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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes mayores de 65 afios que acuden a urgencias con
dolor abdominal suponen wun reto diagnostico, pues suelen tener
presentaciones atipicas de patologias graves, lo que da lugar a diagndsticos
tardios e incremento de la mortalidad.

Objetivo: Identificar los criterios de gravedad en el dolor abdominal de riesgo en
los pacientes mayores de 65 anos.

Metodologia: Estudio observacional, retrospectivo, no intervencionista de base
hospitalaria. Se estudian los pacientes mayores de 65 afios que acuden al
servicio de urgencias del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla por dolor
abdominal entre enero y abril de 2016.

Resultados: Se analizaron un total de 1054 pacientes. Del total, el 51,80%
fueron diagnosticados de dolor abdominal sin riesgo y el 5,79% de dolor
abdominal de riesgo. El 75,05% son dados de alta y el 24,95% son ingresados.
El 88,80% son clasificados como urgentes demorables. El 90,32% acuden por
dolor abdominal. El 10,06% acude 2 o mas veces por dolor abdominal entre
enero y abril de 2016.

Conclusiones: La edad y acudir a urgencias 2 o mas veces por dolor abdominal
son factores de riesgo para el dolor abdominal de riesgo en mayores de 65
afnos.

Palabras clave: Dolor abdominal, Urgencias, Mayores 65.



ABSTRACT

Introduction: Patients aged 65 years or older with abdominal pain present a
diagnostic challenge, as they tend to have atypical presentations of serious
pathologies, leading to late diagnoses and increased mortality.

Objectives: Identify severity criteria in high-risk abdominal pain in patients over
65 years old.

Methodology: Observational, retrospective, non-interventional, hospital-based
study. Patients over the age of 65 who go to the emergency department of the
HUMV for abdominal pain between January and April 2016 are studied.

Results: A total of 1054 patients were analyzed. Of those, 51.80% were
diagnosed with low-risk abdominal pain and 5.79% with high-risk abdominal
pain. 75.05% were discharged and 24.95% were admitted. 88.80% were
classified as delayed urgent. 90.32% presented a complaint of abdominal pain.
10.06% went 2 or more times to the ER due to abdominal pain between
January and April 2016.

Conclusions: Age and going to the ER 2 or more times due to abdominal pain
are risk factors for high-risk abdominal pain in patients over 65 years old.

Keywords: Abdominal pain, ER, older, 65.
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1. INTRODUCCION

El dolor abdominal es un proceso comun y causa frecuente de
requerimiento de atencion en urgencias. En la mayoria de los casos es benigno
y autolimitado. Sin embargo, es necesario realizar un diagnéstico acertado para
poder discriminar aquellas situaciones susceptibles de poner en riesgo la vida
de los pacientes (1).

Las mismas enfermedades que en pacientes mas jovenes tienen rasgos
y factores de riesgo bien definidos, en los mayores tienen una fisiopatologia y
manifestaciones clinicas menos especificas y con mas variaciones
interindividuales (2). Es decir, los pacientes mayores suponen un mayor reto
porque ademas presentan sintomas y signos atipicos de patologias
potencialmente mortales (3).

Desde el punto de vista fisiolégico y social, los pacientes mayores son
un grupo mas vulnerable, debido a que es frecuente que con la edad aumente
la comorbilidad, la pérdida de autonomia, la discapacidad, las alteraciones
sensoriales, el deterioro cognitivo, la polimedicacion y los problemas sociales y
familiares, lo que conlleva una mayor dificultad para la evaluacién, tratamiento
y prondstico (4).

La demanda de asistencia en los servicios de urgencias por parte de
pacientes mayores de 65 afos esta creciendo en los ultimos afos, como
consecuencia del envejecimiento de la poblacion. En general, su estancia
hospitalaria es mayor, requieren mas cuidados, se les realizan mas pruebas
complementarias, requieren mas interconsultas a especialistas, su tasa de
readmision es mayor, tienen mas probabilidad de ingreso y de muerte (4), lo
que supone una mayor carga asistencial y aumento del gasto de los recursos
sanitarios, alcanzando su maximo en su ultimo afo de vida (2). Sin embargo,
cuando éstos acuden a urgencias es de manera justificada, a diferencia de los
pacientes mas jovenes.

1.1 Epidemiologia

El dolor abdominal supone entre un 5% y un 10% de las visitas a
urgencias. El dolor abdominal inespecifico supone aproximadamente el 25% de
los pacientes dados de alta en urgencias y entre un 35% y 41% de los motivos
de ingreso en el hospital. Alrededor de un 80% de los pacientes dados de alta
con dolor abdominal inespecifico mejoran o les desaparece el dolor tras dos
semanas de evolucion desde el momento en que se presenta (3).

Los pacientes mayores tienen un riesgo de mortalidad de 6 a 8 veces
mayor que los pacientes mas jévenes. Los pacientes geriatricos representan el
20% de las visitas a urgencias, de las que entre un 3% y un 4% son motivadas
por dolor abdominal (3). Alrededor de uno o dos tercios de estos pacientes
requieren hospitalizacion, mientras que el tercio restante suele requerir
intervencion quirurgica. Algunos estudios sugieren que los indices de



mortalidad en los pacientes mayores aumentan cuando el diagndstico no se
realiza en urgencias (3).

1.2 Caracteristicas del dolor abdominal

El dolor abdominal agudo es aquel que se instaura en minutos u horas
de manera brusca y requiere un diagnodstico diferencial urgente por ser
potencialmente grave y por la necesidad de adoptar una medida terapéutica
rapida. El dolor abdominal crénico es aquel que dura al menos 3 meses y
cuyas caracteristicas no suelen variar mucho a lo largo del tiempo (5).

Hay que distinguir entre dolor abdominal visceral y somatico, aunque
teniendo en cuenta que un dolor puede comenzar siendo visceral y terminar
siendo somatico si afecta el peritoneo.

Dolor visceral: es el causado por la estimulaciéon de los receptores
nociceptivos de las visceras huecas (por la distension, el espasmo, las
sustancias producidas en la isquemia y en la inflamacion visceral) y de la
capsula que envuelve las visceras solidas. El dolor visceral puede ser continuo
o intermitente, ademas, suele ir acompafiado de manifestaciones vegetativas y
agitaciéon. Segun donde se produzca el estimulo nociceptivo se percibira en
diferentes zonas del abdomen y puede llegar a irradiarse a la regidén cutanea a
la que corresponde la viscera o vasos sanguineos afectados (6).

Dolor somatico: es el causado por la estimulacion de los nociceptores
del peritoneo parietal por sustancias acumuladas en la isquemia o por
mediadores de la inflamacion. El dolor somatico puede ser localizado (sobre la
pared abdominal del peritoneo inflamado) o difuso (dolor continuo, que
aumenta con los movimientos y abdomen en tabla) (6).

1.3 Anamnesis

Una buena historia clinica y exploracion fisica dirigidas son necesarias
para realizar un correcto diagnostico diferencial (1).

La anamnesis del dolor debe de incluir las siguientes caracteristicas:

— Forma de inicio: brusco, insidioso, etc.

— Curso temporal: horas, semanas de evolucion, constante, intermitente,
etc.

— Factores agravantes y atenuantes

— Cualidad: cdlico, punzante, etc.

— Localizacién (en cuadrantes o difuso) e irradiacidn (a la espalda, pecho,
hombro, etc.)

— Sintomas acompainantes: fiebre, vomitos, nauseas, diarrea, melenas,
rectorragia, disuria, etc.



En cuanto al dolor abdominal en el paciente geriatrico hay que tener en
cuenta lo siguiente:

— En el abdomen quirdrgico son frecuentes las presentaciones atipicas (4).
Esto se debe a cambios en el sistema nervioso, musculoesquelético,
inmunolodgico y gastrointestinal (7).

— Hay un descenso en los receptores mientéricos en las visceras que
modifica la percepcién del dolor, haciéndolo difuso y mal definido. Puede
haber ausencia de los signos de irritacion peritoneal como el de rebote y
el de defensa (por la atrofia de la musculatura de la pared abdominal),
incrementando la tasa de falsos negativos (7).

— Realizar una correcta anamnesis puede ser complicado, especialmente
en la entrevista, debido a demencia, patologia de base, desorientacion,
etc (4). También es posible que no cuenten todos los sintomas que
tienen porque piensan que forman parte del proceso normal del
envejecimiento o por miedo (7).

— Los AINEs pueden enmascarar la peritonitis e incrementar el riesgo de
ulcera péptica (4). Otros farmacos, como corticoides, betabloqueantes y
opiaceos también pueden enmascarar signos y sintomas (7).

— Hay enfermedades muy frecuentes en personas mayores como la
diabetes que pueden enmascarar el dolor (3).

— En pacientes hipertensos crénicos con infeccion abdominal, tensiones
normales equivalen a hipotensiones en sujetos no hipertensos con
infeccion.

— Algunos sintomas de infecciones intraabdominales graves en ancianos
son: un tiempo de evolucidn prolongado, normo o hipotermia, y
leucopenia (con la edad se producen cambios en las células T que
incrementan la susceptibilidad a infecciones y disminuyen la tasa de
leucocitosis). Es decir, la fiebre, la taquicardia y la leucocitosis no
siempre se dan (4,7).

