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Guia de Practica Clinica: Dolor abdominal en la demanda espontanea

1) DEFINICION

La expresibn abdomen agudo, se refiere a una condicién clinica caracterizada por dolor
abdominal, de comienzo rapido, usualmente mayor a 6 horas y menor a 7 dias, generalmente
acompafado de sintomas gastrointestinales y/o sistémicos, de compromiso variable del estado
general, que requiere un diagndstico preciso y oportuno, con el fin de determinar la necesidad o
no de un tratamiento quirurgico de urgencia.

En la evaluacion del abdomen agudo se persiguen basicamente tres objetivos:

1. Establecer un diagnéstico diferencial y un plan de evaluacion clinica e imagenolégica.

2. Determinar si existe indicacién para un tratamiento quirdrgico; la participacién del cirujano
desde el momento mismo del ingreso del paciente es fundamental.

3. Preparar al paciente para un tratamiento quirdrgico de forma tal que se minimice la morbilidad y
la mortalidad.

En la evaluacién de un paciente con dolor abdominal debe seguirse un método diagnéstico que
incluya un interrogatorio preciso dirigido a establecer su forma de aparicion, progresion,
irradiacién, migracion, localizacion y las condiciones que lo alivian o exacerban; en segundo
término, debe determinarse la presencia de sintomas asociados, su secuencia de apariciéon y
relacion con el dolor, especialmente aquellos pertinentes al tracto gastrointestinal y genitourinario.

El examen fisico detallado incluye evaluacion del estado general, registro de los signos vitales,
inspeccion, auscultacion, percusion y palpacion abdominal, busqueda de signos especificos, y
finalmente el examen genital y rectal.

En esta condicion clinica se cumple especialmente el aforismo médico de “si al terminar el
interrogatorio no tiene un diagndstico, muy probablemente tampoco lo tendra al concluir el examen
fisico y menos aun con examenes paraclinicos”

2) MOTIVO DE CONSULTA

DOLOR

El sintoma sobre el cual se fundamenta el abdomen agudo es el dolor. Casi se podria afirmar que
no existe abdomen agudo sin dolor abdominal. Un primer elemento en el interrogatorio debe ser si
el cuadro clinico se inicidé con dolor abdominal, sus caracteristicas y de como ha evolucionado en
ubicacién e intensidad.

Origen del dolor:

Los impulsos del dolor originado en la cavidad peritoneal son transmitidos tanto por via del
sistema nervioso auténomo como por los tractos espinotalamicos lateral y anterior.

Los impulsos del dolor conducidos por el tracto espinotalamico lateral se caracterizan facilmente y
tienen buena localizacién. Es el dolor de irritacién peritoneal parietal. El paciente usualmente
localiza el dolor y lo sefiala con uno o dos dedos.
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Para la correcta interpretacion del dolor abdominal localizado no es necesario pensar en la
anatomia normal: los érganos duelen donde estan localizados.

Los impulsos dolorosos trasmitidos a través del sistema auténomo desde los o6rganos
intraabdominales se originan en isquemia o dilatacion de una viscera, o en contracciones
peristalticas del musculo liso para vencer una obstruccion intraluminal. Este dolor no es bien
localizado, suele ser difuso y se sitla generalmente en la parte media del abdomen. Es el dolor de
irritacién peritoneal visceral. El paciente no es capaz de localizar su dolor y pasea su mano de una
manera circular en la porcion media del abdomen.

Por otra parte, las relaciones anatémicas segmentarias entre las vias autbnoma y espinotalamica
dan origen a dolor visceral referido. El dolor puede no estar localizado en el sitio donde existe la
patologia subyacente, sino que puede referirse fuera del abdomen. Procesos intraabdominales
que irritan el diafragma, como los abscesos subfrénicos, el hemoperitoneo o la ulcera perforada,
pueden originar impulsos nerviosos que ascienden a través del nervio frénico hasta el nivel de C4
y ser percibidos hacia la base del cuello o en el hombro.

El dolor puede presentarse de manera subita, gradual o lenta, o puede ser la agudizacion de un
dolor previo, de cronicidad variable, como ocurre en la Ulcera perforada, la ruptura del aneurisma
aortico o la del embarazo ectopico.

a) Aparicién subita: el dolor se presenta repentinamente para alcanzar muy rapidamente una
gran intensidad que obliga al paciente a consultar.
Causas de dolor de aparicion subita:

Ulcera péptica perforada

Ruptura de embarazo ectépico

Ruptura de aneurisma aértico

Diseccion adrtica

Torsion testicular u ovarica

Hematoma de la vaina de los rectos

Litiasis ureteral

Infarto agudo de miocardio.

b) Aparicién gradual: el dolor se presenta con una intensidad menor; el paciente no precisa
con tanta exactitud la hora de comienzo; puede continuar parcialmente su actividad y
consulta un poco mas tardiamente que en el caso anterior.

Causas de dolor de aparicion gradual:

Apendicitis.

Colecistitis.

Ulcera péptica.

Obstruccion del intestino delgado.

Diverticulitis de Meckel.

Pancreatitis Anexitis Diverticulitis

Infecciones del tracto urinario.

Retencion urinaria
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c) Aparicion lenta: el paciente refiere una fecha imprecisa o vaga de aparicion del dolor.
Causas de dolor de aparicion lenta:
e Obstruccion Intestinal baja
Neoplasias
Enfermedad inflamatoria intestinal
Apendicitis complicada
Abscesos intraabdominales

Progresion del dolor:

Debe establecerse, con precision, cémo se ha modificado el dolor en el curso del tiempo, si se
presentan periodos de remision, si existe intermitencia, o si se ha presentado alivio y bajo qué
condiciones.

Migracién del dolor:

Es el cambio en la localizacion del dolor en el transcurso de la enfermedad: el dolor percibido
inicialmente en una determinada localizacién cambia a otra. Asi el dolor de la apendicitis aguda,
inicialmente en el epigastrio, va descendiendo con el tiempo para situarse luego en la regién
periumbilical y finalmente en la fosa iliaca derecha en el punto de Mc Burney. En la colecistitis
aguda el dolor se percibe en el epigastrio y posteriormente migra hacia el hipocondrio derecho. En
la diverticulitis aguda el dolor se siente inicialmente en la regién periumbilical y con posterioridad
se situa en la fosa iliaca izquierda.

Tipo de dolor:

Existen muchas formas para referirse al tipo de dolor: dolor quemante, ardor, punzante, célico,
molestia, pesadez, mordisco o picada. Sin embargo, en la practica el tipo de dolor puede
resumirse asi:

a) Colico leve: sensacion de calambre abdominal, de poca intensidad y rara vez asociado con
patologia abdominal de importancia.

b) Cdlico intermitente: el dolor es de mayor intensidad, con periodos de exacerbacion cortos y
de gran intensidad, seguidos de alivio por algunos minutos. Es el dolor tipico de la
obstruccién intestinal.

c) Cdlico continuo: es parecido al anterior, pero los periodos de alivio practicamente
desaparecen. Esta forma es comun en la obstruccion intestinal alta, la colecistitis aguda y
la litiasis ureteral.

d) Dolor severo continuo: el dolor se mantiene en el curso del tiempo y su intensidad no

cambia. Es el dolor tipico de la ulcera perforada, la pancreatitis aguda, la sobredistension
de visceras huecas, la peritonitis, o el hemoperitoneo
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Localizacion del dolor

Causa de dolor epigastrico

Ulcera péptica

Ulcera péptica complicada
Colecistitis aguda Apendicitis (inicialmente)
Pancreatitis

Obstruccion intestinal (inicialmente)
Absceso hepatico

Absceso subfrénico
Esplenomegalia

Hepatomegalia

Pleuritis y neumonias basales
Infarto agudo de miocardio

El dolor localizado en la parte alta del abdomen se relaciona con las visceras alli ubicadas, como
también con algunas estructuras toracicas. Sin embargo, algunos dolores relacionados con
patologia intestinal delgada o colénica y la apendicitis pueden comenzar con dolor en el epigastrio.
Las causas mas comunes de dolor en el epigastrio son la colecistitis aguda, la ulcera péptica
complicada y la apendicitis aguda en fase inicial.

En la colecistitis aguda el dolor suele comenzar en el epigastrio y posteriormente migrar hacia el
hipocondrio derecho, reflejandose a la region dorsal y subescapular y puede exacerbar con los
movimientos respiratorios.

En la dlcera péptica puede existir o no el antecedente de dolor cronico epigastrico, exacerbado por
el ayuno, la ingesta de xantinas, alcohol o algunos medicamentos y de alivio por algunos
alimentos. Cuando la ulcera se complica con perforacion, el dolor comienza en el epigastrio y
rapidamente se generaliza, se alivia con la quietud y se exacerba con los movimientos corporales
e incluso hasta con los respiratorios. Cuando existe penetracion de una ulcera, el dolor se refiere a
la region dorso lumbar e interescapular.

En la pancreatitis aguda, el dolor comienza en la region epigastrica, se propaga hacia los
hipocondrios (en banda) y hacia la region lumbar. En formas severas de pancreatitis, el dolor
puede generalizarse a todo el abdomen manteniendo una especial sensibilidad en la region
epigastrica. El dolor se alivia un poco con la posicién fetal.

Otras causas de dolor epigastrico pueden estar relacionadas con un origen extraabdominal y
siempre deben ser tenidas en cuenta en el diagndstico diferencial: procesos inflamatorios
pleurales basales, las neumonias asociadas y el infarto agudo de miocardio.

El dolor pleuritico se caracteriza por propagacion al hombro y a la region dorsal, y su relacion con
los movimientos respiratorios. Aquellas entidades que producen irritacién diafragmatica como la
colecistitis aguda, los abscesos subfrénicos, la ulcera perforada y la esplenomegalia pueden
simular dolores pleuriticos.

El infarto miocardico debe ser incluido siempre en el diagndstico diferencial del dolor epigastrico.

Causas de dolor en mesogastrio:

e Apendicitis (inicialmente)
e Obstruccion intestinal
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Hernias epigastrica o umbilical
Eventracion

Isquemia o gangrena intestinal
Diverticulitis colonica
Diverticulitis de Meckel
Ruptura de aneurisma aértico.

El dolor en la parte media del abdomen, hacia la region periumbilical, puede estar relacionado con
las entidades que hemos mencionado anteriormente.

En la apendicitis aguda, por ejemplo, el dolor puede ser percibido en los periodos iniciales en esta
region y posteriormente migrar hacia el cuadrante inferior derecho.

En la diverticulitis, en fase temprana, el dolor puede tener esta ubicacion y luego migrar hacia el
flanco y la fosa iliaca izquierda.

Los dolores originados en una obstruccion intestinal, también pueden ser percibidos en esta zona
horas después de comenzar o cuando ya se ha complicado con gangrena o perforacion.

