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I. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El dolor continua siendo el sintoma mas prevalente de enfermedad y representa un indicio
de lo desconocido, una amenaza al bienestar y a un estado de salud total, que ha sido defini-
do como «una desagradable experiencia sensorial y emocional, asociada o no a dafio real o potencial
de los tejidos, descrito en términos de dicho dafio». EI dolor agudo se relaciona con respuestas
autondmicas producidas por dafio a estructuras somaticas o viscerales” y el dolor crénico es
concomitante a procesos o patologias duraderas, intermitentes o repetitivas, expresado en un
término mayor de tres meses. (1-2)

El dolor abdominal es un desafio para los clinicos porque se requiere tomar una decision
diagnéstica y terapéutica en tiempo. Exige gran capacidad y experiencia en el juicio clinico
debido a que los cuadros mas catastréficos pueden evolucionar con sintomas y signos muy
sutiles que obligan al médico de urgencias actuar con la mayor eficiencia posible. Para poder
desarrollar el equilibrio adecuado ante estos escenarios, se requiere una formacion humanis-
ta que sobrepase la competencia técnica e incorpore el enfoque bioético.(3) Para el médico
de urgencias las cuestiones éticas no deben constituir simples problemas filosoficos abstrac-
tos, sino una parte integral de su quehacer cotidiano: “...una decision correcta y buena para
éste paciente aqui y ahora™.(4)

En el ANEXO 1 se describe el perfil ideal del médico de urgencias. Destaca la necesidad de que
un médico experimentado sea quien atienda a los pacientes en el consultorio filtro (triage).

RELEVANCIA EN LA PRACTICA DIARIA

El dolor abdominal es una queja comun que comprende aproximadamente el 30% del total
de las consultas de urgencias en México, y constituye entre 13% y 40% de todas las emergen-
cias posiblemente quirdrgicas cuando se trata de dolor abdominal agudo no especifico.(5)
Presenta muchas situaciones dificiles para el clinico, cuyo objetivo seré el diagnéstico tempra-
no y preciso de manera que pueda establecer rdpidamente el tratamiento. Representan desa-
fios diagnd@sticos los siguientes grupos: nifios (ver Recomendaciones especificas para la practica
médica en Urgencias Pediatricas, disponible en http://www.conamed.gob.mx/reco-
mendaciones2.htm), las mujeres en edad reproductiva -que representan 2 de cada 3 consultas
en los servicios de Urgencias- y los ancianos. Si bien hay principios clinicos y diagnésticos
generales que aplican para la evaluacién de todos los pacientes, estos grupos merecen aten-
cion especial porque los diagnosticos diferenciales son muy amplios.(6-7)

SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL 7



De los pacientes revisados en urgencias solo 10% aproximadamente requiere cirugia de urgen-
cia. De todos los pacientes con dolor abdominal indiferenciado que no ameritan intervencion,
muchas son mujeres jovenes con sintomas epigastricos que no han desarrollado ningan proble-
ma significativo. En ciertas situaciones puede ser un sintoma de procesos patolégicos severos que
ponen en peligro la vida, pero en otros casos puede ser un sintoma de condiciones més benignas.
El conocimiento de la anatomia abdominal, fisiologia y fisiopatologia es vital para ir formulan-
do diagnésticos diferenciales del dolor abdominal.(8-10)

La determinacién de la causa del dolor abdominal agudo resulta una de las exigencias mas
desafiantes para el médico. Es por eso que el anélisis cuidadoso del problema en este tipo de
pacientes y la capacidad para obtener detalles importantes de éste, con frecuencia no es sufi-
ciente para establecer un diagndéstico confiable, pero sin duda, ayuda significativamente.

DiagNOsTICO

El interrogatorio y la exploracion fisica son herramientas insustituibles y de valor incalcu-
lable que se mantienen vigentes. Cuando se tiene el diagndstico correcto el enfoque terapéu-
tico seré claro, ésto evitara exponer al paciente a un periodo de observacion prolongado y
retraso en el diagnéstico y tratamiento.

Todo paciente con un dolor abdominal de inicio reciente requiere una evaluacion rapiday
a conciencia con el objetivo de lograr un diagnoéstico lo mas exacto posible. TABLA |

Tabla I: Pasos a seguir en el exdmen fisico de un paciente con abdomen agudo

1. Inspeccion 4. Percusion
2. Auscultacion abdominal* 5. Auscultacion torécica
3. Palpacién 5. Signos especiales

- digitopresién

- rebote profundo 6. Examen pélvico y rectal

* El orden propedéutico clasico se modifica para auscultar los ruidos peristalticos sin la
estimulacion que podria generarse al realizar previamente la palpacion y la percusion del abdo-
men.

Para lograrlo es necesario realizar una historia clinica completa, 0 una nota de ingreso con
un interrogatorio y una exploracion fisica meticulosa y detallada, las pruebas complementa-
rias, asi como tener en cuenta diagnosticos diferenciales. La importancia de una valoracion
apropiada en el servicio de urgencias se refleja en el resultado de algunos estudios, los cuales
muestran una mortalidad del 8% de los pacientes que fueron diagnosticados correctamente
en dicho servicio. Comparado con el 19% para los pacientes diagnosticados después de ser
hospitalizados. En la FIGURA 1 se sefialan los diagndsticos por regiones anatomicas.
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Figura 1: Diagnéstico del dolor abdominal por regiones

REGION

PATOLOGIAS
ASOCIADAS

HD - EPI

Ulcera duodenal
Gastritis
Colecistitis

HI

Meumonia del l6bulo inf.
Infarto del Miocardio

MESO-
GASTRIO

Pancreatitis

Trombosis mesentérica
Obstruccidn intestinal
Hernia umbilical

FID

Apendicitis

Adenitis mesentérica
Salpingitis o EPI
Torsidn tuboovarica
Embarazo ectdpico
Hernia umbilical
Obstruccion intestinal

Fll

Divertiiculitis
Hernias inguinales
Salpingitis 0 EPI
Torsidn tuboovarica
Embarazo ectdpico

HIPO-
GASTRIO

Dolor colénico
EPI

FD - FI

Pielonefritis
Cdlico renoureteral

Indiscutiblemente el sintoma més importante que se presenta en cualquier paciente con
una emergencia quirdrgica abdominal es el dolor. El dolor es una experiencia subjetiva que el
médico debe ser capaz de comprender e interpretar. Tal parece que al médico se le ha olvidado
la clinica al realizar el analisis semioldgico durante laENTREVISTA CLINICA. La clinica no ha
podido ser sustituida por ningan otro procedimiento auxiliar de diagnostico, los cuales de-

ben considerarse como complementarios.

Se sugiere que el sintoma dolor abdominal se integre dentro del SINDROME DOLOROSO
ABDOMINAL, lo que trae consigo la posibilidad de un andlisis méas congruente con la reali-
dad clinica. Por Sindrome se entiende. “Conjunto de sintomas y signos que se presentan

juntos, tienen fisiopatologia comun y diferentes causas”. TABLA |
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Tabla 1: Patrones diagnésticos del comienzo del dolor

Aspectos Subito Gradual Lentro
Comienzo En segundos a En minutos a Insidiosos (dias a
minutos horas, dias semanas)

Recuerdos del
paciente sobre el
comienzo

Exactos; en minutos

Cercanos, en
una hora

Vagos; horas a dias

Maéaxima intensidad

Desde un comienzo

Después de un corto
lapso; minutos a
horas

Después de un
intervalo prolongado;
horas a dias

La descripcion tipica
del paciente relaciona

Un suceso preciso

Actividad durante
el comienzo

Ha habido un lapso
de tiempo

el comienzo con...

Para el analisis del Sindrome Doloroso Abdominal se deben tomar en cuenta nueve facto-
res, que son (VER ANEXO 2):

1) Forma de inicio.

2) Tiempo de evolucion o duracion.

3) Progresién o evolucién del dolor.

4) Sitio de localizacion del dolor.

5) Intensidad del dolor.

6) Caracter del dolor.

7) Irradiacién o migracion del dolor.

8) Causas que lo producen o exacerban y causas que lo calman.
9) Fendmenos que lo acompafian.