1.4 Pruebas de imagen

La alta probabilidad de presentaciones atipicas en cuadros de abdomen
quirurgico disminuye la fiabilidad de la exploracion fisica, por lo tanto, hay que
disminuir el umbral de cuando llevar a cabo pruebas de imagen. En pacientes
geriatricos que acuden a urgencias con dolor abdominal, la prueba de eleccién
en la mayoria de los casos sera un TAC abdominal.

La radiografia abdominal normalmente no aporta toda la informacion
necesaria, aunque es de gran utilidad para el diagndstico de vélvulo sigmoide,
obstruccion intestinal, neumoperitoneo, etc.

La ecografia abdominal es la prueba de eleccién en caso de que se
sospeche patologia biliar o pélvica, y es muy util para el diagnostico temprano
de aneurismas de aorta (7).



1.5 Enfoque al diagnéstico en pacientes mayores

Los sintomas tipicos suelen ser la base para la valoracion inicial, pero no
hay que olvidarse de las presentaciones atipicas y de las causas
extraabdominales de dolor abdominal. Es decir, pueden tener una enfermedad
significativa y, sin embargo, ni la anamnesis, ni la exploracion fisica, ni las
pruebas complementarias reflejan la importancia de su enfermedad (3).

Cuando un paciente acude a urgencias, lo primero que hay que hacer es
descartar rapidamente enfermedades que ponen en peligro la vida. Para ello
hay que ver si las constantes vitales estan alteradas y si en la exploracion fisica
hay signos de afectacion peritoneal o shock, en cuyo caso seria necesario
estabilizar al paciente y pedir valoracion inmediata por cirugia. En pacientes
graves, realizar pruebas de imagen en pie de cama puede aportar mucha
informacion, la ecografia sirve para valorar el diametro de la aorta, la presencia
de liquido peritoneal, de colelitiasis o hidronefrosis; de la misma forma, realizar
una radiografia en decubito lateral puede revelar la presencia de aire libre en el
abdomen (3).

A continuacion, se enumeran una serie de patologias graves y comunes
en pacientes mayores de 65 afos:

- Aneurisma de aorta abdominal (AAA)
- Diseccién de aorta toracica descendente
- Patologia de la via biliar

- Isquemia mesentérica

- Infarto de miocardio

- Obstruccién intestinal aguda

- Perforacion del tracto gastrointestinal
- Enfermedad diverticular

- Volvulo

- Hernia incarcerada

- Pielonefritis

- Absceso intraabdominal

- Ruptura o infarto esplénico (3)

El riesgo para determinadas enfermedades se puede incrementar, como,
por ejemplo, rotura de aneurisma aortico abdominal, isquemia mesentérica,
infarto de miocardio con presentacién atipica y cancer de colon (2).

En pacientes hemodinamicamente estables, la aproximacion inicial es la
anamnesis y exploracion fisica. La localizacion del dolor en los diferentes
cuadrantes abdominales ayuda a la hora de orientar la etiologia del dolor y
realizar el diagndstico diferencial (3).



1.6 Diagnéstico diferencial

Generalmente, las causas del dolor abdominal pueden ser
intraabdominales, extraabdominales o sistémicas (2).

1.6.1 Dolor abdominal de causa intraabdominal

Aneurisma de aorta abdominal (AAA). Es una enfermedad que se
encuentra practicamente solo a partir de los 60 afios, y su rotura conlleva una
altisima mortalidad (8). En pacientes con factores de riesgo para AAA (EPOC,
enfermedad vascular periférica, hipertension, tabaco y antecedentes
personales y/o familiares de AAA) y con sintomas se debe de realizar una
ecografia abdominal a pie de cama, es la prueba de eleccidn. En pacientes
hemodinamicamente estables es recomendable realizar un TAC abdominal
para valorar la extension y localizacidén del aneurisma (3).Es importante que se
realice una valoracion por cirugia cuanto antes siempre que haya sospecha de
AAA.

La presentacion tipica de rotura de AAA es dolor abdominal que se
irradia a la espalda, masa abdominal pulsatil e hipotensidon severa, sin
embargo, esta combinacion se da en menos de 50% de los casos. Las
presentaciones atipicas contribuyen a un 30% de errores diagndsticos. Pueden
ser: normotension inicial (si se produce en el retroperitoneo y esta taponada),
dolor lumbar aislado... El elemental de orina puede dar hematuria como
resultado de la irritacion del uréter por la AAA. Un error muy comun es el
diagndstico de colico renal cuando el paciente presenta dolor lumbar vy
hematuria. Es muy importante descartar la rotura de un AAA antes de
diagnosticar un nuevo colico nefritico, dolor de espalda de origen
musculoesquelético y sincope, en pacientes mayores (8).

Diseccion de aorta toracica descendente. Se sospecha en pacientes
con dolor toracico muy intenso de comienzo subito, caracter desgarrarte, de
tipo pulsatil, que se extiende al abdomen y se asocia con sintomas
neurologicos (3).

Isquemia mesentérica aguda. Es un término inespecifico que se refiere
a enfermedades que dan lugar a dafo en los tejidos irrigados por el sistema
vascular mesentérico (8), se divide en cuatro entidades: embolismo arterial
(50%), isquemia mesentérica no oclusiva (20%), trombosis arterial (15%) y
trombosis venosa (15%) (3). La incidencia en la poblacion general es baja, sin
embargo, es mayor en pacientes mayores de 65 afios que presentan factores
de riesgo (aterosclerosis, bajo gasto cardiaco, fibrilacion auricular, estados de
hipercoagulabilidad, infarto agudo de miocardio reciente...). Ademas, es una
enfermedad potencialmente mortal, con una mortalidad que llega al 50%.

Los sintomas incluyen: dolor brusco e intenso, normalmente localizado
en la region periumbilical, a menudo se considera “un dolor desproporcionado
respecto a la exploracion fisica” (lo que indica un origen visceral, mas que
peritoneal). Algunos pacientes inicialmente pueden referir vomitos, diarrea,
dolor abdominal intermitente al comer... No hay pruebas de laboratorio
especificas para la isquemia mesentérica. Se suelen pedir niveles de lactato



sérico, que suelen estar elevados, no obstante, en las fases iniciales puede ser
normal. Ante la sospecha, la prueba de eleccion es el AngioTAC, y es
importante realizar un pase a cirugia (8).

Rotura esplénica. Dolor abdominal en cuadrante superior izquierdo. Se
realiza una ecografia abdominal para valorar la presencia de liquido libre que
sugiera la rotura del bazo en pacientes con antecedentes de traumatismo o
signos y sintomas de mononucleosis infecciosa. En caso de rotura de bazo
habria que avisar a cirugia inmediatamente (3).

Patologia de la via biliar. La patologia biliar, especialmente la
colecistitis, constituye la primera causa de abdomen agudo quirurgico en
pacientes mayores. Esto se debe a multiples factores: con la edad aumentan
los cambios de la vasculatura, se incrementan las comorbilidades y aumentan
los calculos biliares (8). La incidencia y severidad de la colelitiasis se
incrementa con la edad hasta un 33% hacia los 70 afos.

El diagnostico en ancianos, sin embargo, no es tan facil. Es comun que
presenten dolor en hipocondrio derecho, sin embargo, alrededor de un 40% no
tienen nauseas, ni vomitos, y muchos estan afebriles. Respecto a las pruebas
de laboratorio, puede no haber leucocitosis en un 30-40% de los pacientes, y
las pruebas de funcién hepatica pueden ser normales. La ecografia abdominal
de la vesicula es la prueba de eleccién en ancianos, tiene buena sensibilidad y
especificidad (8), aunque no es tan util como en pacientes mas jovenes (7).

La prevalencia de complicaciones de colecistitis como perforaciones de
vesicula, gangrena, colecistitis enfisematosa, colangitis ascendente,
coledocolitiasis, pancreatitis inducida por cdlico biliar, es mayor en pacientes
geriatricos que en la poblaciéon general. Como la tasa de complicaciones es
alta, se recomienda antibioterapia de amplio espectro que cubra anaerobios y
evaluacion quirurgica tan pronto como se tenga el diagnostico. Los retrasos en
la cirugia incrementan la morbimortalidad innecesariamente (7,8).

Pancreatitis. Es la causa mas comun de abdomen agudo no quirurgico
en mayores de 65 afos. La incidencia de la enfermedad se multiplica por 200, y
la mortalidad llega al 40%. Casi la mitad de las pancreatitis en ancianos estan
causadas por calculos biliares (7).

Los sintomas tipicos suelen ser: dolor en region epigastrica que se
irradia hacia la espalda o en cinturdn, asociado a vomitos. No obstante,
algunos ancianos solo presentan hipotension y estado mental alterado (8). Ante
la sospecha de pancreatitis, la prueba de eleccién es el TAC abdominal. En
pacientes mayores de 80 afos, la tasa de pancreatitis necrotizante esta
incrementada notablemente, lo que acentua la importancia de las pruebas de
imagen (7).

