaciones:*
PACIENTES CRITICOS INESTABLES:

Este tipo de paciente habra que tratarlos y valorarlos en una unidad de criticos,
procurando estabilizar hemodinamicamente al paciente, siguiendo el CAB
(Circulacion, via aérea y ventilacion) mediante los protocolos ya establecidos.
Una vez estabilizado al paciente se realiza la historia clinica minuciosa.

Mientras se realiza:

1 Canalizar una via endovenosa periférica en la cual se pasara liquidos
endovenosos con soluciones como solucion salina 0.9%, Lactato de

Ringer o Solucion dextrosada al 5% dependiendo del estado del
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paciente se puede transfundir entre 2000 y 3000 de liquidos en 24
horas, y mediante éste también se corregird todo desequilibrio
hidroelectrolitico.
Monitorizacién continua, oxigenoterapia
Realizacion de electrocardiograma
Se realiza la exploracion fisica del paciente, se valorara minuciosamente
el abdomen siguiendo los parametros establecidos
Se extraera las muestras de sangres incluido de heces y orina

o Hemograma

o Electrolitos

0 Glucosa, ureay creatinina

o0 Amilasa, lipasa, TGO, TGP, Bilirrubinas, GGT y LDH

o Tiempos de coagulacion

o Gasometria
Colocacion de sonda nasogastrica para descomprension intraabdominal
con aspiracion continua del contenido gastrico.
Restriccion absoluta de alimentos o liquidos por via oral.
Colocacion de sonda vesical
Realizar eco abdominal de urgencia, radiografias de térax y abdomen y
en caso necesario una tomografia de abdomen.
Se administrara antieméticos como la metoclopramida 10 mg
intravenoso o intramuscular en ese momento y con intervalo de cada 8
horas.
El tratamiento analgésico en la actualidad hay evidencia que pueden

ayudar al diagnostico mejorando el estado del paciente y colaborando
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con la anamnesis ya que este mejora la ansiedad y relaja la musculatura

abdominal para una exploracion mas facil para el médico.

PACIENTES ESTABLES:

Este tipo de pacientes se puede valorar en el cubiculo de emergencia donde se
puede tener pausas para investigar la causa del dolor de una manera

minuciosa y ademas sera valorado en un area de observacion.

1 Se realizara la historia clinica

(1 Se realiza el examen fisico completo

1 Se colocara una via periférica con solucion salina 0.9%, o lactato de
Ringer dependiendo de los sintomas acompafnantes, se utilizara para
hidratacion y para colocacion de distintos tipos de farmacos
dependiendo la patologia encontrada.

"1 Se restringird la ingesta de alimentos

1 Se extrae las muestras de sangre, heces y orina.

1 Depende el grado de dolor se administrara analgesia, este sera
administrado siempre y cuando se sepa 0 presuma la patologia.

1 Sies dudoso el diagnostico se dejara en un area de observacion durante
aproximadamente 6 u 8 horas y se repetird una biometria hematica y
realizar4 nuevamente la historia clinica.

1 El alta dependera de la patologia encontrada y el tratamiento de acuerdo

a la misma.
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7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

GASTROENTERITIS AGUDA

Se caracteriza por nauseas, vomitos, acompafado de dolor periumbilical de
caracter colico con intervalos silentes y deposiciones liquidas o semiliquidas de
mal olor en nimero variable. Puede acompanfarse de fiebre y escalofrié. En la
exploracién fisica se puede mostrar un dolor difuso en abdomen como signos

de irritacion peritoneal con peristaltismo intestinal aumentado a la auscultacion.

COLICO BILIAR

Antecedentes de dispepsia, intolerancia a las grasas y dolores asociados a
nivel de hipocondrio derecho en el 75% de los casos, mas frecuente en las

mujeres y pacientes diabéticos.

COLECISTITIS AGUDA

Dolor y espasmo muscular a nivel de epigastrio y a nivel de hipocondrio
derecho, a menudo se irradia a espalda. Se acompafia de anorexia, nauseas,
vomitos, fiebre de predominio vespertino y escalofrios, puede encontrarse una
discreta ictericia. Hay en la biometria hematica leucocitosis con desviacion a la
izquierda, una discreta hiperamilasemia La mejor prueba diagnéstica es la
ecografia abdominal, en la que puede apreciarse: litiasis biliar, engrosamiento
de la pared superior a 3mm, distencion vesicular, barro biliar, colecciones

liquidas pericolecisticas, signo ecografico de Murphy positivo.

