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RESUMEN

El síndrome de distensión visceral es el diagnóstico más frecuente
en nuestro medio en pacientes ancianos que acuden a Urgen-
cias por presentar dolor abdominal agudo (DAA). La oclusión in-

testinal representa el 59,6% de estos pacientes y el carcinoma colo-
rrectal es la primera causa (46,6%) en la población de edad avanzada.
Objetivos: Una exhaustiva revisión de la bibliografía nos ha llevado a
verificar la escasez de trabajos que hacen referencia a la sensibilidad
de la historia clínica en el proceso diagnóstico del dolor abdominal
agudo en el anciano en general y en la oclusión intestinal por carcino-
ma colorrectal en particular, siendo éste el objetivo fundamental de
nuestro estudio.
Métodos: Cirujanos, gastroenterólogos y expertos en Medicina de Ur-
gencia elaboramos un cuestionario especialmente diseñado para eva-
luar la semiología del DAA y que aplicamos a pacientes de edad igual
o mayor a 65 años que acudían a Urgencias por este motivo.
Resultados: Una historia clínica y examen físico efectuados con rigor
es capaz de predecir con acierto el diagnóstico en más de la mitad de
los casos de los pacientes ancianos que acuden a Urgencias presen-
tando una oclusión intestinal por carcinoma colorrectal. Este porcentaje
se eleva al 75% cuando sumamos la aportación de las pruebas com-
plementarias rutinarias.
Conclusiones: La historia clínica, aún con las limitaciones que compor-
ta en este grupo de edad, constituye el documento principal del proce-
so diagnóstico en el DAA.

ABSTRACT

Intestinal occlusion due to colorectal carcinoma in the
aged. Clinical presentation and usefulness of
anamnesis and physical examination

Distension viscus is the main diagnostic in our aerea between old
patients who came in emergency by acute abdominal pain
(AAP). Intestinal occlusion represents 59,6% and colorectal can-

cer is the first cause (46,6%) in elderly population.
Objectives: After an exahustive search of bibliography, we have chec-
ked that in general there are few essays on the sensibility of medical
history in diagnosis of acute abdominal pain in elderly people and on
intestinal occlusion for carcinoma colorectal in particular. Last one was
the main objective in our study.
Methods: Surgeons, gastroenterologists and experts in emergency Me-
dicine designed a questionary to evaluate the semiology of AAD and
applied it to all those patients who were 65 years old or over this age
and who came in emergency for this reason.
Results: When elderly patients came to the hospital with intestinal oc-
clusion for carcinoma colorectal, medical history and medical examina-
tion well done were able to provide a good diagnosis in more than a
half of the cases. When we considered others routine medical tests,
this percentage rise by 75%.
Conclusions: Even considering the limitations of medical history in this
group of age, this is still the main way to diagnose in the AAD.
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INTRODUCCIÓN

La oclusión intestinal representa el 28% de las admisiones
a los servicios de Urgencias por dolor abdominal agudo en pa-
cientes mayores de 65 años y la segunda causa de cirugía de
urgencia en este grupo etario1. El riesgo de padecer enfermedad
neoplásica, y particularmente cáncer de colon, es dependiente
de la edad y se dobla en cada década hasta un pico máximo a
los 75-80 años2. El envejecimiento progresivo de nuestra pobla-
ción, el aumento del síndrome hereditario de cáncer de colon
no ligado a poliposis y la falta de programas de prevención por
encima de los 50 años, tal y como recomienda la Sociedad
Americana para el Cáncer, hará que asistamos a un número cre-
ciente de oclusiones intestinales agudas por esta patología3,4.

Ciertas peculiaridades, propias del paciente de edad avan-
zada, entre las que podemos citar la elevada frecuencia de en-
fermedades concomitantes y tratamientos asociados1,5, dificul-
tades auditivas y cognitivas por problemas degenerativos o
vasculares5,6, fatiga, presentación clínica paucisintomática7,8 o
cambios anatómicos viscerales por la propia fisiología del en-
vejecimiento, son responsables de que la obtención de una co-
rrecta anamnesis (principal documento en el proceso diagnós-
tico) sea dificultosa en muchos de estos pacientes7. Además,
los hallazgos de la exploración física frecuentemente no se
corresponden con la gravedad de la enfermedad9,10. La revisión
de la bibliografía existente y la constatación de los escasos
trabajos referentes a este tema4 nos ha llevado a plantear un
estudio para conocer la forma de presentación de la oclusión
intestinal de intestino grueso por cáncer colorrectal en el pa-
ciente anciano así como valorar la utilidad de una anamnesis
y exploración física efectuadas con rigor.