Debe tenerse siempre en mente la posibilidad de aneurisma adrtico roto o en inminencia de
ruptura. Se caracteriza por aparicion subita, de intensidad alta y poco variable, propagado hacia la
region lumbar y glutea y puede ser confundido con pancreatitis o patologia renal o ureteral; por
otra parte, puede estar asociado con el hallazgo de una masa pulsatil en el examen fisico y
anemia y compromiso circulatorio en los casos de ruptura.

Causas de dolor en el hipogastrio:

Apendicitis

Anexitis

Embarazo ectépico roto
Torsion ovarica
Diverticulitis
Mittelschmerz

Infeccidn urinaria
Aneurisma adrtico roto
Litiasis ureteral
Retencién urinaria
Hernias inguinales
Hematoma de la vaina del recto abdominal

El dolor en la parte inferior del abdomen es quizas el mas dificil de evaluar en el paciente con
abdomen agudo. Puede originarse por el contenido de visceras ubicadas en la parte alta del
abdomen que se han perforado, o en patologia propia de las estructuras alli localizadas.

La posibilidad de diverticulitis perforada debe contemplarse cuando el cuadro se localiza en la
parte izquierda e inferior del abdomen (“apendicitis izquierda”)

El dolor de la enfermedad pélvica inflamatoria aguda se instala gradualmente, un poco mas
lentamente que la apendicitis aguda, suele ser bilateral y se acompafa de menos sintomas
gastrointestinales asociados. Antecedentes de flujo vaginal, menstruacién reciente, uso de
dispositivo intrauterino y los hallazgos de dolor a la movilizacion del cuello uterino en el tacto
vaginal o rectal, ayudan en el diagnéstico diferencial.
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El dolor de la forsién ovarica se inicia subitamente, es de gran intensidad, no tiene periodos de
alivio y se localiza desde el comienzo en la region baja del abdomen y en el tacto vaginal o rectal
se encuentra una masa exquisitamente dolorosa que ocupa un fondo de saco.

El Sindrome de Mittelschmerz ocurre en la parte media del ciclo menstrual y se debe al dolor
producido por la ruptura del foliculo de Graaf. Su instalacién es subita y su intensidad es
constante, pero se alivia progresivamente en un periodo no mayor de 6-12 horas.

El dolor del embarazo ectdpico rofo puede estar precedido de un prodromo de dolor en la parte
inferior del abdomen, de duracién variable; posteriormente, cuando ocurre la ruptura, el dolor
cambia, se agudiza y aumenta su intensidad; se acomparia de sintomas de hipotension ortostatica
y evidencia clinica de hemorragia. Cuando el sangrado ha sido importante, el dolor se generaliza a
todo el abdomen y los hallazgos fisicos van mas alla de la region pélvica. Los antecedentes
menstruales, del uso de dispositivo intrauterino, de enfermedad pélvica previa y de ligadura de
trompas son importantes, que sumados a los hallazgos en el examen fisico de signos evidentes
de hemorragia, permiten la diferenciacion con otras entidades.

En la evaluacién del dolor localizado en esta region abdominal debe tenerse siempre en cuenta la
existencia de sinfomas urinarios, polaquiuria, disuria, nicturia 0 hematuria, pues algunas formas de
infeccién pueden presentarse con dolores en esta localizacion.

La forma de presentacion, la irradiacidon a la region lumbar y genital del dolor, y la inquietud del
paciente son caracteristicas en la litiasis ureteral.

En pacientes varones mayores, algunas veces, la retencion urinaria secundaria a obstruccion
prostatica puede presentarse como un cuadro de abdomen agudo. Ante la presencia de una masa
en la regidén hipogastrica en un varon mayor de 55 afos, debe considerarse esta entidad y
establecer su diagnéstico mediante la evacuacion vesical.

En pacientes ancianos, generalmente asociado con problemas pulmonares y tos, puede
presentarse un dolor subito localizado en la parte inferior del abdomen, de gran intensidad y
seguido de la aparicién de una masa de crecimiento rapido, ubicada en la parte inferior y lateral
del abdomen, que corresponde al hematoma espontaneo de la vaina de los rectos secundario a

ruptura de los vasos epigastricos. En ocasiones la magnitud del sangrado es tal, que se presentan
signos evidentes de hipovolemia secundaria a hemorragia, y puede confundirse con ruptura de
aneurisma aértico o iliaco
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— Colecistitis — Patologia péptica — Pancreatitis aguda — Gastroenteritis aguda
— Colangitis — Esofagitis o ERGE* — Gasiritis aguda — Isquemia mesentérica
— Pancreatitis ~ Gastritis aguda — Patologia péptica ~ Peritonitis
— Hepatitis aguda — Pancreatitis aguda — Infarto/Rotura’ Absceso ~ Obstruccion intestinal
— Sindrome de Budd- — Sindrome coronario agudo esplenico — Otras:

Chiari — Pericarditis — Neumonia/Empiema Cetoacidosis diabética
— Neumonia/Empiema — Rotura de ancurisma — Absceso subfrénico Insuficiencia
— Absceso subfrénico abdominal suprarrenal aguda

= Ficbre mediterranea
=
derecho S
Porfiria aguda

— Apendieits o tiflins — Apendicitis (incipiente) — Diverticulitis intermitentea
- Hernia inguinal ~ Gastroenteritis aguda — Colitis isquémica Angioedema
— Embarazo ectopico o — Dbstruccion intestinal — Hemia inguinal hereditario

salpingitis — Rotura de ancurisma de — Embarazo ectopico o salpingitis
— Torsion/Rotura de aorta abdominal ~ Torsion/Rotura de quiste

quisle ovarico ovarico
— Endometriosis — Endometriosis
— Cdlico renoureteral — Colico renoureteral
- Enfermedad — Enfermedad inflamatoria

inflamatoria intestinal intestinal
— Linfadenitis — Sindrome de intestino irmitable

mesentérica

Esophagus
Gallbladder,

aphrogins Gallbladder

ﬁumi:h
Pancreas
Kidney

I.lu:-r, —
Gallbladder

Ureter

Ovary
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Cuando el dolor se incrementa con los movimientos respiratorios, generalmente es debido a algun
proceso inflamatorio cercano al diafragma, como ocurre en la colecistitis aguda, el absceso
hepatico o subfrénico y la Ulcera perforada.
Esta relacién puede observarse durante los movimientos respiratorios los cuales suelen ser
superficiales y cortos, sin patron abdominal.

Relacién con la respiracién:

Relacién con las comidas:

El dolor de la colecistitis aguda puede seguir a la ingesta de algunos tipos de alimentos como las
grasas. La ulcera péptica suele aliviarse con la ingesta de alimentos. La pancreatitis se relaciona
con el antecedente de ingestién de comidas abundantes o alcohol.

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 Dolaor epigéstrico o hipocondrio derecho que mejora con la ingesta | POCO UTIL

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

Isquemnia Ancianos, antecedentes de cardiopatia emboligena, fibrilacion | MUY UTIL
rmesentérica aguda auricular, arteriosclerosis, HTA, hipercoagutabitidad.

Mauseas, anorexia, vomitos. Delor abdominal difuso que no mejora
con analgesia. Abdomen anoding al inicio. Diarrea sanguinolenta

constante
Perforacion visceral: | Mauseas, vomitos, dolor abdominalintenso de inicio brusco que se | UTIL
apendicitis, desvia del centro a la derecha. Paciente inmdwvil
diverticulitis Signos de gravedad e irritacion peritoneal.
Obstruccion Antecedentes guirdrgicos. Dolor central colico y continuo. Vamitos, UTIL
intestinal inguietud.

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

Rotura de aneurisma | Antecedente de enfermedad cardiovascular, HTA. MUY UTIL
de aorta abdominal Inicio brusce, dolor epigastrico intenso, desgarrador, en espalda,
abdomen y regidn lumbar.

Masa pulsatil en hipogastrio.

Ruptura esofagica Dolor epigastrico gue mejora con la deglucidn y respiracidn OTIL
Se inicia después de vomitos y nduseas intensas
Enfisema subcutaneo

Hemoperitoneo Dolor sdbito y signos de gravedad. Distension abdominal. OTiL

Casado ¥, Cordon F, Garcia G. Manual de exploracion fisica basado en las persenas, en el sintoma y en la evidencia. Barcelona:
semFYC ediciones; 2020.
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VOMITOS

El vémito es el sintoma que mas comunmente acompafia al dolor abdominal en el paciente con
abdomen agudo. Ya se ha mencionado que en el abdomen agudo verdadero el dolor es el
sintoma inicial y que los sintomas que le acompanan aparecen posteriormente, aunque el vémito
suele aparecer precozmente

El vomito se relaciona con una de las siguientes causas:

Voémito reflejo secundario a inflamacidn peritoneal parietal o visceral.

Este tipo de vémito ocurre precozmente, pero usualmente sigue al dolor. Puede ser precedido o
no de nauseas y su contenido es gastrico y con minima cantidad de bilis. Cuando la enfermedad
es mas severa, el vomito se repite y cada vez su contenido es de aspecto mas intestinal (verde) y
menos gastrico (claro, alimentos). A medida que la enfermedad abdominal progresa y la
inflamacién intraperitoneal se extiende, las nauseas y el vémito pueden hacerse mas frecuentes.

Vémito por obstruccion del tracto gastrointestinal o de una viscera hueca.

En la dilatacion aguda del estdmago el contenido del vémito suele ser abundante, de olor
caracteristico, minimamente mezclado con bilis y acompafiado de distensidn dolorosa que alivia el
vomito. Esta condicion clinica acompana al ileo postoperatorio, al trauma abdominal, a la diabetes
y a procesos infiltrativos gastricos (linfoma). El vomito de la obstruccién pilérica en el adulto es
esencialmente de contenido gastrico claro, no mezclado con bilis, se acompafa de regurgitacion,
es abundante y su contenido se relaciona con alimentos ingeridos previamente. En la obstruccion
del intestino delgado el vomito puede ser inicialmente reflejo y de contenido alimenticio o claro. El
olor cambia del olor gastrico caracteristico a un olor fecaloide, que refleja la descomposicion
bacteriana del contenido intestinal.

Vémito originado en el sistema nervioso central.

La causa del vomito puede ser secundaria a irritacion del sistema nervioso central.

Este origen del vémito debe tenerse en cuenta especialmente en pacientes traumatizados. El
meédico tiene la tendencia a ubicar la causa del vomito en el tracto gastrointestinal, olvidando que
el vomito puede ser causado por lesiones que ocupan espacio en el craneo.

ANORMALIDADES EN LA FUNCION INTESTINAL

En igual forma como se han investigado las caracteristicas del dolor y del vomito deben
averiguarse las alteraciones de la funcion intestinal en el abdomen agudo.