PANCREATITIS AGUDA
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Antecedentes de litiasis biliar, ulcera péptica o alcoholismo cronico. Dolor de
instauracion subita e intensidad rapidamente progresiva, localizada en
epigastrio con irradiacion a ambos hipocondrios y a la espalda (en cinturon)
que empora con el decubito supino y se alivia al sentarse. Se acompafa de

nausea, vomitos que no alivian el dolor.

ULCERA PEPTICA

Dolor en epigastrio, a veces irradiado a espalda o a hipocondrio derecho, de
caracter urente o como sensacion de pesantez o hambre. Se relaciona con
ingesta y se acompafna de pirosis, flatulencia, nauseas y vomitos. Cede o
mejora con antiacidos, antagonistas de los receptores H2 de la histamina e
inhibidores de la bomba de protones. Es importante conocer la existencia de
enfermedad ulcerosa o ingesta de farmacos como aines que pueden lesionar la

mucosa gastrica.

APENDICITIS AGUDA

Dolor de caracter continuo y progresivo que aumenta con los movimientos, de
intensidad moderada, en ocasiones localizado inicialmente en el epigastrio o en
region periumbilical y posteriormente a nivel de fosa iliaca derecha. Se
acompafia de anorexia, nauseas, vomitos y febricula. Hay hipersensibilidad en
fosa iliaca derecha con signos de Murphy, Blumberg, Psoas y Rovsing positivo.
En pacientes ancianos os sintomas pueden ser inespecificos se puede palpar
una mas a nivel de fosa iliaca derecha que se conoce como plastréon
apendicular. En hemograma se puede encontrar leucocitosis con desviacion a
la izquierda aunque no siempre es asi.

COLITIS ULCEROSA
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Diarrea sanguinolenta, con mucosidad y pus que cursa por brotes con dolor
abdominal tipo cdlico, sobre todo en hipogastrio y flancos, fiebre, pérdida de

peso, astenia y artralgias.

COLEDOCOLITIASIS

Colico similar al biliar con prolongaciones del tiempo del dolor y no cede con
tratamiento espasmodico habitual. A menudo se caracteriza por ictericia
obstructiva, prurito, coluria, bilirrubinas altas de predominio directo. La
ecografia abdominal evidencia generalmente una dilatacion de via biliar

extrahepético y calculo alojado en colédoco distal.

OBSTRUCCION INTESTINAL

Se caracteriza por dolor abdominal de tipo cdlico, continué si existe
estrangulacion o peritonitis, vomitos mas intensos cuando es obstruccién de
intestino delgado, distencién abdominal cuando la obstruccién es mas distal.

Ausencia de canalizacion de flatos.

ENFERMEDAD CORONARIA

Dolor precordial a veces en epigastrio subito, con ausencia de contractura
abdominal acompafado de vémitos, palidez, sudoracion, profusa y a veces
shock. El dolor se irradia a mandibula, el cuello o brazo izquierdo. Es

fundamental incidir en los antecedentes personales.

NEUMONIA
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El dolor abdominal es frecuente en nifios suele acompafarse de fiebre alta,
taquicardia y abdomen distendido pero no rigido. El diagndstico se realiza

mediante una radiografia de térax en inspiracion y espiracion forzada.

EMBARAZO ECTOPICO

Dolor abdominal de comienzo subito, de caracter continud, generalmente mal
definido de predominio en el hipogastrio, e irradiado a ambos flancos a veces
acompafado de sincope con metrorragia y la paciente refiere amenorrea,
puede iniciarse estado de shock o aparecer a lo largo de su evolucién. En la
analitica se observa una anemia aguda normocitica normocrémica y prueba de

embarazo positiva. El diagndéstico se realiza por ecografia.

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS

Por lo general es un dolor a nivel de hipogastrio con irradiacién a region
lumbar, se acompafia de sintomas urinarios como disuria, polaquiuria, tenesmo
vesical, fiebre, nauseas y vomitos. El diagnostico se establecera a través de un

examen elemental de orina.
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MATERIALES Y METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: EIl presente trabajo investigativo, es de tipo: Cualitativo,
prospectivo, observacional y transversal realizado en el Hospital Regional Isidro
Ayora en el periodo Junio-Octubre del 2013, la recoleccion de datos se dio a

partir del 06 de septiembre hasta el 06 de octubre del 2013.

AREA DE ESTUDIO: Realizado en el Hospital Regional Isidro Ayora en el

periodo Junio-Octubre del 2013.