MÉTODOS

Durante un periodo comprendido entre octubre de 2000 y
enero de 2002 realizamos un estudio prospectivo entre pacien-
tes de edad igual o superior a los sesenta y cinco años, perte-
necientes a nuestra área de referencia y que acudían al Servi-
cio de Urgencias del hospital refiriendo como causa principal
dolor abdominal agudo (DAA). De acuerdo con otros autores
consideramos en esta definición aquel dolor localizado en ab-
domen con una evolución inferior a siete días y sin antece-
dentes traumáticos recientes o de cuadros abdominales simila-
res1,11,12 y, al igual que en estos estudios, no fue utilizada
ninguna escala para valorar la intensidad del mismo. Tras lle-
var a cabo una revisión bibliográfica de los últimos treinta
años utilizando la base Medline y las palabras clave dolor ab-
dominal agudo, anciano e historia clínica, encontramos algu-
nos estudios internacionales que proponen un modelo de cues-
tionario que permite la realización de una anamnesis guiada en
el DAA en general11. De forma consensuada cirujanos, gastro-
enterólogos y médicos del servicio de Urgencias elaboramos

un cuestionario con una importante recopilación de datos que
nos permitiera el estudio posterior de cualquier etiología res-
ponsable de DAA. No se consideró necesaria la validación del
mismo al tratarse de un modelo ampliado basado en estudios
internacionales previos. El formulario está estructurado en tres
niveles (figura 1). El primero está representado por la anamne-
sis y la exploración física, el segundo recoge la utilidad de las
pruebas complementarias rutinarias (bioquímica general, he-
mograma, estudio de coagulación, radiología simple de tórax y
abdomen y electrocardiograma) y el tercero está constituido
por las pruebas complementarias avanzadas que con frecuencia
consiguen la confirmación diagnóstica (enema opaco, pruebas
endoscópicas, tomografía, ecografía o laparotomía). Los cues-
tionarios fueron completados en el área de Urgencias en el
momento en que el paciente acudía a dicho servicio y siempre
por personal que contaba con una formación exhaustiva sobre
el DAA (un cirujano y dos especialistas en Medicina Familiar
y Comunitaria trabajando en el área de Urgencias).

El tamaño muestral calculado para un estudio más amplio
sobre DAA fue de 400. Un 38% (152 pacientes) fueron eti-
quetados de síndrome de distensión visceral por presentar do-
lor abdominal de tipo cólico y, de forma variable, náuseas,
vómitos y ausencia de emisión de heces o gases. Se incluye-
ron bajo este epígrafe diagnósticos etiológicos de oclusión in-
testinal (intestino delgado y grueso) y distensión visceral de
otro origen (cólico renal y biliar, etc).

En veintiún pacientes (5,25%) se confirmó el diagnóstico
de oclusión de intestino grueso secundario a neoplasia de co-
lon y de ellos a catorce pacientes (7%) se les completó el for-
mulario presentado. Los restantes siete pacientes forman parte
de otro grupo de "casos" utilizados en otro estudio y de los
que no poseemos datos exhaustivos de la historia clínica. La
recuperación posterior de las catorce historias permitió cono-
cer el nivel de presunción diagnóstica correcta (confirmado
por pruebas de tercer nivel como endoscopia, enema opaco o
laparotomía) y establecer, por tanto, la utilidad de la anamne-
sis aislada. Para el tratamiento de los resultados se empleó el
programa estadístico SPSS para Windows versión 8.0 reali-
zándose un análisis descriptivo y univariante (p<0,005).

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de catorce pacientes
con una edad media de 76 ± 2 años, el 52% eran varones y un
48% mujeres. El 75% presentaban enfermedades asociadas
(23% hipertensión, 13,5% diabetes mellitus, 12,5% enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica y 10% patología isquémica
vascular, entre las principales). El 28% de los entrevistados
reconocían consumo habitual de fármacos, siendo los antiin-
flamatorios no esteroideos los más consumidos (20%). El ini-
cio del cuadro de abdomen agudo fue considerado súbito en
el 29%, insidioso en el 40% y lento en el 31% restante. El
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Valor predictivo de la historia clínica
en la evaluación diagnóstica del
paciente con dolor abdominal agudo.
GRUPO PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR
ABDOMINAL

HOSPITAL GENERAL SAN JORGE. HUESCA.

Formulario.
Fecha ......../ ........../ ..........
Hora ...................................

Datos recogidos por: .............................................. Nº Historia:..........................

DATOS PERSONALES:
Apellidos/Nombre....................................................
........../...................................................
Edad.................. Sexo..........
H/M................Profesión....................................................
................
Procedencia:................................  Rural / Urbana.
Viajes recientes  SI  No
Alergias  No  Si  : Especificar
..........................................................................................
.....
Hábitos tóxicos.
Fumador:..........NO/SI. ( < 10 cig/día;  10 -20
cig/día;  > 20 cig/día).
Alcohol..............NO/SI (  < 40 grs/día;  40 -90
grs/día;  > 90 grs/día).
Fármacos:.........................................................................
.............................................................
..........................................................................................
.............................................................