El ileo reflejo que acompafia a la mayoria de los procesos inflamatorios intraperitoneales hace que
el paciente manifieste sensacion de distensién, incapacidad para pasar flatos y constipacion.

Los antecedentes de deposiciones sanguinolentas, deben alertar sobre patologia coldnica,
principalmente diverticulitis y carcinoma.

La acolia indica la existencia de ictericia de tipo obstructivo.
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La distension abdominal también acompana a muchos procesos abdominales. Es producto de la
dilatacion intestinal causada por ileo reflejo u obstruccién mecanica. Es comun en la peritonitis, la
pancreatitis y la obstruccion intestinal. Es mayor en la obstruccion intestinal baja que en la
obstruccién del intestino delgado proximal.

SINTOMAS GENITOURINARIOS:

Se puede presentar disuria 0 aumento de la frecuencia urinaria mas comunmente en la infeccion
urinaria, pero también en procesos inflamatorios pélvicos relacionados con apendicitis, anexitis,
diverticulitis complicada y embarazo ectopico. La hematuria suele acompafar a procesos
infecciosos, litiasis, trauma o neoplasia del arbol urinario. Sin embargo, la presencia de hematuria
en pacientes con abdomen agudo debe hacer sospechar litiasis. La historia de refraso menstrual o
amenorrea reciente, debe conducir a la investigacion de embarazo ectépico.

3) EXAMEN FisICO

Evolucién general

El médico debe estar atento al relato del paciente mientras observa su apariencia general, sus
gestos de dolor y su actitud. Se examina el estado de las mucosas para establecer el grado de
hidratacién, la presencia de ictericia y el color de las mismas.

Pulso y temperatura

El hallazgo de un pulso rapido puede estar relacionado con el aumento de la temperatura, ser la
primera manifestacién de un estado hipovolémico antes de que se presente un descenso de la
presion arterial, o solamente ser el reflejo de la intensidad del dolor.

La existencia de un pulso normal en pacientes ancianos puede ser el reflejo de una enfermedad
cardiaca asociada, o ser secundario a la ingesta de medicamentos R-bloqueadores, mas que a la
ausencia de una condicion abdominal patoldgica.

La femperatura debe registrarse oral o rectal; la temperatura medida en la axila no es confiable. La
fiebre se relaciona con procesos inflamatorios intraperitoneales, no necesariamente de origen
bacteriano, pero la coexistencia de escalofrios hace pensar en bacteriemia.

Las temperaturas por encima de 39°C son comunes en peritonitis, salpingitis, pielonefritis e
infeccién urinaria. Otras condiciones abdominales cursan con temperaturas mas bajas. Picos
febriles son caracteristicos en los abscesos intraabdominales.

En los extremos de la vida o en pacientes severamente sépticos, la hipotermia mas que la fiebre
puede ser manifestacion de un proceso intraperitoneal.

Examen abdominal

Inspeccion

Es indispensable tomarse el tiempo necesario para hacer una adecuada inspeccién. Se debe
descubrir la totalidad del abdomen, incluida la parte inferior del térax, los genitales y las regiones
inguinales. En primer término se observa el color de la piel, la presencia de hernias o cicatrices
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que orienten hacia el diagnéstico de obstruccion intestinal, o permitan concluir que el paciente ya
tuvo, por ejemplo, una apendicectomia previa.

La coloracién azul del ombligo (signo de Cullen) puede verse en pacientes con sangrado
intraperitoneal y la equimosis en los flancos y la regién dorsal puede verse en hemorragias
retroperitoneales asociadas a pancreatitis o ruptura de aneurisma aértico (signo de Grey Turner).
Se debe observar el contorno abdominal, si existe distensién, excavacion, pulsaciones o masas
anormales y el grado de tension en la pared abdominal.

Una severa distension abdominal esta asociada a ileo reflejo u obstructivo o a peritonitis
generalizada.

Auscultacion

Aunque se tiene la tendencia a auscultar muy rapidamente el abdomen, las caracteristicas de los
ruidos intestinales pueden ser de gran valor y por tanto deben analizarse por tiempo suficiente. En
términos generales, la ausencia de ruidos intestinales tiene la connotacién de estar ante una
catastrofe abdominal con peritonitis. Los sonidos intestinales del jleo reflejo se encuentran
disminuidos en intensidad y frecuencia, pero rara vez estan ausentes, y tienen un tipico sonido de
burbuja que refleja la presencia de gas y aire intraluminal.

En la obstruccion intestinal, durante la fase inicial, los sonidos se encuentran aumentados en
intensidad y frecuencia, y este fendmeno se hace mas aparente con mayor intensidad el dolor. Sin
embargo, en estadios tardios de obstruccién intestinal, los ruidos intestinales son practicamente
indistinguibles de los auscultados en el ileo reflejo. Los sonidos también pueden estar aumentados
en frecuencia e intensidad en las enteritis, diarreas y sangrados digestivos.

Debe buscarse la presencia de soplos, se encuentran en el aneurisma aoértico o de las arterias
viscerales.

Percusion

Permite averiguar si la distension abdominal obedece a liquido o a gas intraperitoneal y su
distribucién. La percusion de visceras sdlidas como el bazo o el higado permite establecer
clinicamente su tamafo. La pérdida de la matidez del higado es caracteristica de la presencia de
aire libre intraperitoneal secundaria a la ruptura de una viscera hueca, mas frecuentemente el
estdmago, el duodeno o el colon. La percusién de las distintas zonas del abdomen, empezando
por las zonas de menos dolor, hasta llegar a la zona donde el dolor es mas intenso, permite
evaluar la irritacion peritoneal sin necesidad de recurrir al molesto signo de rebote (Blumberg). El
hecho de que la percusién despierte un intenso dolor en una determinada area puede ser
interpretado, sin duda, como un signo caracteristico de irritacion peritoneal.

Una percusién mate con pivel indica la posibilidad de ascitis.

Palpacion

El sitio de mayor intensidad del dolor debe ser el de la primera maniobra de palpacion. Identificado
tal sitio, la palpacion se traslada al sitio mas distante posible, primero con palpacion superficial,
apoyando inicialmente las yemas de los dedos y finalmente la totalidad de la mano del
examinador. Se establece inicialmente la fextura de la pared abdominal buscando zonas de mayor
rigidez, mientras se observa cuidadosamente la cara del paciente en busqueda de signos de dolor.
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A medida que la palpacién progresa se va haciendo mas profunda evaluando la contractura de la
pared abdominal y la presencia de dolor en puntos determinados.

Algunos pacientes pueden hacer defensa voluntaria del abdomen, y este hecho debe evaluarse
cuidadosamente. La defensa voluntaria suele desaparecer durante la espiracion, por lo cual es util
pedir al enfermo que respire profundamente durante la palpacion abdominal. En ocasiones es
conveniente distraerlo pidiendo que permita examinar su faringe o su cavidad oral, mientras se
contindia la palpacion abdominal, o volver a la auscultacién haciendo la palpacioén con la campana
del fonendoscopio mientras el paciente piensa que el médico lo esta auscultando. El pedir al
paciente que flexione sus muslos favorece la relajacion de la pared abdominal y ayuda a
diferenciar una defensa voluntaria de una verdadera defensa secundaria a un proceso inflamatorio
intraperitoneal. El hallazgo de defensa localizada a una region especifica del abdomen hace
pensar que existe un proceso irritativo local, pues no es posible hacer defensa voluntaria
unicamente localizada a una zona especifica del abdomen.

La palpacién profunda es solamente posible cuando no existe irritacion peritoneal y con ella se
busca la presencia de masas, pulsaciones anormales relacionadas con dilataciones
aneurismaticas, o precisar el tamano del higado o el bazo. Debe evaluarse el area renal
realizando palpacion bimanual sobre la pared anterior y la region lumbar, buscando la presencia
de masas renales (peloteo renal) En ocasiones es util pedir al paciente que levante la cabeza, con
lo cual se tensionan los musculos de la pared abdominal anterior. Si durante esta maniobra se
produce dolor, el dolor probablemente obedece a causas intrinsecas de la pared abdominal o
procesos inflamatorios relacionados con el peritoneo parietal anterior.

Es muy frecuente el empleo en la practica clinica del clasico signo de rebote (Blumberg) como
inequivoco de irritacion peritoneal. Aunque no cabe duda de su utilidad, despierta gran molestia en
el paciente, especialmente en los nifos y de hacerse al comienzo del examen, con seguridad va a
hacer muy dificil la palpacion ulterior. Este signo puede ser reemplazado por la percusion
abdominal, como el sefalado anteriormente.

Signos especiales

Signo del psoas: Con el paciente acostado en decubito supino y la extremidad inferior
completamente extendida se le pide que la eleve mientras el examinador le ofrece resistencia. Si
esta maniobra despierta dolor, se puede concluir que existe un proceso irritativo sobre el musculo
psoas, relacionado con un proceso apendicular o un absceso retroperitoneal, aunque también
puede observarse en hernias discales lumbares bajas.

Signo de Rovsing: es caracteristico de la apendicitis aguda, y consiste en la aparicion de dolor en
el punto de McBurney mientras se palpa o se percute la fosa iliaca izquierda.

Signo de Murphy: mientras se palpa el punto cistico se pide al paciente que haga una inspiracion
profunda. Este signo caracteriza a la colecistitis aguda cuando se produce la detencién repentina
de la inspiracién. Puede presentarse también en procesos inflamatorios relacionados con el
higado y en los procesos pleuropulmonares basales derechos.

Signo _de Kehr: consiste en la aparicion de dolor referido a los hombros, especialmente el

izquierdo cuando se palpa la region superior del abdomen, y caracteriza clasicamente a la ruptura
esplénica. Este signo se hace mas evidente en la posicion de Trendelenburg.
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Tabla &.1-4. Signos exploratorios

Signo de Blumberg Aumento del dolor en la descompresian Apendicitis aguda si aparece a
nivel punto McBurney

Signo de Rovsing Dolor en punto de Mc Burney al presionar fosa | Apendicitis aguda [poco sensible,
iliaca izquierda muy especificol

Signo del Psoas Daolor en fosa iliaca derecha al extender pasiva- | Apendicitis retrocecal y abcesos
mente la cadera derecha estando en decubito | intrapélvicos (poco sensible, muy
lateral izquierdo. Alivia al flexionar especifical

Signo del Obturador El dolor con la rotacion interna pasiva de muslo | Apendicitis pélvica |poco sensible,
derecho con cadera flexionada muy especificol

Signo de Murphy Deteccion brusca de la inspiracion profunda | Colecistitis aguda

durante la palpacion de hipocondrio derecho

Signo de Carnett Aumento del dolor al cotraer la masculatura de la | Dolor de pared abdominal
pared abdominal. [Muy preciso para distinguir dolor
de la pared abdominal del dolor

visceral)

Puno percusion Dolor al golpear suavemente con pufio cerrado | Pielonefritis aguda, Colico renal
region lumbar alta

EXAMEN RECTAL Y GENITAL:

No puede faltar en los pacientes con dolor abdominal agudo y puede aportar informacion
importante. El primer paso es explicar al paciente la importancia del examen y que no habra dolor
sino tan solo una molestia pasajera. Se emplean guantes bien lubricados, idealmente con una
jalea anestésica. Se introduce suavemente el dedo hasta obtener una relajacion completa del
esfinter anal.

