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Madulo 4: Dolor abdominal

Tema 1: Diagnadstico diferencial del dolor abdominal en urgencias

CONCEPTO

El dolor abdominal es un sintoma inespecifico, comin en multitud de procesos, que, si bien puede origi-
narse por causas intraabdominales, también puede deberse a procesos extraabdominales o a enfermedades
sistémicas. Este tipo de dolor representa un motivo de consulta frecuente, tanto en atencién primaria como
en los servicios de urgencias hospitalarios. Su enfoque diagndstico desde estos dltimos supone un auténtico
reto por sus multiples causas y la inespecificidad de muchos de sus sintomas asociados.

Asi, hasta en una tercera parte de los casos se diagnostica dolor abdominal inespecifico y en un 80 % los
sintomas desaparecen por completo a las dos semanas. Por ello, el objetivo fundamental en los servicios de
urgencias es determinar aquellas situaciones que requieren tratamiento médico o quirdrgico de manera urgente.

No es tarea facil determinar si el dolor abdominal es agudo o crénico. Generalmente, se describe como
dolor abdominal agudo aquel de origen no traumatico y con una duracién maxima de 5 dias (DynaMed Plus,
2016), aunque el criterio es arbitrario y debe ser el juicio del clinico el que lo determine y considerar un
dolor abdominal agudo cuando lleva pocos dias de evolucién y empeora desde su inicio (Penner RM, 2017).

El dolor que se ha mantenido sin cambios durante meses o afios se puede clasificar de forma segura
como cronico.

DIAGNOSTICO

La evaluacién del dolor abdominal requiere una comprensién de los posibles mecanismos responsables
del dolor, un amplio diagnéstico diferencial de las causas y el reconocimiento de patrones tipicos y pre-
sentaciones clinicas.

En la tabla 4.1-1 se recoge un resumen de las principales causas de dolor abdominal segtin las zonas
anatémicas. Y en la tabla 4.1-2 se indican otras causas de dolor abdominal menos frecuentes.

Tabla 4.1-1. Causas el dolor abdominal segtn las zonas anatomicas

Region anatémica Causas de dolor abdominal

Hipocondrio derecho Patologia hepatica y biliar, Ulcera duodenal, neumonia, pancreatitis
aguda, pielonefritis aguda, cardiopatia isquémica, colico nefritico,
herpes zdster, tromboembolismo pulmonar

Epigastrio Ulcera péptica, colecistitis aguda, cardiopatia isquémica, pancrea-
titis aguda, vélvulo géstrico, esofagitis, gastritis, rotura de un aneu-
risma de aorta, pericarditis

Hipocondrio izquierdo Pancreatitis, volvulo gastrico, absceso esplénico, infarto esplénico,
gastritis aguda, Ulcera gastroduodenal, rotura esplénica, trom-
boembolismo pulmonar, neumonia, cardiopatia isquémica, pielo-
nefritis, colico nefritico

Fosa iliaca derecha Apendicitis, hernia incarcerada, colico renal, adenitis mesenté-
rica, diverticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal, linfadenitis
mesentérica, embarazo ectdpico, salpingitis aguda, endometriosis,
torsion ovarica, rotura de quiste ovarico

Mesogastrio Trombosis mesentérica, obstruccion intestinal, aneurisma de aorta,
apendicitis aguda, diverticulitis, gastroenteritis

Hipogastrio Seudoobstruccion intestinal, patologia urogenital,

Fosa iliaca izquierda diverticulitis, colitis isquémica, enfermedad inflamatoria intesti-
nal, salpingitis, endometriosis, embarazo ectdpico, torsidon ovarica,
rotura de ovario, hernia inguinal, cdlico nefritico

(Contindal
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Tabla 4.1-1. Causas el dolor abdominal segun las zonas anatémicas (Cont.)

Region anatomica Causas de dolor abdominal

Localizacion difusa Obstruccion, perforacion gastrointestinal, isquemia mesentérica,
enfermedad inflamatoria intestinal, gastroenteritis, peritonitis
bacteriana espontanea, peritonitis en pacientes con dialisis perito-
neal, cancer colorrectal/géstrico/de pancreas, enfermedad celiaca,
cetoacidosis, insuficiencia adrenal, toxiinfeccion alimentaria, sin-
drome de intestino irritable, estrenimiento, diverticulosis, intoleran-

cia a la lactosa

Tabla 4.1-2. Otras causas menos frecuentes de dolor abdominal

Aneurisma de aorta abdominal

Hipercalcemia

Sindrome compartimental abdominal

Hipotiroidismo

Migrana abdominal

Envenenamiento por Plomo

Porfiria

Diverticulo de Meckel

Angioedema

Sindrome del intestino narcético

Sindrome de compresion de arteria celiaca

Hemoglobinuria paroxistica nocturna

Dolor crénico de pared abdominal

Pseudoapendicitis

Seudoobstruccion coldnica

Causas pulmonares

Gastroenteritis eosinofilica

Infarto renal

Apendagitis epiploica

Dolor costal

Fiebre familiar mediterranea

Mesenteritis esclerosante

Infecciones por helmintos Somatizacion

Herpes Zdster Bazo errante

Causas en relacion con drogas o toxicos

® Sindrome de hiperémesis por cannabinoides

® Sindrome de abstinencia a opioides

Causas extraabdominales comunes

® Cetoacidosis diabética

® Cetoacidosis alcohdlica

® Neumonia

® Tromboembolismo pulmonar
® Herpes Zdster

La combinacion de una cuidadosa anamnesis y la exploracion fisica es crucial para establecer el diag-
nostico diferencial de forma adecuada. Las pruebas complementarias irdn dirigidas a confirmar o descartar
el diagnéstico de sospecha.

