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ron consecuencias adversas ni retrasos en el diagnóstico
atribuibles a la administración de analgesia con narcóti-
cos en el Servicio de Urgencias4. Está claro que si se ha
llegado a un diagnóstico etiológico no tiene ningún
sentido no aliviar el dolor, pero la duda surge cuando
no es evidente la causa del dolor ni la indicación o no
de tratamiento quirúrgico. La analgesia tiene teórica-
mente unas ventajas (retrasa el shock, tranquiliza y fa-
cilita la historia y exploración física del enfermo y éste
y sus familiares tienen más confianza en el médico) y
unos inconvenientes (enmascara el diagnóstico, puede
producir ileo paralítico y puede utilizarse un analgésico
inadecuado al dolor, ya que los opiáceos deben evitarse
en caso de pancreatitis)5. La idea de no administrar
analgésicos opioides en el dolor abdominal intenso pro-
bablemente tiene su origen en la primera edición de
The Early Diagnosis of the Acute Abdomen, de Zachary
Cope, escrita en 1921, en la que se abogaba en contra
de la utilización de morfina a la que se consideraba co-
mo una forma de facilitar la muerte del enfermo, al dar
una falsa sensación de confianza en que el proceso es-
taba mejorando, al desaparecer el dolor y retrasar así el
diagnóstico y tratamiento6. Esta aseveración se mantuvo
en las siguientes ediciones de la obra y, aunque en la
edicion revisada por Silen7 y en los textos de Medicina
más utilizados2,8,9 no se comparte esta opinión, persiste
aún muy arraigada en los médicos y cirujanos jóvenes.
En un reciente estudio realizado entre 1.000 médicos de
urgencias, el 85% consideraba que la utilización de un
analgésico no modifica de forma significativa la explo-
ración física en el enfermo con dolor abdominal agudo
y, sin embargo, el 76% no administraba un opioide has-
ta que el enfermo era explorado por el cirujano10. El
primer paso importante para intentar cambiar esta prác-
tica podemos encontrarlo en una editorial del British
Medical Journal de 1979 en la que se reclama la nece-
sidad de aliviar el dolor en estos enfermos, basándose
fundamentalmente en razones humanitarias y éticas y
en la falta de comprobación del efecto deletéreo de la
analgesia11. Más tarde, en 1992 Attard y cols. comprue-
ban que la inyección intramuscular de un opioide (20