Enfermedad diverticular. La prevalencia de la diverticulosis se
incrementa drasticamente con la edad, alcanzando el 85% en mayores de 85
afnos (8). La formacién de diverticulos se asocia a estrefiimiento cronico, falta
de agua, sedentarismo y aumento del transito intestinal (7).
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El 80% de los diverticulos de colon son asintomaticos, sin embargo, se
pueden inflamar (diverticulitis) o sangrar. Entre el 10% y el 20% de los
pacientes con diverticulosis desarrollaran diverticulitis, de las que el 25% de los
casos seran recurrentes (8).

Los sintomas mas frecuentes, cuando los hay son: dolor abdominal en
fosa iliaca izquierda, nauseas, fiebre, tenesmo o cambios en el transito
intestinal (estrefiimiento o diarrea). La presentacion atipica incluye ausencia de
fiebre, ausencia de leucocitosis y sangre en heces negativa, el 30% no referira
dolor en fosa iliaca izquierda a la exploracion fisica.

Casi el 50% de las diverticulitis no se diagnostican inicialmente. Algunos
errores frecuentes son infeccion del tracto urinario y colico nefritico (puede
haber sintomas urinarios concomitantes) y apendicitis, si los diverticulos
inflamados son los del colon derecho. Por lo tanto, se recomienda el uso del
TAC abdominal con o sin contraste, pues la sensibilidad y especificidad para
esta enfermedad son altas (8,9).

Las complicaciones mas frecuentes son la formacion de abscesos y
fistulas, obstruccion intestinal, perforacion del diverticulo o desarrollo de una
sepsis (8).

La mayoria de las diverticulitis se pueden tratar con antibioterapia que
cubra gram negativos y anaerobios durante 10 dias, fluidoterapia y descanso
intestinal. Si hay complicaciones, el tratamiento sera quirurgico o mediante
radiologia intervencionista (7). Transcurridas 4 o 6 semanas desde que se
hayan resuelto los sintomas, los pacientes geriatricos deberian hacerse una
colonoscopia o0 sigmoidoscopia para descartar un carcinoma subyacente,
presente hasta en el 15% de los mismos.

El sangrado diverticular es la principal causa de hemorragia digestiva
baja en ancianos, y lo presentan el 15% de los pacientes con diverticulosis.
Normalmente es un sangrado leve que se resuelve espontaneamente en el
90% de los casos y recurre en el 25% (8). El riesgo de sangrado se aumenta
con la edad, la diabetes, la hipertension, el género masculino, uso de AINEs o
anticoagulantes (7).

Apendicitis. Es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirurgico
en la poblacion general y la tercera en la poblacion geriatrica. La incidencia
esta aumentando en los pacientes mayores de acuerdo con el aumento de la
esperanza de vida. Aunque la incidencia es menor que en la poblacion general,
la mortalidad es de 4 a 8 veces mayor. La mitad de las muertes por apendicitis
ocurren en ancianos. La alta mortalidad se atribuye a errores diagnosticos por
el retraso de aparicion de los sintomas y las presentaciones atipicas (8). La
apendicitis se infradiagnostica en alrededor de un 54% de pacientes geriatricos.
La mitad de los pacientes mal diagnosticados presentan perforacion del
apéndice en el momento de la cirugia (7).

La presentacion clinica tipica es dolor en fosa iliaca derecha, fiebre y

leucocitosis, sin embargo, solo se presenta asi en un 17% de los casos.
Alrededor de un 20% presentaran sintomas a los 3 dias, y del 5% al 10% a
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partir de una semana. El 25% de los pacientes no presentaran dolor en fosa
iliaca derecha (8).

El TAC abdominal es muy sensible en la poblacion geriatrica y ayuda a
minimizar cirugias innecesarias, por lo tanto, en pacientes ancianos con
sospecha de apendicitis en urgencias es la prueba de eleccion (7).

Obstruccion intestino delgado. En los ancianos es la segunda
emergencia quirurgica mas comunmente omitida, después de la apendicitis. Al
igual que en pacientes jovenes, las principales causas de obstruccion son
hernias y adhesiones intraabdominales. En cambio, las obstrucciones del
intestino delgado por calculos biliares y por neoplasias se incrementan en los
pacientes geriatricos (7). La tasa de mortalidad en ancianos por obstruccién del
intestino delgado es elevada (8).

Los sintomas mas frecuentes son: dolor abdominal difuso, distension
abdominal, vomitos, estrefiimiento, etc. aunque pueden no manifestarse al
inicio de la enfermedad. Paraddjicamente, la diarrea puede presentarse como
un resultado de hiperperistaltismo distal a la obstruccion (7).

La radiografia de abdomen puede mostrar signos de obstruccion de
intestino delgado como son dilatacion y nivel aéreo, sin embargo, la ausencia
de estos signos no sirve para descartar esta enfermedad. EI TAC abdominal
tiene mas sensibilidad y podria identificar la causa y localizacion (8).

En pacientes quirdrgicos que inician tratamiento conservador, se ha
observado un retraso en la cirugia que conlleva peores resultados de esta (7).

Obstruccion de intestino grueso. Es mas frecuente en pacientes
geriatricos que en la poblacién general, pues las principales causas son
diverticulosis y malignidad, enfermedades que aumentan con la edad. En la
anamnesis hay que preguntarles por signos y sintomas (dolor abdominal,
vomitos (50%), estrefimiento (50%) diarrea (20%)), asi como antecedentes
familiares y personales de cancer colorrectal. Debido a la alta tasa de
polifarmacia hay que descartar que la toma de farmacos que disminuyen el
ritmo gastrointestinal (como son los opioides o anticolinérgicos) esté simulando
sintomas y signos de obstruccion intestinal. Las medicaciones pueden causar
ileo y, de forma mas grave, sindrome de Ogilvie, que suele ser mas frecuente
en pacientes institucionalizados. El diagndstico tardio resulta en un aumento de
la mortalidad entre el 12% y el 50% (7).

Dentro de las obstrucciones de intestino grueso se encuentran los
volvulos sigmoides y cecales, que suponen una causa comun de intervencion
quirurgica de urgencia. Los volvulos sigmoides comprenden el 80% de los
volvulos, sus sintomas suelen tener un inicio mas gradual, y se sospechan mas
en enfermos cronicos. En cambio, los vélvulos cecales son mas frecuentes en
pacientes mas jovenes. El manejo inicial consiste en descompresion mediante
sigmoidoscopia o enemas de bario, aunque la alta tasa de recurrencia hace
que se requieran cirugias definitivas, que pueden ser programadas si el volvulo
se puede descomprimir (8).
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Las radiografias abdominales aportan informaciéon rapida. Si se
identifican signos de obstruccion hay que realizar un TAC abdominal para
determinar la causa y lugar de la obstruccion (3).

Ulcera péptica. La incidencia de ulceras pépticas esta incrementada de
5 a 10 veces, debido al elevado uso de AINEs en los pacientes mayores (7), y
en menor medida también por el uso de corticoides (especialmente
combinados con AINESs), aspirina y anticoagulantes (8). En la anamnesis es
muy importante fijarse en el tratamiento habitual y preguntar por el consumo de
AINEs, ya que muchos pacientes no lo admiten a no ser que se pregunte
directamente.

Al igual que en otras patologias, la presentacién de sintomas y signos de
ulcera péptica es atipica. Lo mas frecuente es que presenten melenas o signos
de pérdida de sangre de manera cronica, como podria ser insuficiencia
cardiaca por anemia o dolor toracico.

La Uulcera péptica es la causa mas frecuente de perforacion
gastrointestinal, que en mayores suele ser indolora y sin signos de irritacion
peritoneal. En la radiografia de abdomen la presencia de aire libre puede estar
ausente en la mitad de los pacientes, lo que hace que el umbral para pedir un
TAC abdominal disminuya.

El riesgo de ulcera péptica es mayor debido a que la colonizacién por
Helicobacter pylori esta aumentada entre un 50% al 70% en ancianos. El riesgo
de sangrado es 14 veces superior en mayores de 70 afios que en menores de
40 anos, y la mortalidad es 100 veces mayor. Es mas probable que los
pacientes geriatricos tengan sangrados, resangrados, necesiten transfusiones
sanguineas y tratamiento quirurgico para controlar el sangrado (7,8,9).

Estreinimiento. Es muy comun en los pacientes mayores, tiene una
prevalencia del 24-50% y sus principales causas son farmacos, comorbilidades,
inactividad, malignidad... Se define como defecacion insatisfactoria, heces
infrecuentes o dificultad para el paso de las heces y suele asociarse con
impactos e incontinencia fecal. El impacto fecal puede causar ulceracién de la
mucosa, sangrado y anemia. En todos los pacientes estrefiidos hay que
realizar un tacto rectal para descartar una obstruccion por heces vy
anormalidades del suelo pélvico como prolapso uterino. La presencia de sangre
en heces, cambio del calibre de las heces, inicio agudo y antecedentes
familiares de malignidad requeriran un estudio en mas profundidad.

En pacientes mayores, debido a la polifarmacia y comorbilidades es
mejor tratar el estrefimiento cronico con cambios en la alimentacién y mayor
actividad fisica. En caso de no ser suficiente se usaran laxantes formadores de
masa y sino, un enema de agua caliente, sin embargo, lo mas frecuente es que
el 10-18% de ancianos usen diariamente laxantes y alrededor de un 70% en
pacientes institucionalizados (7).