UNIVERSO: Constituido por todas las personas que acuden al servicio de
emergencias del Hospital Regional Isidro Ayora de la Ciudad de Loja que son
Nro. 200 aproximadamente cada dia los cuales se hallan distribuidos en:

PEDIATRIA, GINECOLOGIA, MEDICINA INTERNA 'y CIRUGIA

MUESTRA: La muestra fue un total de 130 pacientes, la informacion de
aproximadamente 5 pacientes por dia seleccionados al azar, los mismos que

acudieron a partir de las 15:00 hasta las 00:00 de la fecha ya mencionada.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos los pacientes que acuden con Pacientes que acuden con dolor
dolor abdominal agudo abdominal crénico
Pacientes que acuden con otros
sintomas no relacionados con dolor
abdominal

METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e Método: Cientifico descriptivo
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e Técnicas: recopilacion bibliografica, observacion directa del paciente
atendido en el servicio de emergencia del HRIA con dolor abdominal
agudo

e Instrumentos que se utilizaron son:

o Hoja de recoleccion de datos previamente disefiada
o formulario 008 de emergencia

0 examenes de laboratorio y de imagen que se envien al paciente

PROCEDIMIENTO: Se pidi0 una autorizacion al Director del Hospital
solicitando el permiso respectivo para la recoleccion de datos de este estudio,
ya en el area de emergencia del Hospital Regional Isidro Ayora, se observo
desde la llegada, la evaluacion para llegar a un diagnostico (anamnesis,
examen fisico y examenes de gabinete que se solicitd), el tipo de diagnostico
que este tuvo (presuntivo o definitivo, y el tratamiento aplicado en cada uno de
ellos si este fue quirdrgico o no quirargico y el principal manejo analgésico que
se empled. Fueron aproximadamente 5 pacientes por dia y al final de la
atencion de emergencia se preguntaba al paciente como fue la recepcion del
mismo (el tiempo de espera y la calidad de atenciébn en el servicio). Se

concluy6 con la firma del paciente para constancia de datos.

TIEMPO DE EJECUCION DEL ESTUDIO: El estudio se realiz6 en un periodo
de cinco meses, partiendo desde la planificacion hasta la presentacion y

exposicion final de los resultados.

RECOLECCION DE DATOS: La recoleccion de datos se realizé en una hoja

previamente disefiada con los parametros a estudiar sobre el Dolor Abdominal
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Agudo. La misma que se necesitaba la observacién del paciente desde su

ingreso y la hoja de 008 que se llend del paciente.

TABULACION Y ANALISIS DE DATOS: Los resultados fueron ordenados y
analizados de forma manual, para posteriormente realizar la tabulacion y
representacion en cuadros estadisticos mediantes graficas mediante la

utilizacion de programas de Microsoft Word y Excel 2010.

64



RESULTADOS

GRAFICO N°1

TIEMPO DE ESPERA
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Grafico 1. FUENTE: Hoja de recoleccién de datos (2013). AUTOR: PAOLA JUMBO.

TIEMPO DE

ESPERA PACIENTES PORCENTAIJE
<1 hora 24 18,5
1 hora 34 26,2
2 horas 37 28,5
3 horas 9 6,9
4 horas 8 6,2
5 horas 18 13,8
TOTAL 130 100%

ANALISIS

Del 100% (130) de pacientes atendidos con dolor abdominal, el tiempo de
espera en los resultados reflejan que el 28.5% (37) tuvo un lapso de espera de
2 horas, seguido 26.2 (34) un lapso de 1 hora, 18.5% (24) un lapso menor a
una hora, el 13.8% (18) un lapso de 5 horas, el 6.9% (9) un lapso de 3 horas y
un 6.2% (8) espero un tiempo de 4 horas.
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GRAFICO N°2

CALIDAD DE ATENCION

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

05%

00%

BUENA REGULAR EXCELENTE MALA

W BUENA ®REGULAR = EXCELENTE m MALA

Grafico2. FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (2013). AUTOR: PAOLA JUMBO.

CALIDAD
DE PACIENTES PORCENTAIE
ATENCION

BUENA 49 37,7%

MALA 19 14,6%

ANALISIS

Del 100% (130) de pacientes atendidos con dolor abdominal, considera que la
calidad de atencion es buena en un 37.7% (49), la considera regular un 30%
(39), un 17.7% (23) piensa que es Excelente, y un 14.6% (19) considera que la
atencion es de mala calidad.
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GRAFICO N°3

TIEMPO DE INICIO DEL DOLOR
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Grafico 3. FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (2013). AUTOR: PAOLA JUMBO.