Se evalua el_tono del esfinter, la temperatura y se inicia la palpacion por la pared posterior
examinando cuidadosamente sus caracteristicas, con el fin de excluir neoplasias; se evalla la
prostata o el cuello uterino, buscando dolor que puede relacionarse con procesos inflamatorios
prostaticos o anexiales; se examina el fondo de saco de Douglas para detectar abombamiento por
liquido pélvico.

Es util realizar simultaneamente la palpacion del abdomen en aquellas zonas en las cuales la
palpacion abdominal dejoé alguna duda, pues la molestia producida por el examen rectal puede
distraer temporalmente el dolor abdominal, permitiendo distinguir defensa voluntaria de defensa
verdadera. Por ultimo, se establece si hay materia fecal en el recto, sus caracteristicas y la
presencia de sangre.

En la mujer, el examinador cambia sus guantes y procede con el tacto vaginal. Evalua la
temperatura vaginal, la consistencia del cuello (el cuello del embarazo es blando), las
caracteristicas de su orificio externo (suele estar entreabierto en los abortos), el dolor a la
movilizacion cervical que caracteriza los procesos inflamatorios anexiales y el embarazo tubarico.
Luego, con la ayuda de la otra mano, realiza palpacion abdominal y asi, bianualmente, examina
los fondos de saco en busqueda de abombamiento producido por liquido, o la presencia de masas
tubaricas (embarazo ectopico) u ovaricas dolorosas (torsion). Al igual que en el tacto rectal, esta
maniobra distrae la atencion de la paciente y permite examinar algunas zonas abdominales que
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hayan presentado dudas durante la palpacion abdominal. Finalmente se examina el guante
buscando la existencia de flujo vaginal.

4) EXAMENES COMPLEMENTARIOS

PRUEBAS DE LABORATORIO:

e Hemograma: el descenso en la hemoglobina y el hematocrito, en presencia de dolor
abdominal debe ser interpretado como causado por sangrado intraperitoneal. Un descenso
en el recuento de eritrocitos es indicativo de pérdida crénica de sangre como puede ocurrir
en la enfermedad ulcerosa péptica o en algunas neoplasias del tracto gastrointestinal. La
leucocitosis puede ser un hallazgo comun en las entidades que producen inflamacion
intraperitoneal. Sin embargo, algunas de ellas pueden cursar con recuento leucocitario
normal o0 aun bajo, como ocurre en estados sépticos avanzados y en los extremos de la
vida, hecho asociado, en general, a mal pronéstico.

e Quimica sanguinea:

A) Bilirrubinas: encontrar una bilirrubina elevada es confirmatorio del hallazgo clinico
de ictericia. Cuando esta elevacion se hace a expensas de la bilirrubina directa,
puede relacionarse con colestasis secundaria a obstruccion biliar.

B) Eosfatasa alcalina: puede elevarse en colestasis, pero no permite distinguir si la
colestasis es extra o intrahepatica, siendo por ello un dato poco especifico.

C) Electrolitos: al igual que otras pruebas son el reflejo del trastorno homeostatico
producido por el vomito, la diarrea o la pérdida de liquidos en un tercer espacio.

D) Glucemia: el hallazgo de glucemia elevada puede reflejar solamente la respuesta
metabdlica a la infeccion. No obstante, en pacientes diabéticos puede ser el
principal indicador de una descompensacién originada en una infeccion
intraperitoneal.

E) Uremia y creatinina séricos: el uso de estas pruebas esta encaminado a establecer
mas el estado de la funcion renal que a confirmar un diagndstico especifico.

F) Amilasas: es comun el uso de la determinacién de amilasas para confirmar el
diagndstico de pancreatitis. La amilasa pancreatica se eleva en cerca del 80% de
los pacientes con pancreatitis aguda.

G) Gonadotropina coriénica (HCG): mas de 95% de las mujeres con embarazo
ectopico tienen una prueba de embarazo positivo. Cuando se emplea la medicién
de la subunidad beta la especificidad aumenta.

H) Proteina C reactiva: es un indicador inespecifico de inflamacion aguda.

I) Sedimento urinario/urocultivo: Idealmente la muestra debe obtenerse en forma
limpia, con lavado de la region genital y toma de la muestra en mitad de la miccidn.
Sélo en casos seleccionados se requiere la cateterizacion vesical. El hallazgo de
densidad urinaria elevada es reflejo del estado de deshidratacion. La presencia de
glucosa es manifestacion de hiperglucemia en un paciente diabético
descompensado por infeccion. La_proteinuria puede ser indicativa de enfermedad
renal. La leucocituria sugiere el diagndstico de infeccidn urinaria, aunque también
puede presentarse cuando existe inflamacion de 6rganos adyacentes al tracto
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urinario. No obstante, cuando el recuento leucocitario es mayor de 20 por campo es
altamente sugestivo de infeccion urinaria. Una prueba util es la realizacion de
coloracién de Gram del sedimento urinario o urocultivo para confirmar la infeccion.
La hematuria siempre es anormal. Un recuento de hematies bajo es posible en
cuadros de infeccién urinaria; sin embargo, cuando la hematuria es mayor se debe
sospechar la presencia de litiasis, trauma o neoplasia.

5) DIAGNOSTICO POR IMAGENES

RADIOGRAFIA DE TORAX

En la evaluacion del dolor abdominal agudo la radiografia del térax puede tener gran utilidad.
Permite descartar o confirmar la presencia de procesos pleuropulmonares que puedan ser causa
de dolor abdominal. Sin embargo, el hallazgo de derrame pleural o atelectasias basales es comun
en pacientes con patologia abdominal y seria un error interpretar el dolor abdominal como
causado por este hecho. En la radiografia tomada de pie debe buscarse la presencia de aire libre
subdiafragmatico que es siempre indicativo de ruptura de viscera hueca.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

El aire puede no estar libre completamente en la cavidad pero puede dibujar el rifidn derecho
(retroneumoperitoneg) en casos de rotura duodenal.
La presencia de neumobilia es consistente con el diagnéstico de fistula bilioentérica o puede
encontrarse después de operaciones de derivacion biliodigestiva (esfinteroplastia,
coledocoduodenostomia).
Puede observarse dibujada la pared vesicular por aire en casos de colecistitis enfisematosa de
comun ocurrencia en pacientes diabéticos descompensados con abdomen agudo.
Debe observarse cuidadosamente la distribucion del patrén gaseoso intestinal. Normalmente el
aire se encuentra solamente en el colon. El hallazgo de aire dentro del intestino delgado siempre
es anormal.
Para establecer el diagndstico de obstruccion intestinal deben existir tres elementos:

a) Distension de asas proximales al sitio de obstruccion.

b) Ausencia de gas distal al sitio de la obstruccion.

c) Presencia de niveles hidroaéreos escalonados.
La obstruccion coldnica es menos frecuente que la obstruccion del intestino delgado y es
generalmente debida a volvulo o neoplasia. Se caracteriza por la dilatacién del colon proximal, con
ausencia de gas distal al sitio de obstruccion y de acuerdo a la competencia de la valvula
ileocecal, puede verse dilatacion secundaria del intestino delgado.
En el volvulo del sigmoide la imagen es caracteristica y consiste en una dilatacion masiva del
colon con un asa que semeja un neumatico cuya convexidad ocupa la porcion derecha del
abdomen.
En el vélvulos del ciego hay dilatacion masiva de éste, y se ubica en el cuadrante superior
izquierdo dando la imagen caracteristica del grano de café. Cuando el ciego alcanza un diametro
mayor de 10 cm puede decirse que existe una inminencia de perforacion.
En aneurismas puede hallarse calcificacién y dilatacién de la aorta abdominal.
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El borramiento de las lineas de los psoas, la obliteracion de la grasa paracdlica y la situacion
medial y separada de las asas son signos de la presencia de liquido intraabdominal.

UROGRAFIA EXCRETORA

Hoy ha sido reemplazada en gran parte por la ultrasonografia (ecografia), y sélo se realiza en
pacientes seleccionados, es especialmente util para establecer la obstruccion del tracto urinario en
pacientes con sospecha de litiasis.

RADIOGRAFIAS CON MEDIO DE CONTRASTE
Rara vez estan indicadas en el estudio diagndstico del abdomen agudo.

ECOGRAFIA ABDOMINAL

El ultrasonido puede ser util en el diagnodstico de algunas entidades causantes de abdomen
agudo. Sin embargo, debe tenerse en mente que su sensibilidad y especificidad son dependientes
del operador.

Su principal uso es en el diagndstico de la enfermedad biliar.

Para diagnosticar calculos vesiculares deben existir los siguientes elementos:

A) Un foco ecogénico dentro de la luz vesicular

B) Movimientos gravitacionales de ese foco con los cambios de posicion.

C) Produccion de una sombra acustica subyacente a ese foco ecogénico.

D) Colecistitis: Engrosamiento de pared vesicular > 5 mm, liquido perivesicular
E) Via biliar intra o extrahepatica dilatada > 6 a 8 mm

Se ha empleado también para el diagnéstico de apendicitis, cada vez con mayor frecuencia,
especialmente en ninos. El hallazgo de un apéndice mayor de 7 mm, no compresible, constante
en varias imagenes sugiere el diagndstico de apendicitis.

En la mujer con dolor abdominal bajo la ultrasonografia juega un papel importante. Puede
confirmar la presencia de embarazo ectépico, anormalidades inflamatorias de los anexos o la
presencia de masas ovaricas.

Permite evaluar ascitis de diferentes etiologias, asi como la visualizacion del higado y el bazo.

TOMOGRAF|A COMPUTADORIZADA (TC)

Preferentemente la TC debe realizarse empleando medio intravenoso y oral.

Permite evaluar detalladamente las visceras sdlidas y las estructuras retroperitoneales (pancreas,
aorta). Es de gran valor en el diagnéstico de abscesos intraperitoneales y en casos seleccionados
puede ser util para realizar drenaje percutaneo.

Cuando se sospecha diverticulitis, la tomografia puede ser de gran utilidad para confirmar el
diagnéstico y de hecho constituye el estudio de eleccién.