Anamnesis

En este punto es necesario concentrarse en tres aspectos esenciales: antecedentes personales, caracteristi-
cas del dolor y sintomas asociados.
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Antecedentes personales

Edad: con la edad aumenta la probabilidad de aparicion de sintomatologia inespecifica y presenta-
ciones atipicas de patologias potencialmente graves. Algunas entidades como la rotura de aneuris-
ma de aorta abdominal, isquemia mesentérica, infarto agudo de miocardio de presentacién atipica
y el cancer de colon aumentan a partir de los 50 afos.

Sexo: se ha de descartar siempre el embarazo en el caso de mujeres en edad fértil (embarazo ect6-
pico, preeclampsia). No hay que olvidar que durante el embarazo se pueden dar todo el resto de
enfermedades comunes y que la presentacion de las mismas se puede ver afectada por los cambios
fisiol6gicos y anatémicos que se producen.

Antecedentes epidemiolégicos: viajes, ocupacion laboral, circulo social, contacto con animales,
etcétera.

Tratamientos: pueden enmascarar el cuadro clinico clasico. Como ejemplo, el uso de antibiéticos
puede favorecer la infeccién por Clostridium difficile, los corticoides pueden reducir la respuesta
inflamatoria, el uso de inmunodepresores puede facilitar la aparicién de infecciones y sus com-
plicaciones y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) predisponen a padecer tlcera péptica y
hemorragia digestiva alta.

Habitos téxicos:

— Alcohol: hepatitis, pancreatitis, cirrosis.

Opioides: dolor abdominal por abstinencia.

Cannabinoides: sindrome emético que cursa con dolor abdominal.

Tabaco: mayor riesgo de neoplasias que pueden cursar con dolor abdominal.

Enfermedades previas:

- Cardiovasculares: isquemia mesentérica por embolismos secundarios a fibrilacién auricular o
bajo gasto por insuficiencia cardiaca, rotura de aneurisma aorta abdominal, etcétera.

— Enfermedades metabdlicas: el hiperparatiroidismo y la hiperlipoproteinemia se encuentran impli-
cadas en la etiopatogenia de algunas pancreatitis. Hipotiroidismo, diabetes y Parkinson pueden
producir episodios de seudoobstruccion intestinal.

— Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), inmunodepresion: infecciones oportunistas.

Antecedentes de cirugia abdominal: obstruccion intestinal por presencia de bridas.

Caracteristicas del dolor

Es esencial describir de forma precisa las caracteristicas del dolor, las cuales se puede detallar mediante la

nemotecnia ALICIA (aparicion y curso, localizacion, intensidad, caracteristicas, irradiacion y asociacion
y agravantes). Los detalles de éstas se indican a continuacion.
Aparicion y curso. Presenta los siguientes detalles:

La aparicion subita (maxima intensidad en segundos-minutos) indica patologia de gravedad (is-
quemia, perforacion, rotura de viscera hueca, rotura o diseccion adrtica; todas estas causas vienen
acompanadas de un cuadro de inestabilidad) pero hay que recordar que el dolor desencadenado
por el meteorismo es de aparicion brusca.

El inicio rapido progresivo en minutos puede indicar: obstruccién intestinal, pancreatitis o cdlico
renal.

Un inicio mas gradual, progresivo en horas, indica un proceso inflamatorio o infeccioso (apendici-
tis, colecistitis o diverticulitis) u obstruccién intestinal baja.

El dolor intenso de aparicion repentina y el dolor constante o que empeora durante mas de 6 horas
(pero menos de 48 horas) sugieren una causa quirdrgica. Las causas no quirdrgicas tienden a ser
menos dolorosas.

Localizacién. No se debe establecer el diagnéstico diferencial sélo por la localizacion del dolor, ya
que con frecuencia no se corresponden. Como ejemplo, el diagndstico de apendicitis en sujetos con dolor
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en el cuadrante superior derecho puede pasarse por alto si el médico no considera que la apendicitis retro-
cecal puede presentarse de esta manera. Existen estudios que muestran una tasa de diagnostico erréneo
del 30-40 % cuando éste se establece si se atiende sélo a los signos tipicos. Ademas, la ubicacién del dolor
puede cambiar con el tiempo, lo que refleja la progresion de la enfermedad.

Intensidad. Es poco fiable, ya que depende de la percepcién subjetiva del paciente. El dolor muy
intenso puede corresponder a irritacion peritoneal o isquemia. El moderado suele deberse a procesos
inflamatorios localizados.

Caracteristicas. El dolor abdominal suele estar vinculado a un diagnéstico especifico:

* El dolor ardiente se asocia con una dlcera.

e El dolor desgarrante, con diseccién adrtica.

* Un dolor tipo célico suele ir emparejado con la distension de una viscera hueca, como los célculos
renales en el uréter.

® El dolor continuo orienta hacia procesos inflamatorios o isquemia.

Irradiacion. La irradiacion del dolor puede proporcionar informacién sobre el diagnéstico. Hacia la
espalda puede significar una patologia biliar, Glcera péptica perforada, aneurisma de aorta o patologia
renoureteral. En el caso de la pancreatitis, el dolor puede irradiarse hacia la espalda en cinturdn. Si se trata
de una enfermedad de la vesicula biliar, puede irradiarse hacia el hombro derecho o la regién subescapular.
En cuanto a los trastornos renoureterales, éstos pueden irradiar a la regién inguinal.