INICIO PACIENTES PORCENTAIE
<6 horas 22 16,9%
6-12 horas 34 26,2%
13-24 horas 52 40%
24-48 horas 16 12,3%
>48 horas 6 4,6%
TOTAL 130 100%

ANALISIS

Del 100% (130) de pacientes atendidos con dolor abdominal, en cuanto el
tiempo de evolucion del dolor considera que 40% (52) inicia entre las primeras
13- 24 horas, el 26.2% (34) tiene un inicio entre las 6 y 12 horas, el 16.9 %
(22) tiene una evolucion menor a 6 horas, el 12.3 % (16) un inicio entre 24-48
horas, y el 4.6 % (6) de pacientes atendidos tienen un lapso mayor a 48 horas.

GRAFICO N°4
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LOCALIZACION DEL DOLOR
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LOCALIZACION PACIENTES PORCENTAIJE
Mesogastrio 34 23.8%
Hipogastrio 24 18,5%
Epigastrio 21 16,2%
Hipocondrio derecho 20 15.4%
flanco izquierdo 6 4,6%
flanco derecho 6 4,6%
fosa iliaca derecha 18 13,8%
generalizado 4 3,1%
TOTAL 130 100%
ANALISIS

Del 100% (130) de pacientes atendidos con dolor abdominal, respecto a la
localizacién del dolor el 23.8% (31) presenta un dolor localizado a nivel de
mesogastrio, 18.5% (24) una localizacién en hipogastrio, el 16.2% (21) una
localizacién en epigastrio, el 15.4% (20) con dolor a nivel de hipocondrio
derecho. El 13.8% (18) a nivel de fosa iliaca derecha el 46% (12) a nivel de

flanco derecho e izquierdo y el 3.1% es un dolor generalizado.
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GRAFICO N°5

INTENSIDAD DEL DOLOR
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Grafico 5. FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (2013). AUTOR: PAOLA JUMBO.

INTENSIDAD PACIENTES PORCENTAIJE

<3 18 13,8%
4-7 43 33,1%
8-10 69 53,1%
TOTAL 130 100%

ANALISIS

Del 100% (130) de pacientes atendidos con dolor abdominal, califica al dolor
abdominal un 13.8% (18) de leve intensidad con una puntuacién menor a 3, el
33.1 % calific6 de moderada intensidad con una puntuacion de 4 a 7, y el
53.1% califica el dolor de gran intensidad con puntaje entre 8 y 10.
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GRAFICO N°6

CAUSAS DEL DOLOR
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Grafico 6. FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (2013). AUTOR: PAOLA JUMBO.

CAUDAS PACIENTES PORCENTAIJE2

POSTALIMENTACION 33 25,4%

TOTAL 130 100%

ANALISIS

Del 100% (130) de pacientes atendidos con dolor abdominal, refiere que el
59.2% (77) inicia el dolor sin una causa especifica, el 25.4 % (33) presenta el
dolor luego de tener una ingesta de comida grasa y el 15.4% (20) refiere a
causa entre ellas ingesta de bebidas alcohdlicas, alzar peso, comida acida,
etc.
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GRAFICO N°7

AUTOMEDICACION
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Grafico 7. FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (2013). AUTOR: PAOLA JUMBO.

AUTOMEDICACION PACIENTES PORCENTAIJE

NO 107 82,3%
ANALISIS

Del 100% (130) de pacientes atendidos con dolor abdominal, el 82.3 % (107)
refiere que no se automedica, y el 17.7% (23) toma algun tipo de medicacion
para el dolor antes de acudir al servicio de emergencia.
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GRAFICO N°8

TIPO DE DOLOR

90

80

70

60

50

40

30

20

10

VISCERAL SOMATICO REFERIDO

= VISCERAL mSOMATICO = REFERIDO

Grafico 9. FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (2013). AUTOR: PAOLA JUMBO.

TIPO PACIENTES POCENTAIJE

SOMATICO 17 13,1

TOTAL 130 100,0

ANALISIS

Del 100% (130) de pacientes atendidos con dolor abdominal, el tipo de dolor
gue predomina es el visceral con el 80.8% (105), el dolor somatico con el
13.1% (17) y el 6.2% (8) refieren un dolor referido.

72



GRAFICO N°9

EXAMENES LABORATORIO
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Grafico 9. FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (2013). AUTOR: PAOLA JUMBO.