En casos de apendicitis de dificil diagnéstico la TC puede ser de gran valor y esta indicada casi de
rutina.
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Si bien la TC esta siendo empleada cada vez con mayor frecuencia en la evaluacién y diagndstico
de muchas condiciones abdominales, en ningun caso debe reemplazar la completa evaluacién y el
juicio clinico que hemos mencionado a lo largo de esta guia

La tomografia es superior a la ecografia en el diagnéstico de patologia de pancreas, son similares
para el diagnéstico de patologias de higado y rifiones y es inferior a la ecografia en las
enfermedades ginecoldgicas

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

Todo paciente debe tener un ECG en el curso de la evaluacion por dolor abdominal.
Este permite establecer la existencia de infarto agudo de miocardio o detectar anormalidades del
ritmo como la fibrilacién auricular que puedan complicarse con embolia mesentérica.

LAPAROSCOPIA

La experiencia cada dia mayor que se viene acumulando con la colecistectomia laparoscépica ha
incrementado el uso de esta herramienta en el diagndstico del abdomen agudo. Por ser un
procedimiento invasivo, no carente de complicaciones y que requiere anestesia general, su uso se
reserva para casos dificiles con lo cual se evita el retardo en el diagnédstico y se disminuye la tasa
de laparotomias innecesarias.

Su uso actual se encuentra centrado fundamentalmente en el diagnéstico y manejo de la
apendicitis aguda, en el tratamiento de la colecistitis aguda y en algunas condiciones
ginecoldgicas como el embarazo ectopico.

ETIOLOGIAS MAS FRECUENTES EN LA DEMANDA

Causa de dolor abdominal Prevalencia (%)
Inespecifico 34,8
Cdlico renal 11
Apendicitis 7,5
Obstruccion abdominal 6,7
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Colecistitis aguda 6,1
Patologia ginecologica 6,1
Pancreatitis aguda 4.3
Enfermedad diverticular 3,8
Hernia 3,4

Otros 6

Causas Intraabdominales

Estomago y duodeno Intestino grueso y Aparato genital femenino
apéndice
Ulcera péptica con Apendicitis aguda Rotura o torsién de quiste
penetracion o perforacion ovarico
Vélvulo gastrico Colitis infecciosa Salpingitis aguda
Vias biliares y pancreas Ell Embarazo ectépico
Colangitis Megacolon Rotura uterina
Colecistitis aguda Diverticulitis Endometritis
Pancreatitis aguda Perforacion Piosalpinx
Higado Oclusion intestinal Amenaza de aborto
Hepatitis aguda Colitis isquémica Retroperitoneo
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Sindrome de Budd-Chiari Bazo Rotura o diseccion de
aneurisma de aorta
abdominal
Trombosis portal Rotura esplénica Hemorragia retroperitoneal
Infarto hepatico Infarto esplénico Peritoneo
Absceso hepatico Problemas urolégicos Fiebre mediterranea familiar
Rotura de masa hepatica Colico renal Peritonitis bacteriana
(ej. quiste hidatidico) espontanea
Intestino delgado Pielonefritis Mesenterio
Gastroenteritis Absceso perirrenal Linfadenitis mesentérica
Enfermedad inflamatoria Torsién testicular

intestinal (Ell)

Obstruccion intestinal Retencion urinaria
Perforacion Prostatitis

Isquemia intestinal Pared abdominal

Diverticulitis de Meckel Hematomas de los

musculos rectos

Causas extra abdominales de dolor abdominal

Cardiacas Hematoldgicas

Infarto e isquemia miocardica Anemia falciforme




¢))dim

Miocarditis

Anemia hemolitica

Endocarditis

Purpura de Schoénlein-Henoch

Insuficiencia cardiaca

Leucemia aguda

Toracicas

Toxinas

Neumonias basales

Reacciones de hipersensibilidad

Tromboembolismo e infarto pulmonar

Metales pesados y corrosivos

Neumotdrax Infecciosas
Empiema Herpes zoster
Esofagitis Osteomielitis

Espasmo esofagico

Fiebre tifoidea

Ruptura esofagica.

Miscelaneas

Neurolégicas

Contusion muscular, hematoma o tumor

Radiculitis

Sindrome abstinencia (narcoéticos)

Epilepsia abdominal

Patologias psiquiatricas

Neurosifilis

Golpe de calor.

Metabodlicas
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Uremia Insuficiencia suprarrenal aguda
Diabetes Mellitus (cetoacidosis) Hiperlipidemia
Porfiria Hiperparatiroidismo

SIGNOS DE ALARMA

Tabla &.1-5. Criterios de gravedad del dolor abdominal agudao

Historia

Mayores de &5 afos

Inmunccomprometidos [VIH, tratamiento cronico con glucocorticoides)

Alcoholismo [riesgo de hepatitis, cirrosis, pancreatitis].

Enfermedad cardiovascular |EAC, EVP, hipertensidn, fibrilacidn auricular]

Comaorbilidades mayores [Cancer, diverticulosis, calculos tiliares, Ell, pancreatitis, insuficiencia renatl)
Cirugia previa o instrumentacidn Gl reciente [riesgo de obstruccion, perforacion]

Embarazo precoz [riesgo de embarazo ectdpicol

Caracteristicas del dolor

Inicio repenting

Inicio con intensidad maxima

Vamitos posteriores al inicio del dolor

Dolor constante de menos de dos dias de duracion

Exploracion fisica

Taguicardia, Hipotension, signos de hipoperfusion periférica [Signos de shock]
Frecuencia respiratoria = 30 o< 10

Bajo nivel de conciencia

Dolor postraumatico, presencia de hematomas a 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

GASTRITIS AGUDA

Es un proceso inflamatorio agudo que afecta a las paredes del estémago, en especial a la
mucosa. En ocasiones, se asocia con la afeccion de otros tramos del tubo digestivo, es decir, lo
que se engloba bajo el concepto de gastroenteritis.
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Desencadenantes: factores alimentarios, como la susceptibilidad a las especias, el café, el té;
sobredosis o hipersensibilidad a determinados farmacos, como el acido acetilsalicilico, los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y los citostaticos; infecciones alimentarias; cetoacidosis
diabética; alteraciones renales que producen uremia; ingestion de agentes causticos y ulceras de
estrés secundarias a quemaduras (ulceras de Curling), lesiones del sistema nervioso central
(Ulceras de Cushing) y politraumatismos.

Clinica: dolor una hora después de las comidas; es caracteristico que los vémitos mejoran la
sintomatologia, que cursa, ademas, con anorexia y eructos frecuentes. El

Diagndstico Clinico

Diagndstico diferencial se establece con otros procesos abdominales, como la pancreatitis aguda
(para lo que se valoraran amilasemia y amilasuria lipasas), y el infarto agudo de miocardio.

Tratamiento depende de la intensidad de la gastritis.

- Leves: suspension del factor determinante; dieta inicialmente con liquidos y luego blanda, y
tratamiento con alcalinos y metoclopramida para tratar los vémitos.

- Graves, con vémitos importantes, puede ser necesario el ingreso del paciente en el
hospital, donde se le administra: sueroterapia con el fin de evitar las alteraciones
hidroelectroliticas; dieta absoluta; sonda nasogastrica, y antagonistas H2. Los casos en
que la gastritis tenga como causa un agente toxico o bacteriano tienen tratamiento
especifico

’

ULCERA

La historia clinica suele orientar el diagnéstico, al relatar episodios dolorosos con ritmo estacional
que mejoran con la ingestion y los alcalinos.

Clinica EIl dolor suele localizarse en la parte media del epigastrio, y en la Ulcera gastrica es
posprandial con una duracién de 30 min a 2 hs; en el caso de la ulcera duodenal el dolor aparece
tardiamente y mejora con la ingesta siguiente

El dolor que aparece de forma subita localizado en el epigastrio y generalizado después al resto
del abdomen en un paciente con historia ulcerosa debe alertar sobre la posibilidad de perforacion.
Si se irradia al dorso hay que tener presente la posibilidad de penetracion en el pancreas.

Tratamiento: La historia clinica suele orientar el diagndstico, al relatar episodios dolorosos con
ritmo estacional que mejoran con la ingestion y los alcalinos.

Si ademas existen nauseas y vomitos se administrara metoclopramida. En casos en que el dolor
no haya cedido con antiacidos el tratamiento consistira en reposo, sueroterapia, sonda
nasogastrica, alcalinos cada 3 hs e inhibidores de la bomba.

En cuanto a las recomendaciones dietéticas se aconseja evitar los alimentos condimentados, el té,
el café y el tabaco. Durante la fase aguda puede ser util la dieta liquida.
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PERFORACION GASTRODUODENAL

Es la complicacion mas grave de la ulcera gastroduodenal, ya que es motivo de peritonitis
generalizada. La perforacion es mas frecuente en las Ulceras duodenales que en las gastricas, y
mas del 75% de los pacientes tiene antecedentes previos de Ulcera péptica.

Clinica: El dolor de la perforacién es epigastrico, con inicio subito de gran intensidad, irradiado al
resto del abdomen; por irritacién del nervio frénico los pacientes manifiestan dolor en el hombro.

En la exploracion fisica pueden aparecer rigidez abdominal y abolicion del peristaltismo.

Diagndstico se efectuara detectando la presencia de neumoperitoneo y liquido libre en la cavidad
abdominal mediante ecografia.

Tratamiento quirurgico.
APENDICITIS AGUDA

Es una infeccién bacteriana inespecifica del apéndice vermiforme; normalmente la procedencia de
los gérmenes es la propia flora intestinal.

Es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirdrgico y afecta sobre todo a grupos etarios
comprendidos entre los 20 y los 30 afios, sobre todo a los varones.

La inflamacién del apéndice tiene diferentes fases:
- Fase catarral-flemonosa: el apéndice estd hiperémico, edematoso y hay exudado
peritoneal.
- Fase supurada: aparecen placas de fibrina y puede haber pus intraluminal. En el peritoneo
aparece un exudado peritoneal seropurulento.
- Fase gangrenosa: hay placas de necrosis en el apéndice, y el exudado peritoneal es
purulento; con frecuencia se asocia con perforacion.

Clinica: Dolor abdominal célico leve y mal localizado en la zona epigastrica o periumbilical que, en
el transcurso de 4 a 6 h desde su inicio, se desplaza a cuadrante inferior derecho, se hace
constante y mas intenso, y aumenta de intensidad con los movimientos; suele acompafarse de
nauseas y vomitos.

Seqgun la edad, la clinica puede diferir de este modo:
- En los nifos la evolucién del proceso es muy rapida y a menudo cursa con distensién
abdominal y deposiciones diarreicas.
- En el anciano los sintomas son poco manifiestos y con frecuencia se llega a un diagnéstico
tardio; en ellos la morbimortalidad es muy elevada.