Asociacion y agravantes. Los factores agravantes y atenuantes son fundamentales. Asi, el dolor de la
Glcera péptica puede mejorar después de las comidas, mientras que los célicos biliares empeoran des-
pués de éstas. Por su lado, el dolor por pancreatitis puede mejorar cuando el enfermo se sienta derecho
y aumenta cuando se reclina. Los sujetos con peritonitis yacen quietos y la tos puede empeorar su dolor,
mientras que con nefrolitiasis el individuo estd inquieto y no puede encontrar una posicién cémoda.

Asimismo, los sintomas asociados pueden ayudar a reducir el abanico diagnéstico, especialmente en
las causas extraabdominales. De esta forma, la presencia de fiebre, tos, disnea y dolor toracico llevan a
descartar procesos extraabdominales como la neumonia, la embolia pulmonar y el infarto de miocardio,
que pueden cursar con dolor abdominal.

Si el dolor se asocia a un sincope, se deben descartar procesos graves como el IAM, la aneurisma de
aorta abdominal, el embarazo ectépico, la rotura de bazo, etc.

En cuanto a los vomitos y las nauseas, aunque no son especificos, el orden de estos sintomas puede
ser til para el diagnéstico. Si se producen vémitos después de la aparicién del dolor, es mas probable que
éste se deba a un proceso quirdrgico, como una obstruccion intestinal. El vomito por causas relativamente
benignas suele ser autolimitado. Los vomitos biliosos pueden ser causados por una obstrucciéon distal al
duodeno y los fecaloideos sugieren una obstruccion baja o un ileo. Los vémitos en forma de posos de café
o la hematemesis pueden deberse a una enfermedad por dlcera péptica, varices esofagicas y, en individuos
con antecedentes de reparacion de aneurisma adrtica, fistula aortoentérica.

Por lo que respecta a la diarrea ésta a menudo se asocia con una causa infecciosa o diverticulitis, pero
puede producirse con isquemia mesentérica, en cuyo caso puede ser sanguinolenta, y en la obstruccién
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intestinal por rebosamiento. En cuanto al estrefiimiento, éste puede relacionarse con una obstruccion intes-
tinal, una isquemia mesentérica, colitis isquémica o enfermedad inflamatoria intestinal (Ell). Por su parte,
las deposiciones con pus y sangre pueden determinar Ell o colitis isquémica. El sangrado rectal intenso
puede sugerir enfermedad diverticular, angiodisplasia o fistula aortoentérica.

Entre las causas genitourinarias del dolor abdominal, hay que preguntar acerca de la existencia de
sangrado o secrecién vaginal, cambios recientes en la menstruacion, disuria o hematuria en la mujer; en
el varén, debe tenerse en cuenta la secrecion purulenta por el pene y dolor o inflamacién escrotal con
alteraciones en la coloracién y temperatura, y cualquier trauma reciente en ambos sexos.

Por Gltimo, la presentacién y las caracteristicas del dolor abdominal pueden ser completamente dis-
tintos en enfermos mayores, a pesar de la presencia de una afeccion potencialmente mortal (por ejemplo,
una ulcera perforada puede presentarse sin la aparicién repentina de dolor).

La tabla 4.1-3 resume la utilidad de [a anamnesis en la clasificacién sindromica del dolor abdominal.

Tabla 4.1-3. Utilidad de al anamnesis en la clasificacion sindromica del dolor abdominal

Cuadro clinico Anamnesis Utilidad

Pancreatitis aguda Antecedentes de etilismo o colelitiasis MUY UTIL
Dolor epigastrico intenso irradiado a espalda, nauseas y vomitos

Ulcera péptica Dolor epigastrico o hipocondrio derecho que mejora con laingesta | POCO UTIL

Gastroenteritis aguda | Dolor abdominal célico difuso. Nauseas, vomitos y diarrea. POCO UTIL
Posible deshidratacion

Isquemia Ancianos, antecedentes de cardiopatia emboligena, fibrilacion | MUY UTIL
mesentérica aguda auricular, arteriosclerosis, HTA, hipercoagulabilidad.

Nauseas, anorexia, vdmitos. Dolor abdominal difuso que no mejora
con analgesia. Abdomen anodino al inicio. Diarrea sanguinolenta

constante
Perforacion visceral: Nauseas, vdmitos, dolor abdominal intenso de inicio brusco que se UTIL
apendicitis, desvia del centro a la derecha. Paciente inmovil.
diverticulitis Signos de gravedad e irritacion peritoneal.
Obstruccion Antecedentes quirdrgicos. Dolor central célico y continuo. Véomitos, | UTIL
intestinal inquietud.

Abdomen distendido, peristaltismo aumentado evolucionando al
silencio en fases avanzadas.

Rotura de aneurisma | Antecedente de enfermedad cardiovascular, HTA. MUY UTIL
de aorta abdominal Inicio brusco, dolor epigastrico intenso, desgarrador, en espalda,
abdomeny region lumbar.

Masa pulsatil en hipogastrio.

Ruptura esofagica Dolor epigastrico que mejora con la deglucién y respiracion UTIL
Se inicia después de vdmitos y nduseas intensas
Enfisema subcutaneo

Hemoperitoneo Dolor subito y signos de gravedad. Distensién abdominal. UTIL

Casado V, Cordon F, Garcia G. Manual de exploracion fisica basado en las personas, en el sintomay en la evidencia. Barcelona:
semFYC ediciones; 2020.

