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Consecuencia de error en abordaje
diagnéstico de abdomen agudo: reporte
de caso y revision de literatura

Consequence of error in diagnostic management of acute
abdomen: case report and literature review

Rebeca Aylin Valdivia-Martinez,* Fernando Meneses-Gonzalez* David Luna-Pérezt

RESUMEN

Introduccioén: durante la atencion médica es crucial obtener el diagndstico correcto; sin embargo, el
error diagnostico, definido como aquel que se realiza tardiamente, es inexacto o ignorado, bastante
frecuente, costoso y perjudicial. Caso clinico: masculino de 18 afios de edad que acudié a urgencias
por presentar dolor abdominal agudo, recibié diagndstico de célico renoureteral, sin corroborarse por
estudios complementarios. Posteriormente presentd deterioro hemodindmico que culmind con el
fallecimiento del paciente. Conclusién: en este caso el error diagndstico impidié que se iniciara opor-
tunamente el tratamiento apropiado, lo que permitié la libre evolucién de la enfermedad.

Palabras clave: error diagnéstico, abdomen agudo, servicio de urgencias.
ABSTRACT

Introduction: during medical care it is crucial to obtain the correct diagnosis. However, diagnostic
error, defined as one that occurs late, is inaccurate or ignored, is quite frequent, costly and damaging.
Clinical case: 18-year-old male went to the emergency room with acute abdominal pain. He received
a diagnosis of renoureteral colic without being corroborated by complementary studies. Subsequently
he presented hemodynamic deterioration that culminated in the patient’s death. Conclusion: in this
case, the diagnostic error prevented the appropriate treatment from starting in a timely manner,
allowing the free evolution of the disease.

Keywords: diagnostic error, acute abdomen, emergency service.
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INTRODUCCION

Un aspecto crucial en el proceso de la atencion
médica es obtener el diagndstico correcto, ya
gue éste nos permite tomar las decisiones ade-
cuadas para brindar el tratamiento apropiado
e informar al paciente sobre su enfermedad.
Durante el proceso diagnostico se ve implicado
el razonamiento clinico y la recopilacion de in-
formacion para determinar el problema de salud
del paciente, lo cual hace que este proceso sea
una actividad compleja! El error diagnoéstico se
define como aquel diagndstico que se realiza
tardiamente, es inexacto o ignorado. Los errores
de diagndstico impiden o retrasan el tratamiento
adecuado, pudiendo ocasionar dano al paciente.?
Se conoce que dentro de los errores meédicos, los
errores de diagnodstico son los mas frecuentes y
costosos, y contribuyen a una mayor morbilidad
y mortalidad. En Estados Unidos se estima que
los errores diagnosticos afectan a 12 millones de
adultos anualmente.® Asimismo se ha encontrado
que los servicios de urgencias son uno de los en-
tornos donde es mas frecuente que se presenten
los errores diagnosticos.*

A continuacion, presentamos el caso de un pa-
ciente que acudid al Servicio de Urgencias por pre-
sentar abdomen agudo, en el que un inadecuado
abordaje diagnoéstico culmindé con su fallecimiento.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 18 anos de
edad, quien acudio al Servicio de Urgencias de un
hospital regional por presentar dolor abdominal
de inicio subito, con irradiacion hacia regiéon lum-
bar y flanco izquierdo, acompafado de diaforesis,
nauseas y vomito. Dentro de los antecedentes
meédicos de importancia, el paciente refirid haber
sido intervenido quirdrgicamente tres afos atras
debido a una apendicitis complicada con perfo-
racion de colon descendente, y posteriormente, a
causade unsangradodellecho esplénico, fue rein-
tervenido mediante una laparotomia exploratoria,
requiriendo esplenectomia. Como consecuencia
de esta Ultima intervencion, el paciente presentd
trombocitosis secundaria, la cual fue tratada por
el Servicio de Hematologia sin que se reportaran
otras complicaciones.
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A la exploracion fisica realizada por un médico
generalen el area de triaje de urgencias, se encon-
traron signos vitales dentro de pardmetros norma-
les, el paciente se encontraba consciente, hidratado
vy con palidez de tegumentos. Cardiopulmonar sin
compromiso. Abdomen con peristalsis disminuida
a la auscultacion, blando, depresible, doloroso a la
palpacion mediay profunda en puntos ureterales,
no se encontraron datos de irritacion peritoneal.
Extremidades sin alteraciones.