Seqgun la localizacién del apéndice también pueden diferir las manifestaciones clinicas:

- En la apendicitis pelviana puede haber sintomas urinarios como polaquiuria y disuria, y
sintomas rectales, como tenesmo.
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- En la apendicitis retrocecal los sintomas son muy solapados y el dolor se localiza por
encima de la espina iliaca superior y en la fosa lumbar. Puede aparecer hematuria

La palpacién abdominal es la medida diagnéstica mas importante y debe realizarse con la palma
de la mano, con lo que se detectan hiperestesias en el cuadrante inferior derecho y dolor de forma
especifica en el punto de McBurney.

El dolor a la descompresién de la fosa iliaca derecha se denomina signo de Blumberg y es muy
especifico.

Estudios complementarios:
Laboratorio leucocitosis con desviacion a la izquierda, asi como alteracién en los reactivos de fase

aguda, como la velocidad de sedimentacion glomerular y la proteina C reactiva.

Ecografia abdominal
IC de abdomen

Tratamiento: Quirurgico. Laparoscopia

En el caso de plastrén apendicular existen dos opciones: tratamiento antibiotico y apendicectomia
diferida a los 4 o 6 meses o bien realizar apendicectomia de entrada. Los abscesos deben
drenarse y es necesario administrar antibioticos

GASTROENTERITIS AGUDA
Consiste en un desequilibrio brusco del habito deposicional con aumento de la frecuencia, la

fluidez y el volumen de las deposiciones durante un periodo inferior a 4 semanas

Etiologia

Infecciosa

Etiologias de la gastroenteritis aguda infecciosa
por invasidn de la mucosa

Escherichia coli enteroinvasiva
Shiguella

Salmeonella enteritidis

Yersimia

Clostridium difficile

Vibrio para Haemophylis
Entameeba histolyviica
Campylobucter
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(rastroenteritis agunda por produccidn de endotoxinas
in vifro

Escherichio coli enterdtosigeni
Clostridium perfringers
Closiridium difficile
Shipella dvsemierioe
Salmonella fyhimurtum
Kelsiella

Bacilus aereus

Vibrio cholerae

Vibrio parahemoplviicns
Citrodwacier

Aeromeona

Enterobacter

Revavirus

Viris Norwalk

Criardia dambiia

Crvprosporidium

Giérmenes gue producen toxinas en los alimentos

Stafilococouy aurews (enterotoxinas A, B. C. D y E}
Buacillus cereus
Clostridinm botulium

- No infecciosas: Las principales son: enfermedad inflamatoria intestinal, valvulopatias,
endocrinopatias (diabetes, hipertiroidismo, enfermedad de Addison, hipoparatiroidismo),
cirugia digestiva (vagotomia, gastrectomia, reseccion intestinal), enteritis radidgena,
neoplasias (adenoma velloso, carcinoma carcinoide), téxicos (cafeina, alcohol, setas,
arsénico, pesticidas organofosforados), farmacos (antibidticos, laxantes, antiacidos, AINE,
bloqueadores beta, inhibidores de la angiotensina, anticonceptivos orales, etc.)

En este tipo de pacientes es necesario solicitar analiticas para valorar hemoglobina, el recuento y
la férmula leucocitaria, asi como ionograma, funciéon renal y, en casos graves, equilibrio
acidobasico. Se realizara una radiografia de abdomen en bipedestacién. Asimismo son necesarios
los hemocultivos, si hay fiebre. EI examen de las heces puede proporcionar datos sobre las
caracteristicas del germen.

Los criterios de gravedad de las gastroenteritis:
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Criterios de gravedad de la gastroenteritis

Casos leves
Jovenes
Ausencia de enfermedad de base
Menos de tres deposiciones al dia
Deshidratacidn leve
Buena tolerancia a liguidos por la boca
Caszos praves
Edad avanzada
Enfermedad crinica grave subyacente
Mas de seis deposiciones al dia
Fiebre alta
Intolerancia por la boca
Productos patoligioos en heces
Hipopotasemia grave
Deshidratecion grave con hipotension
Shock séprico

Tratamiento

Reposicion del volumen mediante suero oral, para lo cual se diluye el sobre en un litro de
agua y se administra aproximadamente 1,5 | por cada deposicion. Cada sobre contiene 20
g de glucosa, 1,5 gde CIK, 3,5 gde CINay 2,5 g de CO3HNa.

En el caso de deshidratacion grave o vomitos intensos se recurrira a la sueroterapia con
suero fisioldégico, 500 ml/ 8 h, y suero glucosado al 5-10%, 500 mi/8 h, a los que se
afiadiran 10 mEq de CIK.

No se administraran antidiarreicos en caso de fiebre o sospecha de germen
enteroinvasivo, aunque se podra utilizar en caso de necesidad salicilato de bismuto, dos
comprimidos/6 h o loperamida, 4 mg inicialmente y luego 2 mg después de cada
deposicion, hasta un maximo de 16 mg al dia.

En la mayoria de las gastroenteritis no son necesarios los antibiéticos, sino que basta con
hidratacion y dieta absoluta. No obstante, en caso de necesidad y segun el germen aislado
estan indicados los siguientes: en caso de Salmonella typhi se puede administrar
ampicilina, 1 g i.v./6 h; ciprofloxacino, 500 mg/12 h v.o. u ofloxacino 200 mg/12 h; otra
alternativa es el cotrimoxazol v.0./6 h.

Si se trata de una Shigella, ampicilina, cotrimoxazol o quinolonas.

Para Escherichia coli es recomendable administrar cotrimoxazol, doxiciclina o quinolonas.
Para Campylobacter, eritromicina o quinolonas.

En caso de Yersinia, cotrimoxazol o doxiciclina.

En el caso Vibrio cholerae, doxiciclina o cotrimoxazol.

Por ultimo, en caso de Clostridium difficile, vancomicina, 1 g/12 h, o metronidazol, 500
mg/8 h.

El tratamiento empirico antibiético esta indicado en pacientes con evidencia de sepsis
grave (fiebre elevada, escalofrios, hipotensién, deshidratacién), diarreas inflamatorias,
manifestaciones extraintestinales, curso prolongado, enfermedad grave concomitante
(enfermedad linfoproliferativa, sida, inmunodeficiencia congénita, trasplante de 6rganos,
tratamiento con citostaticos o corticoides y enfermedad cardiovascular).

COLICO BILIAR

Se define como un dolor intenso en el epigastrio y el hipocondrio derecho que con frecuencia
irradia a la espalda.
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El colico biliar se debe a la contraccidon espasmolitica de la vesicula biliar o del esfinter de Oddi, a
su vez producida por la obstruccion del conducto cistico o del colédoco.

Estos pacientes, cuando acuden a urgencias, suelen referir antecedentes personales de episodios
parecidos.

En la exploracion destaca dolor en el epigastrio y el lecho vesicular y el signo de Murphy (dolor en
la descompresion).

En estos enfermos se debe establecer el diagnéstico diferencial con la gastritis aguda, la
colecistitis aguda o la pancreatitis aguda.

Las pruebas consisten en una radiografia de abdomen simple; una analitica con recuento y
férmula leucocitaria y una ecografia abdominal que confirmara la presencia de litiasis.

El tratamiento consiste en la administracion de calmantes y espasmoliticos

Si el dolor no cede se realizara ecografia abdominal y se ingresara al paciente.

LECISTITIS AGUDA

Se define como la inflamacién aguda de la vesicula biliar, generalmente debido a la obstruccién de
la salida de bilis hacia el conducto cistico por un calculo; menos frecuente es la existencia de
infeccidn sin presencia de calculo.

La colecistitis aguda se debe casi siempre a la obstruccion del conducto cistico; la localizacién de
un calculo en esta zona y el consiguiente cierre de la cavidad vesicular producen distension de la
via vesicular por la persistencia de la secrecién biliar, que aqui almacenada produce una reaccion
quimica inflamatoria; posteriormente la retencién biliar en la vesicula es un caldo de cultivo ideal
para la infeccién. A partir del tercer dia de evolucién la bilis esta infectada.

Dolor persistente en hipocondrio derecho acompafiado de vomitos. Para llegar al diagnéstico es
necesario realizar una buena historia clinica, una detallada exploracién abdominal, analitica vy,
quiza la prueba que mas datos aporte, la ecografia abdominal.

Criterios ecograficos para el diagndstico ecogrifico
de colecistitis aguda

Distensidn transversal anleropostenor de la vesicula igual
O mayor ascm
Edema de pared vesicula

Colelitiasis
Halo somolucente de pared vesicular
Masa ecogénica heterogénica intravesicular sin

sombra scistica

El tratamiento puede ser quirdrgico o médico; no obstante debe elegirse el momento de la
intervencion segun la reaccion inflamatoria local.
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Se produce por la obstruccion biliar y la dilatacion de las vias biliares intra y extrahepaticas a
causa de la presencia de calculos en el colédoco. La bilis retenida por dicha obstruccion se
infecta, lo que se denomina colangitis aguda. Las manifestaciones clinicas de la colangitis son
dolor cdlico en el cuadrante superior derecho, que se irradia al hombro derecho, e ictericia
intermitente que se acomparna de acolia y coluria. El diagndstico de certeza se apoya en la
ecografia que detecta la dilatacién de la via biliar intra o extrahepatica, un calculo o tumor en el
colédoco, la existencia o no de colecistitis aguda y el hallazgo en ocasiones de un pancreas
aumentado de tamafio.

Ante un enfermo con colangitis hay dos formas de actuar: tratamiento quirtrgico y endoscépico
con colangiopantografia retrégrada.

Siempre es necesario un tratamiento antibidtico, de preferencia: cefoxitina 1 g i.v./6 h;
tazobactam-piperacilina i.v./8 h; imipenem, 1 g i.v./6 h, y meropenem, 1 g i.v./8 h.

COLANGITIS

PANCREATITIS AGUDA

Se define por dolor abdominal agudo, acompanado de enzimas pancreaticas elevadas en sangre,
orina 0 en ambas. Las etiologias son diversas. En un 50% se deben a causa biliar y el 36% de los
casos tiene una etiologia alcohdlica.

Etiologia de la pancreatitis aguda

Cilculos biliares

Alcohol

Hipercalcemia

Hiperlipemia

Péncreas divisiom

Posquirdrgica

Posterior a la colangiopantograffa endoscopica
retrigrada

Diverticulos ducdenales

Firmacos

Posparto

Postrasplante

La clinica consiste en dolor intenso de inicio subito, localizado en el epigastrio e irradiado a
hipocondrio derecho, izquierdo o ambos (es decir dolor en cinturdn), que suele acompanarse de
vomitos. El peristaltismo suele ser escaso o nulo, y hay signos tipicos de pancreatitis, como los de
Cullen y de Turner. El diagnoéstico se realiza por la clinica, los valores de amilasa en sangre y
orina, la ecografia abdominal y tomografia computarizada (TC).