Exploracion fisica

En pacientes con sospecha de dolor abdominal psicégeno, es importante realizar un examen adecuado
mientras el sujeto esta distraido.

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA Experto Universitario en Atencion a Urgencias Cardiorrespiratorias, Digestivas y Hemorragicas | 6



Madulo 4: Dolor abdominal

Tema 1: Diagnostico diferencial del dolor abdominal en urgencias

Valoracion del estado general

En primer lugar, es imprescindible descartar signos de gravedad, como hipoperfusién (palidez, frialdad,
pulsos periféricos débiles o ausentes, relleno capilar aumentado o alteracién del estado de conciencia)
y valores alterados de las constantes vitales (presién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria). Hay que
destacar que una frecuencia respiratoria elevada puede ser una reaccion compensatoria y debe alertar
sobre la posibilidad de acidosis metabdlica subyacente.

En cuanto a la fiebre, es un signo de gravedad y revela que pueden existir causas infecciosas. Es posible
que en determinadas franjas de edad o poblacion, como los adultos mayores y los inmunocomprometidos,
no se den altas temperaturas.

Por otro lado, los mayores con infeccién intraabdominal son cuatro veces mas propensos que los
pacientes mds jovenes a sufrir hipotermia.

Inspeccién
Este procedimiento puede proporcionar informacién muy valiosa y es posible realizarla en pocos segundos.
Con la inspeccién se puede detectar:

* |Ictericia en origen hepatobiliar o pancreético.

* Inquietud y agitacion, que pueden sugerir célico renal. Sin embargo, un paciente inmévil que yace
con las rodillas dobladas aumenta la sospecha de peritonitis. En este Gltimo caso, el dolor aumenta
cuando el examinador golpea ligeramente la camilla.

* Una distensién abdominal, hernias o signos de cirugias previas pueden indicar una obstruccion
intestinal.

* Las pulsaciones abdominales pueden relacionarse con una patologia aédrtica.

* Las asimetrias pueden indicar lesiones expansivas.

® Las equimosis periumbilicales (signo de Cullen) o flancos (signo de Gray Turner) sugieren hemorra-
gia intraabdominal o retroperitoneal, posiblemente causada por una rotura o fuga de Aneurisma de
la aorta abdominal (AAA), o una pancreatitis hemorragica.

® La circulacién colateral es signo de hipertension portal y las aranas vasculares de cirrosis.

® Lesiones cutdneas: Herpes Zoster.

Auscultaciéon abdominal

La auscultacion abdominal debe realizarse antes de la palpacion y durante 2 minutos. En ella se tiene que
tener presente que la ausencia de ruidos intestinales sugiere peritonitis o ileo, y que los ruidos aumentados
se asocian a obstruccion intestinal, presencia de sangrado o inflamacién del tracto gastrointestinal (la sen-
sibilidad y especificidad son muy bajas).

Por su lado, los sonidos intestinales anormales son altamente predictivos de una obstruccion del intes-
tino delgado en pacientes con dolor abdominal agudo. Asimismo, se puede escuchar un soplo en presencia
de un aneurisma adrtico abdominal.

Palpacion abdominal

La palpacion del abdomen permite identificar la ubicacion, el grado de sensibilidad y detectar signos de
irritacion peritoneal. Para realizarla, primero se lleva a cabo una palpacién ligera que se extiende en sen-
tido de las agujas del reloj o al contrario, empezando por el punto mas alejado del dolor para evitar con-
tracciéon muscular que dificulte la exploracién. Una vez que se localiza la zona de méaxima sensibilidad,
se pueden hacer maniobras para obtener signos somaticos. Después se profundiza para identificar otras
anomalias, como visceromegalias, hernias, masas, dilatacién adrtica, etc.

Hay que sefalar que existen pocos estudios que analicen las técnicas tradicionales que evalGan los
signos de irritacion peritoneal (dolor en la palpacién muy superficial, con tos o movimientos bruscos; dolor
intenso tras la descompresion brusca del abdomen y contractura abdominal) y sugieren que estas pruebas
tienen una sensibilidad y especificidad limitadas. Sin embargo, un abdomen rigido es motivo de preocupa-
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ciéon. Ademas, determinadas maniobras orientan sobre el origen del dolor y cuando estan presentes, son
predictivas de ciertas patologias (Tabla 4.1-4).

Tabla 4.1-4. Signos exploratorios

Signo de Blumberg

Aumento del dolor en la descompresion

Apendicitis aguda si aparece a
nivel punto McBurney

Signo de Rovsing

Dolor en punto de Mc Burney al presionar fosa
iliaca izquierda

Apendicitis aguda (poco sensible,
muy especifico)

Signo del Psoas

Dolor en fosa iliaca derecha al extender pasiva-
mente la cadera derecha estando en decubito
lateral izquierdo. Alivia al flexionar

Apendicitis retrocecal y abcesos
intrapélvicos (poco sensible, muy
especifico)

Signo del Obturador

El dolor con la rotacion interna pasiva de muslo
derecho con cadera flexionada

Apendicitis pélvica (poco sensible,
muy especifico)

Signo de Murphy

Deteccion brusca de la inspiracion profunda
durante la palpacién de hipocondrio derecho

Colecistitis aguda

Signo de Carnett

Aumento del dolor al cotraer la musculatura de la
pared abdominal.