Malignidad. Aproximadamente el 10% de los pacientes que acuden a

urgencias con dolor abdominal no quirdrgico tienen una neoplasia. Los
sintomas mas frecuentes son: sindrome general, dolor abdominal, sudoracién
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nocturna... También se puede presentar como peritonitis, ascitis, perforacion o
masa abdominal. Segun el tipo de neoplasia los sintomas son diferentes: el
carcinoma renal se caracteriza por dolor en flancos y hematuria, aunque
muchas veces es asintomatico; las neoplasias de colon y recto se acompafan
de estrefiimiento y heces sanguineas. Muchos casos de malignidad abdominal
son metastasis (7).

1.6.2 Dolor abdominal de causa extraabdominal

Hay patologias extraabdominales, algunas de ellas potencialmente
mortales, que se manifiestan unicamente como dolor abdominal, lo que puede
ser debido al dolor referido, a la inhabilidad de localizar el dolor o a la
incapacidad de comunicar los sintomas (7,8).

Infarto agudo de miocardio. Es la causa de dolor extraabdominal mas
importante a considerar. Aproximadamente un tercio de las mujeres mayores
de 65 afios que tienen un IAM el unico sintoma que presentan es dolor
abdominal. Los pacientes con sintomas atipicos tienen un diagndstico mas
tardio, lo que incrementa la mortalidad. Se ha hecho un estudio en pacientes
con angina inestable y se vio que un 45% no tenian dolor toracico, un 38%
tenian nauseas, un 11% vomitos y un 8% dolor epigastrico (8). Por lo tanto,
siempre hay que realizar un electrocardiograma para descartar IAM cuando el
paciente geriatrico se queje de dolor epigastrico (7).

Insuficiencia cardiaca. Es otra enfermedad cardiaca que se puede
manifestar como dolor abdominal sordo o sensacion de plenitud, y no se
soluciona hasta que no se trata la insuficiencia cardiaca (7).

Neumonia. Las infecciones de los |6bulos inferiores pueden dar dolor
irradiado al abdomen superior (7). Se recomienda realizar una radiografia de
térax en pacientes con anamnesis y exploracion fisica sugerente de neumonia

(3).

Hay otras causas pulmonares que pueden dar lugar a dolor abdominal
como tromboembolismo pulmonar, neumotérax y empiema (7).

Infecciones del tracto urinario. Hay que considerarlas cuando el
paciente presente sindrome constitucional, ademas, la disuria no siempre esta
presente. La incidencia de bacteriuria asintomatica incrementa con la edad, es
mas frecuente en mujeres y en pacientes institucionalizados, sin embargo, esta
no se asocia con dolor abdominal (7).

Retencién aguda de orina. Es una patologia frecuentemente olvidada
que hay que tener en cuenta. Puede tener multiples causas: medicacion,
obstruccion por calculo renal, HBP... (8).

Pielonefritis. Es de dificil diagndstico porque muchos ancianos a la
exploracion fisica presentan pufiopercusion negativa, y solo refieren dolor
abdominal o vomitos sin sintomas urinarios (8).
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Herpes zoster. Los dermatomas toracicos pueden causar dolor en los
cuadrantes superiores (7).

Causas metabdlicas. Segun el contexto del paciente, la cetoacidosis
diabética, la hipercalcemia, la crisis addisoniana y la porfiria pueden
manifestarse como dolor abdominal (8).

Hematoma de la vaina del recto. Hay que considerarlo en pacientes
anticoagulados, en los que la mortalidad es del 25%.

Depresion o somatizacion. En pacientes mayores en los que no hay
diagndstico claro hay que hacer screening para depresion (7).

1.6.3 Dolor abdominal de etiologia incierta

La observacién y reevaluacion de los pacientes con dolor abdominal de
etiologia incierta es util de cara al diagnodstico. La observacion se puede
realizar en urgencias, o bien se puede dar de alta al paciente con una serie de
indicaciones para que vuelva si es necesario o puede ser reevaluado a las 12h
por su médico de atencidn primaria. Para decidir qué opcion es la mas
adecuada hay que valorar la probabilidad de enfermedad, las comorbilidades,
los apoyos sociales... Ademas, los pacientes dados de alta deben de irse con
instrucciones por escrito de signos potencialmente peligrosos y en que
situaciones deben volver a urgencias (3).

1.7 Farmacologia

Hay farmacos que deben ser evitados en ancianos pues los riesgos
superan los beneficios, entre ellos se encuentran: narcoticos, AINEs,
hipnéticos, relajantes musculares y antihistaminicos. Estos pueden dar lugar a
alteracion del estado mental, insuficiencia renal, sangrado gastrointestinal y
estrefiimiento. Desafortunadamente, muchos de ellos se administran de
manera inadecuada a los mayores (7).

1.8 Justificacion del estudio

El estudio se realiza para ver el dolor abdominal de riesgo en urgencias
en mayores de 65 afnos que acuden al HUMV. Los pacientes mayores
representan un crecimiento muy rapido de la poblacion, especialmente en
Espafia, uno de los paises con mayor esperanza de vida del mundo. Ademas,
estos pacientes presentan sintomas atipicos de patologias potencialmente
mortales. Por lo tanto, el diagnostico temprano y tratamiento adecuados son
necesarios para mejorar sus condiciones de vida.
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2. OBJETIVOS

Estudiar la epidemiologia del dolor abdominal en pacientes mayores de
65 afos que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla (HUMV) desde el 01/01/2016 hasta el 30/04/2016.

Identificar los criterios de gravedad en el dolor abdominal de riesgo en
los pacientes mayores de 65 afios que acuden al Servicio de Urgencias del
HUMV entre enero y abril de 2016.

Estudiar la gravedad de los procesos y la reincidencia en visitas a
Urgencias.

Comparar los resultados obtenidos con los obtenidos en otros estudios
previos.
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3. METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo observacional, retrospectivo, no
intervencionista de base hospitalaria.

La poblacion a estudio han sido pacientes mayores de 65 afios que han
acudido al Servicio de Urgencias del HUMV por dolor abdominal no traumatico.

El periodo acotado de registro ha sido desde el 01/01/2016 hasta el
30/04/2016.

Para cada paciente se han registrado una serie de variables. Las
variables resultado son el diagndstico final y destino. Las variables explicativas
son la edad, la gravedad en triaje, el motivo de consulta y la duplicidad.

La categorizacion de las variables es la siguiente:

- Edad: media de edad en mayores de 65 afios.

- Destino: alta o ingreso.

En el grupo de altas se han incluido aquellos pacientes dados de
alta en urgencias y, también, los citados en consultas externas en
Valdecilla Sur y los que se van de urgencias sin ser vistos

En el grupo de ingresos se han incluido los pacientes ingresados
en Valdecilla o en otro hospital, los pacientes que se van a
hospitalizacion domiciliaria y los exitus.

- Diagnostico final: apendicitis, dolor abdominal con parametros de
gravedad o de riesgo, dolor abdominal sin parametros de gravedad o sin
riesgo, colico nefritico, diverticulitis o diverticulosis, extraabdominal o
sistémica, hernia o eventracién, ITU, malignidad, obstruccion intestinal,
patologia biliar o pancreatica.

o Se considera diagndstico final al diagndstico al alta de urgencias y
al diagnéstico de ingreso.
En el grupo de dolor abdominal con parametros de gravedad o
dolor abdominal de riesgo se han incluido a todos los pacientes
con dolor abdominal inespecifico que fueron ingresados y a los
pacientes con otras patologias graves no contempladas en los
diagnésticos finales que requerian ingreso.
En el grupo de dolor abdominal sin parametros de gravedad o
dolor abdominal sin riesgo se incluyen a todos los pacientes con
dolor abdominal inespecifico que fueron dados de alta y a los
pacientes con otras patologias no contempladas en los
diagnésticos finales dados de alta.

- Gravedad: no urgente, leve, urgente demorable, urgente y grave.

- Motivo de consulta: alteracion de la conducta, déficit neurologico,
deterioro general, dolor abdominal, dolor de columna, dolor en
extremidad o articular, dolor o problema genitourinario, dolor toracico,
fatiga, fiebre, mareo/vértigos, otras lesiones y procesos, palpitaciones o
bradicardias, pérdida transitoria de la consciencia/sincope, problema de
diabetes, sangrado digestivo, trauma extremidades y vomitos y diarrea.

- Duplicidad: cuantos pacientes vuelven a acudir a urgencias entre enero
y abril de 2016 por el mismo motivo.
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3.1 Recogida de datos

Los pacientes se obtuvieron a través del sistema HIS del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla.

La recogida de datos se ha realizado utilizado las historias clinicas de los
pacientes del programa Altamira del HUMV.

3.2 Analisis de datos

El resultado de la variable edad (variable cuantitativa con distribucion
normal) se ha expresado con media y su derivacidén estandar. El resto de las
variables (destino, diagndstico final, gravedad, motivo de consulta y duplicidad)
se han expresado en valores absolutos y porcentajes.

Para el contraste de hipdtesis de la variable resultado con las variables
explicativas, se ha utilizado el test Chi-cuadrado de Pearson, considerandose
estadisticamente significativo el valor de p< 0,05.