EXAMENES LABORATORIO PACIENTES PORCENTAIJE

EXAMENES 105 80,8%

ANALISIS

Del 100% (130) de pacientes atendidos con dolor abdominal, al 80.8% (105) se
le realizd algun tipo de examen de laboratorio y el 19.2% (25) no se realizé

ningun tipo de examen.
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GRAFICO N°10

EXAMENES DE LABORATORIO MAS REALIZADOS
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EXAMENES LABORATORIO PACIENTES PORCENTAIJE
SANGRE / HECES / ORINA 40 38,1
HECES / ORINA 25 23,8
SANGRE / ORINA 15 14,3
BIMETRIA HEMATICA/ OTROS 5 4,8
HECES 10 9,5
ORINA 10 9,5
TOTAL 105 100,
ANALISIS
Del 100% (105) de pacientes atendidos con dolor abdominal y que se le

realiz6 exdmenes de laboratorio, al 38.1% (40) se hizo asociacion de examen

de sangre, heces y orina, el 23.8% (25) se realizd examen de heces y orina, el

14.3% (15) se realizé exdmenes de sangre y orina, el 9.5 % (20) se realiz

examen de heces 0 sangre respectivamente y tan solo el 4.8% (5) de pacientes

se hizo examen de sangre solo.
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GRAFICO N°11

EXAMENES DE IMAGEN MAS REALIZADOS
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IMAGEN PACIENTES PORCENTAIJE
ECO ABDOMEN SUPERIR 9 32,1%
ECO DE ABDOMEN INFERIOR 13 46,4%
TAC ABDOMEN 14,3%
EKG 3,6%
ENDOSCOPIA 3,6%
TOTAL 28 100%
ANALISIS

De los 130 pacientes atendidos por dolor abdominal agudo a 28

pacientes que equivale a 100% se realiz6 algun tipo de examenes de

imagen. De estos pacientes el 46.4% (13) se le hizo un eco de abdomen

inferior, el 32.1% (9) se le hizo un eco de abdomen inferior, el 14.3% (4)

se le realiz6 una tomografia de abdomen, y el 3.6% (2) se realiz6 un

electrocardiograma y endoscopia respectivamente.
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GRAFICO N°12

TIPO DE DIAGNOSTICO
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Grafico 12. FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (2013). AUTOR: PAOLA JUMBO.

DIAGNOSTICO PACIENTES PORCENTAIJE
DEFINITIVO 95 73.1

ANALISIS

Del 100% (130) de pacientes atendidos con dolor abdominal tan solo se
pudo llegar a un diagnéstico definitivo el 73.1% (95) y el 26.9 (35) % se
guedo con un diagnostico presuntivo los mismos que fueron colocados
en una sala de observacion para ser evaluados posteriormente o dados
el alta con vigilancia.
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GRAFICO N°13

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
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DIAGNOSTICO PACIENTES PORCENTAIE
GASTROENTERITIS AGUDA BACTERIANA 29 30,5
INEFCCION DEL TRACTO URINARIO 15 15,8
PIELONEFRITIS 6 6,3
FARINGITIS 5 5,3
COLELITIASIS 4 4,2
COLECISTITIS 3 3,2
APENDICITIS 6 6,3
PANCREATITIS 3 3,2
LITIASIS URETERAL 3 3,2
GASTRITIS 14 14,7
AMEBIASIS 5 5,3
OTROS 2 2,1
TOTAL 95 100,0
ANALISIS

Del 100% (95) de pacientes atendidos con dolor abdominal que se llego
a un diagnéstico el 30.5% (29) fueron diagnosticados por una
gastroenteritis aguda bacteriana, EL 15.8% (15) como una infeccion del
tracto urinario, el 14.7% fue diagnosticada como una gastritis, el 6.3%
(12) fueron diagnosticados como pielonefritis y apendicitis, el 5.3% (10)

se diagnostic6 como faringitis y amebiasis, el 4.2% (4) como una
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colelitiasis, el 3.2% (9) se diagnosticO como colecistitis, pancreatitis y
litiasis ureteral. Y el 2.1 % (2) fueron otras patologias como neumonia y

enfermedad pélvica inflamatoria.
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GRAFICO N°14

TRATAMIENTO
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Grafico 14. FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (2013). AUTOR: PAOLA JUMBO.

