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RESUMEN

El envejecimiento de la población es una realidad mundial, 

siendo los adultos mayores (sobre 65 años) el grupo etario que 

experimenta proporcionalmente el crecimiento más acelerado. 

La frecuencia con que estos pacientes consultan en los Servicios 

de Urgencia también se ve afectada siendo cada vez mayor. El 

enfrentamiento de estos pacientes es siempre un desafío ya que 

poseen características propias que dificultan el diagnóstico y 

tratamiento. En esta población el dolor abdominal es el tercer 

motivo de consulta más frecuente en los Servicios de Urgencias. 

Suelen tener presentaciones atípicas con lo que el diagnóstico 

es más engorroso y tardío, aumentando las complicaciones y 

mortalidad.  El espectro de urgencias abdominales es extenso, 

por lo que es de utilidad ordenar los diagnósticos diferenciales 

de acuerdo al mecanismo fisiopatológico subyacente en: infla-

matorias, obstructivas, vasculares y otras, favoreciendo así el 

proceso diagnóstico y terapéutico.

Palabras clave: Dolor abdominal, emergencias abdomi-

nales, adultos mayores, servicios de urgencia.
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SUMMARY

Population aging is a global reality, with older adults 

(over 65) being the age group experiencing the most rapid 

growth. The frequency with which these patients consult 

in the Emergency Services is also affected with increasing 

frequency. The confrontation of these patients is always 

a challenge as they have their own characteristics that 

make diagnosis and treatment difficult. In this population 

abdominal pain is the third most frequent reason for 

consultation in the Emergency Services. Usually have 

atypical presentations with which the diagnosis is more 

difficult and late, increasing complications and mortality. 

The spectrum of abdominal urgencies is extensive, so it 

is useful to order differential diagnoses according to the 

pathophysiological mechanism underlying: inflammatory, 

obstructive, vascular and other, thus favoring the diagnostic 

and therapeutic process.

Key words: Abdominal pain, abdominal emergencies, 

elderly, emergency departament.

DOLOR ABDOMINAL AGUDO EN EL 

ADULTO MAYOR
ACUTE ABDOMINAL PAIN IN THE ELDERLY

DRA. ROCÍO TREUER (1)

(1) Departamento de Medicina de Urgencias, Clínica Las Condes. Santiago, Chile.

Email: mtreuer@clc.cl

Artículo recibido: 20-12-2016

Artículo aprobado para publicación: 08-03-2017



283

INTRODUCCIÓN

En la literatura se considera pacientes geriátricos a los 

mayores de 65 años. Es el grupo etario que proporcional-

mente crece en forma más acelerada dentro de la pobla-

ción general. La frecuencia con que éstos consultan en los 

Servicios de Urgencia es cada vez mayor.

En Estados Unidos se estima que para el año 2030 uno de 

cada cinco estadounidenses pertenecerá al grupo geriá-

trico y un cuarto de las consultas en los Servicios de Urgen-

cias corresponderán a pacientes mayores de 65 años (1).

Nuestro país no está ajeno a este fenómeno. Cifras oficiales 

muestran un aumento sustancial y progresivo en el número 

de pacientes sobre 65 años, lo que se asocia a una expec-

tativa de vida más alta, la cual creció de 70 años en el 

periodo 1980-1985 a 79.1 años en el periodo 2010-

2015. (Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Proyec-

ciones y Estimaciones de Población, Total País, 2004). 

Para los médicos la evaluación de pacientes geriátricos en 

los Servicios de Urgencia es siempre  un desafío. Indepen-

diente del motivo que los llevó a consultar, éstos deben 

ser enfrentados de forma distinta que su contraparte, los 

más jóvenes. Se considera un grupo de alto riesgo ya que 

realizar un diagnóstico precoz, que es fundamental para 

el pronóstico, es complejo debido a múltiples factores 

dentro de los cuales cabe mencionar; suelen tener presen-

taciones atípicas de  patologías comunes, poseer múltiples 

comorbilidades asociadas, experimentar cambios fisio-

lógicos propios del envejecimiento, tener signos vitales, 

examen físico y  de laboratorio normales a pesar de estar 

cursando una condición grave. Todos estos factores deben 

ser tomados en consideración al momento que el clínico se 

enfrenta a un paciente adulto mayor. 