ANTECEDENTES:
Quirúrgicos.

Médicos.

NIVEL 1º A

Figura 1. Cuestionario sistematizado utilizado en la recogida de datos (Pág. 1).
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Localización:

Inicial: Actual:

 Epigastrio  Vacío izquierdo  Epigastrio  Vacío izquierdo
 Hipocondrio dcho  Hipogastrio  Hipocondrio dcho  Hipogastrio
 Hipocondrio izdo  F.I.D.  Hipocondrio izdo  F.I.D.
 Mesogastrio  F.I.I.  Mesogastrio  F.I.I.
 Vacío derecho  Abdominal difuso  Vacío derecho  Abdominal difuso
 Línea media del abdomen  SI  No  Línea media del abdomen  SI  No

Irradiación:  SI  NO

Especificar:

 Hipocondrio derecho  Región precordial
 Zona subescapular  Región dorsal
 Hipocondrio izquierdo  Región lumbar
 F.I.D.  Genitales
 F.I.I.  Irradiación en cinturón

Calidad o carácter del dolor

 Dolor sordo, urente, ardor  Dolor abdominal cólico  Dolor opresivo o constrictivo
 Sensac. "hambre dolorosa"  Transfixivo o terebrante  Dolor punzante o pungitivo
 Plenitud o hiperreplección  Dolor en puñalada  No definido
 Sensación de distensión  Dolor gravativo  NS/NC

Intensidad

 Leve- moderado
   Extremo

Intenso

Cronología del dolor

 Intensidad máxima en instantes  Culmina en una hora  Adquiere máxima intensidad
entre 12-24 horas

Factores que alivian o agravan el dolor

ALIVIAN AGRAVAN
 Ingesta  Ingesta
 Antiácidos  Defecación
 Vómitos  Sedestación
 Evacuación de heces  Movilidad
 Expulsión de gases  Deambulación
 Flexión del tronco  Ejercicio
 Hiperextensión del tronco  Aplicación de frío
 Aplicación de calor  Aplicación de calor
 Aplicación de frío  Tos
 Palpación del abdomen  Inspiración profunda

Figura 1. Cuestionario sistematizado utilizado en la recogida de datos (Pág. 2).



emergencias 2004;16:74-79

78

tiempo de evolución del dolor desde su comienzo al momento
de demandar atención médica fue prolongado (> 24 horas) pa-
ra la mayoría (72%). La distribución del dolor en las distintas
regiones anatómicas, de forma inicial, fue muy variable
predominando la localización hipogástrica o difusa (20% y
37% respectivamente) y sólo presentaron irradiación del dolor
un 17%. El carácter del dolor fue definido mayoritariamente
como cólico (33%), sordo (23%) o gravativo (16%). La inten-
sidad máxima del dolor no se alcanzó hasta transcurridas 12-
24 horas en más de la mitad de los pacientes. La movilidad
(28%), la tos (16,8%), ingesta de alimentos (14%), así como
ejercicio, defecación e inspiración en menor medida, se des-
cribieron como factores agravantes mientras que los vómitos
(22,4%) y la expulsión de heces o gases (28%) lo alivian. La
dificultad en la emisión de heces y gases (67,2%) y los vómi-
tos (62%) son los síntomas que más frecuentemente aparecen
en nuestros pacientes asociados al dolor abdominal del cuadro
oclusivo. Náuseas, anorexia, diarrea y fiebre aparecen en el
37%, 40%, 39% y 20% respectivamente. El 28% de los pa-
cientes presenta contractura abdominal y maniobra de des-
compresión positiva en la exploración. El tacto rectal fue con-
siderado de utilidad únicamente en el 14% de los pacientes.
La mitad de los pacientes se beneficiaron de los hallazgos de
la radiología simple de abdomen. El recuento leucocitario no
se alteró en el 18,2%, se elevó (10-12.000 cel/mm) en el
31,8% y por encima de 12.000 cel/mm en el 50%. Otras de-
terminaciones de laboratorio como hiperamilasemia (2,8%),
amilasuria (8,4%), alteración de pruebas hepáticas (25,2%),
elevación de creatinina (22,4%), uremia (19,6%)o hipergluce-
mia (19,6%) o anemia (40%) fueron constatadas en las prue-
bas complementarias de laboratorio.