TRATAMIENTO PACIENTES PORCENTAIJE

QUIRURGICO 7 5,4

ANALISIS

Del 100% (130) de pacientes atendidos con dolor abdominal El 94.6%
(123) pacientes se realiz6 un tratamiento no quirargico y el 5.4% (7) de

los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente.
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GRAFICO N°15

MANEJO ANALGESICO
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ANALGESICOS

PORCENTAJE PORCENTAIJE2

SIN USO 30 23,1

TRAMADOL 53 40,8

KETOROLACO 30 23,1

N-BUTILESCOPOLAMINA 15 11,5

DICLOFENACO 2 1,5

TOTAL 100 100
ANALISIS

Del 100% (130) de pacientes atendidos con dolor abdominal 40.8% (53)
se utiliz6 tramadol para disminuir el dolor, el 23.1% (30) no se utilizé
ningun tratamiento para el dolor, el otro 23.1% (30) se utilizé el
ketorolaco, el 11.5% (15) se utilizé N-butilescopolamina y el 1.5% (2) se

coloco diclofenaco.
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DISCUSION

En el hospital regional Isidro Ayora de la ciudad de Loja, actualmente acuden
aproximadamente 7000 pacientes al servicio de emergencia al mes, por
distintos motivos de consulta, uno de ellos el dolor abdominal agudo. Lo
importante es que el médico debe decidir segun su evaluacién cuales pacientes
seran observados o tratados sintométicamente o0 si estos requieren
investigacion adicional o envio a un especialista. Este estudio es importante ya
gue hubo la oportunidad de observar al paciente y el médico como evaluador,
se valord las técnicas que se utilizaron para llegar al diagndstico, cuales son
los principales diagnésticos que nos produce el dolor abdominal, cual es el
tratamiento mas utilizado en emergencia. Las limitaciones que hubo durante
esta investigacion fue que no se valor6 completamente la totalidad de los
pacientes que llegaron a la emergencia con dolor abdominal pues el tiempo
que permaneci en el servicio fue bastante amplio y se tenia que esperar las 24
horas del dia durante las casi cinco semanas que duro la recoleccion de datos,
de esta manera si se realiza este tema que es muy amplio, deberia
relacionarse mayor numero de participantes de tal forma que se pueda evaluar
al 100 por ciento de los pacientes que llegan a este servicio.

Es sabido que el dolor abdominal agudo es una de las situaciones clinicas mas
frecuentes de presentacion en los servicios de emergencias y que trae consigo
una carga de sufrimiento fisico y emocional propia de cualquier entidad
dolorosa, aunque la solucion es aparentemente sencilla (hacer un diagnostico
definitivo de manera eficaz y temprana pudiendo brindar para entonces una
adecuada analgesia para aliviar el dolor con seguridad), esto no siempre es
sencillo y diariamente se ve pacientes que esperan diariamente largo tiempo
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sin alivio de su dolor mientras se espera por atencién o hasta establecer una
adecuada anamnesis y examen fisico que nos permita elegir el analgésico
seguro para lo que se esta sospechando. Un estudio realizado en Espafa en el
2005 sobre el tiempo de espera de los pacientes en los servicios de
emergencia menciona que aproximadamente el 24% de los pacientes tiene un
lapso de espera mayor a 4 horas, en Estados Unidos en el 2006 se publico una
investigacion sobre la saturacion de los servicios de emergencia con retraso de
la atencion, con calificacion de baja calidad de atencion y con pacientes
insatisfechos por la misma, en este estudio demostraba que el 35% del tiempo
estas areas estaban sobresaturadas y con escasa atencion. En la presente
investigacion se pudo observar que el lapso de espera de los pacientes es de
aproximadamente 5 horas y este tiempo repercute en la percepcion sobre
calidad de atencién hacia el paciente, donde los mismos refirieron que la
calidad en el hospital es buena y regular. En la atencién diaria, el dolor
abdominal agudo resulta un desafio para el médico por las innumerables
patologias que lo produce n, en la investigacion realizada las principales
causas de dolor abdominal que se encuentran son: gastroenteritis aguda
bacteriana, infecciones del tracto urinario, gastritis y entre la patologias
quirdrgicas la apendicitis, asi como también el dolor abdominal inespecifico o
de origen desconocido como uno de los diagndsticos definitivos mas frecuente,
que es verificado a través de este estudio, esto en cuanto a la distribucién
etiolégica o0 como causa mas comun de dolor abdominal agudo. Sin embargo
se observa diferencias ya que en un estudio realizado en Murcia Espafia 2009
Sobre “Validez de las pruebas realizadas para diagnosticar dolor abdominal

agudo en los pacientes ingresados en servicio de Urgencias” el 25% de los
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pacientes tuvieron apendicitis, colelitiasis el 10%. 22, en un estudio realizado
en Colombia en el 2003 menciona que las principales causas de dolor
abdominal son enfermedades del tracto biliar, enfermedad acido péptica y
cardiovasculares. En el 2006 Morino y Castagia realizo un estudio sobre dolor
abdominal inespecifico donde se demostré que entre el 15 y el 40% de los
pacientes que acuden por dolor abdominal son de origen desconocido, los
cuales tuvieron que ser sometidos a una laparotomia exploratoria para llegar al
diagnéstico. En nuestro estudio se constatd que gran parte de los pacientes
son dados de alta con dolor abdominal sin diagnostico o inespecifico que
corresponde al 27% de los pacientes atendidos, pese a utilizar todos los
meétodos diagndsticos como laboratorio e imagen, no se logré establecer un
diagndstico preciso, asi mismo se describe en la literatura al dolor inespecifico
o indeterminado como uno de los diagnosticos mas comunes en todos los
grupos de edad que incluso pueden llegar a un 40%.

