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RESUMEN

Introduccién: El dolor abdominal constituye la principal patologia dolorosa que ingresa a los Servicios de Urgencias y que de
manera inicial no es manejada con analgesia. Se ha observado que la gravedad y percepcioén individual son muy variables, de
ahi que la evaluacion y decisiones en el tratamiento son dificiles. El objetivo fue determinar la epidemiologia del dolor abdomi-
nal en los pacientes atendidos por esta patologia en el Servicio de Urgencias Adultos del HGR No 25. Material y métodos: Se
realiz6é un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, recuperandose datos de los expedientes clinicos de pacientes que
acudieron con dolor abdominal al Servicio de Urgencias durante un periodo de tres meses. Resultados: Un total de 3,184 pa-
cientes con dolor abdominal fueron atendidos en la consulta de urgencias adultos; la patologia predominante fue no-quirdrgica,
correspondiente a la gastroenteritis; el turno matutino tuvo el mayor nimero de ingresos, siendo la diabetes e hipertensioén las
comorbilidades mas asociadas. Conclusién: El dolor abdominal de origen no-quirargico es la principal causa de atencién en
el Servicio de Urgencias.
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ABSTRACT

Introduction: Abdominal pain is the main painful condition that enters the Emergency Department and not be initially managed
with analgesia. It was observed that the severity and individual perception are highly variable, hence the evaluation and treat-
ment decisions are difficult objective was to determine the epidemiology of abdominal pain in patients treated for this disease in
the Adult Emergency Department HGR No. 25. Material and methods: An observational, retrospective, descriptive, recovering
data from clinical records of patients who presented with abdominal pain to the Emergency Department over a period of three
months. Results: A total of 3,184 patients with abdominal pain were seen in the adult emergency consultation, the disease
was not surgically for gastroenteritis, the morning shift had the highest number of admissions, diabetes and hypertension being
the most associated comorbidities. Conclusion: Abdominal pain source is the principle nonsurgical cause of attention in the
Emergency Department.
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INTRODUCCION

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) define a éste como «una experiencia sensorial
vy emocional desagradable, asociada a dafio tisular
real o potencial».!*®

El dolor es parte de una respuesta generalizada al
estrés, que comprende una serie de cambios neurofisio-
l6gicos que resultan en una actividad aumentada de la
hipdfisis, glandula suprarrenal y pancreas que pueden
alterar el metabolismo proteinico y de carbohidratos; el
dolor intenso puede provocar arritmias, alteraciones de
la perfusién tisular, aumento de la frecuencia cardiaca
y respiratoria, asi como complicaciones trombéticas y
neuroldgicas. Por eso, el tratamiento del dolor debe ser
rapido v eficaz, a fin de limitar complicaciones.®®

Los principales estimulos que producen dolor en
las visceras abdominales son originados por traccién,
distensién y estiramiento, mientras que la seccién,
aplastamiento o desgarro no producen dolor. La infla-
macién y la isquemia, a través de las sustancias qui-
micas liberadas, producen una estimulacién y sensibi-
lizacién de las terminaciones nerviosas, de modo que
disminuyen el umbral doloroso. Por eso las visceras
inflamadas, congestivas, edematosas o isquémicas son
sensibles a estimulos que no serian dolorosos en esta-
do normal; esto puede explicarse por la distribuciéon
de las terminales nerviosas en las paredes musculares
de las visceras huecas y en las capsulas de las visceras
macizas. También son sensibles al dolor el mesenterio
y el peritoneo parietal, mientras que no lo son el peri-
toneo visceral vy el epiplén mayor.>1°

La realizacién de una historia clinica y examen fi-
sico adecuados, son las herramientas esenciales para
un correcto diagnéstico, debiendo indagarse la forma
de aparicion, localizacién, intensidad, caracter, irra-
diacién, factores precipitantes, maniobras que lo mo-
difican y sintomas asociados.”1

Se ha observado que la gravedad y percepcién in-
dividual son muy variables, de ahi que la evaluacién
y decisiones en el tratamiento son dificiles. A pesar de
que «el dolor es el sintoma méas comin que presen-
tan los pacientes en las emergencias»,!! continuamos
otorgando poca analgesia a este tipo de pacientes. Se
encuentra con mucha frecuencia que pacientes con el
mismo problema tienen diferentes grados de intensidad
de dolor y requieren diferentes tipos de farmacos.!?3

Muchos factores pueden contribuir a un escaso con-
trol del dolor, entre los que se sefialan los siguientes: 1416

1. Inherentes al comportamiento del médico: temor a
las complicaciones (dependencia fisica, depresion
respiratoria, disfuncién aparato gastrointestinal, ines-
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tabilidad hemodinamica), temor a enmascarar diag-
noésticos, incapacidad para precisar y medir el dolor.

2. Fallas en la ensefianza y poca informacién biblio-
gréfica acerca del dolor y su tratamiento.

3. Experiencia previa negativa en el uso de sedacién
y analgesia.

4. Inapropiadas dosis y administracién de analgésicos.

De esto derivan los lineamientos necesarios para el
éxito del control del dolor."’