Dentro de los motivos de consulta en este grupo de 

pacientes, el dolor abdominal es la tercera causa más 

frecuente, precedido por el dolor al pecho y dificultad 

respiratoria (2).

La evaluación del dolor abdominal en este grupo etario es 

aún más compleja, toma más tiempo y recursos que en los 

más jóvenes(3), tienen peores outcomes, estadías tanto en 

urgencias como hospitalarias más prolongadas(4), tasas de 

admisión y readmisión más elevadas.

De los pacientes que se hospitalizan por dolor abdominal 

casi el 20% requieren algún tipo de procedimiento invasivo 

o cirugía (5). 

Los signos y síntomas clásicos de las patologías agudas 

abdominales suelen estar ausentes. Un estudio demostró 

que 30% de pacientes >80 años con patología abdominal 

que requirieron cirugía, no desarrollaron fiebre ni leuco-

citosis (6).

El médico de urgencias no sólo debe lograr determinar si 

el paciente padece una condición que requiera su ingreso, 

sino que también debe descartar a ciencia cierta una 

patología quirúrgica ya que de no hacerlo la mortalidad 

aumenta significativamente, aunque el paciente sea admi-

tido.

En este artículo se explicarán cuales son los motivos que 

dificultan el proceso diagnóstico en estos pacientes, luego 

se desarrollarán y ordenarán los distintos diagnósticos 

diferenciales clasificándolos de acuerdo al mecanismo 

fisiopatológico subyacente en cuatro grandes grupos: 

inflamatorias, obstructivas, vasculares y otras, con el fin de 

estructurar y facilitar el proceso diagnóstico y terapéutico. 

DIFICULTADES EN EL PROCESO DIAGNÓSTICO

1. Cambios fisiológicos secundarios al envejecimiento 

A medida que pasan los años, se van produciendo cambios 

que afectan todo el organismo y sistemas, especialmente 

el inmune, genitourinario, gastrointestinal, nervioso y 

cardiovascular. Estos cambios favorecen tanto el desarrollo 

de patologías intra-abdominales como presentaciones 

atípicas de éstas.

Los adultos mayores, dado su inmunosenescencia, se 

encuentran en riesgo de tener infecciones más graves y 

frecuentes.  Su sistema inmune presenta menor capacidad 

de respuesta frente a infecciones. Con la edad la actividad 

de células T y B va disminuyendo lo cual menoscaba la 

generación de anticuerpos frente a antígenos (7).

La respuesta a pirógenos tanto endógenos como exógenos 

disminuye, la temperatura basal baja y también la capa-

cidad de generar calor. Tienen menor capacidad de generar 

fiebre, siendo más frecuente la hipotermia cuando cursan 

cuadros infecciosos graves. 

A nivel renal la tasa de filtración glomerular, el flujo 

sanguíneo renal y el clearence de creatinina disminuyen. 

Los túbulos renales distales sufren cambios a nivel de la 

membrana basal formándose divertículos lo cuales favo-

recen estasis urinario y crecimiento bacteriano (8).

La capacidad de concentración de la orina disminuye 

siendo más proclives a la deshidratación.

A nivel digestivo, el vaciamiento gástrico se enlentece, 

disminuye la producción de prostaglandinas, aumenta 
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la de ácido clorhídrico, disminuye la masa hepática, el 

flujo hepático y la síntesis de albúmina. La vida media 

de algunos fármacos se prolonga, lo que hace necesario 

ajustar las dosis en forma individual (9). Se produce una 

anorexia fisiológica, con menor ingesta de alimentos y 

líquidos lo que los predispone a la constipación (10).

El sistema nervioso periférico y central también se ven 

afectados, aumenta la prevalencia de demencia y dete-

rioro cognitivo, disminuye la percepción del dolor y en 

cuadros quirúrgicos generalmente no hay irritación peri-

toneal (11). 