El programa utilizado para el analisis estadistico de los datos ha sido el
Statistical Package for Social Sciencies version 17.0 (SPSS17).
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4. RESULTADOS
4.1 Estadistica descriptiva

La base total del estudio son 38.964 pacientes que acudieron al servicio
de urgencias del HUMV entre el 1 de enero de 2016 y el 30 de abril de 2016,
siendo los mayores de 65 afios 14.495 (el 37,20%).

De la base total del estudio, acudieron a urgencias por dolor abdominal
3.246 pacientes, es decir, el 8,33%. De los mayores de 65 afios, solo el 7,31%
se corresponde con los que presentaron dolor abdominal.

La base de pacientes que acudieron por dolor abdominal se ha dividido
en pacientes mayores de 65 afos, que son 1.061 (32,69%) y en pacientes
menores de 65 anos, que son los restantes 2.185 (67,31%).

Se ha seleccionado la base de pacientes mayores de 65 afios, de la que
se han excluido 7 pacientes porque faltaban datos. Por lo tanto, se trabaja con
una base de 1.054 pacientes.

La edad media de los pacientes menores de 65 son 41,1 afios con un
intervalo de confianza al 95% entre 40,6 y 41,7. La edad media de los
pacientes mayores de 65 afos son 77 afos con un intervalo de confianza al
95% entre 76,6 y 77,6 (siendo el minimo 65 afios y el maximo 104).

N.° de casos

Variables (n=1054) Porcentaje
Destino Alta 791 75,05%
Ingreso 263 24,95%
Gravedad Sin datos 41 3,89%
A-Grave 3 0,28%
B1-Urgente 36 3,42%
B2-Urgente demorable 936 88,80%
C1-Leve 34 3,23%
C2-No urgente 4 0,38%
Motivo de consulta Dolor abdominal 952 90,32%
Otro 102 9,68%
Edad 65-69 251 23,81%
70-74 212 20,11%
75-79 170 16,13%
80-84 204 19,35%
>85 217 20,59%

Tabla 1. Total de pacientes mayores de 65 arios del estudio.
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El 75,05% de los pacientes mayores de 65 afios que acuden a urgencias
por dolor abdominal son dados de alta, y el 24,95% restante son ingresos.

La gran mayoria de los pacientes geriatricos que acuden a urgencias por
dolor abdominal o son diagnosticados por dolor abdominal en el triaje, se les
clasifica inicialmente como urgentes demorables (88,80%). El 3,70% fueron
inicialmente clasificados como graves (o urgentes) y el 3,61% como leves (o no
urgentes).

El 90,32% de los pacientes acuden a urgencias por dolor abdominal, de
los que el 10,61% (101 pacientes) tienen dolor abdominal de causa
extraabdominal o sistémica.

El 9,68% de los pacientes acuden a urgencias por un motivo de consulta
diferente de dolor abdominal (102 pacientes), de los que todos ellos excepto
uno, son finalmente diagnosticados de dolor abdominal.

Diagnéstico final

En cuanto al diagnostico final o diagnostico al alta se observa que el
grupo de dolor abdominal sin parametros de gravedad es el mas frecuente
(51,80%), seguido por la patologia biliar o pancreatitis (10,53%) y dolor
abdominal de causa extraabdominal o sistémica (9,68%) (ver Tabla 2).

Dentro del grupo de dolor abdominal sin parametros de gravedad, se
encuentran los pacientes diagnosticados de dolor abdominal inespecifico, que
suponen el 35,58% del total (375 pacientes).

Destino

De los pacientes que acuden a urgencias, las altas en los diferentes
diagnosticos finales representan: en el colico nefritico el 94,00%, en el dolor
abdominal de causa extraabdominal o sistémica el 64,70%, en la hernia o
eventracion el 78,38% y en las ITU el 75,44%. En estos grupos se dan de alta a
mas pacientes de los que se ingresan.

En cambio, los ingresos representan en la apendicitis el 83,33%, en la
patologia biliar o pancreatitis el 63,96%, en la diverticulitis o diverticulosis el
66,67%, en la malignidad el 74,07% y en la obstruccion intestinal el 84,62%. En
estos grupos se ingresan a mas pacientes de los que se dan de alta.

En el grupo de dolor abdominal con parametros de gravedad, hay 2
pacientes (el 3,28% del grupo y el 0,19% del total) con rotura de aneurisma de
aorta abdominal (AAA). Los dos fueron inicialmente clasificados como graves,
el 50% fue ingresado y el otro 50% muri6 en urgencias. También hay 5
pacientes (el 8,20% del grupo y el 0,47% del total) con isquemia mesentérica,
de los que el 80% ingresd y el 20% murié en urgencias.
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El grupo de dolor abdominal de causa extraabdominal o sistémica
abarca una gran cantidad de diagndsticos. La infeccion respiratoria es el
diagndstico mas frecuente dentro de este grupo (el 12,75%) y, de estos, el
61,54% son ingresos. Le sigue el dolor costal (8,82%) y el dolor toracico
(6,86%), de ambos todos los pacientes son dados de alta. Luego el deterioro
general (6,86%) y la insuficiencia cardiaca (4,90%), de los que ingresan el
71,43% vy el 66,67% respectivamente. El 2,94% presenta cardiopatia
isquémica, dos pacientes ingresados por angina inestable y uno dado de alta
por angor. Segun los datos, todos los pacientes con infeccion respiratoria,
insuficiencia cardiaca, deterioro general y cardiopatia isquémica acuden por
dolor abdominal y, ademas, la mayoria de estos requieren ingreso.

Porcentaje
N.° de Total de la serie
Diagnéstico final Destino casos Porcentaje (n=1054) total
Apendicitis Alta 1 16,67%
Ingreso 5 83,33% 6 0,57%
Patologia biliar o Alta 40 36,04%
pancreatitis Ingreso 71 63,96% 111 10,53%
Colico nefritico Alta 47 94,00%
Ingreso 3 6,00% 50 4,74%
Dolor abdominal CON
parametros de gravedad Ingreso 61 100,00% 61 5,79%
Diverticulitis o diverticulosis ~ Alta 6 33,33%
Ingreso 12 66,67% 18 1,71%
Extraabdominal o sistémica Alta 66 64,70%
Ingreso 36 35,30% 102 9,68%
Hernia o eventracion Alta 29 78,38%
Ingreso 8 21,62% 37 3,51%
ITU Alta 43 75,44%
Ingreso 14 24,56% 57 5,41%
Malignidad Alta 7 25,93%
Ingreso 20 74,07% 27 2,56%
Obstruccion intestinal Alta 6 15,38%
Ingreso 33 84,62% 39 3,70%

Dolor abdominal SIN
parametros de gravedad Alta 546 100,00% 546 51,80%

Tabla 2. Diagnéstico final asociado al destino.

Gravedad

En todos los grupos la clasificacibn mas frecuente es la de urgente
demorable.

En todos los grupos excepto en malignidad hay al menos un paciente
urgente.

En dolor abdominal con parametros de gravedad (3,28%) y en dolor
abdominal sin parametros de gravedad (0,18%) hay pacientes graves.

21



En dolor abdominal con parametros de gravedad (1,64%), dolor
abdominal de causa extraabdominal o sistémica (3,92%), hernia o eventracion
(8,11%), ITU (3,51%), malignidad (3,70%) y dolor abdominal sin parametros de
gravedad (4,21%) hay pacientes leves.

En los grupos en los que habia mas ingresos que altas, es decir, en la
apendicitis, patologia biliar o pancreatitis, diverticulitis o diverticulosis vy
obstruccion intestinal, excepto malignidad, no se clasificO en triaje ningun
paciente como leve.

Solamente en dolor abdominal sin parametros de gravedad hay
pacientes no urgentes (0,73%).

Porcentaje
N.° de Total de la serie
Diagnéstico final Gravedad casos Porcentaje (n=1054) total

B1-Urgente 2 33,33%

Apendicitis B2-Urgente demorable 4 66,67% 6 0,57%
Patologia biliar o B1-Urgente 3 2,70%

pancreatitis B2-Urgente demorable 108 97,30% 111 10,53%
B1-Urgente 1 2,00%

Colico nefritico B2-Urgente demorable 49 98,00% 50 4,74%
A-Grave 2 3,28%
Dolor abdominal CON B1-Urgente 7 11,48%
parametros de B2-Urgente demorable 51 83,61%

gravedad C1-Leve 1 1,64% 61 5,79%
Diverticulitis o B1-Urgente 1 5,56%

diverticulosis B2-Urgente demorable 17 94,44% 18 1,71%
B1-Urgente 2 1,96%
Extraabdominal o B2-Urgente demorable 96 94,12%

sistémica C1-Leve 4 3,92% 102 9,68%
B1-Urgente 1 2,70%
B2-Urgente demorable 33 89,19%

Hernia o eventracion C1-Leve 3 8,11% 37 3,51%
B1-Urgente 1 1,75%
B2-Urgente demorable 54 94,74%

ITU C1-Leve 2 3,51% 57 5,41%
Sin datos 1 3,70%
B2-Urgente demorable 25 92,59%

Malignidad C1-Leve 1 3,70% 27 2,56%
B1-Urgente 3 7,69%

Obstruccion intestinal B2-Urgente demorable 36 92,31% 39 3,70%
Sin datos 40 7,33%
A-Grave 1 0,18%
B1-Urgente 15 2,75%
Dolor abdominall SIN B2-Urgente demorable 463 84,80%
parametros de C1-Leve 23 4,21%

gravedad C2-No urgente 4 0,73% 546 51,80%

Tabla 3. Diagnostico final asociado a la gravedad.
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Edad
Los pacientes ingresados son mas mayores que los dados de alta.