1. El tratamiento de la analgesia debe ser considerada
como una prioridad y derecho de adultos y nifos.

2. Seguridad y eficacia como objetivos importantes en
los regimenes analgésicos.

3. Desarrollo de protocolos que lleven a producir una
norma consistente del tratamiento analgésico.

4. Educacién a médicos y enfermeras acerca de la se-
dacién y analgesia, ya que ellos deben tener la ca-
pacidad de evaluar el dolor y diagnosticar efectos
colaterales.

Existen algunos articulos en relacién a manejo del
dolor en urgencias y en la terapia intensiva; estas series
de estudio muestran que el 78% de los pacientes ha ex-
perimentado dolor durante la hospitalizacién; de éstos,
el 45% present6 dolor insoportable; sin embargo, Gini-
camente el 49% de las notas de enfermeria mencionan
que existe una mejoria de la sintomatologia dolorosa.'®

El 74% de los pacientes con trauma miiltiple, inclui-
do el abdominal, atendidos en el Servicio de Urgen-
cias, reportaron su dolor de moderado a severo.!%?!

Al momento no existen estudios acerca de este tema
en nuestro medio, por lo que a través del siguiente tra-
bajo se pretende identificar las caracteristicas de los pa-
cientes que por dolor abdominal ingresan al Servicio de
Urgencias. Un conocimiento adecuado de las mismas
nos permitird mejorar la atencién de estos pacientes.

METODOS

El estudio se realiz6 en el Hospital General Regional No.
25 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el Servi-
cio de Urgencias, en el rea de consulta. El disefio del es-
tudio fue observacional de tipo descriptivo, retrospectivo.

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron por
dolor abdominal al Servicio procedentes de su domicilio,
trasladados por paramédicos y referidos de las Unidades
de Medicina Familiar y que fueron atendidos en la con-
sulta de urgencias, durante un periodo de 3 meses.

Las variables del estudio fueron: edad, género, pa-
tologia de ingreso, turno de ingreso, tratamiento, remi-
sién del dolor, comorbilidades y automedicacién.
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Se recuperaron los datos en los expedientes clinicos
asi como de las hojas de atenciéon médica de la con-
sulta de urgencias. El andlisis estadistico se realizé con
la modalidad de estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Se incluyeron 3,184 pacientes adultos en un perio-
do de 3 meses, los cuales se distribuyeron en base a
edad, sexo, diagnéstico, turno de atencién, remisiéon
del dolor, comorbilidad y automedicacién.

Durante el trimestre evaluado se observé un pre-
dominio de dolor abdominal y diagnéstico de gas-
troenteritis, con 1,504 pacientes (47%), rango de
edad entre 20 y 59 afos, seguido en frecuencia por
el diagnéstico de colelitiasis con 357 pacientes (11%),
rango de edad entre los 20 y 59 anos, el dolor pélvico
de causa no especificada con 335 pacientes (10%), la
hernia inguinal 333 pacientes (10%), gastritis y duo-
denitis con 220 pacientes, otras enfermedades del
estémago y duodeno 208 pacientes (7%), trastornos
del sistema urinario con 141 pacientes (4%), apendi-
citis 86 pacientes (3%) y trauma abdominal con 19
pacientes (1%) (Cuadro I).

En la distribucién por diagnéstico y sexo se ob-
servoé del total de consultas una mayoria de pacien-
tes del sexo femenino con 1,745 (54.80%), mien-
tras para el sexo masculino fueron 1,439 pacientes
(45.19%), destacando para el sexo femenino un pre-
dominio en patologifas como gastroenteritis, colelitia-
sis, trastorno del sistema urinario y dolor abdomino-
pélvico, mientras para el masculino predominaron
patologias de estémago y duodeno, asi como trau-
ma abdominal (Cuadro I).

En la distribucién por diagnéstico y turno de in-
greso, el mayor nimero de pacientes atendidos fue

en el turno matutino con un total de 1,395 pacientes
(43.81%), seguido del vespertino con 1,007 pacientes
(31.62%) y el nocturno con 782 pacientes (24.56%)
(Cuadro 1I).

En la distribucién por diagnéstico y tratamiento, de
los 3,184 sélo 2,422 requirieron manejo analgésico
del tipo no esteroideo (AINE) y un paciente requirié
manejo con narcético, predominando el uso de los
mismos en los pacientes con patologias por gastroen-
teritis (1,374 pacientes), colelitiasis (343 pacientes) y
hernia inguinal (323 pacientes) (Cuadro III).

En cuanto a la distribucién por diagnéstico y co-
morbilidad, se encontré que del total de pacientes
(1,714), 909 (53.03%) padecen diabetes mellitus y 736
(42.94%) hipertension arterial (34.74%) (Cuadro IV).

