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Abordaje inicial de paciente con abdomen
agudo en el Servicio de Urgencias

Initial management of patients with acute
abdomen in the Emergency Department

Josefina Serrano Pérez,"* Armando Agustin Calzada Salas, "
Abilene Cirenia Escamilla Ortiz™'

RESUMEN

El dolor abdominal agudo es una de las consultas mas
frecuentes en los servicios de urgencias, se requiere una
evaluacion diagnostica y un tratamiento rapido para evitar
complicaciones graves y potencialmente mortales. Las
causas pueden variar desde enfermedades inflamatorias,
infecciosas, obstructivas, hasta condiciones isquémicas
o traumaticas que afectan a 6rganos intraabdominales y
extraperitoneales. La complejidad de su diagnostico radica
en la diversidad de presentaciones y en la superposicion
de sintomas, lo que exige un abordaje sistematico basado
en una combinacion de historia clinica detallada, examen
fisico exhaustivo, estudios de imagen y, en algunos casos,
intervencion quirirgica urgente. Este articulo revisa los prin-
cipios fundamentales para el diagnostico y el manejo inicial
del abdomen agudo en el Servicio de Urgencias, abordando
los pasos criticos en la evaluacion y tratamiento que pueden
impactar de manera decisiva en la evolucion clinica del pa-
ciente. También se discuten algoritmos y recomendaciones
actuales que buscan estandarizar la atencion en estos casos,
priorizando un enfoque multidisciplinario y personalizado.

ABSTRACT

Acute abdominal pain is one of the most frequent
consultations in emergency departments, requiring prompt
diagnostic evaluation and treatment to avoid serious and
life-threatening complications. Causes can range from
inflammatory, infectious, obstructive diseases to ischaemic
or traumatic conditions affecting intra-abdominal and
extra-abdominal organs. The complexity of diagnosis
lies in the diversity of presentations and overlapping
symptoms, requiring a systematic approach based on a
combination of detailed clinical history, thorough physical
examination, imaging studies and, in some cases, urgent
surgical intervention. This article reviews the fundamental
principles for the diagnosis and initial management of the
acute abdomen in the emergency department, addressing
the critical steps in evaluation and treatment that can
decisively impact the patients clinical outcome. It also
discusses current algorithms and recommendations that
seek to standardise care in these cases, prioritising a
multidisciplinary and personalised approach.

INTRODUCCION En 1921 Vincent Zachary Cope cirujano,
historiador y poeta escribié un tratado del diagnés-
tico precoz del abdomen agudo, le preocupaba
que varios pacientes presentaban retraso en el
diagnéstico clinico y en el tratamiento del abdo-
men agudo. Cope crefa que con una buena anam-
nesis y exploracion fisica minuciosa del paciente
con signos y sintomas llevarfan a un diagnéstico
preciso sin disponer de estudios de imagen.”

En 2015 se crearon las guias de manejo
de abdomen agudo, participaron médicos de

| dolor abdominal agudo es una de las

consultas frecuentes en los servicios de
urgencias, se reporta hasta 5%, las causas son
muchas desde lo mas sencillo hasta patologfas
que ponen en peligro la vida, requiere de un
manejo oportuno para prevenir mortalidad. El
manejo depende de la experiencia y el instinto
del médico. El abdomen agudo es manejado
por varios especialistas.’

Citar como: Serrano PJ, Calzada SAA, Escamilla OAC. Abordaje inicial de paciente con abdomen agudo en el Servicio
de Urgencias. Cir Gen. 2024; 46 (4): 239-247. https://dx.doi.org/10.35366/118863
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primer contacto, gastroenterdlogos, cirujanos,
médicos con especialidad en urgencias, gine-
coobstetras y cirujanos vasculares.! Cualquier
enfermedad abdominal con inicio de dolor
abdominal agudo que requiere intervencion
inmediata incluyendo cirugia de urgencia se
denomina abdomen agudo." La mayor parte de
las veces el dolor es causado por patologfa diges-
tiva, pero puede ser causado por enfermedades
extraabdominales.! Debe evitarse que se agrave
el cuadro clinico, por lo tanto, debe tener aten-
cién oportuna, incluyendo cirugia de urgencia.'