En el caso de los pacientes graves, la edad media es 9 afios mayor que
la de la media. Los pacientes mas mayores estan mas graves.

Los pacientes mas jovenes estan diagnosticados de apendicitis y de
colico nefritico, mientras que los mas mayores estan diagnosticados de
obstruccion intestinal y hernia o eventracion.

Variables N.° de casos Edad Desviacion
(n=1054) media estandar
Destino Alta 791 76 8
Ingreso 263 80 9
Gravedad Sin datos 41 76 7
A-Grave 3 86 3
B1-Urgente 36 79 8
B2-Urgente demorable 936 77 8
C1-Leve 34 77 8
C2-No urgente 4 75 8
Motivo de Dolor abdominal 952 77 8
consulta Otro 102 77 8
Diagnéstico final ~ Apendicitis 6 69 3
Patologia biliar o pancreatitis 111 78 9
Colico nefritico 50 73 7
Dolor abdominal CON parametros de
gravedad 61 79 8
Diverticulitis o diverticulosis 18 76 8
Extraabdominal o sistémica 102 79 8
Hernia o eventracion 37 82 7
ITU 57 79 8
Malignidad 27 77 8
Obstruccion intestinal 39 81 9
Dolor abdominal SIN parametros de
gravedad 546 76 8

Tabla 4. Edades medias de las diferentes variables

Motivo de consulta

En todos los grupos el motivo de consulta mas frecuente es dolor
abdominal.

En cdlico nefritico y diverticulitis o diverticulosis fue el unico motivo de
consulta.

El dolor abdominal con parametros de gravedad fue el grupo en el que el
dolor abdominal fue el motivo de consulta menos frecuente (78,69%).
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Diagnéstico final
Apendicitis

Patologia biliar o
pancreatitis

Colico nefritico

Dolor abdominal CON
parametros de gravedad

Diverticulitis o diverticulosis
Extraabdominal o sistémica
Hernia o eventracion

ITU

Malignidad

Obstruccion intestinal

Dolor abdominal SIN
parametros de gravedad

Motivo de consulta

Dolor abdominal
Fiebre

Deterioro general
Dolor abdominal
Dolor abdominal
Deterioro general
Dolor abdominal

Dolor o problema
genitourinario
Mareo/vértigos
Otras lesiones y
procesos
Palpitaciones o
bradicardia

Problema diabetes
Sangrado digestivo
Vémitos y diarrea
Dolor abdominal
Dolor abdominal
Dolor toracico
Dolor abdominal
Sangrado digestivo
Deterioro general
Dolor abdominal
Sin datos

Dolor abdominal
Dolor abdominal
Sangrado digestivo
Sin datos

Alteracion de la conducta

Déficit neuroldgico
Deterioro general
Dolor abdominal
Dolor de columna
Dolor en extremidad

Dolor o problema
genitourinario

Dolor toracico
Fatiga

Fiebre
Mareo/vértigos

Otras lesiones y
procesos

Sincope
Problema diabetes
Sangrado digestivo

Trauma extremidades

Vémitos y diarrea

5
1
2
9
50

48

—_—
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18
101

36
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56

26
38

40

465

N

N W - W Ww

JE G U U G N

8

N.° de casos Porcentaje

83,33%
16,67%
1,80%
98,20%
100,00%
3,28%
78,69%

1,64%
1,64%

1,64%

1,64%
1,64%
3,28%
6,56%
100,00%
99,02%
0,98%
97,30%
2,70%
1,75%
98,25%
3,70%
96,30%
97,44%
2,56%
7,33%
0,18%
0,18%
1,10%
85,16%
0,55%
0,37%

0,55%
0,55%
0,18%
0,55%
0,37%

0,73%
0,18%
0,18%
0,18%
0,18%
1,47%

Tabla 5. Diagnésticos finales asociados al motivo de consulta.
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Dolor abdominal con parametros de gravedad

La edad media es de 79 afios, con una desviacion estandar de 8 afios.
Los pacientes mayores de 85 afos suponen un 29,51% frente al 20,59% del
total de pacientes. Los pacientes mas jovenes (entre 65 y 69 afios), son un
21,31% frente al 23,81% del total.

Un 78,69% acuden por dolor abdominal frente al 90,32% del total.

El 83,61% se clasifican inicialmente como urgente demorable, frente a
un 88,80% del total. Un 14,73% son clasificados como graves o urgentes frente
al 3,70% del total. Clasificados como leves o no urgentes hay un 1,64% frente
al 3,61% del total.

Variables N.° casos (n=61) Porcentaje
Destino Alta 0 0,00%
Ingreso 61 100,00%
Gravedad Sin datos 0 0,00%
A-Grave 2 3,28%
B1-Urgente 7 11,48%
B2-Urgente demorable 51 83,61%
C1-Leve 1 1,64%
C2-No urgente 0 0,00%
Motivo consulta Dolor abdominal 48 78,69%
Otro 13 21,31%
Edad 65-69 13 21,31%
70-74 10 16,39%
75-79 5 8,20%
80-84 15 24,59%
>85 18 29,51%

Tabla 6. Pacientes con dolor abdominal con parametros de gravedad.

Dolor abdominal sin parametros de gravedad

La edad media es de 76 afios, con una desviacion estandar de 8 afios.
Los pacientes entre 65 y 69 anos son el grupo mas frecuente y suponen el
26,92% frente al 23,28 del total. Los pacientes mayores de 85 afos son el
14,84% frente al 20,59% del total.

Un 85,16% acuden por dolor abdominal frente al 90,32% del total.

El 84,80% se clasifican inicialmente como urgente demorable, frente a
un 88,80% del total. Un 2,93% son clasificados como graves o urgentes frente
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al 3,70% del total. Clasificados como leves o no urgentes hay un 4,94% frente
al 3,61% del total.

Variables N.° casos (n=546) Porcentaje
Destino Alta 546 100,00%
Ingreso 0 0,00%
Gravedad Sin datos 40 7,33%
A-Grave 1 0,18%
B1-Urgente 15 2,75%
B2-Urgente demorable 463 84,80%
C1-Leve 23 4,21%
C2-No urgente 4 0,73%
Motivo consulta Dolor abdominal 465 85,16%
Otro 81 14,84%
Edad 65-69 147 26,92%
70-74 113 20,70%
75-79 102 18,68%
80-84 103 18,86%
>85 81 14,84%

Tabla 7. Pacientes con dolor abdominal sin parametros de gravedad.

Duplicidad

Han acudido 106 pacientes (10,06%) 2 o mas veces por dolor abdominal
entre enero y abril de 2016.

De estos pacientes, el 70,7% han acudido dos veces, el 19,8% han
acudido tres veces, el 7,8% han acudido cuatro veces y el 1,9% han acudido 5
veces.

Se observa que la primera vez que acuden a urgencias hay mas
pacientes con dolor abdominal sin parametros de gravedad (63,21%) y la ultima
vez que acuden ha disminuido al 48,11%.

La primera vez que acuden a urgencias hay menos pacientes con dolor
abdominal con parametros de gravedad (3,77%) y la ultima vez que acuden a
aumentado al 5,66%.

Los ingresos van aumentando desde la primera vez (16,98%), hasta la
ultima vez (26,42%).

El numero de pacientes clasificados como urgentes demorables va
aumentando también, en la primera vez son el 84,91% y en la ultima vez son el
91,51%. Clasificados como urgentes la primera vez son el 4,72% vy la ultima el
1,89%.

En cuanto a los motivos de consulta al principio acuden por dolor
abdominal el 85,85% y después el 92,45%.
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Diagnostico final

Destino

Gravedad

Motivo de consulta

Tabla 8. Pacientes que han acudido dos o mas veces a urgencias.

Variables

Apendicitis

Biliar o pancreatitis

Colico nefritico

CON parametros de gravedad
Diverticulitis o diverticulosis
Extraabdominal o sistémica
Hernia y eventracién

ITU

Malignidad

Obstruccion intestinal

SIN parametros de gravedad

Alta
Ingreso

Sin datos

A-Grave

B1-Urgente
B2-Urgente demorable
C1-Leve

C2-No urgente

Dolor abdominal
Otros

Primera vez

1

—
NW_2NWWWhroow

»

=
[elee)

[{e]
- WO uro~N

91
15

0,94%
12,26%
5,66%
3,77%
2,83%
2,83%
2,83%
1,89%
0,94%
2,83%
63,21%

83,02%
16,98%

6,60%
0,00%
4,72%
84,91%
2,83%
0,94%

85,85%
14,15%

Ultima vez

0
11

»

- 0 01T WO O -~

97

w

0

98
8

0,00%
10,38%
5,66%
5,66%
0,94%
8,49%
5,66%
2,83%
4,72%
7,55%
48,11%

73,58%
26,42%

3,77%
0,00%
1,89%
91,51%
2,83%
0,00%

92,45%
7,55%
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4.2 Estadistica inferencial

La asociacion entre el diagnostico final y el destino es estadisticamente
significativa, con un valor de Chi cuadrado de 603,236 y p=0,000. Los cdlicos
nefriticos son los que mas se van de alta. Las apendicitis, patologia biliar o
pancreatica, diverticulitis o diverticulosis, malignidad y obstruccion intestinal se
ingresan mas que el resto de los grupos.