2. Medicamentos 

Los adultos mayores toman en promedio 4.2 medica-

mentos por día (rango entre 0 a 17 medicamentos), con 

91%  recibiendo al menos 1 y 13% 8 o más (12). La polifar-

macia puede enmascarar la presentación de algunas pato-

logías y generará otras. 

La mayoría son usuarios de antiinflamatorios no esteroi-

dales (AINES) que aumentan el riesgo de patología péptica 

y renal. Los corticoides también son de uso frecuente, 

se asocian a  patología péptica, bloquean la respuesta 

inflamatoria esperada frente al proceso agudo intra- 

abdominal, alteran el recuento de leucocitos, dificultando 

aún más la interpretación del cuadro clínico. Los antico-

linérgicos pueden producir dolor abdominal a través de 

retención urinaria  o íleo. Los beta bloqueadores pueden 

frenar la taquicardia compensatoria esperada en los 

cuadros inta-abdominales graves. Los antibióticos pueden 

producir dolor abdominal, diarrea, vómitos e infección por  

Clostridium difficile. 

Al entrevistar al paciente adulto mayor con dolor abdo-

minal es de vital importancia que el médico logre obtener 

el listado completo de medicamentos que utiliza en forma 

habitual, ya sea bajo indicación médica como sin ella.

ENFRENTAMIENTO GENERAL

Anamnesis:

A medida que los adultos mayores van envejeciendo es 

cada vez más frecuente que padezcan de algún grado 

de deterioro cognitivo, auditivo o visual, dificultando  la  

comunicación efectiva  con el médico. Además el deterioro 

cognitivo empobrece el relato de los síntomas ya que no 

los recuerdan o no quieren asumirlos por miedo a perder 

su independencia. 

Es fundamental que el médico siempre entreviste al fami-

liar o cuidador a cargo del paciente y poder así obtener 

una anamnesis más completa y confiable. 

Examen físico

Los cambios inherentes al envejecimiento debilitan la 

utilidad del examen físico ya que favorecen las presenta-

ciones atípicas de las enfermedades clásicas. 

Sólo el 17% de los pacientes con apendicitis perforadas, 

tienen clínica de peritonitis (13). La musculatura de la 

pared abdominal se atrofia por lo que no evolucionan con 

irritación peritoneal.

Es prudente interpretar con cautela los hallazgos encon-

trados en el examen físico. Los signos vitales suelen estar 

normales, incluso en presencia de una patología grave. 

Es más frecuente que al momento de la consulta se 

encuentren hipotérmicos que febriles (14). La taquicardia 

compensatoria puede estar ausente ya sea por el uso de 

medicamentos como los beta bloqueadores o por anor-

malidades intrínsecas del sistema éxito-conductor. Cifras 

tensionales normales pueden reflejar hipotensión en un 

paciente hipertenso crónico. La taquipnea puede verse 

como respuesta al dolor o ser el mecanismo compensa-

torio de una acidosis metabólica secundaria a sepsis o 

isquemia intestinal.

El examen físico no debe limitarse al abdomen, evaluar el 

estado general del paciente, nivel de conciencia, volemia, 

mucosas, conjuntivas en busca de palidez, etc. El examen 

cardiopulmonar es crucial, puede orientar al diagnóstico si 

se encuentran signos de neumonía, insuficiencia cardiaca 

congestiva o pericarditis. Es de particular importancia la 

detección de fibrilación auricular ya que aumenta el riesgo 

de isquemia mesentérica.

El examen físico abdominal debe ser completo, prestar 

especial atención a cicatrices, distensión abdominal, visce-

romegalia, equimosis, masas, soplos. Buscar dirigidamente 

hernias que pueden ser la causa de obstrucción intestinal.

Laboratorio

En este grupo de pacientes no dudar en solicitar exámenes 

de laboratorio que puedan ayudar en el proceso diagnós-

tico, teniendo en cuenta que su interpretación debe ser 

cuidadosa. 