Las causas de abdomen agudo se clasifican
en: dolor abdominal localizado, condicién in-
flamatoria o infeccién, obstruccién mecénica,
alteracién circulatoria, patologia extraabdomi-
nal y grados de emergencia.'

Las causas més frecuentes son: apendicitis,
colecistitis, obstruccién intestinal, litiasis re-
noureteral, gastritis, Glcera péptica perforada,
gastroenteritis, pancreatitis aguda, diverticulitis,
patologia ginecoldgica y no deben olvidarse
patologias extraabdominales que asemejan ab-
domen agudo como pueden ser infarto agudo
de miocardio, torsion testicular y enfermedades
sistémicas.'

FACTOR PRONOSTICO EN
ABDOMEN AGUDO

Se observa alta mortalidad y morbilidad en
dolor abdominal secundario a problemas
cardiovasculares como puede ser infarto al
miocardio, isquemia mesentérica, ruptura de
aneurisma. Si un paciente se presenta con
signos vitales anormales y abdomen agudo
también se considera de mal pronéstico, los
padecimientos que entran en este rubro son:
perforacion de viscera hueca, necrosis intestinal
debida a estrangulacion. También se ha obser-
vado alta mortalidad y morbilidad en pacientes
de la tercera edad, el uso de esteroides, dis-
funcién respiratoria o circulatoria, puntuacion
alta en escala de Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Il (APACHE 1), Sequential
Organ Failure Assessment Score (SOFA), Phy-
siologic and Operative Severity Score for the
Study of Mortality and Morbidity (POSSUM),
E-PASS, clasificacion de American Association of
Anesthesiology (ASA) mayor a 3, falla organica
multiple o cirugia invasiva reciente.'

El diagnéstico de abdomen agudo en el
adulto mayor es mas desafiante por la alta
mortalidad. Debe ser evaluado para diferenciar
qué casos requieren cirugia de urgencia, el sitio
y caracteristicas del dolor abdominal, todo lo
relacionado al dolor como inicio de sintomas,
localizacién, qué lo incrementa y/o acompana,
si tiene hematemesis, hematoquecia, vomito,
diarrea o constipacion. De igual forma se de-
ben incluir pacientes con alergias, que tengan
historia de tomar medicamentos, historia de
alguna patologfa abdominal, bajo alguna dieta
y mujeres embarazadas en etapa reproductiva’
(nivel 2, recomendacion A).

En los pacientes con dolor abdominal inten-
50y que se encuentran inestables, no se cuenta
con el tiempo de una historia clinica completa,
por lo que en estos casos se debe hacer una
historia clinica breve para diferenciar los casos
que si deben ir a quiréfano (nivel 4).

El uso del acrénimo SAMPLE: signos y
sintomas, alergias, medicacién previa, pa-
decimientos del paciente, Gltimo alimento,
enfermedades relacionadas al evento, o el de
OPQRST: momento de inicio, provocacién o
paliacion, calidad, regién o irradiacién, seve-
ridad y tiempo.'

La localizacion del dolor es dtil para orientar
al diagnéstico, por ejemplo, en el cuadrante
superior derecho puede ser colecistitis, si migra
al cuadrante inferior derecho apendicitis, en
el caso de la diverticulitis el dolor es en meso-
gastrio o en cuadrante inferior izquierdo. En el
caso de Ulcera péptica o esofagitis el dolor es en
epigastrio, y sospechar de Ulcera péptica, sobre
todo si se consumen antiinflamatorios no este-
roideos y més en pacientes de la tercera edad.’

El dolor de un cuadro de pancreatitis gene-
ralmente se irradia hacia la espalda, y un célico
renal inicia en la espalda o parte posterior, pero
se irradia hacia los genitales o cara interna del
muslo.'

La duracién del dolor, si disminuye o in-
crementa es importante, ya que en el caso
de alguna patologia con perforacién y que
ocasiona peritonitis es de instalacién rapida y
se considera severo desde un inicio.'

La severidad del dolor también puede
orientar, por ejemplo, un dolor célico que no
cede puede ser renal, un célico intermitente
puede ser obstruccién intestinal.
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En pacientes que toman esteroides o en
la tercera edad se puede enmascarar el dolor.
Hay que preguntar si aumenta o disminuye el
dolor, lo mismo que los sintomas acompanantes
como vémito, diarrea, baja de peso, etcétera.’