Alta Ingreso Total
o 1 5 6
Apendicitis
16,70% 83,30% 100,00%
40 71 111
Patologia biliar o pancreatitis
36,00% 64,00% 100,00%
o » 47 3 50
Colico nefritico
94,00% 6,00% 100,00%
0 61 61
CON parametros de gravedad
0,00% 100,00% 100,00%
S o . 6 12 18
Diverticulitis o diverticulosis
33,30% 66,70% 100,00%
. . 66 36 102
Extraabdominal o sistémica
64,70% 35,30% 100,00%
) » 29 8 37
Hernia o eventracion
78,40% 21,60% 100,00%
43 14 57
ITU
75,40% 24,60% 100,00%
7 20 27
Malignidad
25,90% 74,10% 100,00%
o ) 6 33 39
Obstruccion intestinal
15,40% 84,60% 100,00%
; 545 1 546
SIN parametros de gravedad
99,80% 0,20% 100,00%
790 264 1054
Total
75,00% 25,00% 100,00%

Tabla 9. Asociacion destino y diagndsticos agrupados

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 603,236 10 ,000
Razon de verosimilitud 676,752 10
N de casos validos 1054

Tabla 10. Prueba Chi cuadrado entre diagnostico agrupado y destino
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La asociacion entre diagnostico final y gravedad no es muy buena, pero
es estadisticamente significativa p=0,000 y un valor de Chi cuadrado de
108,449. No nos permite identificar distintos tipos de diagnosticos finales,
excepto en el caso de la apendicitis.

. B2-
dSln A-Grave B1- Urgente C1-Leve C2-No
atos Urgente demorable urgente
0 0 2 4 0 0 6
Apendicitis
0,00% 0,00% 33,30%  66,70% 0,00% 0,00% 100,00%
Patologia biliar 0 0 3 108 0 0 1
0 pancreatitis 0,00% 0,00% 2,70%  97,30% 0,00% 0,00% 100,00%
0 0 1 49 0 0 50
Colico nefritico
0,00% 0,00% 2,00%  98,00% 0,00% 0,00% 100,00%
CON 0 2 7 51 1 0 61
parametros de
gravedad 0,00% 3,30% 11,50%  83,60% 1,60% 0,00% 100,00%
Diverticulitis o 0 0 1 17 0 0 18
diverticulosis 0,00% 0,00% 560%  94,40% 0,00% 0,00% 100,00%
Extraabdominal 0 0 2 96 4 0 102
o sistémica 0,00% 0,00% 2,00%  94,10% 3,90% 0,00% 100,00%
Herniao 0 0 1 33 3 O 37
eventracion 0,00% 0,00% 2,70%  89,20% 8,10% 0,00% 100,00%
U 0 0 1 54 2 0 57
0,00% 0,00% 1,80%  94,70% 3,50% 0,00% 100,00%
- 1 0 0 25 1 0 27
Malignidad
3,70% 0,00% 0,00%  92,60% 3,70% 0,00% 100,00%
Obstruccion 0 0 3 36 0 0 39
intestinal 0,00% 0,00% 7,70%  92,30% 0,00% 0,00% 100,00%
SIN 40 1 15 463 23 4 546
parametros de
gravedad 7,30% 0,20% 2,70%  84,80% 4.20% 0,70% 100,00%
Total 41 3 36 936 34 4 1054
otla

390%  0,30%  340%  88,80%  3,20%  0,40% 100,00%
Tabla 11. Asociacion entre gravedad y diagnosticos agrupados

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 108,449 50 ,000
Razoén de verosimilitud 105,811 50
N de casos validos 1054

Tabla 12. Prueba Chi cuadrado entre diagnostico agrupado y gravedad
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La edad se distribuye dependiendo de qué grupo de diagndstico final se
mire. La apendicitis tiene diferencias estadisticamente significativas con todos
los grupos menos con el colico nefritico. El colico nefritico tiene diferencias
estadisticamente significativas con todos los grupos excepto apendicitis,
diverticulitis o diverticulosis y malignidad.

Media Intervalo de confianza
Apendicitis 68,5 65,5 71,5
Patologia biliar o pancreatitis 78,4 76,7 80,1
Cdlico nefritico 73,1 71,0 75,2
CON parametros de gravedad 78,7 76,6 80,8
Diverticulitis o diverticulosis 76,0 72,0 80,0
Extraabdominal o sistémica 79,4 77,7 81,0
Hernia o eventracién 82,1 79,8 84,3
ITU 78,7 76,6 80,8
Malignidad 76,9 73,6 80,2
Obstruccion intestinal 81,0 78,2 83,9
SIN parametros de gravedad 76,0 75,3 76,6

Tabla 13. Asociacion entre diagnosticos agrupados y edad.

Una vez Varias veces Total
Apendicitis 5 1 6
83,30% 16,70% 100,00%
Patologia biliar o pancreatitis 87 24 111
78,40% 21,60% 100,00%
coli friti 38 12 50
olico nefritico 76,00% 24,00% 100,00%
, 51 10 61
CON parametros de gravedad 83.60% 16,40% 100,00%
T . . 14 4 18
Diverticulitis o diverticulosis 77.80% 22.20% 100,00%
Extraabdominal o sistémica 90 12 102
88,20% 11,80% 100,00%
Hernia o eventracion 28 9 37
75,70% 24,30% 100,00%
ITU 52 5 57
91,20% 8,80% 100,00%
_— 21 6 27
lllgflezte 77,80% 22,20% 100,00%
e . 28 1 39
Obstruccion intestinal 71.80% 28.20% 100,00%
SIN parametros de gravedad 78, 4‘1(')20/80 21, 61010/80 1 00’0%‘:',/60
Total 842 212 1054
79,90% 20,10% 100,00%

Tabla 14. Asociacion entre diagnostico final y numero de veces que acuden a
urgencias por el mismo motivo (duplicidad).
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Chi-cuadrado de Pearson

Razon de verosimilitud

N de casos validos

Significacion

asintotica
Valor df (bilateral)
13,069 10 ,220
14,450 10
1054

Tabla 15. Prueba Chi cuadrado entre diagnostico agrupado y duplicidad

La proporcién de los que repiten no es estadisticamente significativa,
tiene un valor de 13,069 y una p>0,05.
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5. DISCUSION DE RESULTADOS

Conforme aumenta la esperanza de vida en nuestro pais, el numero de
pacientes mayores de 65 afos que acuden a urgencias aumenta. En este
estudio, la cifra asciende hasta el 37,20%. Segun la literatura, esta cifra es mas
alta de la media. Marco et al. informa de un 15% (10). Henden Cam et al.
informa que en su hospital esta cifra llegaba al 21,1% (11). El motivo de este
gran aumento puede ser debido a que Espafia es uno de los paises con mayor
esperanza de vida. Ademas, el HUMV es el hospital de referencia de
Cantabria, una de las comunidades autonomas mas envejecidas de Espafia.

En nuestro estudio, el 8,33% de pacientes acudieron a urgencias por
dolor abdominal. De los pacientes mayores de 65 afios, el 7,31% acudieron por
dolor abdominal al servicio de urgencias del HUMV. Estas cifras concuerdan
con la literatura. Algunos estudios dicen que estas cifras se encuentran entre el
5% y el 10% (3). Henden Cam et al. informé de un 5,7% de pacientes que
acudieron por dolor abdominal (11).

El tamafio de la base es acorde a la literatura. Hay otros estudios, como
el de Kizer et al., el Gardner et al. y el de Lewis et al. que tienen una base
menor de 500 pacientes geriatricos, en cambio hay otros estudios, como el de
Gulalp et al. que tiene una base total de mas de dos mil pacientes, sin
embargo, no solo incluye al dolor abdominal (11,12,13,14).

La metodologia empleada es buena porque es muy similar a la
asistencia sanitaria realizada en un servicio de urgencias de un hospital.

En nuestro estudio, el diagndstico final mas frecuente es el de dolor
abdominal sin parametros de gravedad (51,80%). Dentro del grupo de dolor
abdominal sin parametros de gravedad, el diagndstico mas frecuente fue dolor
abdominal inespecifico (35,58%). La literatura varia en cuanto a los porcentajes
de esta causa. Henden Cam informa de un 11,9% y otros estudios de un 30,6%
(11). Gardner et al. encontré6 que este fue el diagnéstico mas frecuente en
mujeres mayores de 70 afos, y el segundo mas frecuente en hombres mayores
de 70 (12). Segun Kizer et al., el 7% de los pacientes ingresados, son dados de
alta con dolor abdominal inespecifico (15). Estas diferencias de los resultados
pueden deberse a que cuando no se encuentra una causa se diagnostica de
dolor abdominal inespecifico.