Una buena evaluacion del paciente nos proporciona un buen diagnéstico, asi
gue uno de los aspectos fundamentales es el interrogatorio que se le realiza al
paciente con las preguntas frecuentes como son tiempo de inicio del dolor,
localizacion, intensidad, causas que lo originaron, irradiacién y si se administrd
algun tipo de medicacion antes de acudir al centro de emergencias, todas estas
preguntas son importantes ya que segun estudios se revel6 que gran parte de
los pacientes que acuden con un tiempo de inicio menor a 24 horas de
evolucion tenian relacion con el indice de gravedad del paciente y los mismos
fueron sometidos a un tratamiento quirdrgico o se necesitaba observacién en el
area de los mismos, en el 2001 en México un estudio realizado sobre

“apendicitis, factores de riesgo que influyen en el retraso de tratamiento” se
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observé que a mayor numeros de horas de transcurrido el dolor, mayor era la
complicacion durante la cirugia. En nuestro estudio se verificd que la mayor
parte de los pacientes acudieron con un inicio del dolor menor a 24 horas, de
los cuales un bajo porcentaje fue intervenido quirdargicamente (5.4%) y la
mayor parte de patologias encontradas fue de tratamiento ambulatorio.

La intensidad del dolor es de grado variable y depende de cada individuo
debido al umbral del dolor que posee cada persona, se utiliza la escala del
dolor para valorar esta intensidad en la cual en nuestro estudio fue del 1 al 10
dividida en leve<3, moderado (4-7) y de gran intensidad (8-10), mas de la
mitad de los pacientes describieron al dolor como de gran intensidad (53.1%),
lo que corrobora que no siempre la intensidad del dolor tiene relacion con la
gravedad de la enfermedad ya que la investigacion sobre las patologias
quirGrgicas no predominaron. > En cuanto al tipo segun Argente Alvarez nos
dice que en abdomen el dolor por lo general que se ocasiona es de tipo visceral
por la inervaciébn hacia las visceras que estos presentan principalmente
intestino delgado, colon, estémago, vias urinarias, sistema pancreatobiliar ** y
gue los principales lugares donde se presenta el dolor son epigastrio,
mesogastrio e hipogastrio®. La investigacion coincide que el dolor visceral es
el predominante y la localizacion mas frecuente es mesogastrio, hipogastrio y
epigastrio lo que concuerda con la enfermedad mas frecuente que son
Gastroenteritis aguda bacteriana, infecciones del tracto urinario, gastritis.

La practica de la automedicacidbn puede tener consecuencias graves
principalmente en padecimientos como la apendicitis, es comun entre los
pacientes que acudan ante estas molestias a las farmacias para automedicarse

lo que implican posibles riesgos para su salud. Segun especialistas mexicanos
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del instituto mexicano del Seguro Social donde se pregunto a los pacientes con
complicaciones de apendicitis si estos tomaron medicacién antes de acudir a
la sala de urgencias, los mismos que refirieron tomar analgésicos sin medir sus
entorpecimientos, en el estudio se preguntd sobre la automedicacion y cerca
de una cuarta parte dijo que si habian tomado medicacion previa consulta de
emergencia lo que puede relacionarse con complicaciones aunque en la
presente investigacion no se evidencio complicaciones.

El uso de métodos de ayuda para el diagnostico de las causas del dolor
abdominal han sido sobre utilizadas, se dice que un buen interrogatorio y un
buen examen fisico nos ayudara a determinar o dejar un diagnostico presuntivo
y con las pruebas complementarias se corrobora el diagndstico, segun la
literatura como Schwartz o Harrison la principal indicacion de examenes de
laboratorio es segun la patologia que se sospecha, para evitar gastos
innecesarios, no solo al paciente si no al estado, por ejemplo en dolor
abdominal para pedir una biometria hematica es para la revision de la formula
diferencial, cuando se sospecha de apendicitis o dolor abdominal inespecifico,
aunque no siempre se encuentran estas alteradas, un examen de orina para
pacientes que sospechan de infeccién del tracto urinario, o heces cuando se
sospecha infecciones gastrointestinales®®. En el sondeo realizado al 80% de los
pacientes con dolor abdominal, se realizé algin examen de laboratorio, de los
cuales el 38.1% se hizo examen de sangre, heces y orina, o que nos indica
que se utiliza estos medios que son los mas inocuos y de principal ayuda. En
cuanto a los métodos de imagen mas utilizados segun la bibliografia se
describe la ecografia, por bajo costo, facil acceso y ademdas por no ser