Hay consideraciones que debemos tener al momento de 

analizar los resultados; es habitual encontrarse con valores 

normales en presencia de patologías graves y quirúrgicas 

(15). La hiperamilasemia no es específica de pancreatitis, 

se eleva también en cuadros de isquemia mesentérica. La 

hematuria es propia de urolitiaisis, infecciones urinarias, 

pero también en apendicitis, diverticulitis, hasta incluso 

en condiciones más graves como aneurisma aórtico roto 

(AAA). El hallazgo de bacteriuria es muy común y no signi-
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fica necesariamente una infección urinaria, sino solo una 

colonización. 18% de las mujeres y 10% de los hombres 

mayores de 65 años presentan bacteriuria asintomática. 

Valores normales o mínimamente elevados de creatinina 

pueden indicar una insuficiencia renal significativa dado 

que su producción disminuye con la edad. 

Imágenes

Dado que los hallazgos obtenidos en el examen físico son 

poco confiables y la elevada probabilidad pre test de que 

la causa del dolor abdominal sea de resolución quirúrgica, 

es fundamental apoyar el estudio con imágenes comple-

mentarias. 

Los resultados del TAC modifican el diagnóstico en un 45% 

de los casos, aumentan la certeza diagnóstica de 36% a 

77%, definen la admisión de los pacientes en un cuarto de 

los casos, la necesidad de antibióticos en un quinto y de 

cirugía en un 12% (16). 

La utilidad de radiografías de abdomen simple se limita a 

la búsqueda de aire libre extra-luminal, signos de obstruc-

ción intestinal  o casos raros de cuerpos extraños. Es diag-

nóstica en el caso de vólvulo de sigmoides y cecal, cuyas 

hallazgos son característicos. 

La ecografía es el método diagnóstico de elección para  

la patología biliar y pélvica. No olvidar que es operador 

dependiente, el aire y contextura física limitan la obten-

ción de una adecuada ventana.

 

CONDICIONES ESPECÍFICAS DE DOLOR  ABDOMINAL 

SEGÚN EL PROCESO FISIOPATOLÓGICO 

1.INFLAMATORIAS

a. Ulcera péptica

La incidencia de patología péptica y sus complicaciones 

ha aumentado debido al uso de AINES y colonización por  

Helicobacter pylori.(17) En adultos mayores con úlcera 

péptica aproximadamente el 53% a 73% tienen H. Pylori (18).

Los pacientes son poco sintomáticos y no se presentan 

con dolor epigástrico. En un estudio en que se confirmó 

el diagnóstico de úlcera gástrica mediante endoscopía 

digestiva alta, solo el 35% de los pacientes reconoció haber 

presentado previamente dolor abdominal (19).

Es por esto que en muchos casos la primera manifestación 

es una complicación, siendo la hemorragia digestiva alta, 

la más frecuente. Si la hemorragia digestiva es crónica las 

manifestaciones pueden ser anemia, angina, disnea o insu-

ficiencia cardiaca congestiva.

Otra complicación es la perforación, siendo más frecuente 

en úlceras duodenales que gástricas. Su presentación 

también es oligosintomática. En un estudio sólo 47% de 

los pacientes con úlcera gastroduodenal perforada presen-

taron dolor súbito y 21% rigidez de pared abdominal (20).

El manejo agudo debe estar enfocado en la reanimación 

precoz e identificar alguna condición que requiera cirugía 

de urgencia (21).  

La administración intravenosa de inhibidores de la bomba 

de protones se encuentra aún en discusión ya que no 

disminuye la probabilidad de re-sangrado ni mortalidad 

(22).

b. Pancreatitis

Es la causa de dolor abdominal no quirúrgico más frecuente 

(23). Tiene una mortalidad de hasta un 40% (24). Las  dos 

etiologías más frecuente  son biliares e idiopáticas. 

La presentación clínica es atípica, muchos pacientes no 

presentan el clásico dolor abdominal irradiado a dorso. 

Hasta en un 10% la única manifestación clínica es hipoten-

sión o compromiso de conciencia (25).

La nuevas guías clínicas indican que para realizar el diag-

nóstico deben estar presente 2 de 3 criterios: dolor en 

hemi abdomen superior, elevación de enzimas pancreá-

ticas, hallazgos sugerentes de pancreatitis en imágenes: 

ecografía, scanner o resonancia nuclear magnética de 

abdomen. (En el contexto de urgencia el examen de elec-

ción es la tomografía axial computada de abdomen y 

pelvis) (26). El desarrollo de pancreatitis necrotizante es 

más frecuente que en los más jóvenes por lo que es de vital 

importancia obtener imágenes en forma precoz. 