Dolor de pared abdominal
(Muy preciso para distinguir dolor

de la pared abdominal del dolor
visceral)

Pufo percusion Dolor al golpear suavemente con puno cerrado

region lumbar alta

Pielonefritis aguda, Célico renal

Percusion abdominal

Gracias a la percusién abdominal se pueden detectar las siguientes situaciones:

® La matidez indica masas o visceromegalias.

* El timpanismo extenso sugiere una obstruccién intestinal o una perforacion visceral.
* La matidez cambiante y la prueba de la onda de liquido son un signo de ascitis.

® Laausencia de matidez hepatica es un sintoma de neumoperitoneo.

Otras exploraciones

Otras exploraciones permiten orientar a los facultativos hacia otras conclusiones:

* Inspeccion anal y tacto rectal en busca de tumores, fisuras, heces y sus caracteristicas (presencia de
sangre, moco, pus o fecalomas). Su utilidad en pacientes con dolor abdominal indiferenciado y sin
sangrado gastrointestinal ha sido cuestionada.

* Inspeccion genital: valoracién testicular en los hombres y examen pélvico en las mujeres, en el
que se incluye palpacién bimanual cuando aparece dolor en el hemiabdomen inferior. Cabe des-
tacar que el dolor de la enfermedad inflamatoria pélvica puede no estar localizado en la region
suprapubica. Asimismo, hay que tener en cuenta que el examen fisico puede ser dificil durante el
embarazo. Las pacientes en dicho estado pueden presentar menos hallazgos clinicos y no mostrar
signos peritoneales.

No hay que olvidar que existen muchas causas extraabdominales en el dolor abdominal, por lo que la
exploracion fisica ha de ser amplia sin olvidar la auscultacién cardiaca y pulmonar (fibrilacién auricular,
neumonias,...).

También es importante palpar la pared toracica, la columna vertebral y la pelvis, ya que el dolor en
los dngulos costovertebrales puede sugerir pielonefritis. Asimismo, se tiene que evaluar el rango de movi-
miento de la cadera, ya que los procesos infecciosos e inflamatorios pueden reflejar el dolor en la parte
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inferior del abdomen. A todos estos puntos hay que sumar el examen de la piel por su importancia y por
ser especialmente certero en los adultos mayores, los cuales presentan una mayor probabilidad de padecer
herpes zoster.

No obstante, el examen fisico puede ser dudoso en adultos mayores. Asi, la sensibilidad abdominal
puede no localizarse debido a cambios en el sistema nervioso que afectan la percepcién del dolor.
Ademas, es posible que no haya signos de irritacion peritoneal por la laxitud de la musculatura de la pared
abdominal. Por este motivo, en un paciente con signos y sintomas equivocos, los eximenes en serie pueden
mejorar la precisién diagnéstica.

A este respecto, en la tabla 4.1-5 estan resumidos los criterios de gravedad del dolor abdominal agudo
y en la tabla 4.1-6 se muestra la escala de Alvarado para el diagnéstico de la apendicitis aguda.

Tabla 4.1-5. Criterios de gravedad del dolor abdominal agudo

Historia

Mayores de 65 anos

Inmunocomprometidos (VIH, tratamiento crénico con glucocorticoides)

Alcoholismo (riesgo de hepatitis, cirrosis, pancreatitis).

Enfermedad cardiovascular (EAC, EVP, hipertensién, fibrilacién auricular)

Comorbilidades mayores (Cancer, diverticulosis, calculos biliares, Ell, pancreatitis, insuficiencia renal
Cirugia previa o instrumentacion Gl reciente (riesgo de obstruccién, perforacion)

Embarazo precoz (riesgo de embarazo ectdpico)

Caracteristicas del dolor

Inicio repentino

Inicio con intensidad maxima

Vomitos posteriores al inicio del dolor

Dolor constante de menos de dos dias de duracion

Exploracidn fisica

Taquicardia, Hipotension, signos de hipoperfusion periférica (Signos de shock)
Frecuencia respiratoria>300< 10

Bajo nivel de conciencia

Dolor postraumatico, presencia de hematomas o heridas

Abdomen tenso o rigido.

Vigilancia involuntaria

Distension abdominal

Gran aumento del peristaltismo o ausencia de ruidos

Presencia de masa pulsatil o asimetria en pulsos periféricos

CAD: enfermedad arterial coronaria; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; Ell: enfermedad intestinal inflamatoria; PVD:
enfermedad vascular periférica.

Tabla 4.1-6. Criterios de evaluacion de la escala diagnodstica de Alvarado

Criterio

Dolor en cuadrante inferior derecho 2
Signo de Blumberg positivo 1
Migracion del dolor 1
Nauseas o vomitos 1
Anorexia 1
Temperatura oral superior a 37,2 °C 1
Recuento de leucocitos mayor de 10.000 por mm? 2
Neutrofilia mayor del 70 % 1

(Contindal
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Tabla 4.1-6. Criterios de evaluacion de la escala diagndstica de Alvarado (Cont.)

Decision Puntuacion

Criterios de decision de la escala diagndstica de Alvarado

Negativo para apendicitis 0-4
Posible apendicitis 5-6
Probable apendicitis 7-8
Apendicitis 9-10

Pruebas complementarias

Siempre deben estar guiadas por la anamnesis y la exploracion fisica permitiendo, Ilegar a un diagnédstico
de certeza.