Otro punto relevante es la edad del paciente. Dado que la prevalencia de ciertas entidades
patolégicas es méas comun a edades especificas de la vida se debe tener en cuenta este factor. Si
bien abundan las excepciones, la edad del paciente es otra pieza del rompecabezas que puede
ayudar a detectar la causa del dolor abdominal. No debemos olvidar que por la edad los
padecimientos que producen dolor abdominal y que requieren manejo quirdrgico de urgen-
cia varfan con la misma.(11)

El dolor abdominal en nifios es analizado en las Recomendaciones especificas para
mejorar la atencion de las Urgencias Pediatricas. (www.conamed.gob.mx)

Los signos y sintomas en los ancianos son menos especificos que en los adultos jévenes.
Los ancianos son mas propensos a presentar complicaciones con condiciones quirdrgicas ab-
dominales, como ejemplo, la trombosis mesentérica es dificil de diagnosticar tempranamen-
te. Los ancianos alcohélicos y pacientes inmunodeprimidos requieren vigilancia estrecha. Los
ancianos que presentan dolor abdominal son los que permanecen mas tiempo en el servicio
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de urgencias no soélo por la presentacion clinica més atipica, sino por el riesgo de ser una
verdadera urgencia mas que en el resto de la poblacién. Otros autores detectaron que la sen-
sibilidad abdominal puede estar disminuida por cambios en el sistema nervioso que afectan
la percepcién del dolor siendo mas dificil de localizar. Los pacientes mayores de 80 afios con
dolor abdominal tienen una mortalidad 70 veces méas que en el adulto joven. Se estima que
los médicos diagnostican con precision el dolor abdominal s6lo del 40 a 65% de las personas
mayores de 65 afios.(12-15)

Durante la EXPLORACION FISICA, es obviamente indispensable anotar los signos vitales,
y completar el estudio clinico como se detalla a continuacion.

« InspeccioN.- Actitud del paciente que pude ser libremente escogida o forzada por el dolor
como la posicidn fetal en decubito lateral (peritonitis); inquietud del paciente con inca-
pacidad para permanecer quieto (colico ureteral o biliar). Otro dato importante es la
facies del paciente: febril, peritoneal, de angustia. Tipo de respiracion: polipnéica,
acidadtica. En el abdomen tipo de respiracion: téraco-abdominal, abdominal: peristaltismo
visible, aumento de volumen del abdomen. Hernias inguinal, crural, umbilical. Cicatri-
ces antiguas en pared abdominal. Equimosis periumbilical o en flancos y region lumbar
izquierda (pancreatitis aguda necrohemorrgica).

e Patpacion.- Superficial: buscar reflejos muasculo-cutaneos, hiperestesia, hiperbaralgesia,
aumento del tono muscular, defensa muscular (vientre en madera), presencia de
plastrones, distinguir dolor de pared abdominal o superficial del dolor visceral o pro-
fundo mediante la maniobra de Smith-Bates; dolor a la descompresién (reaccion
peritoneal), puntos dolorosos (lumbares, puntos frénicos). Palpar orificios herniarios.
Palpar vesicula biliar y otras visceras abdominales. Puntos dolorosos renales, crepita-
cion gaseosa en flancos y region lumbar (absceso perirrenal en diabético).

e TACTO VAGINAL O RECTAL.- ES importante considerar esta exploracion ante un cuadro que se
sospecha irritacion peritoneal, sobre todo en patologia de hemiabdomen inferior. Se
podra puncionar el fondo de saco de Douglas en caso de demostrar liquido libre al tacto
vaginal.

e Percusion.- Timpanismo en el area hepética, para lo cual es recomendable realizar la
percusion del higado estando el paciente en decubito lateral izquierdo, no tiene validez
diagnostica si la percusidn se realiza con el paciente en decubito dorsal, porque puede
tratarse del colon que se interpone entre la pared abdominal y el higado. Matidez cam-
biante de los flancos que indica liquido libre en la cavidad abdominal. Pufiopercusién
lumbar (patologia renal o absceso apendicular retrocecal y retroperitoneal).

* AuscuLtAcioN.- Aumento en la frecuencia e intensidad de los ruidos intestinales que coin-
cide con la aparicidn del dolor tipo colico que refiere el paciente; ausencia de ruidos
intestinales, silencio abdominal; soplos arteriales; frotes peritoneales.

Es importante confrontar los hallazgos con la hipétesis diagnéstica realizada durante el
interrogatorio. En caso negativo volver estudiar al paciente y en caso afirmativo continuar con
los exdmenes de laboratorio y gabinete pertinentes. La TABLA Il es una guia para caracterizar
el dolor abdominal. En cada 6rgano se indican los sitios de dolor primario o secundario
originados en é€l. En la dltima columna aparece la localizacion del dolor referido.(16)

SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL 11



Tabla Il: Dolor Abdominal Especifico de cada Organo?®

do para colon descendente

sion

Organo Dolor visceral Dolor somatico Dolor referido
Es6fago Retroesternal al nivel de | Mismo En la espalda: arriba de
la lesion la escotadura esternal
en trastornos
esofagicos bajos
Estémago Parte media del epigas- | Mismo + CSI* Hacia la espalda
trio
Duodeno Parte media del epigas- | Mismo Hacia la espalda
trio
Intestino Delgado Periumbilical Sobre el sitio de la le- Raro
sién
Apéndice cecal Periumbilical CID* Raro
Colon proximal Periumbilical +; flanco Sobre el sitio de la le- Raro
derecho para colon sion
ascendente
Parte distal de colon Hipogastrio + flanco izquier | Sobre el sitio de la le- Raro

trio + CSI

Recto Centro de la pelvis Mismo Region sacra media

Higado CSD* Mismo Raro

Bazo Csl Mismo Raro

Vesicula biliar Parte media del epigas- | CSD Region interescapular,

trio &ngulo inferior de es-

capula derecha, hom-
bro izquierdo

Pancreas Parte media del epigas- | Mismo Hacia la espalda

Utero, trompas + ova-
rios

Hipogastrio + ingle

Sobre el sitio de la le-
sion

Ingle; cara interna

Cuello uterino

Centro de la pelvis

Mismo

Region sacra media

Vejiga urinaria

Hipogastrio

Region suprapubica

Ingle

Prostata + uretra

Centro de la pelvis

Mismo

Extremo distal de la
pelvis

Rifiones

Region costovertebral

Sobre el sitio de la le-
sion

Raro

Pelvicilla renal + uréter

Region costovertebral

Sobre el sitio de la le-
sion

Ingle; escroto, labios
vulvares

Testiculo

En el testiculo afectado

Sobre el testiculo afec-
tado

Region umbilical

Aorta toracica + abdo-
minal

Ninguno

Espalda, linea media

Raro

Corazon Regién retroesternal Mismo Hombro, brazos, cuello,
mandibula, epigastrio
*CSl| cuadrante superior izquierdo CID cuadrante inferior derecho
CSD cuadrante superior derecho Cll cuadrante inferior izquierdo
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Los cuadros atipicos son a menudo los responsables de los errores diagndsticos. Los pun-
tos generales para recordar son: (11, 17-18)

- La patologia extrabdominal puede tener manifestaciones intrabdominales.

- Si no hay respuesta al tratamiento, el diagndstico puede ser errGneo.

- Los analgésicos pueden disminuir_todos los tipos de dolor.

- Ennifiosy mujeres hay que descartar un mayor nimero de diagndsticos diferenciales.

- Losancianosy los pacientes con diabetes mellitus pueden presentar pocas manifestacio-

nes a pesar de tener padecimientos serios,
- Los pacientes psiquiatricos se enferman con la misma frecuencia que todos los demés.(19)

El dolor abdominal puede originarse en otros aparatos y sistemas distintos del digestivo, como
son el aparato cardiovascular, pulmonar, genitourinario y neuro-musculo-esquelético, que de-
ben ser incluidos dentro del diagndstico diferencial. A menudo, medidas diagndsticas sencillas
(ejemplos: ECG, tele de torax, EGO) descartardn o confirmaran su origen en otros aparatos o
sistemas. TABLA I11

Tabla Ill: Causas no digestivas de dolor abdominal

Sistema cardio-pulmonar

Angina de pecho Pericarditis
Diseccion adrtica Pleuritis
Rotura de aorta Neumonia
Empiema Neumotdrax

Prolapso de valvula mitral
Infarto miocérdico
Miocarditis

Embolia pulmonar
Infarto pulmonar
Cardiopatia reumética (aguda)

Sistema endocrino-metabdlico
Porfiria intermitente aguda

Crisis de la enfermedad de Addison
Cetoacidosis diabética

Hipercalcemia
Estado de hiperosmolaridad
Hiperlipidemias de tipo I, IV, V

Uremia
Aparato genito-urinario Pielonefritis
Embarazo ectépico roto y no roto Epididimitis

Endometriosis

Dolor intermenstrual

Enfermedad pélvica inflamatoria

Rotura de quiste ovérico

Torsion o degeneracion de fibroma uterino

Vesiculitis seminal
Torsion testicular
Absceso perirrenal
Endometritis

Sistema neuro-musculo-esquelético
Epilepsia con manifestaciones abdominales
Hernia de la pared abdominal