El manejo es similar en todas la edades, reposo intestinal, 

analgesia e hidratación intravenosa. 

c. Patología  Biliar 

Es la causa más frecuente de dolor abdominal quirúrgico 

(27) La incidencia de colelitiasis aumenta con la edad (33% 

en los mayores de 70 años) (28).

Muchos de los signos y síntomas cardinales de la patología 

biliar grave están ausentes en este grupo de pacientes. La 

triada de Charcot (fiebre, dolor en hipocondrio derecho 

e ictericia) se observa en el 30% a 45% de los casos con 

colangitis avanzada. (29-31). 

La ecografía abdominal es el estudio inicial de elección 

frente a la sospecha de patología biliar.

El tratamiento en el servicio de urgencia debe iniciarse en 

forma precoz, asegurando una adecuada reanimación con 

volumen, administrando antibióticos con cobertura para 
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anaerobios y gram-negativos, todo esto mientras de hacen 

los preparativos para la resolución quirúrgica. 

d. Apendicitis

La presentación clínica es atípica por lo que el diagnós-

tico suele ser tardío, aumentando la tasa de perforación. 

Hasta un quinto de los pacientes consultan después de 

tres días de síntomas y entre 5% a 10% hasta una semana 

después de iniciado el cuadro. Menos de un tercio de los 

pacientes tienen fiebre, anorexia, dolor en cuadrante infe-

rior derecho y leucocitosis. Menos de la mitad presentan 

signos de irritación peritoneal. 

Frente la sospecha de apendicitis se debe solicitar una 

tomografía de abdomen y pelvis para confirmar el diag-

nóstico, con una sensibilidad 91-99% (32).

El manejo debe ser la resolución quirúrgica a la brevedad.

e. Diverticulitis 

La formación de divertículos se asocia a constipación 

crónica, baja ingesta de líquidos, inactividad física y  trán-

sito intestinal lento. 

En estudios de necropsias se ha visto que la prevalencia de 

divertículos aumenta de 13% en menores 55 años a 50% 

en los mayores de 75 años.

La enfermedad diverticular puede  manifestarse como 

hemorragia digestiva baja o diverticulitis  la cual puede 

complicarse con abscesos, obstrucción intestinal,  perfo-

ración libre y fístulas (33).

Hasta 15% de los pacientes con enfermedad diverticular 

presenta en algún momento un episodio de hemorragia 

digestiva. Aunque la mayoría se resuelve en forma espon-

tánea, 25% de los pacientes re-sangran y un pequeño 

porcentaje pueden evolucionar con shock hemorrágico. 

(35). La diverticulitis aguda clásicamente se presenta con 

dolor cólico en cuadrante inferior izquierdo, deposiciones 

con sangre, distensión, nauseas y fiebre. Hasta un 30% de 

las diverticulitis aguda en pacientes geriátricos no desa-

rrollan dolor abdominal, fiebre, ni leucocitosis (34). La 

inflamación de un divertículo puede irritar  la vejiga o el 

uréter dando hematuria o piuria, confundiendo el diag-

nostico con uro litiasis o infección urinaria. 

El diagnóstico se hace mediante tomografía axial compu-

tada de abdomen y pelvis. 

2. OBSTRUCTIVAS

Entre el 10% a 12% de las consulta por dolor abdominal 

son debidas a una obstrucción intestinal. Son tres veces 

más frecuentes que en adultos jóvenes. Después de la 

patología biliar es la segunda causa de abdomen agudo 

quirúrgico (36).

La presentación depende de lugar y tipo de obstrucción. 

Las complicaciones incluyen deshidratación, isquemia, 

sepsis y perforación. 

a. Obstrucción de intestino delgado

Es el lugar más frecuente de obstrucción. Las principales 

causas son adherencias (50-74%), hernias (15%) y neopla-

sias (15%) (36-38).