Dentro de los estudios de laboratorio se indico
la toma de biometria hematica, quimica sangui-
nea, electrolitos séricos y examen general de orina
(sinembargo, el paciente no entregd muestra para
esta ultima). Como Unico hallazgo en estos estudios
se reportd leucocitosis de 25000 células/mm?.

No se realizaron estudios de imagen como
parte del protocolo diagnostico.

Intervencién y tratamiento. El paciente fue
ingresado al area de observacion del Servicio de
Urgencias con el diagndstico de célico renoureteral,
donde se inicio plan terapéutico con la adminis-
tracion de soluciones intravenosas, analgésicos y
antiespasmaodicos. Una hora después, al no mostrar
disminucion del dolor, el médico general decidid
presentar el paciente al médico urgencidlogo de
guardia, quien realizé una nueva exploracion fisica
y obtuvo como uUnico hallazgo relevante signo de
Giordano positivo en lado izquierdo. El resto de
la exploracion no mostro alteraciones, por lo que
también se lleg6 al diagndstico de colico renou-
reteral y se ordeno el ingreso del paciente al area
de urgencias de adultos. Asimismo, se indico la
administracion intravenosa de analgésico opioide
e inhibidor de bomba de protones.

Cuatro horas después de la administracion del
opioide, el paciente refirié incremento de dolor en
region lumbar. A la exploracion se encontro evi-
dente palidez tegumentaria, consciente, orientado,
diaforético, con tension arterial de 100/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 80 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria de 32 por minuto, temperatura
de 36.6 °C. Pese a que el paciente mostré mayor
sintomatologia, en ningdn momento se realizaron
estudios de imagenologia o interconsulta a otros
servicios.

Seguimiento y resultados. Diez minutos des-
pués el paciente presentd mayor deterioro hemo-
dindmico, con tension arterial de 50/30 mmHg vy
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bradicardia. Posteriormente cayo en paro cardio-
rrespiratorio, por lo que se iniciaron Mmaniobras de
reanimacion cardiopulmonar (RCP) béasicay avan-
zada durante una hora, en la cual el paciente salia
de paro por lapsos de 30 segundos entre cada ciclo
dereanimacion. Posteriormente ya no se presentd
respuesta, declardandose su fallecimiento. No se
realizd necropsia para esclarecer la etiologia de la
muerte. Se determinaron como probables causas
choque hipovolémico de 50 minutos de evolucion
v ruptura de aneurisma de aorta abdominal de 5
horas de evolucion.

DISCUSION

Los errores diagndsticos son muy frecuentes en
el Servicio de Urgencias, probablemente debido
a la alta carga de trabajo y al escaso tiempo con
el que se dispone, aunque estos factores no estan
del todo establecidos.®

Se han realizado algunos estudios acerca de
los errores diagndsticos. En el trabajo de Schiff et
al® se encontrdé que las principales etapas donde
se genera el error del procedimiento diagnoéstico
son: 1) la falta de solicitud de una prueba diag-
nostica (laboratorio o radiologia) en el 44% de los
casos, 2) la evaluacion clinica (consideracion de
un diagnostico, priorizacion, reconocimiento de
complicaciones) en el 32% de los casos, y 3) his-
toria clinica incompleta (10%) o exploracion fisica
insuficiente (10%).

Tratando de identificar los factores que
influyen en el error diagnaostico, se ha logrado
sistematizar tres grupos de factores contribu-
yentes. a) Factores cognitivos: falta de conoci-
mientos, deficiente recopilacion, verificacion o
procesamiento de datos, falta de rigor, vigilancia
o memoria; b) factores del sistema: insuficiente
supervision, sobrecarga de trabajo, interrupcio-
nes durante la labor clinica, tiempos de respues-
ta elevados en exploraciones complementarias,
equipamientos insuficientes, fallos informaticos
o de comunicacion, conflictos interprofesionales:
y ¢) factores no evitables: presentacion clinica
atipica, imposibilidad del paciente para referir
su historia clinica”