Pruebas de laboratorio

Sélo deben solicitarse para descartar un diagnéstico de sospecha o para la evaluacion de un abdomen
agudo de etiologia poco clara. En pacientes mayores, gestantes, inmunodeprimidos o si hay comorbilidades
importantes (diabetes, cirrosis, neoplasias, etc.) pueden ser mas necesarias estas pruebas. Algunas de las
mas importantes se indican a continuacién.

Hematimetria. En ella se refleja la hemoglobina, que puede alterarse en pérdidas hematicas por
hemorragias digestivas, procesos inflamatorios o infecciosos. Hay que tener en cuenta la presencia de
leucocitosis hasta en el 80 % de los pacientes con apendicitis aguda y diverticulitis, asi como en el 70 %
de los enfermos con otras causas de dolor abdominal. Junto a aquélla, la fiebre pone de manifiesto la
existencia de un proceso infeccioso agudo. No obstante, puede haber una férmula leucocitaria normal
en pacientes mayores o inmunocomprometidos, y estar elevado en embarazadas sanas. Asimismo, hay
que recordar que las plaquetas elevadas es un patrén de un proceso inflamatorio agudo y que también
se encuentran elevadas en las anemias.

Coagulacion. Aporta informacion sobre la funcion hepdtica, la presencia de coagulopatias de con-
sumo y es necesaria ante una posible cirugia.

Bioquimica. En este caso, se observa:

® La medicién de glucemia es necesaria en pacientes graves y diabéticos conocidos con el fin de
descartar complicaciones, como la cetoacidosis diabética.

* La urea, la creatinina y los electrolitos, que ayudan a valorar la funcion renal, el estado de hidrata-
cion y el equilibrio acido-base, fundamental cuando se presentan signos de gravedad.

* Labilirrubina y el perfil hepético, que pueden pueden aclarar casos de dolor en abdomen superior,
aunque pueden no aumentar en las colecistitis.

* La lactatodeshidrogenasa (LDH), que se eleva en la isquemia mesentérica.

* La creatinfosfocinasa (CPK) y las troponinas, que ayudan a descartar un infarto de miocardio.

* La amilasa, que es sensible pero no especifica para la pancreatitis. No obstante, puede elevarse
en otras situaciones que provocan dolor abdominal, como en la isquemia mesentérica, la es-
trangulacion intestinal, la perforacion de dlcera péptica, en pacientes alcohélicos y en procesos
extraabdominales. La elevaciéon de mds de tres veces el Iimite superior de los niveles normales
tiene una sensibilidad de 67-83 % y una especificidad del 85-98 % para el diagnéstico de pan-
creatitis aguda.

* La lipasa pancredtica es sensible y especifica para pancreatitis, aunque puede elevarse en otros
procesos con la colecistitis.
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Gasometria. Esta prueba es (til en procesos que provoquen alteraciones respiratorias y en el equilibrio
acido-base (enfermedades pulmonares, pancreatitis, isquemia mesentérica, cetoacidosis diabética, toxicos,
etc.). Ademas, es necesaria en todos los procesos de gravedad (sospecha de shock o estado séptico).

Test de embarazo. Es obligado en mujeres en edad fértil, ya que la autoevaluacién del paciente sobre
dicho estado no es fiable. Ademas, la investigacion de gonococos y clamidia puede ser Gtil ante la sospecha
de uretritis, cervicitis y enfermedad pélvica inflamatoria.

Analisis de orina. Debe hacerse en presencia de piuria, proteinuria y hematuria, lo cual sugiere infec-
cién de orina, aunque estos hallazgos también pueden presentarse en apendicitis aguda u otros procesos
inflamatorios adyacentes a cualquiera de los uréteres. Cabe destacar que muchos enfermos adultos mayores
tienen piuria crénica y leve. Asimismo, la hematuria puede estar presente hasta en el 87 % de los sujetos
con aneurisma de aorta abdominal, lo que puede llevar a un diagnéstico erréneo de nefrolitiasis.

Pruebas de imagen

La ecografia y la tomografia computarizada (TC) son las mas utilizadas y ambas ayudar en la toma de deci-
siones clinicas, ya que aumenta la certeza diagndstica. Entre dichas pruebas destacan las que se indican
a continuacion.

Radiografia simple de abdomen. Poca rentabilidad diagnéstica. El uso indiscriminado de radiogra-
fias simples para evaluar el dolor abdominal muestra un rendimiento extremadamente bajo y sélo un
pequeo porcentaje refleja alteraciones. Dicha prueba esta indicada si se sospecha perforacién de viscera
hueca, obstruccién intestinal o ingestion de cuerpo extrano. Por otro lado, hay que sefalar que el hallazgo
radiogréafico de una serie curvilinea de pequefas burbujas de gas (collar de perlas) es patognoménico de la
obstruccién del intestino delgado (Fig. 4.1-1). Hay que destacar que la radiografia simple de abdomen no
es Util si se sospecha apendicitis aguda, pancreatitis, pielonefritis o diverticulitis.

Radiografia de térax. En bipedestacion es til para investigar causas extraabdominales o la sospecha
de neumoperitoneo por perforacién intestinal o en una probable causa quirdrgica (Fig. 4.1-2).

Figura 4.1-1. Hallazgo radiografico de una serie curvilineade  Figura 4.1.-2. Radiografia de torax donde se aprecia la imagen
pequeias burbujas de gas (patognomodnico de la obstruccion  tipica de un neumoperitoeno con la presencia de aire por debajo
del intestino delgado). de las clpulas diafragmaticas
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Ecografia. El ultrasonido es rapido, puede realizarse a pie de cama y no irradia al paciente Point of
Care Ultrasound (POCUS).