Espondilitis anquilosante

Disco intervertebral herniado

Sindrome de Tietze (costocondritis)
Hematoma intramuscular

Osteomielitis raquidea
Tumores de médula espinal
Espondilolistésis

Tabes dorsal

Herpes zoster

Osteoartritis

Diversas

Edema angio-neurdtico

Fiebre mediterrdnea

Picaduras y veneno de insectos
Lupus eritematoso generalizado

Periarteritis nodosa

Crisis de anemia falciforme
Infarto esplénico
Intoxicacion con plomo

SINDROME
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Después de hacer esta valoraciéon mediante el interrogatorio intencionado, asi como la
exploracidn fisica es posible integrar los siguientes cuadros, que pueden considerarse como
Sindromes Abdominales (VER ANEXO 3):

1. Inflamacion o irritacion peritoneal.

2. Dolor de viscera hueca 0 maciza.

3. Dolor de la pared abdominal.

4. Dolor referido a abdomen por problemas toracicos, lumbares o ginecolégicos.

5. Dolor por crisis metabolicas

6. Causas Neurégenas.

Existen otros sindromes abdominales en relacion a las diferentes areas topograficas del
abdomen como son: Epigastrio, hipocondrios derecho e izquierdo, mesogastrio, flancos dere-
cho e izquierdo. hipogastrio y fosas iliacas derecha e izquierda. FIGURA 3

Figura 3: Irradiacion del dolor de algunas patologias

ULCER DUODENAL
PERFORADA

/

PANCREATITIS

ULCER DUODENAL
PENETRANTE

e
(

COLECISTITIS

HEMICINTURON
PANCREATITIS

PANCREATITIS
COLICO RENAL

LESIONES
RECTALES
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Después de haber evaluado clinicamente al paciente con dolor abdominal, el médico de
primer contacto, puede catalogar apropiadamente si la urgencia es verdadera o relativa. Hay
algunos datos en el interrogatorio, exploracion fisica y examenes de laboratorio y gabinete
que representan “focos rojos” y que deben alertar al médico sobre causas potencialmente
serias de dolor abdominal. La cronicidad de los sintomas es un factor importante en esta
decision. Los pacientes con sintomas crénicos usualmente pueden tener seguimiento como
externos. Por otra parte, los pacientes con dolor de reciente inicio, tienen de manera signifi-
cativa un proceso patoldgico, el cual puede causar mayor dafio en pocas horas o dias. Depen-
diendo del diagndstico diferencial, el médico debe considerar apresurar su evaluacion.

Una vez que se analizan los datos obtenidos por interrogatorio y exploracion fisica se
integra una hipotesis diagnéstica la cual hay que confortarla para afirmarla o negarla con el
auxilio de los examenes de laboratorio clinico y de gabinete. Entre los cuales se mencionan;

« Citologia hematica con cuenta leucocitaria para valorar leucocitosis con neutrofilia.

* Amilasay lipasa en sangre y en orina de 2 horas.

e Electrolitos séricos.

< Quimicasanguinea descartar hiperglicemia, elevacion de ureay creatinina, hiperlipidemia.

e Examen general de orina.

e Estudio coproldgico y de amiba en fresco.

e Pruebas de funcién hepatica.

< Pruebas de coagulacion.

« En el caso de mujeres en edad reproductiva, es necesario incluir la prueba de embarazo.

En cuanto a los estudios de gabinete son de gran utilidad las radiografias simples de abdo-
men en posicion de pie y en decubito lateral izquierdo con rayo horizontal, para valorar aire
libre en cavidad peritoneal; asas de intestino delgado dilatadas y con niveles hidroaéreos,
dilatacidn de colon en porcién sigmoidea (grano de café) o de ciego y transverso (volvulo
hemicolon derecho, vélvulo gastrico); imagen de vidrio despulido en toda la cavidad peritoneal
sin visualizar gas en asas de intestino grueso (peritonitis). Otro estudio que es muy util es el
ultrasonido con el cual se puede identificar la presencia de liquido libre en cavidad peritoneal
y guiar la puncion del abdomen, asi mismo se pueden identificar plastrones de peritoneo y
abscesos.(20) En la TABLA 1V se resumen los estudios mas relevantes y sus indicaciones.

Tabla IV: Estudios diagndsticos oportunos en abdomen agudo
Estudio Inmediata Mismo dia Siguiente dia*
Sangre Hematocrito, leucocitos, urea,|  Pruebas de coagulacion, Pruebas especificas
creatinina, pruebas cruzadas™,| amilasa, lipasa, pruebas de
gases arteriales™ funcion hepética
Examen general de orina con | Amilasa y lipasa en orina de 2 Pruebas especificas
Orina sonda, cultivo*, prueba de horas
embarazo
Evacuaciones Sangre oculta Grasa, cultivo, Coproldgico, amiba en fresco
Radiografia y USG Torax y abdomen USG o0 TC, angiografia. Radiografias seriadas
_ de abdomen.
La SEGD no tiene lugar como | En casos muy especificos, usar
estudio de emergencia y los medios de contraste
estudios con bario estan hidrosolubles.
contraindicados.
Endoscopia Endoscopia alta, CPRE, colonoscopia,
rectosigmoidoscopia laparoscopia diagnostica
Otros Lavado peritoneal Paracentesis, culdocentesis
diagnostico

(*) Cuando este indicado
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ULTRASONOGRAFIA vs TOMOGRAFIA. En diversos estudios efectuados se mencionan las ventajas

que tiene el ultrasonido (US) sobre la tomografia para evaluar pacientes con abdomen agudo.

< Norequiere de radiacion ionizante, lo cual es importante en pacientes jovenes y mujeres
embarazadas.(21)

e Ladinémica, y la calidad en tiempo real del US es Unica. Se pueden observar los movi-
mientos fetales, la peristalsis y ausencia de la misma (como en un ileo paralitico). Se
puede visualizar directamente el flujo sanguineo, las pulsaciones y casi es posible apre-
ciar los efectos de la respiracion, la maniobra de Valsalva, gravedad y compresion. EI US
maéas moderno es especialmente Gtil para determinar que drganos o tejidos son blandos
o rigidos.

< Permite la correlacion precisa del area de maxima sensibilidad o masa palpable con los
hallazgos ultrasonograficos.

e ElUS es mavil y flexible. Puede efectuarse en la sala de urgencias, en la unidad de cuida-
dos intensivos, en el quiréfano.

e En caso de liquido intraperitoneal, la puncion guiada por ultrasonido es una via rapida
y segura para determinar si el liquido es sangre, pus, bilis, contenido géstrico y si estan
libres en la cavidad.

e El examen por US permite una forma natural y directa de comunicacion con el pacien-
te.(22-24)

En cuanto a la tomografia en la evaluacién del dolor abdominal agudo continda exten-
diéndose. Cuando la causa de los sintomas del paciente es inicialmente dudoso porque los
hallazgos clinicos pueden no ser especificos, la utilidad de la tomografia es importante para
evaluar e identificar en el abdomen o pelvis otros procesos inflamatorios que clinicamente no
es posible definir.(23-25)

e Es extremadamente rapida y su tiempo de realizacion es a menudo menos que el US.

* No se desequilibra por gas o hueso y la obesidad es una ventaja.

« No depende de un operador y puede ser revisada por otros a distancia.

El exceso de confianza en los hallazgos de laboratorio, radiografias y otros estudios por
imagen pueden guiar a los médicos a un mal diagndstico en presencia o ausencia de enferme-
dad. La cuenta de leucocitos y las radiografias carecen de sensibilidad, los padecimientos
graves pueden estar presentes cuando los exdmenes son normales o no especificos. La cuenta
leucocitaria también carece de especificidad, la leucocitosis no indica ninguna enfermedad
que el paciente pueda tener. La utilidad de las radiografias simples en el diagndstico de una
viscera perforada y obstruccién intestinal es evidente en casos donde los hallazgos
patognomonicos estan presentes. El valor predictivo positivo o negativo de las radiografias
simples para otras enfermedades es cuestionable.(19) Existen estudios que muestran que mar-
cadores muy sensibles y especificos de irritacion peritoneal en el caso de dolor abdominal
(apendicitis, especificamente) son leucocitosis y proteina C reactiva positiva.(26-27)

LAParOSCOPIA DIAGNOSTICA. La laparoscopia diagndstica es de gran utilidad porque puede
determinar la causa del dolor en el grupo de pacientes en quienes no ha sido posible aclarar la
causa del dolor, luego de practicar los estudios descritos anteriormente. Tiene la gran ventaja
de que en muchas ocasiones puede ser terapéutica. Se ha mencionado incluso que un pacien-
te con dolor abdominal agudo que en 24 horas no tiene un diagndstico definido, debe ser
sometido a una laparoscopia diagnostica.(28) Tiene una utilidad especialmente valiosa en el
diagndstico del dolor abdominal relacionado a traumatismo abdominal.(29) Sus indicacio-
nes y contraindicaciones se describen en la TABLA V.
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Tabla V: Laparoscopia en traumatismo abdominal

Indicaciones Contraindicaciones

» Traumatismo contuso del abdomen « Evidencia de lesion penetrante
» Duda diagndstica » Necesidad inminente de
« Lesidn penetrante sin manifestacio laparotomia

nes clinicas « Cirugia abdominal multiple previa*
= Traumatismo craneoencefalico * Obesidad mérbida*

(inestable) « Cirrosis hepética*
« Politraumatismo inestable (alcohol e Embarazo*

o drogas) » Edad pediatrica*

« Coagulopatia preexistente*

* Contraindicaciones Relativas.