Debe descartarse embarazo en mujeres en
edad reproductiva, debe interrogarse la Gltima
menstruacién, como es su ciclo menstrual, si
ha tenido sangrado anormal, uso de anticon-
ceptivos, historia de esterilidad.' Si el paciente
ha estado con antimicrobianos y hay dolor, se
debe pensar en colitis pseudomembranosa.

Si hay antecedente de cirugia previa, hacer
buena anamnesis del evento o eventos previos
para descartar oclusién intestinal por adheren-
cias o hernia estrangulada.’

El tipo de dolor abdominal se divide en
célico (visceral) o somaético. El dolor célico es
periédico, intermitente y como calambre, si la
duracién del célico es de cuatro a cinco minu-
tos puede ser de origen yeyunal, si es de ocho
a 10 minutos, obstruccién de ileon y hasta 15
minutos obstruccién de intestino grueso. Si el
dolor persiste mds de seis horas es indicativo
de intervencién quirdrgica.'

Al contrario, el dolor somético es persistente
y se refiere como “piquetes” y se deriva de in-
flamacién local debido a estimulacién parietal
del peritoneo y mesenterio.

EXAMEN FiSICO!

Se debe llevar a cabo evaluacion de la apa-
riencia fisica, signos vitales y estimar el grado
y severidad del dolor para poder determinar si
se requiere cirugia de urgencia.

La exploracién abdominal debe incluir ins-
peccién, auscultacion, percusién y palpacion.
El térax, espalda baja, recto y aparato urogenital
deben ser examinados de ser necesario (Reco-
mendacion A).

Un dolor abdominal severo indica riesgo de
mortalidad, un padecimiento serio puede estar
enmascarado en pacientes de tercera edad que
aparentan tener un padecimiento menor.

Si el paciente se niega a cambiar de postura,
es posible que esté cursando con peritonitis, al
contrario del paciente que se mueve mucho
puede ser litiasis renal.

La toma de signos vitales es importante, por
ejemplo, si hay cambios en la presion arterial
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ortostdtica nos puede decir que el paciente
tiene alguna alteracion intraabdominal. El pa-
ciente puede o no tener fiebre, sobre todo en
adultos mayores o inmunocomprometidos. Se
deben revisar conjuntivas, identificar palidez
que puede deberse a anemia, o pueden estar
con ictericia que sugiere patologfa biliar o he-
pdtica entre otras causas.

No olvidar que la neumontia o el infarto al
miocardio pueden manifestarse con dolor en
epigastrio, por lo que se debe explorar térax en
blsqueda de estertores, sibilancias y espasmos,
frote, murmullo, etcétera.

En el abdomen, el examen fisico va del
apéndice xifoides hasta la regién inguinal, en
la inspeccion se deben identificar cicatrices,
estigmas de cirrosis, hernias, equimosis, cam-
bios de coloracién, alguna dermatosis, etcétera.

La percusion ayuda a descartar hepato o
esplenomegalia, se debe identificar dénde hay
timpanismo y matidez. A la palpacién, si hay
rigidez muscular, descartar que no sea volun-
taria, identificar aumento de volumen o masas,
sobre todo en cicatrices. Una masa pulsatil
debe hacer sospechar de aneurisma adrtico.

Debe tomarse en cuenta la expresion facial
del paciente durante la evaluacién, con una
especificidad de 93.5%, si el paciente cierra los
ojos en la exploracion es mas probable que no
tenga patologia orgénica.

Si hay dolor localizado en un dermatomo
con hiperestesia, se debe descartar herpes
z6ster. El signo de Carnett tiene la utilidad de
diferenciar entre dolor visceral o parietal. En
los hombres debe evaluarse dolor derivado de
testiculos. Si él o la paciente presenta taquip-
nea, se sospecha primero de neumonfa o falla
cardiorrespiratoria o bacteriemia.

