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UMMARY
Abdominal pain is a
disease with great frequency
in the emergency department
and it presents a diagnostic
challenge due to the wide
range of etiologies. It has been
shown that the use of opioids
does not increases the risk of
incorrect diagnosis as in errors
in the choice of treatment,
and therefore it facilitates the
psisician the fisical exploration
of the acute abdomen. Every
patient should be individualized
and every physician should
have knowledge
about anatomy, physiology,
pharmacology and differential
diagnosis in order to obtain

extensive
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the most accurate diagnosis. In
conclusion, the administration
of analgesia prior to diagnosis
is favorable for the patient
during the evaluation as for
the treatment choice and one
should not delay its indication.

NTRODUCCION

El dolor
patologia muy frecuente en
los servicios de emergencias.
Presenta un reto diagndstico

abdominal es una

debido a la gran gama de
varia desde lo
hasta condiciones
que comprometen la vida del

etiologias,
mas banal

paciente. creencia,
particularmente entre cirujanos
mayores, en la cual no se indica

analgesia previo al diagnostico

Hay wuna

final para no oscurecer los
sintomas y signos y asi lograr
tener un diagnostico definitivo
mas exacto (2). Este pensamiento
data del siglo XX, cuando se
consideraba al dolor abdominal
como el tnico sintoma constante
para establecer el diagnostico
y en este, basar la decision
quirtrgica (3). Se han realizado
estudios en los que se demuestra
la utilidad de la analgesia previa
al abordaje y se ha visto que no
aumenta el riesgo de diagnostico
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erroneo ni de decision terapéutica
equivoca (10). Ha demostrado
ser una herramienta para facilitar
el abordaje diagnodstico y lograr
tener un paciente tranquilo y
cooperador asi como otorgarle al
paciente un derecho inherente a la
hora de su evaluacion. El objetivo
de este articulo es retomar las
bases del dolor, demostrar la
importancia de la analgesia en
el dolor abdominal y abordar las
bases de su tratamiento.

ISCUSION

Hay causas médicas y quirtrgicas,
asi como intra y extraabdominales
del  dolor
presentacion clinica del paciente

abdominal. La

puede ser atipica y acompafiarse
de sintomas asociados que
oscurecen el diagnoéstico (2). Se
debe individualizar cada paciente
y tener un amplio conocimiento
sobre la anatomia, fisiologia,
farmacologia 'y  diagndsticos
diferenciales para lograr obtener
el diagnodstico mas exacto.

NATOMIA Y
FISIOLOGIA

El dolor es una experiencia
complicada,
informacion sensorial proveniente
de un estimulo nocivo,
a su vez tiene diferentes
alteraciones o modificaciones
dependiendo de cada persona
(1). Posterior al estimulo nocivo

iniciada por

que
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ocurren una serie de eventos:
la transduccién, la transmision
y la percepcion (5). La primera
etapa es la transduccion, donde
una noxa externa es convertida
en actividad electrofisioldgica.
Los nociceptores son neuronas
sensoriales periféricas
especializadas para responder
ante un estimulo nocivo (5).
Estas son terminaciones nerviosas
libres encontradas en la mayoria
de los tejidos, incluyendo la
piel, articulaciones
y los organos internos. En
cuanto a los diferentes tipos de
nociceptores, las fibras C son

musculos,

las mas numerosas y responden
a una variedad de estimulos,
mecanicos, térmicos 0 quimicos.
Son de conduccion lenta (< 3m/
segundo) y se asocian con un
dolor persistente tipo “quemante
o ardorosa” (1). Los nociceptores
A-delta se asocian a un dolor mas
agudo, es mas rapido con una
velocidad de 5e30 m/segundo.
Son mielinizados y responden a
estimulos mecénicos y térmicos.
Los nociceptores
mecanicos estan distribuidos por
la piel y los tejidos profundos,
y normalmente se activan de
manera simultdnea (1). Por esta
razén, cuando recibimos un
estimulo nociceptivo, recibimos
primero un dolor agudo, seguido
por un dolor mas persistente,
intenso y sordo. El primer dolor
se transmite por las fibras A-delta
y el segundo por las fibras C.