El dolor abdominal agudo es uno de los prin-
cipales sintomas por el que acuden los pacientes
a los servicios de urgencias, se calcula que aproxi-

madamente el 10% de las consultas de este servicio
se deben a dolor abdominal agudo.®

Sin embargo, se ha descrito que el dolor
abdominal es uno de los problemas mas fre-
cuentemente asociados con reclamaciones por
negligencia en urgencias.® Esto representa un
importante desafio para el médico de urgencias,
ya que diversas afecciones abdominales pueden
tener presentaciones inusuales, o bien el dolor ab-
dominal puede ser originado por enfermedades
extraabdominales.”©

Por tal motivo, es fundamental realizar un diag-
nostico temprano y preciso del abdomen agudo,
ya que permite un tratamiento mas preciso y con
ello mejores resultados.

Definicion de abdomen agudo. El abdomen
agudo se define como la presencia de dolor ab-
dominal de origen no traumatico con una dura-
cion maxima de cinco dias. El dolor abdominal
agudo puede deberse a una gran variedad de
causas subyacentes, las cuales difieren en gra-
vedad. Las causas del dolor abdominal pueden
clasificarse como urgentes o no urgentes. Las
causas urgentes son aquellas que requieren de
un tratamiento inmediato (en las primeras 24
horas) y entre las mas comunes se encuentran
apendicitisaguda, diverticulitisaguda y obstruc-
cion intestinal. Las causas no urgentes no preci-
san de un tratamiento inmediato e incluyen el
dolor abdominal inespecificoy las enfermedades
gastrointestinales.n

Etiologia. El dolor abdominal agudo puede
deberse a multiples etiologias, las cuales ocasionan
diferentes manifestaciones clinicas que pueden
orientar en el diagndstico (Tabla 1).?

Diagnéstico del abdomen agudo. El diag-
nostico del abdomen agudo se basa en primera
instancia en una anamnesis detallada, seguida de
una exploracion fisica completa. Posteriormente
se procede a realizar estudios de laboratorio de
rutina, y en varias ocasiones es necesario confir-
mar el diagnostico mediante estudios de imagen
como ecografia, tomografia computarizada o
radiografia de abdomen. A veces se pueden re-
querir pruebas diagnosticas mas complejas como
resonancia magnética o laparoscopia/laparotomia
exploradora.

Anamnesis. Esta debe basarse en tres puntos
fundamentales:

Rev CONAMED. 2022; 27(3): 118-127
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1.

Antecedentes clinicos del paciente: interrogar
la edad y sexo, patologias previas conocidas, to-
xicomanias, intervenciones quirdrgicas previas,
antecedentes ginecolégicos y obstétricos en
mujeres, consumo de farmacos, antecedentes
familiares, historial de viajes recientes (princi-
palmente al extranjero).

121

del proceso), localizacion (la region anatémica
donde se localice el dolor nos puede orientar
hacia posibles etiologias, tal como se muestra
en la Tabla 2), intensidad, caracter, irradiacion
y factores que lo modifican.

Sintomas asociados: debemos prestar especial
atencion a otros sintomas que puedan orientar

2. Semiologfa del dolor: forma de comienzo (la ra- al diagndstico como son anorexia, nauseas,
pidez de instauracion del dolor y su progresion vomito, fiebre, diarrea, estrenimiento, entre
en el tiempo nos pueden indicar la gravedad otros.

Tabla 1: Comparacion de etiologias frecuentes de abdomen agudo.
Causas Comienzo  Localizacion Caracteristicas Descripcion Irradiacion Intensidad
Apendicitis Gradual Inicialmente Inicialmente Continuo Ninguna ++
periumbilical, difuso,
después FID  posteriormente
localizado
Colecistitis Agudo HD Localizado Constrictivo Escapula ++
Pancreatitis Agudo Epigastrico, Localizado Pulsatil Dorso ++Q +++
dorso
Diverticulitis Gradual Fll Localizado Continuo Ninguna
Ulcera péptica Sdbito Epigastrico Inicialmente Quemante Ninguna +Ht
perforada localizado,
posteriormente
difuso