La taquicardia, la hipotension y la tem-
peratura se correlacionan con el pronéstico
y la severidad, debe incluirse saturacién de
oxigeno, por lo tanto, todo paciente con dolor
abdominal debe hacerse toma de signos vitales.
Se ha visto que si el paciente tiene taquicardia
se asocia a mds severidad y aumenta tasas de
mortalidad. La hipotensién se asocia a peor
prondstico y esta asociada a riesgo de muerte,
principalmente en pacientes con bacteriemia.
Si se incrementa el pulso con la postura (= 30/
min) puede indicar pérdida de volumen y tiene
mas utilidad que la hipotension postural.
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La frecuencia respiratoria se asocia con
peritonitis, obstruccion intestinal y hemoperi-
toneo, si esta incrementada al doble entonces
debemos pensar en patologia intratoracica. Si
hay ortopnea puede ser una cantidad consi-
derable de liquido de ascitis. Pacientes con
temperatura de 36.5 °C o menos se relaciona
con mortalidad asociada a bacteriemia.

No hay un consenso de cémo debe ser la
auscultacién, si en un cuadrante la peristalsis es
normal, se puede considerar que estara bien en
otros (recomendacién 1C). Hay pocos estudios
que avalen la utilidad de la duracién apropiada,
el sitio de auscultacion o la interpretacién del
murmullo peristaltico.

El murmullo peristaltico se produce por el
estdmago, después intestino grueso y con poca
contribucion el intestino delgado.

En el caso de oclusién intestinal el auscultar
ruidos peristalticos tiene especificidad hasta de
88%. En un andlisis multivariado se demostré la
utilidad de la auscultaciéon cuando hay distension
abdominal en el abdomen agudo. No hay un
criterio definitivo para definir si los ruidos intes-
tinales estdn disminuidos, aumentados o nor-
males, por lo que se deben hacer mas estudios.

En 28% de los pacientes con aneurisma
adrtico abdominal se reporta soplo, se puede
escuchar hasta en 31% de pacientes asintoma-
ticos sin traducir alguna patologia.

Al llevar a cabo la percusion permite iden-
tificar dolor, ascitis y hepatoesplenomegalia.

Timpanismo sobre la superficie hepdtica
puede indicar aire libre por perforacién de visce-
ra hueca en pacientes con abdomen agudo, aun-
que no se tiene la sensibilidad y especificidad.

En la percusion se puede identificar ascitis
con sensibilidad de 84% vy especificidad de
54%; sin embargo, el ultrasonido tiene mas
sensibilidad y especificidad para el diagnésti-
co de ascitis. Si hay defensa muscular, rigidez
muscular o rebote a la palpacién superficial,
sirven para confirmar la presencia de irritacion
peritoneal (nivel 2 recomendacién A). En la
palpacion profunda se pueden detectar creci-
mientos y masas (nivel 2, recomendacién C1).
En caso de sospecha de aneurisma adrtico, no
se ha reportado ruptura a la palpacién.

La sensibilidad y especificidad del signo
de Murphy se reporta en 65y 87% respecti-
vamente, pero se dice que es superior el signo

de Murphy ecogréfico. Los signos de estimu-
lacion peritoneal sugieren peritonitis (nivel 2
recomendacion B).

Referente a los estudios de gabinete, las
radiograffas simples de abdomen sélo son Gtiles
si en el hospital no se cuenta con equipo de ul-
trasonido o tomografia (nivel 2, recomendacién
C1). Las placas simples de abdomen tienen poca
sensibilidad y especificidad comparado con la
tomografia; sin embargo, en ciertas circunstan-
cias es (til para revisar si existe aire libre.

Las radiografias simples pueden servir para
observar el patrén de distribucién del gas in-
testinal, calcificaciones, obstruccién intestinal,
aire libre por sospecha de perforacién intes-
tinal, cuerpos extrafios y litos urinarios (nivel
2). Estos estudios tienen poca sensibilidad y
especificidad comparada con la tomografia.?*

La radiografia de térax debe considerarse
en perforacion gastrointestinal, neumonia,
pericarditis o infarto de miocardio (nivel 3
recomendacion B). La telerradiografia de térax
forma parte de la serie de abdomen.

En caso de sospecha de colecistitis aguda,
se recomienda el ultrasonido adbominal en
pacientes que, por su condicién (embarazo o
infancia), no es recomendable la radiacién de
un estudio radiogréfico. Sin embargo, se debe
considerar que quien lo realice tenga experien-
cia, ya que es operador dependiente (Nivel 2
recomendacion A).