Los entrevistadores estimaron que la colaboración del pa-
ciente resultó excelente o satisfactoria en el 52% y 17% res-

pectivamente mientras que fue escasa o nula en el restante
31%. Todos los pacientes ingresaron en el Servicio de Cirugía
y el 60% fue intervenido de Urgencia siendo la resección y
colostomía "técnica de Hartmann" (80%) y la colostomía pa-
liativa (20%) las más utilizadas, la última en los dos casos de
carcinoma de localización rectal baja.

La anamnesis y la exploración física son capaces de pre-
decir con acierto el diagnóstico sindrómico en 56 pacientes
(43,8%) y el 57% de las oclusiones en el anciano (8 pacien-
tes). Este porcentaje se incrementa a un 73,6% y 78% respec-
tivamente cuando sumamos la aportación de las pruebas com-
plementarias básicas (figura 2).

DISCUSIÓN

El síndrome de distensión visceral es uno de los más fre-
cuentes en el anciano (39%)13,14 y se manifiesta por dolor ab-
dominal cólico acompañado de náuseas, vómitos, distensión
abdominal y dificultad o ausencia en la emisión de heces o
gases15. En nuestra serie global de 400 pacientes ancianos con
dolor abdominal agudo coincidimos en reconocerlo como el
diagnóstico sindrómico más prevalente (38%). La primera
causa de oclusión de intestino grueso es el cáncer colorrectal
(42%); estas cifras, discretamente superiores a las de otros es-
tudios15,16 pueden deberse a las características propias de nues-
tra región, con una pirámide claramente regresiva (figura 3).
La impactación fecal (17,7%) y el vólvulo (13,3%) represen-
tan la segunda y tercera causa de oclusión de intestino grueso.
Algunos autores han observado un discreto predominio en el
sexo femenino15,17, motivado quizás por su mayor longevidad,
aunque estos datos difieren de los de nuestro estudio en el que
predominan los hombres, pero sin diferencia significativa.

Los ancianos con cáncer colorrectal pueden tener un curso
más inespecífico e insidioso debido a cambios en la fisiología
de las sensaciones rectales, a que consideran ciertos síntomas
propios de la vejez o indicadores de enfermedad benigna15,18,19.
Con no poca frecuencia acuden tarde al médico de cabecera por
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Figura 2. Nivel de acierto diagnóstico ante el sín-
drome de distensión visceral y la oclusión por
cáncer colorrectal.

Figura 3. Pirámide de población de Huesca capital.
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estoicismo, deseo de evitar pruebas innecesarias, miedo a per-
der su independencia, etc.15,16 En nuestra serie la alta incidencia
de enfermedades y tratamientos asociados, el predominio de un
cuadro abdominal de inicio lento o insidioso, de evolución pro-
longada, con escasez de signos y síntomas asociados, y la fre-
cuente normalidad de la exploración apoyan estos datos.

El tacto rectal fue considerado de utilidad en un 14% de
los pacientes pero no modificó la impresión clínica inicial en
ninguno de los casos. Coincidimos por tanto con la reciente
revisión de la guía de práctica clínica sobre dolor abdomi-
nal20,21 en que su realización sistemática, generalmente, no
aporta ninguna ventaja al diagnóstico del dolor abdominal.

La anemia es un dato frecuentemente relacionado con en-
fermedad maligna3 y es importante recalcar que apareció en el
40% de nuestros pacientes. En contra del tópico clásico de
que los pacientes ancianos no experimentan elevación leuco-
citaria nuestros resultados coinciden con los de la bibliografía
al señalar cómo en determinadas patologías, entre las que se
encuentra la isquemia intestinal secundaria a un cuadro oclu-

sivo, es frecuente el hallazgo de leucocitosis21. Algunos auto-
res apuntan a que sólo en un 10-38% de las radiografías sim-
ples de abdomen realizadas por dolor abdominal aparecen al-
teraciones22, pero la sospecha de cuadro oclusivo representa
una de las indicaciones claras de solicitud sistemática (sensi-
bilidad >70% y especificidad del 80%)21.

En definitiva, la historia clínica y el examen físico siguen
siendo la piedra angular sobre la que se sustentan los princi-
pios básicos del diagnóstico del DAA, diagnosticando correc-
tamente más de la mitad de los cuadros de oclusión intestinal,
pero la obtención de una anamnesis guiada por la ayuda de un
cuestionario no parece aumentar el rendimiento diagnóstico
de la anamnesis rutinaria cuando valoramos la oclusión intes-
tinal en el anciano. Nos parece importante recalcar que a pe-
sar del arsenal de pruebas complementarias disponibles y los
actuales criterios de atención a los pacientes basados fre-
cuentemente en criterios de medicina defensiva, las pruebas
complementarias avanzadas únicamente fueron necesarias pa-
ra llegar al diagnóstico correcto en tres pacientes (21,4%).
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