Obstruccion Gradual Periumbilical Difuso Espasmadico Ninguna ++
intestinal
Ruptura Subito Abdominal, Difuso Desgarrante Ninguna +Het
de AAA dorso, flanco
Isquemia Subito Periumbilical Difuso Intenso, Ninguno 4t
mesentérica continuo
Gastroenteritis Gradual Periumbilical Difuso Espasmadico Ninguno +a++
Enfermedad Gradual Hipogastrio, Localizado Dispareunia. Parte superior ++
pélvica pélvico Dolor a la del muslo
inflamatoria palpacion de

anejosy cérvix
Embarazo Subito Hipogastrio, Localizado Intenso, signos Ninguna et
ectopico roto pélvico de peritonitis
Litiasis renal Subito, Lumbar, Localizado Célico Fosailiaca, drea +++

puede flanco inguinal, cara
también interna del
ser muslo y genitales
episddico ipsilaterales

+ = leve. ++ = moderado. +++ = severo. FID = fosa iliaca derecha. HD = hipocondrio derecho. Fll = fosa iliaca izquierda.

AAA = aneurisma de aorta abdominal.
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Tabla 2: Diagnéstico diferencial del dolor abdominal en funcion de su ubicacion.”?

Hipocondrio derecho

Pulmén: neumonia, empiema,

derrame pleural

Higado: hepatitis, congestion
hepatica, absceso,
hematoma, tumor

Via biliar: colecistitis,
coledocaolitiasis, colangitis
Duodeno: Ulcera perforada

Flanco derecho

Rifién: pielonefritis, absceso
Uréter: litiasis, hidronefrosis

Fosa iliaca derecha

Intestino delgado derecho
y colon: apendicitis (etapa

tardia), ileitis, isquemia, adenitis

mesentérica, diverticulitis
Duodeno: Ulcera perforada

Ovario/salpinge: absceso tubo-

Epigastrio

Corazén: isquemia, derrame pericardico

Eséfago: esofagitis, ruptura
Estémago/duodeno: dispepsia,
gastritis, Ulcera, obstruccion, vélvulo

Pancreas: pancreatitis, pseudoquiste, tumor

Aneurisma adrtico

Mesogastrio (region periumbilical)
Intestino delgado: enteritis,
apendicitis (etapa temprana), ileo,
obstruccién, isquemia, ileitis
Colon derecho: apendicitis (etapa
temprana), colitis, volvulo cecal
Aneurisma adrtico

Hipogastrio
Colon: diverticulitis, colitis
(infeccién, isquemia, enfermedad
inflamatoria intestinal)
Vejiga: cistitis, retenciéon aguda de orina
Enfermedad pélvica inflamatoria/
embarazo ectépico

Hipocondrio izquierdo

Pulmén: empiema,
derrame pleural
Corazén: isquemia
Bazo: absceso, ruptura
Estémago: Ulcera
perforada

Flanco izquierdo

Rifién: pielonefritis,
absceso

Uréter: litiasis, hidronefrosis
Bazo: absceso, ruptura,
esplenomegalia

Fosa iliaca izquierda

Colon izquierdo:
diverticulitis,

volvulo sigmoides,
isquemia, colitis
Ovario/salpinge: absceso
tubo-ovarico, torsion,

ovarico, torsion, salpingitis,
embarazo ectépico, endometriosis

salpingitis, embarazo
ectépico, endometriosis

Exploracién fisica. Se debe realizar de forma
sistematica y cuidadosa, comenzando con una ex-
ploracion general donde debemosvalorar el estado
v actitud del paciente, hidratacion y coloracion de
piel y mucosas, asimismo se deben tomar los signos
vitales del paciente (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, tension arterial y temperatura), ya que
éstos brindan informacion del estado hemodina-
mico y la gravedad del cuadro. De igual manera
se debe realizar auscultacion cardiaca y pulmonar.

Exploracién abdominal. Es crucial para orien-
tar el diagndstico, esta conformada por la inspec-
cion, auscultacion, palpacion y percusion.

1. Inspeccién: se debe valorar la forma del abdo-
men, presencia de cicatrices, hernias, hemato-
mMas o signos inflamatorios.

2. Auscultacién:los ruidos hidroaéreos pueden es-
tar abolidos o disminuidos, por ejemplo en caso

deileo paralitico. Pueden estar aumentados en
caso de gastroenteritis aguda. Ante la presen-
cia de soplos vasculares se debe sospechar de
aneurisma de aorta abdominal.