En la evaluacion del paciente inestable con dolor abdominal debe empezarse por el cribado de la
presencia de hemorragia seguido de la bisqueda de focos infecciosos. Es la prueba mas sensible para el
diagndstico de liquido libre intraabdominal (ascitis, hemorragia, etc.), pero no es apropiada para detectar
aire libre por perforacién intestinal o hemorragia retroperitoneal.

El protocolo Focused Abdominal Sonography for Trauma (FAST) en la valoracion del paciente politrau-
matizado ha sustituido a la puncién-lavado peritoneal.

En el paciente estable debe estar dirigido por la historia clinica, la exploracién fisica y los datos epi-
demioldgicos, y se debe dedicar especial atencién a la deteccién de cuadros urgentes.

Dentro de las patologias que pueden detectarse a pie de cama se encuentran: aneurisma de aorta
abdominal, ascitis, célculos renales y biliares, colecistitis aguda, obstruccién y perforacion intestinal, abs-
cesos tuboovdricos, embarazo ectdpico, torsién ovarica, quiste ovarico, abscesos de pared abdominal e
intususpeccion.

Un metaandlisis de 38 estudios reconoce una sensibilidad del 85 % y una especificidad del 90 % en
el diagnéstico de apendicitis en adultos.

Tomografia computarizada. Es el estudio de eleccion en la evaluacion del dolor abdominal indiferen-
ciado con criterios de gravedad, isquemia intestinal, hemorragia digestiva baja activa, obstruccion intestinal
y traumatismos abdominales, ya que es la prueba mas sensible y especifica para el diagnéstico de la mayoria
de causas de este tipo de dolor. Asi, la sensibilidad de la TC abdominal es del 90-99 % y la especificidad, del
91-99 %. También es (til para el estudio de patologia adrtica aguda, sangrado retroperitoneal, abscesos en
sujeto con cirugia reciente, diverticulitis, apendicitis con ecografia no concluyente y pancreatitis aguda con
criterios de gravedad. Ademas, tiene mayor rentabilidad diagnéstica que la ecografia en ancianos y obesos.
Entre los inconvenientes cabe destacar la exposicion de los individuos a radiaciones ionizantes y la necesaria
preparacion del enfermo. A esto hay que sumar que el uso de contraste hace necesario descartar posibles
alergias y valorar la funcién renal por riesgo de nefropatia inducida por el contraste. Existen dos estudios sobre
diferencias no significativas en el rendimiento de la TC con y sin contraste, debido a las mejoras en la calidad
de las imdagenes de las TC actuales. Por su lado, la angio-TC es Util para descartar isquemia mesentérica.

Resonancia magnética. Se usa ante la ausencia de diagndstico después de usar otras técnicas, espe-
cialmente en patologia hepatica o biliar.

Enema opaco. Puede ser (til en trastornos obstructivos del colon.

Gastroscopia. Se emplea ante la sospecha de patologia de eséfago, estomago o duodeno, aunque
previamente se descarta una perforacién.

Colonoscopia. Bajo rendimiento en urgencias por la falta de limpieza del colon. Puede utilizarse en
la rectorragia masiva o en situaciones de obstruccion con objetivo terapéutico.

Colangiopancreatografia retrograda endoscépica. Se utiliza cuando existe sospecha de colangitis por
obstruccién de la via biliar con fines terapéuticos.

Paracentesis. Se realiza con fines diagndsticos (peritonitis bacteriana, hemoperitoneo o perforacion)
o terapéuticos (ascitis a tension).

Laparoscopia. Empleada frente a abdomen agudo con criterios de gravedad sin diagndstico etiolégico
claro.
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TRATAMIENTO

Tras una valoracion inicial, una vez evaluada la gravedad del paciente y, si fuera posible, con conocimiento
de la etiologia, se debe valorar el tratamiento especifico del cuadro, la necesidad de derivacién para com-
pletar estudios y el ingreso.

El tratamiento inicial depende de la situacién hemodinamica del paciente. Asi, en caso de inestabili-
dad, hay que iniciar un tratamiento de soporte, aunque hay que tener en cuenta la necesidad de expansién
con volumen vy reposicion hidroelectrolitica, la necesidad de transfusion y, ante la sospecha de cuadro
séptico, comenzar tratamiento antibiético empirico.

En el enfoque terapéutico uno de los puntos fundamentales es la necesidad de tratamiento quirtrgico.
En la tabla 4.1-7 se pueden ver los criterios en el caso de que éste sea urgente o diferido.

Tabla 4.1-7. Indicaciones de cirugia urgente y diferida

Cirugia urgente ® Deterioro clinico rapidamente progresivo con neu-
moperitoneo, peritonitis difusa aguda o inestabili-
dad clinica incontrolable

® Peritonitis localizada por apendicitis , pelviperito-
nitis, oclusiéon intestinal o isquemia mesentérica
aguda

® Diverticulitis aguda con perforacidon o peritoneo
libre, oclusion completa del intestino o complicacion
supurativa que no responde al drenaje percutaneo

Cirugia de urgencia diferida (< 24]) ® Colecistitis aguda

Por otro lado, hay que indicar que hace afios se crefa que la analgesia interferia con la evaluacién
de los pacientes con dolor abdominal. Sin embargo, multiples ensayos aleatorios controlados han refu-
tado esta idea y han demostrado que los pacientes que estan siendo evaluados por dolor abdominal en el
servicio de urgencias deben ser tratados con los analgésicos apropiados. Asimismo, de acuerdo con una
revision sistematica de dichos estudios, los opidceos pueden alterar el examen fisico de los pacientes con
dolor abdominal agudo pero no aumentan el nimero de decisiones de manejo incorrectas.