El uso de la laparoscopia diagnoéstico-terapéutica en nuestro pais crece paulatinamente,
especialmente en el medio privado, por sus buenos resultados y por su idoneidad para los
pacientes. Sin embargo, a pesar de su viabilidad, su uso cotidiano para el diagndstico en un
servicio de urgencias es dificil, por diversas razones: carencia del equipo quirurgico y tecnolé-
gico que se requiere, infraestructura hospitalaria (hospitales publicos) en la que no se cuenta
con un area en el servicio de urgencias donde pudiera llevarse a cabo este procedimiento, lo
cual ocasiona que exista poca experiencia, generandose asi un circulo vicioso de no-realiza-
cion/inexperiencia/mayor frecuencia de errores/desconfianza en el procedimiento/no-reali-
zacion.(30) Una situacion frecuente es que exista toda la infraestructura en el hospital en
cuanto a instalaciones, equipo y personal capacitado, pero la disponibilidad del equipo sea
limitada a algunos turnos; éste es un problema organizacional que debe ser tomado en cuen-
ta por las autoridades médicas y administrativas de la institucién.

Datos pe ALArRMA. La habilidad para detectar signos de alarma e impedir desastres en un
paciente que se presenta con dolor abdominal a menudo recae en el médico de primer con-
tacto antes de ser valorado por el cirujano u otros especialistas que se requieran en el caso.
Ciertos hallazgos al interrogatorio y la exploracion fisica, significan “focos rojos” de procesos
abdominales que se estan desarrollando y que pueden tener consecuencias graves.

Los “focos rojos” incluyen fiebre, vémito, constipacién, sincope y sangrado gastrointestinal.
A la exploracidn fisica, debe considerarse cualquier anormalidad en los signos vitales, cam-
bios en el estado mental, defensa muscular involuntaria, hipersensibilidad abdominal, signo
de rebote, ausencia de ruidos intestinales y dolor muy intenso en el examen fisico.(31)
TABLA VI
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Tabla VI: Indicaciones para cirugia de urgencia en pacientes con abdomen agudo

Hallazgos fisicos * Resistencia o rigidez involuntaria, especialmente si se ha generali-

zado

Incremento en la sensibilidad

Distension progresiva

Presentar masa abdominal o rectal con fiebre alta o hipotension

Sangrado rectal con choque o acidosis

Hallazgos abdominales dudosos solo con septicemia (fiebre alta,

leucocitosis marcada, cambios mentales o hiperglucemia en un

paciente diabético)

« Sangrado (acidosis o choque inexplicables, descenso del
hematocrito)

= Sospecha de isquemia (acidosis, fiebre, taquicardia)

= Deterioro durante el tratamiento conservador

Hallazgos radiolégicos Neumoperitoneo

Distension abdominal progresiva
Extravasacion del medio de contraste
Lesion ocupativa con fiebre

Trombosis mesentérica en la angiografia

Hallazgos endoscopicos

Perforacién o lesién con sangrado incoercible

Hallazgos en la paracentesis Sangre
Bilis
Pus
Orina

Contenido intestinal

Lavado peritoneal diagnésti- Estd indicado casi especificamente en traumatismos de abdomen

co (LPD) « Ventajas: alta sensibilidad, bajo costo, puede realizarla cualquier
médico entrenado

« Desventajas: baja especificidad, invasividad y sobreindicacion de
laparotomia.

» La tasa de falsos negativos del LPD es 5% aprox. De ellos, las
lesiones que pasan inadvertidas con mayor frecuencia son: perfo-
racion de viscera hueca, lesion retroperitoneal e inadecuada posi-
cion del catéter.

« La tasa de falsos positivos del LPD es alrededor del 30%. Los
falsos positivos llevan de un 15 a 25% de laparotomias negati-
vas.

e La Unica contraindicacion absoluta al método, es la indicacion
formal de laparotomia.

F) TRATAMIENTO

El tratamiento debe resolver la causa. En una revision de la literatura se menciona que aun
existe controversia en la administracion temprana de analgésicos narcéticos para pacientes
con dolor abdominal, por el temor a que esto pueda alterar los signos fisicos y asi dificultar
un manejo apropiado. En muchos textos quirdrgicos se apoya la aplicacion de analgésicos
para aliviar tempranamente el dolor en estos pacientes. La consecuencia real no es acerca del
enmascaramiento del diagnostico en pacientes con dolor abdominal. El resultado es el en-
mascaramiento del diagnoéstico en pacientes con abdomen quirdrgico. Mientras que otros
conservan la ensefianza estdndar de que es inapropiado administrar analgésicos en forma
temprana en pacientes con dolor abdominal. En opinién de estos autores cuando existe una
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posibilidad de urgencia quirargica no se debe aplicar analgésicos hasta que el cirujano ha
tenido oportunidad de valorar al paciente. Asi mismo durante las 24 horas de los 365 dias del
afo, los tramites administrativos utilizados para la admisidn de pacientes al servicio de ur-
gencias deberan ser simples y &giles. Ademas de establecer una coordinacion efectiva con los
servicios paramédicos, auxiliares de diagndstico y tratamiento, asi como administrativos del
hospital, con el fin de garantizar la atencidén oportuna, seguray libre de riesgos para el pacien-
te. (32-35)

Al paciente que se le realiza el diagndstico de ABDOMEN AGUDO, siempre se le debe
anadir la posible causa del mismo, en decir: Abdomen Agudo Secundario a: pancreatitis agu-
da, perforacién de viscera hueca, apendicitis, absceso apendicular, trombosis mesentérica,
etc.

El gran auge de la cirugia por laparoscopia (videocirugia, cirugia de invasion minima) ha
traido una gran habilidad y experiencia a muchos grupos quirudrgicos tanto institucionales
como privados, con la posibilidad de utilizar la laparoscopia como via de acceso para la
ejecucion de otras técnicas quirdrgicas, que permite acceder no sélo a resolver la patologia de
diversos padecimientos sino reparar incluso la alteracion anatdmica (ejem. Hernias inguinales).
Su utilidad se manifiesta ademaés de la cavidad abdominal y toracica en otras especialidades
como gastroenterologia, ginecologia, urologia, ortopedia, pediatria.(36) La laparoscopia tem-
prana es de gran utilidad en el manejo del abdomen agudo no especifico, con las siguientes
ventajas:

< En los ancianos favorece el diagndstico oportuno y reduce costos, pudiendo evaluar a
los pacientes que teniendo sintomas no requieren cirugia formal, reduciendo también
los reinternamientos por la misma sintomatologia.

e Cuando se realiza con técnicas adecuadas y cirujanos expertos, la morbilidad y mortali-
dad se pueden reducir al minimo.

< El procedimiento tiene un alto grado de sensibilidad y especificidad en comparacion
con el método de observacion tradicional.

« Favorece el diagnéstico diferencial en mujeres jévenes por distintos procesos inflamatorios
intraperitoneales (quiste de ovario, torsiones de ovario, colecciones purulentas por en-
fermedad inflamatoria pélvica, diverticulos, endometriosis, adherencias, apendicitis).
En el caso de patologia ginecoldgica, siempre es conveniente la intervencién conjunta
de cirujano y ginecélogo.

< Se ha observado que en apendicetomias laparoscopicas donde la apariencia externa su-
giere normalidad, después de la apendicetomia el dolor desaparece y los hallazgos
histolégicos incluyen inflamacién aguda, paréasitos (enterobius u oxiuros vermiculares),
obliteracion fibrosa de la luz con signos de inflamacién crénica.

e El 10% de los pacientes mayores de 50 afios se encontré con enfermedades malignas
gastrointestinales.(37)
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Il. ANALISIS DE LAS INCONFORMIDADES DE LA CONAMED

A partir de las quejas recibidas en la CONAMED vy registradas en la base de datos del Siste-
ma de Atencion de Quejas Médicas (SAQMED), se seleccionaron los expedientes que com-
prendian inconformidades en la atencidén proporcionada en los servicios de urgencias adul-
tos cuyo motivo de ingreso fue dolor abdominal agudo, durante el periodo 2001 a 2004.

Se analizaron un total de 136 quejas; 58.8% de las quejas correspondieron al sexo femeni-
no (Gréfica 1), el promedio de edad fue de 41.4 afios (D.E. 15.5), por grupos de edad, el
grupo que tuvo mayor frecuencia de quejas fue el de 26 a 30 afios con 15.4% de quejas.