El ultrasonido también tiene la utilidad en
el diagndstico de apendicitis aguda, diverticu-
litis, aneurismas de aorta, patologfa renal y en
ginecologia y obstetricia. Ademds, identifica
colecciones intraabdominales, liquido de ascitis
o hemoperitoneo.

La tomografia computada de abdomen se
puede indicar en todo paciente con abdomen
agudo (nivel 2 recomendacién A); apoya para el
diagnéstico de isquemia intestinal, perforacion,
apendicitis aguda, enfermedad diverticular,
oclusion intestinal y pancreatitis. En el caso de
diverticulitis, la tomografia con medio de con-
traste tiene alta sensibilidad y especificidad.’
La aplicacién del medio de contraste puede
ser oral, rectal o intravenosa.

La angiotomografia con administracién de
medio de contraste intravenoso de abdomen'y
pelvis se ha convertido en los primeros estudios
de imagen para evaluar el dolor abdominal agu-
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do. Este estudio puede identificar con precisién
el lugar de la inflamacién, perforacién o isque-
mia y tiene un alto valor predictivo positivo.”

Los estudios sin medio de contraste tie-
nen 30% menos precisiéon que en los que si
se aplica, ademas de que puede identificar
diagnésticos secundarios.” Aunque el uso de
medio de contraste preocupa a algunos por
la posibilidad de reaccién o nefrotoxicidad,
se reporta que este es bajo, aun asi, en caso
de utilizarlo se debe firmar el consentimiento
informado correspondiente.’

El uso de medio de contraste oral no es un
componente estdndar en el caso de pacientes
con dolor abdominal agudo.

La atencion del paciente y la interconsul-
ta a cirugia no debe retrasarse esperando la
interpretacion de los estudios de imagen. Las
imagenes diagndsticas deben ser revisadas por
el especialista y apoyarse en otros médicos
para la toma de decisiones en el manejo del
paciente.” Estd demostrado que el solicitar la
interconsulta a cirugfa lo mas pronto posible
reduce complicaciones e incluso la muerte.

(CUAL ES EL MANEJO INICIAL
DEL PACIENTE CON ABDOMEN
AGUDO EN URGENCIAS?

Toma de signos vitales y A: via aérea; B: respi-
ratorio; C: circulacion.

En caso de tener la causa, hacer el trata-
miento dirigido, si no se cuenta con lo necesario
para la atencién, debe estabilizarse y buscarse
traslado a otro nivel de atencién (nivel 4 reco-
mendacion A).

Si los signos vitales estan estables, se deben
tomar en cuenta los laboratorios y estudios de
gabinete para determinar si requiere interven-
cién quirdrgica (Nivel 4 Recomendacién A).

El realizar tacto rectal tiene un rol limitado
en diagnosticar apendicitis o dolor abdominal
no diferenciado, pero en casos especificos
como constipacion si puede ser (til, lo mismo
que en hemorragia de tubo digestivo, en pa-
tologia anorrectal, cuerpos extrafios en recto,
o0 en impactacion fecal.?

La proteina C reactiva se incrementa répida-
mente en respuesta a condiciones inflamatorias
o infecciosas. Se reporta elevacién en casos de
apendicitis y se correlaciona con la tomografia.
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Aunque se tengan valores bajos, en la tomogra-
fia puede tener datos de apendicitis.’

La procalcitonina es precursora de la cal-
citonina, en sujetos normales es indetectable,
si una endotoxina o una citoquina estimula a
estas células, entonces se produce procalcito-
nina. En el caso de apendicitis es més certera
para el diagndstico con sensibilidad 62% y
especificidad 94%.?

El dimero D se eleva en muchas condi-
ciones incluyendo trauma, malignidad, trom-
boembolismo venoso y diseccién adrtica, en
isquemia mesentérica tiene alta sensibilidad,
en el caso de apendicitis tiene poco valor.”

Cuando hay disrupcion intestinal y/o de
la mucosa debido a poco flujo y necrosis, las
proteinas que unen acidos grasos de intestinos (I-
FABP) se liberan a la circulacioén, esto se ha visto
en modelos de isquemia, se requieren estudios
en humanos para correlacionar estos hallazgos.”

El lactato se eleva en causas abdominales
de origen vascular, al haber hipoxia tisular se
eleva, se refiere como una buena prueba para
diagndstico temprano, aunque algunas veces
se encuentra normal ya iniciado un problema.