Palpacién: comenzar en la zona contraria al
sitio donde se localiza el dolor, esto con el fin
de no provocar una contractura muscular en
el paciente. La palpacion se debe realizar de lo
superficial a lo profundo. La exploracion super-
ficial nos brindara informacion del tono de la
pared muscular y la presencia de contractura.
La exploracion profunda indica la presencia de
megalias o masas. Cabe mencionar que durante
la palpacion se pueden realizar diversas manio-
bras que ayudan a detectar signos especificos
que pueden orientar al diagnéstico (Tabla 3).
Percusién: la presencia de matidez indica exis-
tencia de masas o visceromegalias, sila matidez
es desplazable sugiere presencia de ascitis. El

Rev CONAMED. 2022; 27(3): 118-127
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hallazgo de timpanismo indica aumento de aire
intraabdominal

Estudios de laboratorio. Dentro de los exame-
nes de laboratorio recomendados para el abordaje
inicial de abdomen agudo se encuentran la bio-
metria hematica, quimica sanguinea (que incluya
medicion de enzimas hepaticas, electrolitos séricos,
urea, creatinina y proteina C reactiva), tiempos
de coagulacion y examen general de orina. En la
biometria hematica se requiere buscar descenso
del hematocrito, ya que puede ser indicativo de
presencia de pérdida hematica crénica (como es
el caso de lesiones del tubo digestivo) o pérdida
hematica aguda (en ruptura de aneurisma de
aorta o ruptura de embarazo ectépico). El hallaz-
go de leucocitosis y neutrofilia indica un probable
proceso infeccioso.

La elevacion de enzimas hepdaticas como
gamma glutamil transpeptidasa (CGT) y fosfatasa
alcalina, asi como la elevacion de bilirrubina total y

directa indican obstruccion de la via biliar. La pro-
teina Creactiva es un reactante de fase aguda que
se puede elevar en diversas etiologias de abdomen
agudo, por lo que se considera inespecifica.

El examen general de orina es Util en el diag-
nostico de infeccion del tracto urinario, calculos
ureterales y cetoacidosis; asimismo, es importan-
te medir los niveles de gonadotropina coridnica
humana en mujeres en edad fértil para descartar
embarazo. En cuadros de abdomen agudo siempre
va a ser primordial la medicion de los tiempos de
coagulacion ante la posibilidad de requerir inter-
vencion quirdrgica inmediata.’®

Estudios de imagen. En el Servicio de Ur-
gencias, las radiografias abdominales son con
frecuencia el examen de imagen inicial para
evaluar el dolor abdominal agudo, debido a su
simplicidad, alta disponibilidad y bajo costo.
Sin embargo, la capacidad de diagndstico de
la radiografia simple de abdomen es limitada.
Se ha estimado que estudios de imagen mas

Tabla 3: Signos abdominales en la exploracion fisica y posibles enfermedades asociadas.”

Sigho Descripcién Enfermedades asociadas
Aaron Dolor o molestia en el drea del corazén o en el estbmago Apendicitis
del paciente al palpar el punto de McBurney
Ballance Matidez fija a la percusién en el flanco izquierdo y matidez [rritacién peritoneal
en el derecho que desaparece al cambiar de posicion
Blumberg Dolor de rebote a la palpacién Irritacién peritoneal;
apendicitis
Dance Ausencia de ruidos intestinales en el cuadrante inferior derecho Invaginacion
Kehr Dolor abdominal irradiado al hombro izquierdo Rotura esplénica; litiasis
renal; gestacion ectépica
Markle (golpe  El paciente estd de pie con las rodillas rectas, después [rritacién peritoneal;

de los talones)

se pone de puntillas, se relaja y permite que los talones
golpeen el suelo, lo que retumba en todo el cuerpo; esta
accion producira dolor abdominal si es positiva