Por entidad federativa el 49.3% de las quejas correspondieron al Distrito Federal, en se-
gundo lugar el Estado de México con 18.4% y en tercero Aguascalientes con 6.6%.

En relacion al tipo de institucion que presté la atencién médica, la mayor proporcion de
las quejas correspondi6 a Instituciones de Seguridad Social con 115 quejas, en segundo lugar
las instituciones privadas con 18 quejas y en tercer lugar las instituciones publicas con 3
quejas.

El nimero de veces que los pacientes asistieron a la institucion fue el siguiente: el 75.5%
acudi6 una sola vez, el 16.22% acudi6 en 2 ocasiones, 5.2% en tres y el 2.9% 4 ocasiones o
mas.

La clasificacion de las urgencias fue la siguiente: 27.2% fue urgencia médica, 64.7% urgen-
cia quirdrgica; de estas urgencias que representa 88 pacientes, se intervinieron al 29.4% y el
35.2% restante tuvieron que ser intervenidos en medio particular al ser egresados del servicio
institucional. En el 8.0% de los casos se desconoce el tipo de urgencia. En relacién a la valora-
cion de los paciente en el 49.2% recibieron valoracion por el especialista, en el resto de los
pacientes no se solicitd valoracién o el paciente fue egresado antes de poder ser evaluado.

Un aspecto de suma importancia en la atencion de los pacientes en los servicios de urgen-
cias es el establecer un diagndstico y tratamiento oportuno, en el analisis de las quejas pudi-
mos encontrar que en el 52.2% de los casos existio diferimiento en el diagndstico debido a
gue no se contaban con resultados de laboratorio porque éstos no se habian solicitado o
fueron extraviados. Algunos de los motivos de diferimientos estan relacionados con: sala no
disponible, deficiencia de personal (cirujano, enfermera, anestesidlogo, camillero), dia festi-
vo, falta de insumos o cambio de turno.

Pudimos detectar algunos aspectos relacionados con el diagnostico realizado al paciente:

En 93.3% se registro el diagnéstico, en 86.7% hubo una concordancia del diagnéstico de
ingreso con el de egreso. En relacidn a la congruencia clinico-diagnoéstica estéa se presentd en
44.8% de los casos y en 55.1% no hubo correlacién de los datos clinicos con el diagnéstico
emitido, lo cual demuestra la pobre minuciosidad de la informacion obtenida mediante la
anamnesis, y el examen fisico, poniendo de manifiesto que el uso de la clinica, esta cada vez
maés en desuso.

20 SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL



Asi mismo solo en 44.1% de los casos hubo una congruencia clinica con los examenes de
laboratorio y gabinete. Y en 39.7% hubo congruencia diagnéstico-terapéutica, el tratamiento
fue acorde con el diagnéstico emitido, no asi en 60.2% de los casos restantes.

Algunos de los errores que se pudieron identificar en este analisis estan relacionados en un
45.5% con error diagndstico, 25% de los casos con complicaciones y secuelas en el 4.4% de
los casos.

Los egresos de los pacientes se comportaron de las siguiente manera: 72.7% alta por mejo-
ria, 11.0% alta prematura, 8.8% alta voluntaria, 5.8% defuncidn y 1.4% fueron trasladados al
tercer nivel de atencion.

La modalidad de conclusion de las 136 quejas fue la siguiente: 70 (51.4%) de las quejas se
conciliaron, 39 con reembolso de gastos, 20 con atenciéon medica especializada, 14 con pro-
puestas de arreglo en amigable composicion por no haberse detectado mala préactica, y en un
caso orientacion al usuario. De las no conciliadas 66 (48.5%), 49 dejan derechos a salvo, en
18 hubo falta de voluntad conciliatoria, 5 se sometieron al Arbitraje, en 4 quejas hubo falta de
interés procesal y 2 usuarios desistieron de la accion.

Por ultimo con relacion a las pretensiones de los pacientes 78.6% solicitaron reembolso de
gastos, siendo concedido en 38.8%, indemnizacidn en 15.2% de los casos y sancion al perso-
nal en 5.8%.
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I1l. HECHOS RELEVANTES

1. Las inconformidades por sector se distribuyeron en: seguridad social 84.6%, medicina
privada 13.2% y otros 2.2%

2. Los casos ocurrieron con mayor frecuencia en pacientes del sexo femenino (58.8%) que
en hombres (41.2%)

3. Laconformacion de las notas de urgencias esté indicada en la NOM 168 Del Expediente
Clinico. En los casos se encontré que 50% no fueron elaboradas, 25% fueron deficientes
y s6lo 25% fue acorde con lo indicado en la NOM.

4. El 74.3% de las notas médicas no tenia un orden secuencial.

5. En la evaluacion de la pulcritud y legibilidad de las notas, se encontré que 68.4% eran
deficientes y 24.3%; las notas eran claras y entendibles en 7.3%.

6. Tiempo de espera para recibir atencion: desde 30 minutos hasta 6 horas.

7. Se trato de urgencias médicas en 21.3% de los casos y quirdrgicas en 77.9%. En un caso
(0.8%) no se pudo determinar el tipo de urgencia.

8. De los casos quirurgicos, 84% se atendieron en instituciones publicas. De ellos, a 45% se
les realizo la cirugia en la misma institucion y el restante 55% fue intervenido en medio
particular.

9. En50.7% de los 136 casos analizados no se solicit6 la valoracion o el paciente fue egresado
antes de haber sido evaluado.

10. En 58% de los casos hubo retraso en el diagnéstico y en el tratamiento.

11. En 6.6% de los expedientes no se registro el diagnéstico de ingreso, y en 13.2% se omitid
el diagndstico de egreso.

12. La mayoria de los pacientes (71.3%) egresaron por mejoria, egreso voluntario 8.8%, de-
funcién 5.9%, traslado a tercer nivel 1.5%, se fugaron 1.5%. Once por ciento egresaron
con alta prematura.

13. En 55.1% de los casos no se encontrd congruencia clinico-diagnéstica. Hubo congruen-
cia clinica con los exdmenes de laboratorio y gabinete en 47.8%.

14. Un 62.5% de los usuarios consideraron que la informacién que se les proporciono fue
deficiente, 27.2% de mala a pésimay 10.3% la consideraron completa.

15. El 67.6% de los usuarios sefiald la atencion recibida como mala, 28.7% como regular y
s6lo 3.7% considerd que recibid buena atencion.

16. Los casos se resolvieron por conciliacion en 51.5%.

ESTE DOCUMENTO BUSCA ORIENTAR LAS MEJORES PRACTICAS Y NO PRETENDE SER UN TRATADO EXHAUSTIVO SOBRE

EL TEMA. EN CASO DE DUDAS, LE ACONSEJAMOS REVISAR LAS REFERENCIAS ANEXAS Y LA BIBLIOGRAFIA INTERNACIO-
NAL.
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1V. Discusion

No es nuevo que la atencidn otorgada en los servicios de urgencias continua siendo defi-
ciente. En los resultados obtenidos en esta pequefia muestra confirma lo que ya se conoce de
mucho tiempo atras. Aunque los servicios de salud que se ofrecen en la actualidad por el
Estado y los particulares han mejorado sustancialmente y se prestan con ciertos margenes de
calidad, ain tenemos diversas limitaciones y deficiencias en la atencion. Pareceria impro-
bable o inconcebible evaluar la atencién en un servicio de urgencias, primero por sus
caracteristicas tan peculiares y segundo por la gran afluencia de pacientes atendidos en
dicho servicio.

Los resultados en conjunto aqui vertidos podrian ser indicativos de buena o mala aten-
cion, no obstante a veces no permiten conocer en que consisten las deficiencias o ventajas. Se
podrian enumerar multiples condiciones o factores que influyen en la atencion tanto en el
ambito institucional y privado como en los diferentes niveles de atencion. Aun asi los resulta-
dos obtenidos de ésta revisién, comparativamente son similares a otros, si no en servicios de
urgencias, si en la calidad de los servicios de salud, resultando de regular a mala. Se
detectd ademas que el problema de calidad en el servicio de urgencias no se limita a los
aspectos técnicos de la atencion, sino también afectan aspectos como el trato que reciben
los usuarios, negativa de atencién, trato grosero y prepotente por parte de personal admi-
nistrativo (asistentes) que aunque en esta muestra solo se detectd en un caso se debe
tomar en cuenta.

De los 136 expedientes revisados, se detecto que la percepcidn de la atencidn fue regular en
39 (28.67%) y malaen 92 (67.64%). Aunque la muestra de los servicios privados es pequefia
consideran que también existe desatencion.

Si bien algunos resultados son por lo general faciles de medir sin lugar a error (por ejemplo
la muerte), la medicidn de otros que no fueron definidos con tanta precision, incluyendo la
satisfaccion de los pacientes, es decir el cumplimiento de sus expectativas es una medida
valiosa que aporta criterios claros sobre la calidad de los servicios, en este caso del servicio de
urgencias.