El cuadro clínico clásico es de dolor abdominal cólico, 

nauseas, vómitos, distensión abdominal y constipación. 

Pueden tener diarrea secundariamente al hiperperistal-

tismo distal a la obstrucción lo cual dificulta el diagnóstico 

inicial. Tiene una mortalidad entre 14 a 35%. 

La radiografía de abdomen simple de pie tiene una sensi-

bilidad de 66% y una especificidad 57%, muestra asas 

de intestino dilatadas proximales a la obstrucción y asas 

colapsadas distales a esta, ausencia de gas en el recto y 

niveles hidroaereos. Con este método diagnóstico no se 

logra conocer el grado, localización ni logra determinar la 

causa de la obstrucción, por lo que el estudio de elección 

es la tomografía axial computada de abdomen y pelvis. 

El manejo agudo de estos pacientes incluye descompre-

sión nasogástrica, reanimación con volumen, antibióticos  

y reposo intestinal. Si hay signos de complicación como 

estrangulación o isquemia, es perentoria la resolución 

quirúrgica inmediata. 

b. Obstrucción de intestino grueso

Menos frecuente que las obstrucciones de intestino 

delgado. Las causas más habituales  son neoplásicas (60%), 

vólvulo (10 a 15%) o diverticulitis (39-40).

La presentación clásica es dolor abdominal, distensión y cons-

tipación, los vómitos son tardíos en la evolución del cuadro, si 

es que se presentan. El estudio de imágenes de elección es la 

tomografía axial computada de abdomen y pelvis.

Dentro de los vólvulos, el de sigmoides es el más frecuente 

80%. Puede descomprimirse con un sigmoidoscopio o un 

enema baritado. Tiene una alta tasa de recurrencia  por lo 

que requiere un tratamiento quirúrgico definitivo. 

El vólvulo cecal es menos frecuente que el sigmoideo y 

se presenta en pacientes menores, el cuadro clínico es de 

inicio más brusco, similar a la obstrucción de intestino 

delgado asociado a náuseas y vómitos. Estos pacientes 

tienen alto riesgo de perforación por lo que requieren 

cirugía precoz. 
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3. CAUSAS VASCULARES 

Son casi exclusivas de los adultos mayores dado la elevada 

prevalencia de aterosclerosis, fibrilación auricular, hiper-

tensión arterial y enfermedad vascular periférica. A pesar 

de que la incidencia es baja la mortalidad es elevada.  

a. Isquemia mesentérica

A pesar de que es una causa rara de dolor abdominal, es 

de difícil diagnóstico y tiene una alta mortalidad entre 60 

a 90% (41-43). Esta se asocia directamente al tiempo que 

transcurre entre la presentación y la resolución quirúr-

gica.

80% de las isquemias mesentéricas son agudas. Puede ser 

oclusiva o no oclusiva. Siendo la primera la más frecuente. 

La oclusión puede ocurrir en el sistema arterial 75% o 

venoso 8%. El 17% corresponde a isquemias mesentéricas 

no oclusivas. 

La oclusión arterial puede deberse a una  embolia o trom-

bosis intra-arterial. La mayoría de las embolias se alojan 

en la arteria mesentérica superior dado su orientación casi 

paralela a la aorta. 

La isquemia mesentérica secundaria a trombosis intra- 

arterial ocurre en pacientes con enfermedad ateroscle-

rótica por lo que generalmente tienen historia previa de 

malestar  abdominal post-prandial (angina intestinal) y 

pérdida de peso. 

La isquemia mesentérica no oclusiva se produce por vaso-

constricción en respuesta a deshidratación, hipovolemia, 

hipotensión en combinación con un estado de hipo flujo 

como es la insuficiencia cardiaca. 

La trombosis venosa mesentérica es la menos frecuente, 

pero más letal. Dentro de los factores de riesgo se encuen-

tran estados de hipercoagulabilidad, hipertensión portal, 

trombosis de la vena porta, historia de cirugía o trauma 

abdominal previo.

Clásicamente la isquemia mesentérica se presenta con 

un dolor abdominal desproporcionado para los hallazgos 

del examen físico, asociado a nauseas, vómitos y diarrea. 