El segundo diagnostico final mas frecuente es la patologia biliar o
pancreatitis (10,53%). De acuerdo con la literatura, la patologia biliar es muy
frecuente, pero las cifras varian. En el estudio de Marco et al. la patologia biliar
(sin contar pancreatitis) supuso un 5,9% (10). Lewis et al. informé de un 6,2%
(13). Henden Cam et al. encuentra que en su estudio la causa mas frecuente
es la patologia biliar y la pancreatitis (24,4%), aunque lo justifica debido a que a
su hospital se transfieren pacientes de ciudades vecinas para realizarles
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) (11). Gardner et al.
determiné que era la causa mas frecuente en hombre mayores de 70 y la
segunda causa mas frecuente en mujeres mayores de 70 afos (12).
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La condicién mas letal en pacientes con dolor abdominal es la rotura de
aneurisma de aorta abdominal (AAA). En nuestro estudio, solo el 0,19%
acudieron por AAA. Inicialmente clasificados como graves, el 50% fue
ingresado y el otro 50% muri6é en urgencias. Segun la literatura, en mayores de
50 anos, la prevalencia aumenta al 10%. El resultado de nuestro estudio
concuerda con el de Henden Cam et al., que encontraron un 0,3% de pacientes
con AAA (11).

Otra condicion potencialmente letal es la isquemia mesentérica. En
nuestro estudio habia un 0,47%, de los que el 80% ingresod y el 20% murio en
urgencias. Segun la literatura la mortalidad es del 60-90%, en nuestro caso
puede ser menor debido al diagndstico temprano y a que no sabemos el
diagnéstico al alta hospitalaria.

La causa mas frecuente de enfermedad infecciosa es ITU (5,41%)
seguido de gastroenteritis aguda en nuestro estudio, de acuerdo con Sacar et
al. En un estudio de Lewis et al. suponen el 8,6% de las causas especificas de
dolor abdominal agudo (13). Kizer et al. muestra que las patologias urinarias
eran las mas frecuentes (57%) dentro de las causas no abdominales (15). El
colico nefritico en nuestro estudio es un 4,74%.

La apendicitis es mas frecuente en pacientes menores de 65 afios.
Algunos estudios revelan que la frecuencia en pacientes geriatricos es del 5%
al 10%. Henden Cam et al. informan de un 1,8% de apendicitis con un rango de
edad mayoritario entre 65 y 75 afios (11). Este estudio es mas compatible con
los resultados de nuestro estudio en el que un 0,57% de los pacientes tenian
apendicitis, con una edad media de 69 afos. La apendicitis en ancianos esta
muy infradiagnosticada, por lo tanto, fijarnos en la edad nos puede ayudar a la
hora de sospecharla. Hay que considerar la apendicitis en edades en un rango
entre 65 y 75 afos, sin embargo, en mayores de 80 afios es muy poco
probable.

Tenemos un 3,70% de pacientes con obstruccién intestinal. Estas cifras,
no concuerdan del todo con la literatura. En el estudio de Kizer et al. son un
11%, sin embargo, esta cifra se refiere al diagnostico final al alta de los
pacientes ingresados (15). Lewis et al. demuestra un 8% (13). Estas diferencias
pueden ser porque nuestra base es de una serie general de urgencias, no se
han seleccionado unicamente pacientes con abdomen agudo.

El dolor abdominal de causa extraabdominal supuso un 9,68%. En el
estudio de Lewis et al. supuso un 5% de los pacientes (13). En el estudio de
Marco et al. solo las causas cardiacas y respiratorias sumaban un 5,8% (10).

De diverticulitis o diverticulosis tenemos un 1,71%. No concuerda con la
literatura. En el estudio de Lewis et al. es de un 6,5% (13). La diferencia puede
deberse a que Lewis et al. estudian el dolor abdominal agudo.

En este estudio se han dado de alta al 75,05% de los pacientes y se han
ingresado al 24,95%. No concuerda con la literatura. En algunos estudios se ha
visto que se han dado de alta al 51,7% de los pacientes y se han ingresado al
44,5%. En el estudio de Henden Cam et al. se dieron de alta al 41,7% y se
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ingresaron al 48,8% (11). En el estudio de Marco et al. el 50% de los pacientes
se dieron de alta y el 50% se ingreso (10). En el de Gardner et al. el 60% de los
hombres y el 70% de las mujeres fueron ingresados (12). En el de Lewis et al.
se han ingresado al 40% (13). Esta diferencia con la literatura puede ser
porque en algunos estudios, como en el de Lewis et al., se basa en el dolor
abdominal agudo, que suelen ser pacientes mas quirurgicos. En cambio, este
estudio es una serie general de urgencias.

La apendicitis, la patologia biliar o pancreatica, la diverticulitis o
diverticulosis, la malignidad y la obstruccion intestinal se ingresan mas que el
resto de los grupos. Los cdlicos nefriticos son los que mas se van de alta
(Tabla 2).

La clasificacion en triaje no nos permite identificar distintos tipos de
diagnosticos finales, excepto en el caso de la apendicitis, en el que hay mas
pacientes clasificados como urgentes. Esto se debe a que se hace una
clasificacion por defecto como B2-urgente demorable a los pacientes que
acuden por dolor abdominal (Tabla 3). Hay clasificado como grave un paciente
diagnosticado de dolor abdominal sin parametros de gravedad y como leves
pacientes con parametros de gravedad, esto puede ser porque, aunque
inicialmente se clasificd asi en triaje, luego se vio que no eran tan graves o tan
leves.

El mayor numero de pacientes estan en la franja de 65-69 afos
(23,81%). Esto esta acorde a la literatura, como muestra el estudio de Lewis et
al (13).

Tenemos que un 90,32% de los pacientes acuden por dolor abdominal y
el 9,68% restantes por otra causa (Tabla 5). En nuestro caso, el motivo de
consulta no concuerda con la literatura. Henden Cam et al. informa que en su
estudio el 20,8% de los pacientes acuden por dolor abdominal sin otro sintoma
acompanante (11). Este resultado puede deberse a que solo se apunto el
motivo de consulta principal, pero no disponemos de los sintomas
acompanantes.

En el dolor abdominal de riesgo influyen diferentes factores (Tabla 6).
Entre ellos destaca la edad. Se ha visto que el 54,10% son mayores de 80
afnos. Hay menos pacientes que acuden por dolor abdominal (78,69%) frente a
otros motivos de consulta (Tabla 5). El 83,61% se clasifican inicialmente como
urgente demorable y un 14,73% son clasificados como graves o urgentes.

Se ha visto que un 10,06% de los pacientes de nuestro estudio acuden
dos o0 mas veces a urgencias por dolor abdominal (Tabla 8). De estos, se ha
visto que el porcentaje de pacientes diagnosticados de dolor abdominal sin
parametros de gravedad la primera vez que acuden a urgencias es mayor que
la ultima vez que acuden, al contrario de lo que ocurre con el dolor abdominal
con parametros de gravedad. Este hecho, concuerda con la literatura. Por
ejemplo, en el estudio de Kizer et al. se vio que el 21% de los pacientes con un
diagnostico de ingreso de dolor abdominal inespecifico, tuvieron un diagnostico
al alta de patologia abdominal quirurgica (15). Por lo tanto, se puede ver que
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los pacientes que vuelven a urgencias por la misma causa sugieren una mayor
gravedad.

Limitaciones

Una de las principales limitaciones del estudio es que hay variables
explicativas que podrian ser relevantes, pero al no estar disponibles en la base
de datos no han podido ser analizadas, principalmente por cuestiones de
confidencialidad. Por ejemplo, una variable importante habria sido el género.
En otros estudios, también se han analizado como influyen otras variables para
detectar dolores abdominales de riesgo, como son las constantes vitales en
urgencias, los resultados de las pruebas complementarias, la presencia de
enfermedades cronicas (hipertension o diabetes), la obesidad, el consumo de
alcohol o tabaco.

El diagndstico final es el diagndstico de alta de urgencias o el
diagnodstico de ingreso hospitalario, por lo tanto, es posible que en algunos
casos difiera del diagnéstico de alta hospitalario.

Se han analizado unicamente 4 meses, seria interesante haber
estudiado un afio completo para ver si los resultados son los mismos o varian.
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6. CONCLUSIONES

La edad es factor de riesgo para el dolor abdominal de riesgo y se
distribuye entre los grupos de diagndstico final.

Las proporciones de ingresos y altas son distintas segun el diagnéstico
final.

El sistema de triaje no permite identificar entre los diagndsticos finales
excepto en el caso de apendicitis. Se clasifica en exceso como B2-urgente
demorable a los pacientes que acuden por dolor abdominal.

El dolor abdominal como motivo de consulta no es factor de riesgo de
dolor abdominal de riesgo.

El dolor abdominal sin parametros de gravedad es el diagndstico final
mas frecuente (51,80%), seguido por la patologia biliar o pancreatitis (10,53%)
y dolor abdominal de causa extraabdominal o sistémica (9,68%).

Acudir dos o0 mas veces a urgencias es factor de riesgo de dolor
abdominal de riesgo.
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