Eventualmente se solicitan amilasa y lipasa
por dolor en epigastrio, sobre todo por sos-
pecha de pancreatitis, la lipasa se incrementa
después que la amilasa y se mantiene elevada
mas tiempo y ambas pueden tener elevacion
falsa, sobre todo en pacientes con enfermedad
renal crénica, esto estd relacionado con su
depuracién.” Si se eleva la alanino transferasa,
mas de 150 U/ tiene valor predictivo de mas
de 95% para pancreatitis biliar.

MANEJO TERAPEUTICO

Para el dolor epigastrico o dispepsia, aparte de
los analgésicos comunes, se usa el coctel gas-
trointestinal, que consiste en xilocaina viscosa,
un antiacido y un anticolinérgico. Se ha hecho
una comparacién con varias combinaciones
de antidcidos, belladona que incluye atropina,
hiosciamina, pentobarbital y escopolamina,
antidcido y lidocaina viscosa con belladona,
atropina, hiosciamina y pentobarbital, no
demostré diferencias estadisticamente signifi-
cativas para mejorar el dolor en los grupos que
se administr6.” En el caso de dolor epigdstrico
se debe descartar patologia cardiaca.
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Se puede hacer uso de antieméticos en caso
de presentar vomito y nduseas, el ondansetrén
es el de primera linea en el Servicio de Urgen-
cias. También esta la metoclopramida, pero se
asocia a acatisia. En el caso de antieméticos
es importante sopesar los efectos secundarios
sobre los beneficios y su eficacia.’

USO DE MEDICAMENTOS PARA
EL DOLOR ABDOMINAL

Entre los cirujanos se tiene la creencia de
que dar analgésicos antes del diagnéstico del
abdomen agudo oculta los sintomas y signos
clinicos, y esto tiene un efecto negativo en las
decisiones terapéuticas. Amoli y colaboradores
en 2008 y una revisiéon de Cochrane de 2011
han demostrado que la administracién de
analgesia antes del diagnéstico es apropiada
independientemente de la etiologia del dolor
abdominal.*

Los casos con dolor abdominal en el Ser-
vicio de Urgencias, incluyendo aquéllos con
abdomen agudo quirtrgico, deben ser trata-
dos con analgésicos lo més pronto posible.
Histéricamente se dice que no se deben dar
analgésicos hasta tener un diagndstico, ya que
enmascara el cuadro; mdltiples estudios en la
literatura han sugerido que la administracién de
analgésicos no incrementa significativamente el
riesgo de error diagndstico. Basado en los datos
que existen, la administracién de analgésicos es
humanitario y no tiene ningin efecto negativo
en la precision diagnéstica.’

La administracion de analgésicos no altera
de forma apreciable el diagnéstico ni el tiempo
de intervencién. Hay mudiltiples estudios que
evaltan el uso de analgesia en adultos que lle-
gan a urgencias por dolor abdominal y aunque
estos estudios no tienen el poder suficiente
para determinar el resultado, indican que es
probable que la analgesia sea segura y eficaz
y que no retrasa el diagndstico ni aumenta la
morbimortalidad.”

El uso de opioides en revisiones sistema-
ticas demostré que altera los hallazgos en la
exploracién fisica, pero estos cambios no se
tradujeron en un cambio significativo en errores
del manejo, como pudieran ser cirugias innece-
sarias, y no hubo mayor morbimortalidad por
la administracion de éstos.”

La administracién de analgesia esta justifi-
cada incluso antes del diagnéstico por imagen
y lainterconsulta a cirugia y no altera los planes
de tratamiento.”

La preocupacién es por el retraso en la in-
tervencién y la posibilidad de que se deteriore
el paciente, por lo que los exdmenes seriados
y el estar al pendiente del paciente hace que
eso sea menos probable.”

La decisién de dar de alta o dejar en ob-
servacion a un paciente depende de varios
factores: la probabilidad de que su estado evo-
lucione a algin proceso que ponga en peligro
su vida o se tenga dafno a otros 6rganos, tener la
capacidad de hacer un seguimiento oportuno,
0 que regrese si su estado empeora.’