En la etapa precoz el abdomen es blando no doloroso, 

pero cuando la isquemia evoluciona a infarto aparecen 

los signos peritoneales. Solo un tercio de los pacientes se 

presentan con la triada clásica de dolor abdominal, fiebre y 

deposiciones con sangre. Dentro de los exámenes de labo-

ratorios pueden encontrarse leucocitosis, acidosis meta-

bólica, elevación de lactato, hiperamilasemia y elevación 

de dímero D. Es importante tener presente que ningún 

examen de laboratorio tiene la sensibilidad suficiente para 

poder hacer el diagnóstico en forma aislada y la ausencia 

de alteraciones en éstos no excluye el diagnóstico. 

El angiotac de abdomen y pelvis es el estudio de elección 

para isquemia mesentérica con una sensibilidad de 93 a 

96% y una  especificidad 94 a 100%. 

El tratamiento inicial es reanimación con volumen y  si no 

hay respuesta iniciar vasopresores. 

En el caso de embolia arterial o isquemia no oclusiva  

se debe anticoagular  e iniciar  antibióticos de amplio 

espectro. Si hay signos de irritación  peritoneal o eviden-

cias de perforación la resolución debe ser quirúrgica inme-

diata.

b. Aneurisma Aórtico Abdominal Roto (AAA)  

Se trata de una  catástrofe vascular, con una mortalidad 

pre-hospitalaria de 50% y de los que alcanzan a llegar al 

hospital esta sigue extremadamente elevada 80-90%. 

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar AAA 

se encuentran: edad mayor 60 años, tabaquismo, sexo 

masculino, raza blanca, historia familiar de AAA, ateroscle-

rosis y enfermedad de tejido conectivo (44).

El diámetro es el predictor más importante de ruptura. 

Con un aneurisma de 3cm el riesgo anual de ruptura es 

de 0.2 a 0.4 %; con diámetro de 4cm de 0.8 a 1.1%. Se 

debe sospechar el diagnóstico de un AAA roto en cualquier 

paciente con síncope o hipotensión asociado a dolor abdo-

minal y/o lumbar. La triada clásica de hipotensión, masa 

pulsátil y dolor abdominal o lumbar es diagnóstica aunque 

solo se presenta en el 30 a 50% de los AAA rotos (45). La 

hipotensión está ausente en el 65% de los casos ya que 

se produce un taponamiento en el espacio retroperitoneal 

conteniendo el sangrado activo (46).

El error diagnóstico más común es con un cólico renal 

(47,48). Los pacientes con AAA roto se presentan con dolor 

lumbar irradiado a la ingle, asociado a hematuria micros-

cópica por la irritación generada por el aneurisma sobre el 

uréter. Es por esto que a todo paciente adulto mayor en el 

cual se sospecha el primer episodio de cólico ureteral es 

prudente tomar una imagen que visualice la aorta siendo 

el Pielo-TAC el estudio de elección. Logra evaluar el calibre 

de la aorta y hacer el diagnóstico diferencial con litiasis de 

las vías urinarias.

Otro error diagnóstico frecuente es con lumbago o lumbo-

ciática, ya que el AAA puede presentarse como neuropatía 

de extremidades inferiores con o sin disestesias causadas 

por la isquemia, asociadas al dolor lumbar.
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En pacientes estables el examen de elección es el AngioTAC 

de abdomen y pelvis. Con una sensibilidad de 79 a 94% y 

especificidad 77 a 95%.  

En pacientes inestables, frente la sospecha de un aneu-

risma aórtico roto, realizar una ecografía al lado del la 

cama del paciente, que mostrará el aneurisma, si bien es 

cierto que este examen no podrá objetivar el sangrado, la 

condición clínica del paciente lo hará.

Este paciente debe ser trasladado lo antes posible a pabellón. 

c. Disección Aórtica

Es una patología de baja incidencia, pero si no se detecta 

y trata precozmente tiene una alta mortalidad. Es más 

frecuente en hombres, mayores de 70 años, hipertensos, con 

enfermedad aterosclerótica y antecedentes de bypass coro-

nario.