También es cierto que existen usuarios o sus familias carentes de la cultura médica
necesaria, lo que genera apreciaciones subjetivas o infundadas hacia los servicios.

Diversos factores influyen para que la percepcion de la atencidn por parte de los pacientes
sea negativa; no es poco frecuente que el personal no involucrado directamente con la aten-
cion médica se comporte en forma prepotente, grosera y en ocasiones sarcastica y se tome
atribuciones de negar o de decidir quienes recibirdn o no la atencidén. No se han dado aun las
acciones estratégicas o medidas correctivas y la capacitacion especial de trato al paciente.
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Uno de los principales motivos de las quejas hacia un prestador o servicio es la ruptura en
la relacion médico-paciente por la falta de comunicacion e informacidn, dando como resulta-
do irregularidades en la evolucion del paciente y en la calidad de la atencion médica, algunas
veces derivando en la medicina defensiva determinada por la ausencia de notas médicas o
desviaciones en la informacion en ellas contenida, ausencia de glosa de resultados de labora-
torio y de interpretacion de los mismos.
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V. CONCLUSIONES

- Enel proceso de la atencion médica de urgencias participa un equipo multidisciplinario
no obstante, es el médico, quien suele ser sefialado, por ser quien cuenta con la
preparacion, los conocimientos y la decision; es considerado el responsable de la
atencion.

- La calidad y oportunidad de la atencidn en un servicio de urgencias depende princi-
palmente del médico. Pero no por ello es menos importante el resto del equipo.

- En los servicios de urgencias es imperativo contar con un filtro (médico calificado y
entrenado) para determinar en el paciente la urgencia real y la urgencia relativa.

- No es posible que la decisién de admitir a un paciente en el servicio de urgencias sea el
personal administrativo o asistentes, con el sustento administrativo de ¢es derechoha-
biente, estan vigentes sus derechos, es la unidad que le corresponde, cuentan con algun
otro servicio médico?

- Se debe implantar un protocolo minimo de urgencia que sea efectivo y eficaz para la
atencion del paciente de urgencias.

- Los estudios solicitados deben ser acordes a la sospecha diagndstica y no como primera
instancia; deben servir para confirmar o descartar diagnosticos.

- Es imperativo buscar acciones para la falta de personal (ausentismo, vacaciones, planti-
llas incompletas, permisos) y de materiales e insumos asi como de un adecuado mante-
nimiento de las instalaciones y de la limpieza.

- Esimperativo que los Comités de vigilancia auditen en forma periddica para detectar las
desviaciones en el servicio de urgencias.

- Implementar acciones para la referencia o traslado oportunos del paciente .

- Un manejo apropiado en el servicio de urgencias del paciente con dolor abdominal
agudo es esencial para un buen resultado y para limitar la posibilidad de incurrir en
responsabilidad.

- Unarevaloracion y exploracidn fisica documentada del dolor es una guia para descartar-
lo.

- Un médico prudente, precavido, reflexivo, que actie basado en la ética médica, que
tenga una adecuada relacion médico-paciente y actualizado tendra éxito en la evalua-
cion de muchos pacientes con dolor abdominal.

- El conocimiento de la epidemiologia, presentacion clinica y limitaciones de los estu-
dios de laboratorio e imagenologia que deben ser actualizados continuamente es lo
indicado para garantizar los cuidados id6neos y efectivos para el paciente.

- En estos dias de control médico, clinico y econémico, es importante proporcionar aten-
cion de calidad sin un gasto innecesario del paciente.
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- El nuevo elemento incluido en este abordaje es el gran énfasis de las medidas en el
paciente, tales como las expectativas, los sintomas, la funcidn, satisfaccion y calidad de
vida.

- Losresultados a corto y largo plazo de nuestro trabajo representan la calidad de nuestro
producto y el término que lo resume es la satisfaccion, tranquilidad y evita una deman-
da.
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VI.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL MANEJO DEL SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL

EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

UBICAR EN LOS FILTROS O TRIAGE DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS, A LOS MEDICOS CON MAYOR EXPERIEN-
CIA EN EL MANEJO DE URGENCIAS MEDICAS Y DOLOR ABDOMINAL.

- Identificar las urgencias.

- Evitar que los pacientes que se ingresan al servicio de urgencias carezcan de diagnos-
tico inicial o de egreso.

MEJORAR LOS PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS INTERNOS PARA PROPORCIONAR UNA ATENCION MAS OPORTU-
NA'Y EFICAZ A LOS PACIENTES.

- Analizar y superar los factores humanos y administrativos que influyen negativamen-
te sobre el tiempo de espera de los pacientes que acuden a Urgencias.

- Desarrollar manuales de procedimientos y/o Guias Técnicas para los padecimientos
mas frecuentes, de acuerdo a la capacidad resolutiva de cada unidad médica.

- Elaborar y supervisar la integracién de los expedientes clinicos de acuerdo a los
lineamientos de la NOM 168 Del Expediente Clinico.

- Disefiar e implementar el uso de hitacoras de vigilancia para asegurar la continuidad
en el manejo de los pacientes en los cambios de turno.

- Conaocer y aplicar los tiempos marcados por OMS en relacion con los recursos insta-
lados.

- Capacitar a todos los profesionales de la salud involucrados en los servicios de urgen-
cias, en la aplicacion de los manuales de procedimientos.

- Mejorar los canales de comunicacion entre médicos y pacientes, médicos y familia-
res, asi como entre médicos y todo el equipo de salud.

APLICAR LA METODOLOGIA CLINICA PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO INICIAL, EL CUAL DEBERA SER SUPER-
VISADO POR MEDICOS CALIFICADOS.

- Realizar oportunamente las solicitudes de diagndstico o tratamiento para evitar el
retraso en el diagnéstico o tratamiento del paciente.

- Solicitar las interconsultas necesarias sin dilacion, sustentadas en hechos reales con
bases clinicas y resultados de laboratorio y gabinete; en especial en pacientes que poten-
cialmente ameriten manejo quirdrgico.

- Incorporar un enfoque ético-médico en la atencion en los servicios de urgencias.

- Tomar en cuenta la variabilidad biolégica de los laboratorios, asi como los errores
preanaliticos potenciales.

- Reconocer las limitaciones en conocimientos, habilidades y capacidad resolutiva
de la unidad.

LAS RESPONSABILIDADES DEL MEDICO DE URGENCIAS SON:

- Mantener una intercomunicacion 6ptima con los servicios de laboratorio, gabinete y
especialidades quirdrgicas.

- Informar de manera claray oportuna tanto al paciente como a sus familiares, la posi-
bilidad diagnéstica y el manejo a seguir.
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- Elaborar las notas médicas y solicitud de interconsulta de acuerdo a la NOM-168-
SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

- Aplicar los criterios clinicos para detectar abdomen agudo de resolucién probable-
mente quirdrgica, de manera rapida y objetiva.

EL CIRUIANO ASIGNADO AL SERVICIO DE URGENCIAS DEBERA:

- Atender la interconsulta en el menor tiempo posible.

- Decidir ingreso a hospitalizacion en caso de duda diagnéstica y estancia prolongada
en el servicio de urgencias.

- Elaborar las notas de interconsulta de acuerdo a la NOM-168.

- Pase oportuno a quiréfano al tener establecido el diagndstico de abdomen agudo de
resolucion quirdrgica.

- Obtener el consentimiento validamente informado.

- Informar al paciente y familiares el diagnostico presuntivo y el procedimiento qui-
rdrgico probable, mencionando las posibles complicaciones que se pudieran presentar
durante la cirugia.

- Al término de la cirugia informar a los familiares sobre los resultados, hallazgos,
procedimiento realizado y prondstico esperado.

REALIZAR EL ESTUDIO COMPLETO DEL SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL.

- Interrogatorio completo de las caracteristicas del dolor y antecedentes patoldgicos
del paciente.

- Exploracién fisica completa, valorando las condiciones de estabilidad hemodinamica
del paciente.

- Exdmenes bésicos de laboratorio: BH con diferencial, QS, EGO, TP, TTP, y proteina C
reactiva.

- Estudios radioldgicos minimos en pacientes con dolor abdominal: placas simples de
abdomen en posicidn de pie y decubito, Rx de torax PA.

- Descartar etiologias extra-abdominales.

- Realizar examenes especificos de laboratorio y gabinete (US, TAC, amilasa, lipasa,
PFH, gasometria, etc.), de acuerdo a la impresion diagnostica inicial.

- Lalaparoscopia temprana puede ser una herramienta tanto diagndstica como resolu-
tiva.

SUPERVISAR ESTRECHAMENTE A TODOS LOS MEDICOS EN FORMACION QUE ATIENDAN PACIENTES EN LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS.

- Garantizar que los médicos en formacion tengan actividades clinicas supervisadas.