Para considerar manejo ambulatorio es ne-
cesario que el paciente tolere la via oral, tenga
signos vitales dentro de pardmetros normales
y que no existan datos de peritonismo en el
examen fisico. Las instrucciones de alta deben
estar bien especificadas e incluir el empeora-
miento del dolor, persistencia del dolor por
ocho a 12 horas, que presente fiebre o vémito,
ya que esto puede ser apendicitis, colecistitis u
obstruccién intestinal.®

TRATAMIENTO DEL DOLOR
ABDOMINAL AGUDO

1. Evaluacion rapida de la intensidad del dolor.

2. Administracién apropiada de analgésicos
por la via adecuada de acuerdo con el
escenario clinico.

3. Evaluacién continua del dolor para orientar
la analgesia posterior.

La evaluacién del dolor debe ser de manera
objetiva con alguna escala, como la evaluacién
analégica del dolor, la numérica del dolor o la
escala de caras.”

EXAMEN SERIADO DEL ABDOMEN

En los casos que no se ha llegado a un diagnés-
tico debe llevarse a cabo revision seriada para
ayudar al médico en urgencias a llegar a un
diagnéstico y hacer una intervencién oportuna
en caso de requerirse. Hay varias opciones de
disposicion en el servicio de urgencias: se ad-
mite el paciente para tratamiento quirdrgico,

Cirujano General 2024; 46 (4): 239-247

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Serrano Pl y cols. Abordaje inicial de paciente con abdomen agudo

para manejo médico, dejar en observacién, dar
de alta a su domicilio, pero con indicaciones de
evaluacion y seguimiento, asi como las debidas
indicaciones para regresar a urgencias.’

En la Norma Oficial Mexicana NOM-027-
SSA3-2013, Regulacién de los servicios de
salud. Que establece los criterios de funciona-
miento y atencion en los servicios de urgencias
de los establecimientos para la atencién médi-
ca, en su numeral 5.6 indica que los pacientes
no deben estar mas de 12 horas y que se debe
establecer un diagnéstico, manejo inicial y
prondstico (NOM 027).”

La decisién de dejar o dar de alta un pa-
ciente depende de varios factores:”

1. Probabilidad de que el estado del paciente
evolucione hacia procesos que pongan en
peligro su vida o dafo a otros érganos.

2. Capacidad para realizar un seguimiento
oportuno.

3. Su capacidad para regresar si su estado
empeora.

4. Los pacientes que se van a dar de alta deben
tener signos vitales normales o casi normales,
tolerar via oral, no tener datos de peritonitis
a la exploracion fisica antes de dar de alta.

5. Lasinstrucciones al alta deben incluir que si
empeora el dolor debe regresar a urgencias,
persistencia del dolor por ocho a 12 horas,
que presente fiebre o vomito.

6. Una buena anamnesis y exploracion fisica
minuciosa, la administracién de analgésicos
con juicio un uso eficaz de diagnéstico
por imagen, interconsulta al Servicio de
Cirugia de manera oportuna sin retrasos,
llevando a cabo esto de manera oportuna
se evitaran errores en el proceso y que den
lugar a diagnéstico incorrectos que pueden
provocar morbilidad y muerte.”

PUNTOS QUE RECORDAR PARA
IDENTIFICAR EL ABDOMEN
AGUDO NO TRAUMATICO

La valoracién de un paciente en urgencias se
debe iniciar con el XABCDE:

X: control hemorragia externa o exanguinacion.
A: via aérea permeable.
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B: respiracion.

C: circulacion.

D: déficit neuroldgico.

E: exposicion y proteger el entorno.

Los signos vitales son indicadores funda-
mentales del estado de salud de un paciente y
pueden proporcionar informacién crucial en el
contexto de un abdomen agudo. A continua-
cién, se detallan las relaciones entre los signos
vitales y esta condicion médica.

Los signos vitales son herramientas clave
para evaluar y manejar adecuadamente a pa-
cientes con abdomen agudo, proporcionando
informacion sobre su estado hemodindmico y
la gravedad de la condicion.

SIGNOS VITALES

Frecuencia cardiaca. En casos de abdomen
agudo, se puede presentar taquicardia como
respuesta al dolor intenso o al estrés fisiol6-
gico. También puede ser un signo de choque
hipovolémico en caso de alguna hemorragia.