Puede presentarse como dolor abdominal de inicio brusco, 

especialmente si se diseca la aorta descendente. Se debe 

tener un alto nivel de sospecha en todo paciente que 

presenta síntomas sobre y bajo el diafragma.

Para el diagnóstico el examen de elección es el AngioTAC. 

4. OTRAS CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL 

En el adulto mayor hay muchas otras condiciones intra y 

extra abdominales cuya única manifestación puede ser el 

dolor abdominal. 

a. Intra-abdominales 

- Genitourinarias 

Los cambios propios del envejecimiento favorecen el 

desarrollo de infecciones urinarias y son causa frecuente 

de dolor abdominal. Hay que ser cuidadoso en atribuir la 

causa de dolor abdominal a una infección urinaria ya que 

en los adultos mayores el 18% de las mujeres y 10% de 

los hombres presentan bacteriuria asintomática (49,50). La 

retención aguda de orina caracterizada por anuria, dolor 

abdominal y globo vesical palpable en el examen físico 

puede pasar inadvertida en un paciente que no es capaz 

de proporcionar una adecuada historia clínica. 

Otras causas que hay que tener en mente son: cólicos renales, 

prostatitis, epididimitis, torsión testicular entre otras. 

- Constipación

Como se describió anteriormente, los adultos mayores se 

encuentran en mayor riesgo de evolucionar con constipación. 

A diferencia de jóvenes, en que la constipación es secun-

daria a una escasa ingesta de fibra, en los adultos mayores 

es multifactorial; como efecto de medicamentos, enlenteci-

miento del vaciamiento gástrico, alteración en la motilidad 

intestinal, comorbilidades, etc. Es más frecuente en mujeres 

por su asociación con disfunción del piso pélvico (51). 

La presentación clásica es sensación de plenitud, disten-

sión y dolor abdominal, urgencia e imposibilidad de 

eliminar deposiciones. Se sugiere realizar radiografía  de 

abdomen simple ya que a esta edad  hay otras patolo-

gías como la obstrucción intestinal que se presentan con 

síntomas similares. 

- Neoplasias

Se pueden presentar como diferentes tipos de dolor 

abdominal, pero una historia de baja de peso, sudoración 

nocturna y fatiga debe alertar al clínico de una neoplasia 

subyacente. Otra forma de presentación puede ser ascitis, 

masa abdominal, perforación de víscera hueca o peritonitis.

Diferentes cánceres tienen manifestaciones distintas por 

ejemplo el carcinoma células renales: dolor en flanco y 

hematuria; cáncer  de colon y recto que usualmente se 

manifiestan con constipación. Sin embargo, habitual-

mente son asintomáticos y se diagnostican por imágenes 

(52). Desafortunadamente en muchos casos se hace el 

diagnóstico ya habiendo metástasis (53). 

b. Causas extra-abdominales

Tanto los adultos mayores como los pacientes pediátricos, 

manifiestan síntomas abdominales secundarios a  patolo-

gías extra-abdominales.

El infarto agudo miocardio (más representativo el de pared 

inferior) puede presentarse con dolor epigástrico, nauseas 

o vómitos. Es importante descartar infarto agudo miocardio 

en todo paciente que consulta por malestar epigástrico y 

nauseas.  

Las neumonías son causa frecuente de dolor  abdominal 

referido, especialmente las de lóbulos inferiores (54).

El herpes zoster que involucra dermatomas torácicos 

puede producir dolor en cuadrante superior derecho 

imitando un cólico biliar. 

CONCLUSIONES

El envejecimiento de la población es una realidad y la 

tendencia es que la cantidad de pacientes sobre 65 años 

sea cada vez mayor.

Este grupo es altamente demandante de los Servicios de 

Urgencia, lo que se traduce en un creciente número de 

consultas en éstos.
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El clínico debe tener siempre en mente que estos pacientes 

se presentan tardíamente, con signos y síntomas atípicos.
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adultos mayores es de utilidad ordenar los diagnósticos 
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subyacente en: inflamatorias, obstructivas, vasculares y 
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vación  previo a la decisión del alta.
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