térmicos y

Posterior a la noxa sobre del
tejido, hay una cascada de eventos
que induce a la sensibilizacion
sensitiva periférica. Los agentes
principales en la
inflamatoria son la endotelina,
prostaglandina E2, leucotrienos,
bradicinina,

respuesta

citoquinas,
adrenalina  (5).
Estos mediadores son liberados
y aumentan la excitabilidad.
Asi también, hay un aumento
en la eficacia en la transduccion

serotonina 'y

de los canales i6nicos y una
disminucion en el umbral en
canales voltaje-dependientes.
Los canales de Sodio voltaje-
dependientes y el receptor de
capsaicina estan relacionados con
la activacion y sensibilizacién
de los nociceptores (5). En la
segunda etapa, de transmision,
la informacién es transmitida via
la médula espinal al tallo cerebral
y el tidlamo. Finalmente, la
percepcion se da por conexiones
entre el tidlamo y centros
corticales al integrar la respuesta
afectiva al dolor. Dicha respuesta
se expresa como la activacion de
un estado catabolico, taquicardia,
hipertension, asi como nauseas y

vomitos (8).
IPOS DE DOLOR

define
sensorial 'y

El dolor se

“una experiencia
emocional desagradable asociada
lesion presente o
potencial o descrita en términos

como

con una
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de la misma”. El dolor es una
experiencia compleja, que puede
estar modulada de diferentes
maneras y se puede clasificar
segin  localizacion:
o somadtico, o por etiologia:
nociceptivo o neuropatico (5).
El dolor somatico es producido

visceral

por la activacion de nociceptores
periféricos. Es un dolor agudo,
bien localizado. El dolor
visceral tiene menor cantidad de
nociceptores, de distribucion mas
amplia y pobremente localizado.
Estas  fibras
manera gradual a la intensidad
del estimulo y no al estimulo
individual. También,
sumacion espacial, por lo que si
una gran area es estimulada, el
umbral del dolor se disminuye
(1). El dolor referido se origina a
nivel profundo y es percibido en
estructuras superficiales debido a

la convergencia de informacién

responden  de

exhiben

aferente via ascendente espinal
(1). El dolor neuropatico es
producido por estimulo directo
al SNC o lesion de vias nerviosas
periféricas. El dolor nociceptivo
es producido por estimulo sobre
los nociceptores e integrado a
nivel central a través de las vias
ascendentes (5).

VALUACION DE
LA INTENSIDAD

La evaluacion inicial del dolor
en un servicio de emergencias
debe ser de manera rapida y debe

de ayudar y orientar al médico
en su valoracion. El dolor es un
pardmetro subjetivo, que puede
no correlacionar con la patologia
de fondo,
clinicos o con los resultados de
laboratorio o de imagenes (3).
Hay varios métodos para evaluar

con los hallazgos

la intensidad, pero se ha visto
que la escala numérica es la que
proporciona mejores resultados
en adultos, indicando 1 como el
paciente sin dolor y 10 como el
peor dolor imaginable. (3)

ARACTERISTICAS
DEL DOLOR
tener un adecuado
diagnostico, es

Para

abordaje
importante
caracteristicas propias de cada
dolor para asi lograr orientar el
diagnoéstico (6). Dentro de las
caracteristicas a tener en cuenta

apoyarse en las

y preguntar a cada paciente
son: aparicion, localizacion,
intensidad, irradiacion,
sintomas acompafantes, signos
acompanantes y factores
agravantes o atenuantes (8).

TIOLOGIA

La mayoria de las causas de dolor
abdominal son autolimitadas, pero
algunos pacientes van a presentar
patologias
que requieren de un abordaje

intraabdominales

quirurgico inmediato y es en
estos pacientes donde se utiliza el

término “abdomen agudo” (8)

Diagnostico  diferencial.  El
diagnostico diferencial se
puede realizar por cuadrantes
abdominales (superior derecho/
izquierdo  inferior  derecho/
izquierdo) o por  drganos
involucrados. Etiologias
gastrointestinales incluyen:
apendicitis,  patologia  biliar,
pancreatitis, enfermedad
diverticular, enfermedad ulcero
péptica, hernias de la pared
abdominal, gastroenteritis,
enfermedad inflamatoria
intestinal, sindrome de
intestino irritable. Y de origen
genitourinario:  infecciéon  del