McBurney Dolor de rebote a la palpacion y dolor subito

cuando se palpa el punto de McBurney
Murphy Detencion subita de la inspiracion al palpar la vesicula biliar
Romberg- Dolor por la cara medial del muslo hasta las rodillas
Howship
Rovsing Dolor en el cuadrante inferior derecho intensificado por la

palpacion abdominal del cuadrante inferior izquierdo

apendicitis

Apendicitis

Colecistitis
Hernia obturatriz
estrangulada

[rritacion peritoneal;
apendicitis

Rev CONAMED. 2022; 27(3): 118-127
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avanzados como son la tomografia computa-
rizada (TC), ecografia o resonancia magnética
(RM) pueden revelar anomalias que no eran
evidentes en las radiografias hasta en un 80%
de los casos.” A pesar de esto, las radiografias
abdominales se utilizan en exceso y son inutiles
en muchos pacientes. Los principales problemas
que se han identificado en esta modalidad de
imagen incluyen una sensibilidad moderada,
baja especificidad para muchas afecciones in-
traabdominales y una dosis de radiacion relati-
vamente grande. Por tal motivo se recomienda
que laradiografia se emplee s6lo en situaciones
clinicas especificas como son la sospecha de
obstruccion intestinal, perforacion, cuerpo ex-
trafo o célculos en tracto renal.’®

Debido a su disponibilidad, costo relativamente
bajo y ausencia de radiacion ionizante o necesi-
dad de materiales de contraste, la ecografia ha
mantenido un papel importante en la evaluacion
del abdomen agudo. Ademas, la ecografia es un
examen dindamico en tiempo real, lo que permite
obtener informacion dinamica acerca de la mo-
tilidad intestinal y flujo sanguineo. Asimismo, la
ecografia Doppler color complementa la informa-
cion proporcionada por las imagenes en escala
de grises, permitiendo la visualizacién de mayor
vascularizacion en enfermedades inflamatorias,
infecciosas o neoplasicas. Otra modalidad de este
estudio de imagen es la ecografia transvaginal, la
cual es de gran utilidad en la evaluacion del dolor
abdominal por causas ginecoldgicas como torsion
ovarica, quiste ovarico roto y embarazo ectopico.
La ecografia puede alcanzar una sensibilidad del
85 al 90% cuando es realizada por un radiélogo
experimentado.”

La TC es la modalidad radiolégica elegida en
la mayoria de los casos para el diagnodstico del do-
lor abdominal agudo en el servicio de urgencias.
Si bien se pueden emplear otras modalidades
de estudios de imagen, como radiografia simple,
ecografia y resonancia magnética, la TC tiene la
ventaja de proporcionar imagenes detalladas de
estructuras anatémicas intraabdominales de una
manera rapiday sin dependencia de un operador.
Esto ultimo permite realizar un rapido diagndstico
del abdomen agudo en situaciones de emergen-
cia.?® En una revision sistematica,” se encontré que
la sensibilidad para la TC varié entre el 75y 96%, y

una especificidad del 83 al 95%, mientras que la
sensibilidad general para la radiografia abdominal
vario entre el 30 y 77% y la especificidad entre el
75y 88%.

El Colegio Americano de Radiologia propone
que, para seleccionar el estudio de imagen mas
apropiado es necesario basarse en la localizacion del
dolor; de manera que la ecografia es la prueba de
imagen inicial de mayor eleccion para los pacientes
que presentan dolor en el cuadrante superior dere-
cho, mientras que se recomienda la TC para evaluar
el doloren el cuadrante inferior derecho o izquierdo.
Asimismo, sefiala que la radiografia convencional
tiene unvalor diagndstico limitado en la evaluacion
de la mayoria de los pacientes con dolor abdominal.
Debido a que el uso generalizado de la TC puede
exponer alos pacientes a radiacion ionizante, actual-
mente se estan estudiando estrategias para reducir
la exposicion, como el uso de la ecografiaa modode
estudio inicial en caso de sospecha de apendicitis
antes de obtener la TC, y el uso de la TC de dosis
baja en lugar de la TC de dosis estandar.? Se tiene
gue considerar que en nuestro medio Nno siempre
se dispone de TC, pese a que es la modalidad de
radiologia mas recomendable para el estudio de
pacientes con abdomen agudo. Por o tanto se su-
giere el empleo de otras modalidades de estudio,
como la ecografiay la radiografia convencional.®

Tratamiento del abdomen agudo. Los ob-
jetivos terapéuticos para los pacientes con dolor
abdominal agudo son la estabilizacion primaria,
la mitigacion de los sintomas, el diagndstico vy el
tratamiento de la causa.