- Revisar las notas clinicas elaboradas por los médicos en formacién que estén bajo su
supervision.

REVALORAR INTEGRAMENTE AL PACIENTE ANTES DE SU EGRESO.

- Analizar la evolucién clinica del paciente desde su ingreso hasta el momento y
condiciones de su egreso.

- Elaborar la nota de egreso de acuerdo con las especificaciones de la NOM 168.

- Explicar al paciente cual fue el diagnéstico que se establecié durante su estancia y
aclarar todas sus dudas.

- Asegurarse que el paciente comprendi6 los datos de alarma en cuya presencia es in-
dispensable que regrese a revaloracion, mediante la técnica de parafraseo (que el pacien-
te explique en sus propias palabras qué fue lo que entendio).
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ANEXOs

Anexo 1: Perfil ideal del médico de urgencias

e Que tenga conocimientos actualizados en la atencion de problemas de urgen-
cias.

e Abierto a la critica constructiva.

* Reconocer el valor de la persona humana.

e Saber trabajar en equipo.

e Ser diplomatico.

e Saber manejar las relaciones humanas.

e Excelente dirigente y buen administrador.

« Con personalidad equilibrada.

e Capaz de aceptar riesgos.

e Ser humano (Humanismo).

« Comprometido con su paciente.

* Respetar los Valores de sus pacientes.

* Respetar los Derechos Humanos de sus pacientes.

e Poseer suficiente informacién Bioética.

« Normar su conducta en la Etica Médica.

e Proporcionar atencion tutorial a sus residentes y alumnos de pregrado.
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ANEXO 2: FACTORES DE ANALISIS DEL SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL
Para el analisis del Sindrome Doloroso Abdominal se deben tomar en cuenta nueve factores,
que son:

1) INICIO, comienzo o debut. La hora de inicio del dolor agudo deben ser anotados y consi-
derados en relacién con el momento del examen. El lapso transcurrido entre el comienzo del
dolor y el examen es importante para la evaluacion de los sintomas y el desarrollo de la
enfermedad.

2) TIEMPO DE EVOLUCION O DURACION. Los dolores efimeros que vienen y van tienden
a tener pocas consecuencias, mientras que el dolor que ocurre durante el curso de varias horas
o dias tiende a ser més patoldgico y a estar relacionado con una enfermedad verdadera. El
dolor agudo es de inicio subito y de duracion limitada; generalmente tiene una causa temporal
o causal relacionada con una lesion o enfermedad. El dolor que dura semanas 0 meses en
especial cuando se asocia a pérdida de peso o lasitud habitualmente se relaciona con una
neoplasia maligna subyacente. El dolor cronico que dura meses o afios, y persiste mas alla del
tiempo en que tarda en sanar cualquier lesidn, sin sintomas asociados, usualmente no tiene
una causa clara identificable, lleva a escepticismo por parte del examinador pero en ocasiones
tiene bases anatomicas.

3) PROGRESION O EVOLUCION DEL DOLOR. ¢Ha disminuido o aumentado? ;Ha habido
lapsos durante los cuales el paciente estuviera totalmente libre de dolor? ;Ha cambiado el
carécter del dolor? No es correcto suponer que la disminucion de los sintomas severos indica
que la enfermedad esta remitiendo.

4) SITIO DE LOCALIZACION DEL DOLOR. Ciertas visceras proporcionan una localizaciéon
razonablemente buena del dolor mientras que otras brindan poca informacion. Existen tres
areas principales en el abdomen en las que se produce dolor de origen visceral, el epigastrio,
la region situada alrededor del ombligo (mesogastrio) y la region suprapubica y pelviana. Si
el dolor estd LOCALIZADO o limitado a una region especifica, los datos de la exploraciéon
fisica (hiperestesia e hiperalgesia cutanea) se encuentran circunscritos al sitio de lesién, con-
finado a su lugar de origen sin irradiaciones, por lo que las consideraciones anatdbmicas cons-
tituyen el punto de comienzo ldgico.

El dolor REFERIDO, proviene de estructuras somaticas o viscerales profundas y se encuentra
en una region distante al sitio de producciéon (Ejemplos: dolor referido al hombro por un
absceso subfrénico, dolor referido a porcion infraclavicular por alglin proceso inflamatorio
de la vesicula biliar).

La IRRADIACION del dolor suele ser resultado de la irritacién de un nervio segmentario y su
proyeccion se percibe a lo largo de un trayecto nervioso o segmento (dermatoma, esclerotoma),
como en la neuralgia post-herpética, radiculopatia compresiva lumbar, etc. El dolor simpéti-
co-reflejo, no se confina a una distribucion segmentaria, a un trayecto nervioso periférico o a
un patrén que sea reconocible, generalmente a la exploracion fisica de tipo se encuentran
cambios tréficos o vasomotores (Ejemplos: Sindrome doloroso regional complejo). Otro
mecanismo que explica la irradiacion del dolor tiene que ver con el origen embriolégico del
drgano. Otras veces la irradiacion del dolor ocurre a la proximidad anatémica de otros orga-
nos. En algunos casos el mecanismo de irradiacion del dolor no queda claro.

En el DOLOR PSICOGENO, su localizacion y distribucion son causados por un desorden
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psicoldgico o psiquiatrico primario, generalmente no sigue un patron neuroanatdémico, se
diagnostica UNICAMENTE por exclusion.

5) INTENSIDAD DEL DOLOR. Dado que el dolor es una experiencia subjetiva, la intensidad
no puede medirse y depende en parte, de la percepcién y la respuesta del individuo. Para su
alivio eficaz se requiere tomar en cuenta su etiologia, fisiopatologia, mecanismos
neurobioquimicos, temporalidad (agudo o crénico), causalidad, localizacion y distribucion,
caracteristicas, tipo de dolor, severidad o intensidad, duracién y periodicidad, asi como los
sintomas o circunstancias coincidentes, impacto sobre aparatos y sistemas y consecuencias
psicoafectivas y socioecondmicas. La conducta del paciente y las indicaciones visuales du-
rante el dolor en general aclaran su intensidad mejor que la descripcién verbal del paciente.
Como minimo debe registrarse si el paciente percibe el dolor como leve moderado o severo.
La progresion del dolor leve a moderado o severo es un punto diferencial importante. Puede
haber variacién individual. Para hacer una evaluaciéon mas objetiva es recomendable utilizar
una escala analégica unidimensional, como la escala visual analoga (EVA) o la verbal analoga
(EVERA) en condiciones especiales (pacientes analfabetas o con déficit cognitivo). La més
empleada es la EVA, debido a que permite asignar un valor numérico al dolor respecto una
linea horizontal de 10 cm. de largo del dolor del 0 al 10, en la cual O corresponde a ausencia
de dolory el 10 el grado maximo del mismo. Existen variaciones a esta escala basica, como se
muestra en la FIGURA 1. Con las letras A, B y C se observa la utilizacién de una escala
aplicable para menores de edad o pacientes que no saben leer.

Para evaluar el componente sensorial, la esfera psicoafectiva y la social al mismo
tiempo, se emplean escalas multidimensionales del tipo del cuestionario de la Universidad
McGill, instrumento que evalla dos areas fundamentales: a) la descripcidn de la experiencia
dolorosa mediante adjetivos y b) su ubicacidn en tres dimensiones neuropsicolégicas: senso-
rial-discriminativa, motivacional-afectiva y cognoscitiva-evaluativa.

FIGURA 1: Escalas para evaluar la intensidad y severidad del dolor.

ESCALA VERBAL ANALOGA.

[ I [ | | ]

Sin Dolor Dolor Dolor Dolor muy El peor dolor
dolor. leve. moderado. severo. severo. imaginable
ESCALA VISUAL AHALOGA.
[ ]
Sin El peor dolor
dolor. imaginable
ESCALA NHUMERICA ANALOGA.
L | | | 1 | | | [ | 1
0 1 2 3 4 5 6 [ 8 9 10
Sin Dolor El peor dolor
dolor. moderado. imaginable
0 cm. | 10 cm.
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FIGURA 2: Escala para evaluar la intensidad y severidad del dolor en pacientes analfabetas
0 menores de edad

ESTIMACION DEL DOLOR. En el humano la forma de experimentar dolor dependera de
aspectos bioldgicos y neurofuncionales y de variables como: la personalidad, experiencias
dolorosas, status sociocultural y emocional en el momento del estimulo nocivo.

Debido a su naturaleza multidimensional, para clasificarlo hay que considerar sus compo-
nentes, evaluando su intensidad, duracion, calidad, impacto y significado personal, ademas
de sus cualidades: duracidn, topografia, caracteristicas neurofisioldgicas, factibilidad de trata-
miento, etc.