El dolor es el motivo principal de consulta urgente
y el 70% de los enfermos que acuden a un servicio
hospitalario de urgencias (SHU) presenta dolor, sea éste
el motivo de consulta o no. El dolor abdominal consti-
tuye el tipo de dolor más frecuente (10%), después del
dolor asociado a traumatismos1. El concepto de abdo-
men agudo hace referencia a un dolor, generalmente in-
tenso y de corta evolución, que suele deberse a una
causa que precisa tratamiento quirúrgico urgente. Desde
el punto de vista del manejo del enfermo en urgencias,
la actuación ante todo dolor abdominal significativo no
debe ser apresurada y sin orden sino que debe seguir
unos pasos, generalmente protocolizados en cada SHU,
resaltando el valor que tiene una anamnesis y explora-
ción física adecuadas2. Frecuentemente se olvida en
esos protocolos el alivio del dolor a pesar de que gene-
ralmente es lo que lleva al enfermo al SHU. Otras ve-
ces no existe este olvido, sino que específicamente se
insiste en que no debe administrarse ningún analgésico
hasta haber decidido la actuación a seguir (cirugía o
no). En algunos servicios de urgencias es el equipo qui-
rúrgico el que atiende inicialmente al enfermo con do-
lor abdominal, pero habitualmente el paciente es aten-
dido por el médico de Urgencias que lo evalúa y
consulta o no al cirujano, según su impresión inicial.
En estos casos la analgesia puede retrasarse horas, es-
pecialmente si el cirujano que acude es un residente de
primeros años. Un estudio prospectivo realizado en un
servicio inglés de Cirugía en 100 enfermos con dolor
abdominal agudo puso de manifiesto que un 40% de
los pacientes recibían un analgésico en la primera hora,
un 17% en la segunda y el 43% entre 2 y 22 horas des-
pués de la llegada a Urgencias. El tiempo de espera
hasta la administración del analgésico fue 2,3 horas en
los casos de dolor intenso y 6,3 horas cuando el dolor
era moderado. Solo el 57% de los enfermos recibieron
el analgésico en el SHU, sin que el diagnóstico influye-
se en el tiempo de espera3. Estos datos son inaceptables
si se tiene en cuenta las pruebas de la Medicina basada
en la evidencia. En una revisión de los estudios pros-
pectivos realizados, McHale y LoVecchio no encuentra-
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mg de papaveretum) disminuye el dolor espontáneo y a
la palpación no interfiere con el diagnóstico e incluso
puede facilitarlo al permitir una exploración física más
precisa y, aunque disminuye moderadamente el dolor a
la palpación abdominal, la contractura muscular no se
modifica (Tabla 1)12. En otro estudio, utilizando sulfato
de morfina intravenoso, los resultados fueron parecidos,
no existiendo diferencias con los enfermos tratados con
suero salino, al comparar el diagnóstico provisional con
el definitivo. Para ello compararon 35 enfermos trata-
dos con sulfato de morfina con otros 36 tratados con
suero salino. En la escala visual del dolor se observó
que en el primer grupo el dolor disminuyó 3,9 y en el
segundo 0,8 (p<0,01). Hubo tres errores en el diagnósti-
co o tratamiento en cada grupo13.

Un aspecto diferente que podría justificar la actitud
no activa frente al dolor abdominal agudo es que el mé-
dico considere que el dolor no es tan intenso como para
justificar analgesia. Sin embargo, la realidad es diferen-
te; al comparar las apreciaciones de 30 enfermos con
dolor abdominal con valor entre 5 y 10 en la escala vi-
sual de dolor con las de los médicos que los atendían,
se observó que, aunque los pacientes indicaban un valor

más alto en la intensidad del dolor, existía coincidencia
en cuanto a la conveniencia de administrar opioides en
el 78,9% de los casos14.

Así pues, no hay razones que justifiquen la no ad-
ministración precoz de la analgesia necesaria en todo
dolor abdominal significativo, independientemente de
que se haya llegado o no a un diagnóstico o decisión te-
rapéutica. El retraso se debe al miedo del médico a en-
mascarar los signos físicos, con el consiguiente retraso
en el diagnóstico o en la toma de decisiones. Muchos
médicos de Urgencias esperan hasta que el enfermo es
valorado por Cirugía. Los estudios disponibles no justi-
fican este miedo y es necesario un cambio de actitud
por parte de todos los implicados en el manejo del do-
lor abdominal agudo para que exista una corriente de
confianza que permita que se actúe más rápidamente,
sin esperar a una segunda valoración. La "profesionali-
zación" de los SHU con médicos especialistas en Medi-
cina de Urgencias permitiría que éstos tomen decisiones
sin el recelo de los cirujanos que ahora dudan fre-
cuentemente de las opiniones de personal no adecuada-
mente formado, como son los residentes que están al
comienzo de su formación. 
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TABLA 1. Efecto de la administración de un opioide en dolor abdominal agudo12

Papaveretum Salino

Dolor espontáneo inicial 8,8 8,6 P<0,0001

Dolor espontáneo a la hora 3,1 8,3

Dolor a la palpación inicial 8,2 8,2 P<0,0001

Dolor a la palpación a la hora 5,1 8,1

Mejoría de dolor a la hora 47 7 P<0,0001

Mejoría en la palpación a la hora 35 8 P<0,0001

Error en el diagnóstico 2 9 P<051

Cirugía en blanco 0 6
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