En pacientes a los que se detecte inestabilidad
hemodinamica, lo primordial en su manejo es la
reanimacion inmediata y la identificacion de la
causa primaria. Estos pacientes requieren de mo-
nitorizacion cardiaca, administracion de oxigeno
suplementario, lineas vasculares de gran calibre
vy vigilancia estrecha de signos vitales. Se debe
recolectar muestras de sangre para analisis de
rutina, asi como solicitar hemoderivados ante la
posibilidad de requerir transfusion sanguinea en
situaciones hemorragicas (ruptura de aneurisma
adrtico abdominal, hemorragia digestiva, ruptura
de embarazo ectopico). La valoracion inmediata
por el Servicio de Cirugia puede ser de gran ayuda
ante la posibilidad de necesitar una intervencion
quirdrgica de emergencia.
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Para el manejo de los sintomas como las nau-
seas y vomitos, se recomienda la administracion
de antieméticos como el ondansetron vy la me-
toclopramida. En pacientes con obstruccion del
intestino delgado, la sonda nasogastrica es esencial
para descomprimir el estbmago y proporcionar
alivio sintomatico.

La administracion de antibidticos debe consi-
derarse en pacientes con abdomen agudo, ya que
permite una recuperacion temprana y el cese de
proceso de la enfermedad. Los antibidticos deben
cubrir patégenos aerobios y anaerobios Gram
negativos, asi como Gram positivos. En pacientes
con sospecha clinica de sepsis se requiere toma
de hemocultivos, previamente al inicio del trata-
miento antibidtico.”*

Respecto al manejo del dolor existe una opinion
predominante acerca de que la analgesia prediag-
nostica, en pacientes con dolor abdominal agudo,
puede alterar los signos y sintomas, y por lo tanto
podria tener un efecto negativo en la toma de
decisiones en el diagnostico y tratamiento. Varios
estudios han demostrado que la administracion de
analgesia para el dolor abdominal agudo es ade-
cuada antes del diagndstico independientemente
de la etiologia, al concluir gue no aumenta el riesgo
de diagndsticos erréneos.

Para iniciar el tratamiento del dolor abdominal
agudo en urgencias, se requiere de la evaluacion
inicial rapida de la intensidad del dolor y la pos-
terior administracion del agente analgésico mas
adecuado por la via apropiada, segun el escenario
clinico. La valoracion inicial del dolor abdominal
agudo debe evaluar rapida y objetivamente la
intensidad de éste para orientar el manejo ade-
cuado. La intensidad del dolor es una percepcion
subjetiva, que no siempre se correlaciona con los
hallazgos clinicos, parametros de laboratorio o ha-
llazgos de estudios de imagen. Existen varias me-
diciones de dolor simples y repetibles utilizando
escalas unidimensionales y multidimensionales
para la evaluacion objetiva de la percepcion indivi-
dual del dolor,dentro de estas escalas se encuen-
tran la escala visualanaloga (EVA), la escala verbal
analoga (EVERA) vy la escala numérica andloga
(ENA), siendo esta Ultima la mas recomendada
para uso en adultos debido a su facilidad de uso,
baja tasa de error y un alto nivel de aceptaciony
sensibilidad.
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Dentro de los farmacos indicados para el
manejo analgésico se encuentran los analgési-
cos no opioides y los analgésicos opioides. Los
analgésicos no opioides se consideran la opcion
terapéutica para dolor leve. Estos farmacos in-
ducen efectos analgésicos tanto centrales como
periféricos al inhibir la ciclooxigenasa y reducir la
sintesis de prostaglandinas. Adiferencia de la ma-
yoria de los analgésicos no opioides actualmente
disponibles, el paracetamol y la dipirona se pue-
denadministrar por via parenteral, mostrando un
rapidoiniciode accion, por lo que representan dos
analgésicos no opioides de primera eleccion en
pacientes con dolor abdominal agudo. Por otro
lado se encuentran los medicamentos opioides,
los cuales derivan de los alcaloides opioides y se
unen a los receptores opioides tanto en el sistema
nervioso central como en los tejidos periféricos, lo
gue ocasiona disminucion del dolor. En el contex-
tode dolorabdominal agudo intenso, se requiere
un opioide de accion fuerte como la morfina. Los
opioides débiles (p. ej., tramadol y tilidina) no se
consideran agentes de primera linea adecuados
en el tratamiento del dolor abdominal agudo,
dado que tienen una dosis diaria maxima bien re-
conocida con una consiguiente corta duracion del
efecto. Uno de los opioides mas recomendados
para el manejo del dolor abdominal agudo es la
piritramida, un potente opioide intravenoso con
un efecto de larga duracion y sin una dosis maxi-
ma clinicamente establecida. Se ha demostrado
que la combinacion de opioides con analgésicos
no opioides mejora la calidad de la analgesia y
permite una dosis reducida de opioides, con una
reduccion general de los efectos secundarios
asociados a los opioides, como nauseas, vomitos
vy depresion respiratoria. En el caso de dolor ab-
dominal tipo colico, como colico biliar o ureteral,
se recomienda el uso de agentes espasmoliticos
como el bromuro de butilescopolamina, debido
a que actUan como una medida complementa-
ria para el dolor abdominal cdlico posterior a la
administracion inicial de analgesia. Después del
inicio del tratamiento del dolor abdominal es
importante una constante evaluacion de éste, la
cual debe repetirse cada 15 a 30 minutos con el
fin de ajustar el tratamiento.” La Figura 1 muestra
un algoritmo que resume el abordaje del abdo-
men agudo.