Para su alivio eficaz se requiere tomar en cuenta su etiologia, fisiopatologia, mecanismos
neurobioquimicos, temporalidad (agudo o crénico), causalidad, localizacion y distribucion,
caracteristicas, tipo de dolor, severidad o intensidad, duracién y periodicidad, asi como los
sintomas o circunstancias coincidentes, impacto sobre aparatos y sistemas y consecuencias
psicoafectivas y socioecondmicas.

6. CARACTER DEL DOLOR. Ardoroso, terebrante, lancinante, célico, pesantez, quemante,
opresivo, etc. Proporciona el mejor indicio para comprender los aspectos fisiopatoldgicos del
abdomen agudo. Se emplean muchos adjetivos como ayuda en la descripcion y documenta-
cion del dolor (urente, tipo calambre, como pufialada, retortijon, punzante, sordo u terebrante,
etc.) términos que se emplean para describir la calidad del dolor. En una forma mas simple,
aunque no practica, el dolor se caracteriza mas facilmente como constante o intermitente (de
tipo c6lico) y en segundo lugar como superficial o profundo. El caracter del dolor esté rela-
cionado directamente con su causalidad. Existen tres tipos basicos de dolor referido al abdo-
men: 1) Visceral o primario, 2) Somatico o secundario y 3) Referido. Puede clasificarse tam-
bién como nociceptivo (somatico o visceral) 0 no-nociceptivo (neuropatico periférico o cen-
tral).

El DOLOR VISCERAL se origina en el propio drgano, y es producido por aumento de tension
dentro del 6rgano o por distension de su pared; se caracteriza por ser difuso, sordo, mal
definido, y presentarse al principio de la enfermedad. EI DOLOR SOMATICO resulta de un
trastorno local primario que irrita las estructuras somaéticas vecinas, como son musculos, liga-
mentos, huesos, nervios y vasos sanguineos relacionados con el 6rgano afectado; es mas agu-
doy localizado que el dolor visceral y se presenta mas tarde en el curso del padecimiento; su
caracter mas exacto puede permitir identificar el 6rgano afectado primariamente. EIl DOLOR
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REFERIDO se percibe en un sitio lejano al 6rgano afectado y suele presentarse cuando el
dolor visceral es intenso; se produce porqgue el estimulo doloroso sigue el mismo dermatoma
que la raiz espinal del 6rgano enfermo. EI DOLOR NOCICEPTIVO SOMATICO es constante,
se asocia a lesion de los tejidos, generalmente se acompafia de inflamacion y es un dolor
localizado; se describe frecuentemente como: punzante o pulsatil (Ejemplo: esguince del to-
billo). EI DOLOR SOMATICO VISCERAL es intermitente, se asocia a las visceras, frecuente-
mente se acompafa de nausea, es un dolor referido y difuso; se describe frecuentemente
como célico (Ejemplos: litiasis renal). El dolor neuropatico puede ser constante, intermitente
0 paroxistico, esta asociado a lesion o disfuncién del tejido nervioso, frecuentemente se acom-
pafia de disestesias y parestesias, puede ser referido, irradiado o simpatico-reflejo y frecuente-
mente descrito como quemante, ardoroso (urente), toque eléctrico (paroxismo), calambre,
etc. (Ejemplo: neuralgia del trigémino).

7) IRRADIACION O MIGRACION DEL DOLOR. Al epigastrio, los hipocondrios derecho o
izquierdo, en hemicinturén derecho o izquierdo, al hombro derecho o izquierdo, a la region
lumbar derecha o izquierda, al dorso, a la regidn precordial. La migracion implica que la
localizacion original del malestar percibido se moviliza a un sitio diferente durante el curso
temprano a medio de la enfermedad. La migracién del dolor puede confundirse con la irra-
diacion del dolor lo cual también es comun en las enfermedades abdominales. La diferencia
estriba en que con la migracion el malestar comienza en un sitio que aparentemente remite y
luego se produce un nuevo dolor més intenso en una localizacion contigua. La irradiacion
implica que el malestar inicial moderadamente severo es continuo y se asocia con dolor de
igual o menor intensidad en una localizacion secundaria, posiblemente no contigua.

8) CAUSAS QUE LO PRODUCEN O EXACERBAN. Ingestidn de alimentos colecistoquinéticos
(célico biliar, pancreatitis), alcohol (pancreatitis aguda), AINES, esteroides (sangrado de tubo
digestivo, perforacidn de Ulcera gastro-duodenal), cambios de posicion del paciente, activi-
dad fisica, ingesta de medicamentos, enfermedades coexistentes, etc.) CAUSAS QUE LO CAL-
MAN. El vomito, canalizacion de gases o materia fecal, el reposo, la posicion en algin decubi-
to lateral, dorsal o ventral, en posicidn fetal o mahometana.

9) FENOMENOS QUE LO ACOMPANAN. Fiebre, ictericia, coluria, acolia, pleiocromia, pru-
rito, nauseas, vomito, diarrea, ausencia de canalizacidn de gases y/o materia fecal por via
anal, hematemesis, melena, enterorragia, deshidratacion, trastornos en la respiracion (aliento
cetonico, urémico, alcohdlico), hipotension arterial, estado de choque, entre otros.

Al final del interrogatorio es adecuado establecer una hipotesis diagnéstica, la que se confron-
tara con la exploracidn fisica.
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ANEXO 3: CUADROS NOSOLOGICOS RELACIONADOS AL SINDROME DOLOROSO

ABDOMINAL

Inflamacién o irritacion peritoneal

Se caracteriza por datos al interrogatorio: Dolor en alguna zona del
abdomen, nauseas, vomitos, fiebre o sindrome febril, dificultad para
canalizar gases y materia fecal por el ano. A la exploracion fisica:
Hiperestesia, hiperbaralgesia, defensa muscular, presencia de plas-
trén doloroso en alguna zona del abdomen, dolor a la descompresion,
dolor profundo (maniobra de Smith-Bates), ausencia de peristaltismo
intestinal. Timpanismo en el area hepatica, liquido libre en cavidad
peritoneal (puncién diagndstica en flancos o en Douglas).

Dolor de viscera hueca o maciza

Caracterizado por dolor cdlico intermitente, con peristaltismo visible
y audible el cual termina en algun sitio del abdomen y que puede
corresponder a una suboclusion intestinal o a una claudicacion inter-
mitente arterial del intestino (sindrome de Ortner). Aumento de volu-
men del abdomen con ausencia de canalizacion de gases por via rec-
tal, acompafiado de vémitos porraceos y datos de deshidratacion, e
incluso estado de choque hipovolémico o séptico. El dolor de viscera
maciza se caracteriza por ser de tipo pesantez o distension en el area
de la viscera afectada (higado, bazo) se debe a la distension de la
capsula correspondiente; esta molestia puede irradiarse al hombro
correspondiente a través del nervio frénico, punto que se puede bus-
car intencionadamente a nivel del espacio entre las insercién esternal
y clavicular del musculo esternocleidomastoideo.

Dolor de la pared abdominal

Se establece la distincion mediante la maniobra de Smith-Bates, pi-
diéndole al paciente que contraiga los musculos de la pared del ab-
domen ya sea elevando ambos miembros inferiores sin doblar las
rodillas o bien pidiéndole que eleve el térax para ver su abdomen,
mientras el clinico palpa los muasculos abdominales, en este momen-
to el dolor aumenta considerablemente y al relajar la pared abdomi-
nal el dolor disminuye considerablemente o desaparece. Es necesario
explorar la columna dorsolumbar para identificar desviaciones tipo
escoliosis o xifosis, asi como dolor en los puntos de emergencia de
colaterales de los nervios dorsolumbares; es frecuente identificar acor-
tamiento de alguna extremidad inferior que al corregir esta desvia-
cion se puede curar el dolor de esta naturaleza. Por otro lado el pa-
ciente ademas del dolor abdominal no presenta otros sintomas que
sugieran compromiso en el transito intestinal o patologia de viscera
hueca o maciza.

Dolor referido de origen toréacico

Dolor referido a abdomen por problemas en el térax, como ocurre en
los problemas coronarios agudos, problemas a nivel de la columna
dorsolumbar, o problemas ginecolégicos.

Dolor por crisis metabdlicas

En muchas ocasiones se ha confundido con cuadros agudos perito-
neales secundarios a apendicitis aguda o complicada con absceso;
muchos pacientes han sido llevados a cirugia de urgencia sin encon-
trar patologia alguna: Hiperlipidemia, Porfiria intermitente aguda,
Saturnismo, Uremia, Diabetes mellitus con hiperglicemia hiperosmolar,
cetoacidosis, picadura de insectos como la arafia “viuda negra” que
da contractura muscular acentuada de toda la pared abdominal
incluida la musculatura dorso lumbar.

Causas Neurégenas

Secundario a herpes zoster en este caso se pude identificar hiperestesia
marcada y lesiones eritematosas y vesiculosas en la metamera corres-
pondiente el nervio afectado, crisis tabética, dolor tipo causalgico.
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