En la figura 4.1-3 se pueden ver recomendaciones sobre el manejo diagnéstico-terapéutico del dolor
abdominal en urgencias.

DOLOR ABDOMINAL AGUDO *SIGNOS DE ALARMA”
e Taguicardia
, . Hipotensicn arterial , signos de hipoperfusion
. VALORACION INICIAL de piel y mucosas
HEMODIAMICRVENTE | TA,FC,FR; T% Sat 02 o FR-300FR<10
Anamnesis breve e Dolor postraumético / hematomas / heridas
¢SIGNOS DE ALARMA? . Distension abdominal
l A. Permeabilidad de la via aérea . Ruidos de luchas o ausentes
B. Respiracion (Auscultacion, 02) \ . Presencia masa pulsatil / ausencia o
EVALUACION PRIMARIA C. Circulacién ( TA, FC, pulsos) Vias asimetria de pulsos periféricos
MEDIDAS DE SOPORTE [~ venosas, sueroterapia | HEMODINAMICAMENTE ESTABLE | e Cambios en caracteristicas dolor / brusco/ >
D. Nivel de Conciencia 6 horas
E. Exploracion cuténea ¢Dolor ?
Analgesia
EVALUACION - ALICIA
SECUNDARIA ANAMNESIS y EXPLORACION FISICA DETALLADA A. Aparicién
L. Localizacién
ANAMNESIS 1. Intensidad
. . C. Caracteristi
ANALITICA Hemograma,, bioguimica , gasometria y | Ir;;a];;g: cas
coagulacion, orina test de embarazo A Asociado con
EVALUACION TERCIARIA ECG si dolor térax o hemiabdomen superior -
PRUEBAS | Rxde Abdomen Obstruccién -
COMPLEMENTARIAS Rx de Térax si sospecha perforacion , pancreatitis Signos vitales
ECO abdominal si sospecha patologia biliopancreatica Y Aspecto
oapendicitis EXPLORACION FISICA Postura
TAC abdominal segun sospecha Exploracién general , abdominal y anorrectal )
Signos de irritacion (Psoas, Murphy, Blumberg, Rosving,
obturador)
TRATAMIENTO DESTINO v
l \ 4{ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS TRATAMIENTO l_" Seguin causa, soporte |
Estabilizacion Observacion y estabilizacion o
Tratamiento etioldgico Quiréfano DESTINO |—>| Ingreso / Domicilio |
Alivio sintomatico

ECG: Electrocardiograma. ECO: Ecografia. TAC: tomografia axial computarizada.

Figura 4.1-3. Manejo diagnodstico-terapéutico del dolor abdominal en urgencias.
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V CONCLUSIONES

* El dolor abdominal agudo es un motivo de consulta muy frecuente y puede estar originado

por multitud de procesos intraabdominales o extraabdominales de muy diferente grado de
complejidad y gravedad. Para establecer un diagnéstico etiolégico y, por tanto, un trata-
miento especifico hay que basarse en la informacion obtenida en la anamnesis y la explora-
cion fisica, aunque tienen gran importancia los antecedentes personales, las caracteristicas
del dolor (ALICIA) y los sintomas asociados. Algunas maniobras exploratorias especificas
pueden estar orientadas a descubrir el origen del dolor. Cuando estén presentes son pre-
dictivas de ciertas patologias. Asimismo, hay que poner especial atencién a la presencia de
criterios de gravedad, los cuales alertan de una posible entidad grave.

* En estas circunstancias, las pruebas complementarias aportan informacion adicional y se
establecen de acuerdo con la sospecha diagnéstica. No obstante, sélo algunos pardmetros
analiticos seran de utilidad en relacion con determinadas sospechas diagndsticas. Asi, por
ejemplo, se establece la ecografia como la prueba de imagen de eleccién inicial en pacien-
tes inestables, nifos y mujeres en edad fértil. Por su lado, la TC es el estudio de eleccion
en la evaluacién del dolor abdominal indiferenciado, ya que es la prueba mas sensible y
especifica para el diagnéstico de la mayoria de las causas de este tipo dolor. Sin embargo,
no se recomienda realizar radiografia simple de abdomen de forma rutinaria por su escasa
rentabilidad diagnostica.

* Hay que recordar que en el manejo inicial del dolor abdominal agudo, se debe averiguar la
presencia o no de signos de gravedad y, en casos de inestabilidad hemodindmica, se tienen
que tomar medidas de soporte siguiendo el ABCDE. Paralelamente, y siempre que sea posi-
ble, se lleva a cabo una evaluacion secundaria con anamnesis, exploracién fisica y terciaria
con pruebas complementarias con el fin de establecer un diagnéstico especifico.

* En cuanto a los objetivos del tratamiento, éstos seran la estabilizacion hemodinamica, el
tratamiento de la causa y el alivio sintomético, fundamentalmente con analgesia. Con pos-
terioridad, hay que decidir el destino del paciente, sobre todo, si requiere cirugia. En casos
de estabilidad hemodinamica, se debe llevar a cabo la misma secuencia y empezar por la
evaluacion secundaria y permitir, en este caso, mayor minuciosidad.
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