La distribucién por diagnéstico y automedicacién
revel6 que 2,673 pacientes se automedicaron antes de
acudir a consulta (83.95%) y 511 (16.04%) no reci-
bieron medicacién alguna antes de acudir a consulta

(Cuadro V).
DISCUSION

La patologia predominante en el trimestre estudiado
fue la no quirdrgica que correspondié a la gastroen-
teritis probablemente infecciosa con un total de 1,473
pacientes, de los cuales el 55.32% pertenecia al sexo
femenino con una incidencia alta en los mayores de
60 afios, y 44.67% correspondieron al sexo masculi-
no, también con mayor incidencia en los mayores de
60 anos. Deducimos que la mayor parte de la pobla-
cién atendida en el Servicio de Urgencias es geriatri-
ca; se realiz6 una distribucién por turno y se concluyd
que donde se observa mayor nimero de ingresos con
dicha patologia es en el matutino; esto probablemen-
te debido a que se encuentra con mayor personal,

Cuadro 1.
Distribucién de pacientes por diagnéstico, edad v sexo.
< 18 afos 59 anos > 60 anos
Diagnéstico y edad Masculino Femenino Masculino  Femenino Masculino Femenino
Colelitiasis 0 0 56 169 59 73
Hernia inguinal 1 5 95 29 116 87
Trast. del sistema urinario 3 5 22 61 17 33
Apendicitis 3 6 12 12 21 32
GEPI 47 97 233 274 378 475
Dolor abdominal y pélvico 40 28 68 57 39 103
Otras enf. del estémago y del duodeno 4 0 46 59 59 40
Gastritis y duodenitis 11 10 43 48 55 53
Trauma abdominal 3 0 7 3 4 2
Total 112 151 582 543 748 898

Fuente: Hoja de recopilacién de datos.



90

en comparacioén con el vespertino y el nocturno. La
gastroenteritis, probablemente de etiologia infecciosa,
obtuvo ademaés un ndmero alto de pacientes tratados
con analgésicos (AINES). No se obtienen datos de re-
misién del dolor debido a que tales pacientes acudie-
ron con dolor abdominal y no se reporta en las notas
de valoracién médica de la consulta de urgencias que
se hayan egresado posterior a la valoracién inicial sin
dolor. En cuanto a comorbilidad, se concluye que la
diabetes mellitus ocupa el primer lugar, seguida de la
hipertensién arterial; esto es sélo un reflejo de la pro-
blemética social de nuestro pais.

La mayor parte de los pacientes que cursan con
gastroenteritis probablemente infecciosa se autome-
dican, principalmente con AINES, antes de acudir a
un Servicio de Urgencias; esto puede ser resultado
de que existe una amplia variedad de medicamentos
analgésicos comprados sin receta médica.
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Con lo expuesto anteriormente, podemos concluir
que el dolor abdominal es una de las principales cau-
sas de demanda de atencién en nuestro Servicio de
Urgencias, destacando su origen no quirdrgico y sobre
todo su mayor incidencia en la poblacién adulta ma-
yor y una tendencia importante a la automedicacién
por parte de la poblacién atendida; esto nos orienta
a implementar estrategias que permitan, en primera
instancia, capacitar al personal de salud adscrito al
Servicio para una rapida deteccién clinica de las ca-
racteristicas del mismo, pero sobre todo el desarrollo
de las competencias necesarias para su adecuado tra-
tamiento y resolucién pronta del cuadro por el cual
acude el paciente, lo que contribuiria a disminuir los
tiempos de estancia y dedicar tiempo a la educacién
del paciente, para abatir estos indices de automedica-
cién que pueden incluso redundar en complicaciones
posteriores.

Cuadro II.
Distribucién de pacientes por diagnéstico y turno.

Diagnéstico y turno Matutino Vespertino Nocturno
Colelitiasis 203 106 48
Hernia inguinal 117 137 79
Trast. del sistema urinario 65 63 13
Apendicitis 44 17 23
GEPI 609 434 430
Dolor abdominal y pélvico 135 104 110
Otras enf. del estémago y del duodeno 132 40 36
Gastritis y duodenitis 83 106 31
Trauma abdominal 7 0 12
Total 1,395 1,007 782
Fuente: Hoja de recopilacién de datos.

Cuadro III.

Distribucién de pacientes por diagnéstico vy tratamiento.

Diagnéstico y tratamiento AINE Narcético Sedante Anestésico
Colelitiasis 343 1 0 0
Hernia inguinal 323 0 0 0
Trast. del sistema urinario 127 0 0 0
Apendicitis 0 0 0 0
GEPI 1,374 0 0 0
Dolor abdominal y pélvico 188 0 0 0
Otras enf. del estémago v del duodeno 67 0 0 0
Gastritis y duodenitis 0 0 0 0
Trauma abdominal 0 0 0 0
Total 2,422 1 0 0

Fuente: Hoja de recopilacién de datos.
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urban Emergency Departments. Can J Emerg Med 2002; 4:
244-52.

Cuadro IV.
Distribucién de pacientes por diagnéstico y comorbilidad.
Diagnéstico v comorbilidad DM2 HAS Otros
Colelitiasis 105 55 2
Hernia inguinal 93 106 10
Trast. del sistema urinario 81 46 3
Apendicitis 5 12 51
GEPI 481 334 0
Dolor abdominal y pélvico 57 85 2
Otras enf. del estémago v del duodeno 25 54 1
Gastritis y duodenitis 59 43 0
Trauma abdominal 3 1 0
Total 909 736 69
Fuente: Hoja de recopilacién de datos.
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