invasivo, por lo general cuando se sospecha de patologia del tracto
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pancreatobiliar o apendicular, seguido por la tomografia computarizada en
especial cuando hay dolor abdominal inespecifico. En este estudio se muestra
que hay baja cantidad de pacientes fueron sometidos a estos estudios, el mas
realizado es el eco de abdomen superior e inferior en sospecha de apendicitis
aguda y patologia pancreatobiliar.

En cuanto al tratamiento se demostr6 que tan solo el 5.4% de todos los
pacientes necesitaron un tratamiento quirdrgico, que es un bajo porcentaje en
relacion a otros estudios que demuestran que aproximadamente el 35.5% de
pacientes que fueron atendidos fueron sometidos a una intervencion quirdrgica.
%’ en un estudio realizado sobre abdomen agudo en el adulto mayor en Chile
en el 2004 aproximadamente el 80% de los pacientes fueron sometidos a
algun tipo de intervencion quirdrgica lo que no coincide con nuestro estudio.

En cuanto al manejo del dolor éste dependera de la etiologia, razon por la cual
ademas de una detallada historia clinica se requiere considerar las condiciones
generales del paciente para aplicar un esquema analgésico, segun la
academia Mexicana de cirugia en el 2005 en un articulo denominado
Parametros de préactica para el manejo del dolor agudo, menciona que se debe
esperar un determinado tiempo hasta determinar la etiologia y el dolor debe
esperar hasta segundo plano, el problema radica que en el dolor abdominal
agudo, se requiere la presencia del dolor para hacer el diagndstico y si se
aplica un tratamiento analgésico no adecuado puede enmascarar el cuadro
clinico, existe controversia en la literatura médica para recomendaciones
precisas en estos casos, existe evidencia de que la utilizacion de analgésicos
intravenosos con morfina o fentanil antes del diagndstico no impide la

evaluacion y resulta un manejo satisfactorio para el paciente, pero la
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disponibilidad de este no siempre existe en las casas de salud, cuando se
decide iniciar analgesia es aconsejable utilizar analgésicos opiaceos (tramadol,
fentanil,) por via intravenosa, el uso de farmacos antiespasmodicos se
administra siempre y cuando sea dolor visceral y se tenga presuncion del
diagnéstico, por lo general cuando hay asociacibn a molestias
gastrointestinales, célicos renales o biliares; en colicos menstruales, los AINES
podrian ser una buena opcion. En el estudio realizado se evidenciéo que se
utiliza es el tramadol, seguido de ketorolaco, N butilescopolamina y el
diclofenaco sodico, aunque el 23% de los pacientes no recibieron ningun
analgésico, este estudio coincide con los estudios en cuanto a la

administracion de los opioides como primera linea ante el dolor. %2
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CONCLUSIONES

El tiempo de espera del paciente antes de ser atendido tiene relacion
directa con la percepcion de calidad de atencion.

La historia del paciente y el examen fisico son de gran importancia para
evaluar el dolor abdominal agudo.

La principal causa de dolor abdominal agudo son enfermedades
gastrointestinales como gastroenteritis y gastritis, asi como infecciones
del tracto urinario

. Gran numero de pacientes se van con diagnéstico de dolor abdominal
inespecifico.

La utilizacion de métodos diagndsticos de laboratorio es muy comun en
dolor abdominal agudo.

El tratamiento mas usado en emergencia para el dolor abdominal agudo
es el tramadol.

Un bajo porcentaje de pacientes que acuden por dolor abdominal son

intervenidos quirdrgicamente.
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RECOMENDACIONES

Priorizar la atencion para los pacientes mas vulnerables

Implementar estrategias para disminuir el tiempo de espera de los
pacientes que necesitan atencién en emergencia.

Emplear o utilizar un protocolo de manejo del dolor abdominal agudo en
emergencia.

Realizar un examen fisico adecuado y para que mediante un presuntivo
se soliciten los examenes de laboratorio o imagen, lo que disminuiria
costos para el hospital.

Ensefiar al paciente las desventajas de la automedicacion y las

complicaciones que pueden acarrear ante el dolor abdominal agudo.
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