El tratamiento de la pancreatitis depende de la etiologia y de la gravedad. En la pancreatitis biliar
se ingresara al paciente en cirugia y se prescribira dieta absoluta hasta que se normalicen las
enzimas. La cirugia biliar electiva, preferentemente en el mismo ingreso cuando la pancreatitis ha
cedido clinica y analiticamente, es la actitud terapéutica mas adecuada. En la pancreatitis endlica
se ingresara al paciente en el servicio digestivo y se investigara y tratara la causa.

Los antibiéticos en la pancreatitis nunca se daran profilacticamente.

Otro punto que se debe tener en cuenta es la nutricion parenteral total. La cirugia con drenaje
quirurgico esta indicada en presencia de infeccion y también si se presentan complicaciones
hemorragicas. La colangiopantografia retrograda endoscépica esta indicada para esfinterotomia
endoscopica, habitualmente para la extraccion no quirdrgica de calculos situados en conducto
comun.
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Grados de gravedad de la pancreatitis segiin hallazgos
tomogrificos

Grado A: pdncreas normal

Grado B: aumento del tamaifio del pincreas y
alteraciones del entormo o colecciones liguidas
Inraparenduimatosas

Grado C: extensidn peripancredfica sin colecciones.
Cambios inflamatorios

Grado D coleccidn fnica mal definida

Grado E: dos o mds colecciones mal defimdas

Grado F: absceso pancredtico

TABLA S
Escala de Ranson

En las primeras 24 h:
Edad > 55 afios
Leucocitosis = 1oL
Glucemia > 200 mg/dl
LDH = 350 U
AST =250 UA
A las 48 he
Pal}, < 60 mmHg
Hematocrito: descenso en mis del 10%
Calcemin < & mEq/]
Urea plasmdtica = 100 mg/dl
Exceso de base
Balance hidrico de liguidos positivo de mias de 6 1
en24 h

OCLUSION INTESTINAL

Se define como la ausencia de heces y gases a través de algun segmento intestinal debido a una
obstruccidn en el intestino delgado o en el intestino grueso, que puede ser mecanica o
neurogénica.

La clinica consiste en dolor al principio insidioso para hacerse luego mas intenso, vomitos,
ausencia de heces y gases por el recto, distensién abdominal, fiebre, perforacién de visceras
huecas. El diagnéstico se establece por: la exploracion clinica; analiticas seriadas para comprobar
como, cuando va progresando la oclusidn, comienza a aparecer hemoconcentracion por la
deshidratacién y alteraciones electroliticas; y un recuento leucocitario aumentado, que sugiere
perforacion. En los cuadros oclusivos altos suele aparecer alcalosis hipoclorémica; la oclusion
baja cursa con acidosis metabdlica. La radiografia de abdomen debe realizarse en decubito y en
bipedestacién: en decubito puede indicar el lugar de la oclusion y en bipedestacion, la presencia
de niveles hidroaéreos.

El tratamiento consiste en la colocaciéon de una sonda nasogastrica para eliminar el liquido y el
gas del tubo digestivo e intentar evitar la progresion de la sintomatologia; la correccién
hidroelectrolitica; la administraciéon de antibidticos si se sospecha estrangulacién (siempre deberan
cubrirse los anaerobios), y la eliminacion de la oclusion en caso de que se trate de un fecaloma.

ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA

Es la interrupciéon del flujo sanguineo mesentérico arterial o venoso, que de no ser restaurado
conlleva necrosis intestinal que se inicia en la mucosa y acaba afectando a toda la pared. La
isquemia mesentérica puede producirse por afeccion arterial (embolia o trombosis) o por
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trombosis venosa. La etiologia es diversa y depende de si se trata de una isquemia arterial o una
trombosis venosa. La isquemia arterial suele deberse a un shock de cualquier etiologia, infarto
agudo de miocardio, valvulopatias, arritmias cardiacas, arteriosclerosis, diabetes, consumo de
tabaco, insuficiencia renal o embolia arterial posfibrinolitica.

La trombosis venosa se debe a estados de hipercoagulabilidad, trombosis venosa profunda,
neoplasias, déficit de antitrombina Ill y proteina C y S, uso de anticonceptivos, hipertension portal,
pancreatitis, peritonitis y enfermedad inflamatoria

El diagnéstico diferencial se establecera con la colitis isquémica, la enfermedad inflamatoria
intestinal, la diverticulitis aguda y la colitis seudomembranosa. Este se llevara a cabo por la clinica,
la analitica y la radiologia, en la que se incluye la arteriografia. El tratamiento consiste en remontar
el shock, la correccion de las alteraciones electroliticas y la monitorizacion de las constantes.

DOLOR ABDOMINAL DE ETIOLOGIA EXTRAABDOMINAL

Existen otros motivos de dolor abdominal de causa extraabdominal y que hay que tener en cuenta
para llegar a un diagndstico certero, ya que todas ellas pueden cursar con abdomen agudo, como
son: causas endocrino metabdlicas (cetoacidosis diabética, porfiria o edema angioneurdtico
hereditario); pulmonares (neumonia, empiema y neumotorax); cardiacas (infartos y pericarditis);
urinarias (colico renal, pielonefritis e infecciones urinarias); hematoldgicas (crisis hemoliticas,
alteraciones de la coagulacion y porfiria); toxicas (saturnismo, intoxicacion por amanitas y
botulismo), farmacos (anticoagulantes, opiaceos y cocaina); enfermedades sistémicas (vasculitis);
infecciones (fiebre tifoidea, mononucleosis) y neuroldgicas (tabes, herpes zoster y causalgia).
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Dolor de comienzo rdpido acompanado generalmente de sintomas gastrointestinales y de compromiso variable
del estado general. Generalmente de menos de & horas de evolucion. [Constituye el 10% de las urgencias).

CAUSAS POR GRUPO DE EDAD

]

!
[-Infeccion Mujeres Hombres ~_ Dbstruccidn intestinal
urinaria. -Causas ginecoldgicas -Esofagitis. | |-Apendicitis. -Diverticulitis.  -Infarte agudo del
-Infeccion y ohstétricas, -Apendicitis. | |-Enfermedad || -Apendicitis. miocardio [lAM].
intestinal. -Infeccidn urinaria. -1AM. acido-péptica) | -Colelitiasis y -Infeccion urinaria.
-Obstruccion| | -Colecistitis, -Neumonis. | [-Escfagitis. ED[ECiSliTIiS. -Uremia.
intestinal. Colelitiasis. -Cetoacidasis| |-Urolitiasis. -Neumania, -Trauma costal.
-Neumonia. || -Enfermedad diabética. -Pancreatitis derrame pleural. -Cetoacidosis
-Apendicitis, || acido-péptica. -1AM. _ -Trombosis diabética. _
2 = -Meumonia. || mesenterica. -Tromboembolismao
pulmonar.

Fu_ -Ulcera péptica perforada. -Ruptura de aneurisma aortico-Torsion testicular-1AM.,
-Embarazo ectopico roto. -Diseccion de aorta. u ovarica. -Litiasis uretral.

_.| -Hernia estrangulada. -Colico renal o ureteral.
“Vélvulos

|Progresive hasta dolor
Sever en minutos u horas

4 |Inicio rapido

|Bl'adllal _‘—ApendiciiiE.-Ulcera péptica.-Intusicepcion.-Infeccién urinaria. -Retencién urinaria.
horas -Colecistitis.-Diverticulitis. -Colico biliar. -Pancreatitis aguda.-Obstruccion de intestino delgado

[INICID DEL DOLOR|

b

DESCARTE CAUSAS | _
EXTRA-INTESTINALES

-Uremia. -Esofagitis. -Trauma costal. -Infarto agudo del miocardio.
-Neumonia. -Derrame pleural. -Cetoacidosis diabetica. -Tromboembolismo pulmonar)]

ABORDAJE DEL PACIENTE CON DOLOR ABDOMINAL

INTERROGUE

Caracteristicas del dolor: Sintomas asociados: | Antecedentes personales:
-Tiempo de inicio. -Tipo de dolar |colico, -Gastrointestinales. | -Quirdrgicos. -Enfermedades
-Localizacion. punzada, peso, ardor). | -Cardiovasculares. | -Ingesta de tdxicos. previas.
-Irradiacian. -Factores modificadores | -Respiratorios. -Medicacidn actual. -Episodios
-Duracion. lingesta de alimentos, -Urologicos. -Ultima ingesta oral. similares previos.
-Intensidad cambios de posicion, -Ginecolagicos. -Gineco-obstetricos.
len escala de 1-10).  marchal. -Habitos intestinales.

EVALUE

-Estado general del paciente, signos vitales -Inspeccione: Deformidad abdominal o cicatrices.
completos. Evalle distensionabdominal .

-Frecuencia respiratoria, cambios ortostaticos de PA,  -Ausculte: Posibles soplos, peristaltismao.

taguicardia. -Palpe: Localizacion predominante de dolor, signos
-Descarte signos de mal prondstico: Alteracidn  [Murphy, Rovsing, Kehr, Psoas, Mc Burney], masas,
hemodinamica, alteracion de la conciencia, cambios  defensa muscular, globe vesical.

en la coloracion de la piel y mucosas, ausencia de -Siempre realice: Tacto vaginal en mujeres con vida
pulsos distales, dificultad respiratoria, crepitos  sexual activa, tacto rectal en sospechade obstruccion
pulmonares. intestinal o patologia ano-rectal.
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PACIENTE CON
DOLOR ABDOMINAL

SIGNOS VITALES

EXAMEN FISICO COMPLETO QUE INCLUYA TACTO VAGINAL Y/O RECTAL SEGUN EL CASO

-Infarto agudo del miocardio.
-Neumonia.
@ -Derrame pleural.

ABORDAJE DEL PACIENTE CON DOLOR ABDOMINAL

DESCARTE:

-Esofagitis.
-Crisis drepanocitica.
-Trombeembolisme pulmonar.

|

i

|

Shock
Peritonitis o signos
de toxicidad

Estabilice
al paciente

-Mal estado general.

-Comienzo rapido del doler.

-Dolor gue precede a vamito.
-Antecedentes de cirugia abdominal
por sospecha de bridas.

-Aumento del dolor con el movimiento.

-Sensibilidad local o generalizada.
-Defensa a la palpacién abdominal.

|

A. Asegure la via aérea, verifigue gue esté

respirando bien.

B. Asegure la via aérea, cologue 02 por mascara

al 100%.

C. Canalice dos venas y cologue bolos de 500 mL
de 55N hasta mejoria de TA si no hay

contraindicacion.

Tenga cuidado de no sobrehidratar al paciente.

-Buen estado general.
-Comienzo insidioso del dolar.
-Vémitos precediendo al dolor.
-Antecedentes de episadios similares.
-Ausencia de sensibilidad local

o generalizada.
-Mo defensa a la palpacién abdominal.
-Mo fiebre ni compromiso del estado

general.