Presion arterial. La presion arterial puede
disminuir en situaciones de choque, lo que
indica una posible pérdida de sangre o liqui-
dos. La hipotension es un signo de alarma en
el abdomen agudo, sugiriendo una emergencia
médica.

Frecuencia respiratoria. Se puede presen-
tar taquipnea debido al dolor o a la hipoxia.
En algunos casos, la respiracién puede volverse
superficial si el paciente intenta evitar el dolor
abdominal.

Temperatura corporal. La fiebre puede
estar presente si hay un proceso infeccioso,
como apendicitis o pancreatitis. La ausencia de
fiebre no descarta una patologia grave.

Saturacion de oxigeno. En situaciones
criticas, la saturacion de oxigeno puede verse
afectada, especialmente si hay compromiso
respiratorio asociado con el dolor o la ansiedad.

A continuacién, se presenta el listado de los
puntos indispensables en pacientes con dolor
abdominal con probable abdomen agudo.

1. Padecimiento actual
a) Interrogatorio dirigido.
i) Semiologia del dolor
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* Agudo o crénico
¢ Visceral o somético
¢ Sintomas
— Concomitantes, fiebre, dia-
foresis, nausea, vomito, dia-
rrea, melena, anuria, disuria
— Hacer énfasis en cada sinto-
ma referido, con relacién a
caracteristicas especiales

2. Antecedentes

a)

b)

e)

Heredofamiliares
i) Cardiopatias, patologias abdomina-
les, antecedente de cambios en la
cicatrizacion
Personales patolégicos
i) Antecedentes quirlrgicos abdo-
minales y/o tordcicos, alteraciones
en la cicatrizacion, dehiscencia de
heridas, adherencias. Constipacion
aguda o crénica
ii) Antecedentes de otras patologias
abdominales
* Quirdrgicos
— Vesiculares, pancreatitis,
hepdticos, trauméticos, an-
tecedentes de laparotomtas,
resolucién quirdrgica de
embarazo, apendicetomia
* No quirdrgicos
— Insuficiencia cardiaca con-
gestiva, tratamiento con
anticoagulantes, anteceden-
tes de sindrome coronario
agudo, diabetes mellitus,
alcoholismo, tabaquismo
Personales no patolégicos
i)  Alimentacién, actividad fisica, ocu-
pacion
Ginecoldgicos
i) Embarazos, cesareas, abortos, legra-
dos, enfermedad pélvica inflamato-
ria, embarazo ectépico
Androlégicos
i) Criptorquidia, orquitis, torsion tes-
ticular

3. Exploracién fisica

a)

b)

Observacion

i) Equimosis, masas abdominales
visibles, cambios de coloracién,
cicatrices previas

Auscultacién

i) Disminucién notoria de la peristalsis,
abolicién de la peristalsis, peristalsis
de lucha

c) Palpacion
i) Hiperalgesia localizada o generali-
zada
ii) Hiperalgesia local o generalizada
i) Palpacion de masas
iv) Dolor a la descompresion superficial
o profundo localizado o generaliza-
do
v) Irradiacién del dolor de descompre-
sién
d) Percusion
i) Dolor local o generalizado
ii) Irradiacién del dolor
4. Estudios
a) Laboratorio

i) Gasometria
* Desequilibrio 4cido base
* Hiperlactatemia
ii) Biometria hematica
* Leucocitosis
— Neutrofilia, linfofilia o linfo-
penia
¢ Datos de anemia
iii) Perfil cardiopulmonar
¢ BNP
* Mioglobina, troponinas
iv) Quimica sanguinea
¢ Bilirrubinas
* Pruebas de funcionamiento
hepético completas
* Enzimas pancredticas
* Proteina C reactiva
¢ Glucosa
¢ Funcién renal
¢ Colesterol
* Triglicéridos
v) Electrolitos
* Sodio, potasio cloro, magnesio,
fosfato
vi) Inmunoldgicos
¢ Procalcitonina
¢ Dimero D
vii) Examen general de orina
* Leucocitos por campo
* Proteinas
O pH
* Piocitos
viii) Prueba de embarazo
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b) Gabinete
i) Ultrasonido
ii) Tomografia
iii) Rayos X
iv) Resonancia magnética

5. Escalas a considerar

* Apachell
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