tracto  urinario, nefrolitiasis,
torsion ovario, ruptura quiste
enfermedad

ovario, pélvica

inflamatoria, endometriosis,

torsion testicular (4,7)
ARMACOLOGIA

Hay diferentes opciones
terapéuticas que se encuentran
disponibles para el manejo del
dolor abdominal, se pueden
clasificar en analgésicos opioides
y no opioides. Los opioides son
antagonistas del receptor mu a
nivel del SNC y SNP (1). Dentro
de éstos se encuentran la morfina,
la codeina y el tramadol, cada
uno cuenta con distinta potencia,
lo que se debe de tener en cuenta
para su dosificacion (9). Los
diferentes efectos adversos son
dependientes, los

dosis mas



frecuentes incluyen nauseas y
vomitos, boca seca, estrefiimiento,
somnolencia y teniendo especial
cuidado sobre la hipotension
y la depresion respiratoria que
a pesar de ser los mas temidos
son muy poco frecuentes (3).
La piritramida es un opioide
intravenoso de alta potencia y
larga duracion, tiene una potencia
comparado con la morfina de 0,7,
con una duracién de efecto de 2 a
3 horas, es utilizado en analgesia
postquirargica sin dosis maxima
establecida (3). Por lo que se
plantea su uso como medicamento
pre-diagnostico. Dentro de los no
opioides, los antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs) que
tienen como funcidn disminuir la
sintesis de prostaglandinas y son
potentes mediadores sensitivos de
nociceptores aferentes al inhibir
la ciclooxigenasa (COX) a nivel
central y periférico (1). Dentro
de esta familia, los antipiréticos
y analgésicos
principalmente son paracetamol
y metamizol. A diferencia de
la mayoria de los AINEs, estos
representantes
no antiinflamatorios y tienen
la caracteristica que pueden ser
administrados  via

utilizados

son analgésicos

parenteral,
consiguiendo un rapido inicio
de accion, representando los
analgésicos no opioides de
eleccion en el dolor abdominal
agudo (7).
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NALGESIA
PRE-DIAGNOSTICA

Siguiendo la creencia de cirujanos
mayores en que la analgesia
debe retrasarse hasta obtener un
diagnoéstico, este ultimo basado
principalmente en el dolor a la
exploracion, se maneja a los
pacientes en los servicios de
emergencias sin analgesia.

Por lo que, la mayoria de los
pacientes sufrian de dolor intenso
hasta una vez definida la causa
del mismo. Con el tiempo se
comprueba que este pensamiento
estaba fundamentado en dogmas
y creencias. En un estudio se
observo que solo 40-60% de los
pacientes reportaban analgesia
preoperatoria
diferencia del 90% en su estado
postoperatorio (7. Varios
estudios, incluyendo una revision

satisfactoria, a

de Cochrane actualizada en
el afio 2011, demostraron que
administrar analgesia para dolor
el abdominal agudo es adecuado
e independiente de la etiologia.
Se concluye en esa revision que
el uso de opioides no aumenta el
riesgo de diagostico erréneo ni
de errores en la escogencia del
tratamiento y que ademas facilita
al médico la exploracion del
abdomen agudo (7). Por lo que
se recomienda, la administracion
de analgesia previo al diagnostico
en la valoracion y tratamiento del
dolor abdominal agudo (7).

ONCLUSIONES

En conclusion, el dolor abdominal
agudo es de las patologias mas
frecuentes en los
servicios de emergencias e implica
tener un amplio conocimiento
para poder discernir sobre su
etiologia y el respectivo abordaje.
Hay evidencia suficiente par
apoyar el uso de analgesia en los

diferentes

pacientes previo a su diagndstico
y el esquema recomendado es no
opioides intravenosos.

ESUMEN

El dolor
patologia de gran frecuencia en
los servicios de emergencias
y presenta un reto diagnostico
debido a
etiologias. Se ha demostrado que
el uso de opioides no aumenta
el riesgo de diagostico erroneo

abdominal es una

la gran gama de

ni de errores en la escogencia
del tratamiento y que ademas
facilita al médico la exploracion
del abdomen agudo. Se debe
individualizar cada paciente y
tener un amplio conocimiento
sobre la anatomia,
farmacologia 'y  diagndsticos
diferenciales para lograr obtener
el diagndstico mas exacto. Se

fisiologia,

concluye que la administracion
de analgesia previa al diagndstico
es favorable para el paciente
tanto durante la valoracion como
al momento de la escogencia del
tratamiento y no se debe retrasar
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su indicacion.
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