http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Valdivia-Martinez RAy cols. ¢ Error en abordaje diagndstico de abdomen agudo

Si Considerar el altay

seguimiento estrecho

Y

Si
Administrar fluidos; se < Signos vitales anormales
consideran hemoderivados
si hay alta sospecha No
de hemorragia \ .
[
I > . - . )
> ¢Dolor? > Administrar analgesia
No
. \
Si
Administrar antieméticos [ Vémito -
No
Si Administrar antibioticos
> Sospecha clinica de infeccion > de amplio espectro para la
cobertura polimicrobiana
No
A
. . Si ; P
Administrar soluciones |« Signos de deplecion <
cristaloides de volumen
No
A .
Si
> Diagnostico desconocido > Resolucion de los sintomas
No No
A Y
Manejo y disposicion por Considerar ingreso
diagndstico subyacente para observacion

Figura 1: Algoritmo para el manejo de abdomen agudo.?®

CONCLUSIONES

En este caso aunque la causa de muerte no fue
realmente determinada mediante un estudio
post mortem, cabe mencionar que el error en el
abordaje diagndstico ocasiond que no se realizara
el diagnostico etiolégico. Esto, a su vez, impidio
iniciar un tratamiento oportunoy en consecuencia
el estado de salud del paciente se agravo, lo que
culmind con su fallecimiento.

Segun el modelo de los grupos de factores con-
tribuyentes en el error diagnostico, previamente
mencionados en el texto, se puede identificar que,
en el presente caso, el error diagnadstico se generd
a nivel de los tres grupos:

1. Factores cognitivos: especificamente en la falta
de solicitud de pruebas diagndsticas (estudios
de imagen que apoyaran al diagnostico) y en la
evaluacion clinica (desde la falta de recopilacion
de informacién en la historia clinica y haciendo
énfasis en la semiologia del dolor, ya que esto

influyd en que no se realizara una adecuada
valoracion de la intensidad del dolor).
Factores dependientes del sistema: como son
la falta de personal y la sobrecarga de trabajo.
Factores no evitables: planteando la posibilidad
de que realmente la causa de la muerte fue la
ruptura de aneurisma de aorta abdominal, es
evidente que se trata de una presentacion clinica
atipica, ya que esta patologia no se suele presen-
tar en pacientes jovenes sin otras comorbilida-
des. Por ello se puede afirmar que era dificil, de
mManera inicial, contemplar el aneurisma aodrtico
abdominal como un diagnostico diferencial.

Esto lleva a la conclusion de que el error
diagndstico es bastante frecuente, costoso vy
perjudicial tanto para los pacientes, como para
las familias y el personal médico; en la mayoria
de los casos es de origen multifactorial. Aunque
muchos factores dependen del sistema o del
propio paciente, el médico, en la medida de lo
posible, debe intentar reducir el error diagnostico
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mediante el apego a los protocolos de atencion
gue norman su actuar.
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