PROBABLE ABDOMEN
QUIRURGICO

Tener en cuenta gue los pacientes ancianos o en tratamiento con
esternides pueden tener pruebas de lsboratorio como HLG normales y
ausencia de signos de infeccion como fiebre, taguicardia y dolor
localizado.

I [Prueba rapida de embarazn y tacto vaginal )

| | ;
INTERROGUE NEGATIVD POSITIVO [ CONTIMUE CON FLUJOGRAMA DE SOSPECHA

DE ABDOMEN AGUDO DE CAUSA GINECOLOGICA

[

I

I

1

Dolor abdomi-
nal pobremen-
te localizado,
distensién ab-
deminal, wo-
mito persis-
tente, disminu-
cign del peris-
taltismo y/fa
antecedentes
de cirugia ab-
dominal.

Dolor en fosa
iliaca derecha
y/o Rovsing
paositive con o
sin signos de
irritacidn  peri-
toneal, deshi-
dratacion, ta-
gquicardia con o
sin Hiebre.

Dolor en hipo-
condrio der.,
signo de Kehr
yfe Murphy
positive con o
sinfizbre.

Dolor epigas-
trico intenso
con o sin irra-
diacién en ban-
da, vemito per-
sistente, facto-
res de riesgo
para pancrea-
titis |colelitia-
sis, alcoholis-

mao, obesidad].

Dolor intenso
intermitente |-
rradiado a flan-
co, regléon lum-
bar o genitales,
sintemas uri-
narios.

i

, T

Edad mayor de
50 afos, dolor
abdominal en
cuadrante infe-
rnar izquierda,
constipacion o
diarrea, bajo
grado de fie-
bre.

Edad mayor de
43 afios, dolor
abdominal su-
perior o cen-
tral, deterioro
del estado ge-
neral, vomitos,
aumento del
peristaltismo

ylodiarrea.

Edad mayor de
55 anos, dolor
abdominal su-
perior o cen-
tral, masa pul-
satil o Irradia-
cion de dolor a
espalda yfo dis-
minucion de
pulsos en mi-
embros infe-
riores.

|

HLG, creati-
nina, ionogra-
ma Rx torax y

Tenga en cuen-
taque el 40% de
los pacientes

HLS, PCR, cin-| [

tilla de orina
para descariar

HLG, -!FI'IILESQEJ [I:intllla de urlna} HLG. FCR,
I cintilla de orina
1

Leucocitosis,
neutrofilia,
cintilla de orina
negatva
para iTU.

HLG,
lanograma,
creatinina,

gases arterta-

les si dispone
de éste:

PREHOSPITA-
LARIOS.

abdomen de ||conapendici-tis||ITU o bilirrubl- Evalie si
pie. tienmen HLG||nas suges- presenta,
normal La cli-]|tivas de obs- hematuria,
nica es lo mas||truccion de la nitritos
importante. wia biliar, pasitives y/o
\_| leucocitosis.
Rx de R torax HLG, PCR, Leucocitosis, Leucacitosis,
abdomen | | con aire cintilla de neutrofilia, amilasas
con asas bajo el orina para cintitla de positivas.
dilatadas | |disfragma. descartar orina negativa
¥lo niveles mu. para ITL.
hidro-
Seremr Leucocitosis, =
neutrafilia, Evalie: posik:
3 lidad de eco-
ur;:ill'lufg::'m grafia de abdao-
(SOSPECHE) (SOSPECHE) | para infeceién | |50 21 E00! : :
DheEl e bilidad de rea- h.-sr|-=|.E e
pacientes con | o is de in- Sugestive de gtia oe
clinica clara mediato, con-| | pancreatitis patologia
de apendicitis. firme el diag- urinaria
nostice. Si no o renal
Obstruc- Ruptura Sugestive de |es posible g
cign intes |de viscera apendicitis mita 3 traves
tinal husts: aguda de la linea del

%

prestador.

Sugestivo de
diverticulitis

e
— il pacientel—

HLG,
creatinina
PREHOSPITA-
LARIOS
¥ REMITA DE
INMEDIATO

A. Asegure Lz via asrea.
B. Verifique que esté respirando
bien, administra 02 solo =i es

necesano.

C. Mantenga hidratado al

pacienta.

Establezca medidas de soporte para todos los pacientes

- LEWSSMN o Hartman hasta hidratar al paciente con boles de 250-500 ml {si no esta contraindicada).

- Considere analgésicos si no requiere manejo quirargico inmediato, en caso de Obstruccidn Intestinal, Pancreatitis, Urolitiasis, Colelitiasis,

Colecistitis con Tramadol 1mg/Kg IV dosis dnica o Meparidina 1 mgfkg IV dosis Gnica | JAMA 2004 act. 1]

- Metoclopramida 10 mg IV o,2 mgfkgdosis Unica en caso de vomito. -SMG para todos los pacientes con vémito persistente, yfo sospecha de

obstruccion intestinal.

REMITA A CIRUGIA GEN

L A TRAVES DE LA LINEA DEL PRESTAD




|
| PRUEBA DE EMBARAZO |

I
—

Descarte embarazo | Dolor predominante
ectdpico I en fosa iliaca derecha

Dolor a ta mavilizacion 1

i & i - Dolor a la ;
o ¥ M Eon peivica s il del cuello uterino, dolor (s0)
vaginal si esta disponible y el anexial bilateral y/o secre- 1

" = E ; . anexial unilateral i 4
patlenle esta estable, sino esta cign cervical abundante.

disponible o el paciente se torna I Considere:
inestable remita a traves de |8 3 -Calico renal
linea del prestador. Considere quiste :Cnnaidé:]re EPI -ITU
torcido de ovario -Enteritis
l | \—1 -Colon irritable
{ i EOY Eco Pélvica Evalie signos de toxicidad como
psiiive Pegive Transvaginal si -Mal estado general. Visea
esta disponible -Taquicardia. 3
y si el paciente -Yamito. aigeritme
Continte con esta estable. | |-Fiebre. de a.thjur.nen
Manejo flujogramade | -Dolor a la palpacian del abdomen gJESUrDieD
guirdrgice | | Abdomen Agudo y/o signos de irritacion peritoneal.

Quirargico [@

Continde con HLG, PCR y eco pélvica transvaginal si estd
flujpgrama de | | disponible, sinoestadisponible o el paciente se
Abdomen Agudo | |torna inestable remita a través de linea del

Quirdrgico prestador.

| |
| |

Defina manejo
guirdrgico segun
resultados

Defina manejo Defina tratamiento
hospitalario segin y seguimiento,
resultados segun diagnostico

REMITA A GINECOLOGIA A TRAVES DE LA LINEA DEL PRESTADOR

En caso de alta realice tratamiento especifico segun patologia, recomendaciones,
signos de alarma, incapacidad, cita en su IPS para evaluacion

EN CASO DE ALTA SIEMPRE CONSIDERE REEVALUACION
EN 8-12 HORAS [CITE AL PACIENTE]
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TAMIZAJE DE ORINA
EN TODOS LOS PACIENTES
CON NORMAS DE ASEPSIA

|

Maneje segln Guia
de Patologia
Renal o Urinaria

Causa clara

de abdomen no quirlrgico

;]

Realizar pruebas complementarias para establecer

la causa de acuerdo con la sospecha:

-HLG al ingreso y a las 6-8 horas.

-Eco abdominal total si hay sospecha de lesién de viscera
solida, Colecistitis/ Colelitiasis o aneurisma aorta
abdominal no roto.

‘ Causa no clara y criterios

Realizar abordaje terapeutico
-Gastritis aguda.

-Enteritis infecciosa.

—| -Colitis.

-Colan irritable.

-Espasmo del esfinter de Oddi.
-Otras.

[ Observacion durante 6-8 horas

Cualguiera de las siguientes:

-Paciente con deterioro progresivo del estado general.
-Empeoramiento del dolor abdominal.

-Vémite persistente.

-Persistencia de causa no clara.

Alta con recomendaciones
-Signos de alarma.
-Incapacidad.

-Cita en su IPS para evaluacion.

-Aumento o persistencia de leucocitosis y neutrofilia.

| |
?

‘ Llamar a linea del prestador ]

Criterios de Alta
C lara del dolor y buena respuesta al tratamiento de

para remision

EN CASO DE ALTA SIEMPRE CONSIDERE REEVALUACION

EN B-12 HORAS [CITE AL PACIENTE]

Signos de alarma que deben ser explicados al alta:

-Dolar abdeminal intenso y/o persistente. -Fiebre y escalofrios.

-Dolor abdominal gue no mejora en las siguientes 24 horas, -Cambios del estado de consciencia.
-Dolor abdominal que empeora cuando tose o estornuda. -Mareo o desmayo.

-Sangre en la materia fecal o vdmito con sangre. -Cambios en el color de la arina.
-Vomito persistente. -Distensidn abdominal.




¢))dim

Bibliografia

1.

w

10.

1.

Diagndéstico diferencial del dolor abdominal en urgencias. Sociedad Espariola de Medicina
Familiar y Comunitaria. Editorial Médica Panamericana. 2020
Aldecoa Landesa S. Los principales problemas de salud. Abdomen agudo. Actualizacién
en Medicina de Familia; 2017. Disponible en: AMF-SEMFYC.com
Abordaje diagnostico del dolor abdominal agudo. Ebook. Medical and knowlegde. 2022
Sebbane M, Dumont R, Jreige R, Eledjam J. Epidemiology of acute abdominal pain in
adults in the emergency department setting. CT of the acute abdomen medical radiology.
Springer 2011:3-13.

Dolor abdominal en urgencias. M.l. Ostabal Artigas Servicio de Cuidados Criticos y
Urgencias. Hospital de la Linea de la Concepcion. Cadiz.

Martin FR, Rossi R. The acute abdomen, an overview and algorithms. Surg Clin North Am
1997;77:1227-43.

Guia manejo abdomen agudo- dolor abdominal agudo. y Guias para manejo de Urgencias
3 edicién, Ministerio de Salud, Tomo Il pagina 137.
Ahn SH, Mayo-Smith WW, Murphy BL, et al. Acute nontraumatic abdominal pain in adult
patients: abdominal radiography compared with CT evaluation. Radiology 2002; 225:159-
64

Golash V, Willson PD. Early laparoscopy as a routine procedure in the management of
acute abdominal pain: a review of 1,320 patients. Surg Endosc 2005; 19:882-5.
American College of Emergency Physicians. Clinical policy: critical issues for the initial
evaluation and management of patients presenting with a chief complaint of nontraumatic
acute abdominal pain. Ann Emerg Med. October 2000;36:406415.

Manuel Vidal, Carlos Manterola. El uso de analgésicos opiaceos en pacientes con dolor
abdominal agudo incrementa el riesgo de error diagndstico? Revision sistematica de la
literatura. Rev Chilena de cirugia Vol 58 No.5. 2006.




