Articulo Especial

Protocolo de actuacién frente
al dolor abdominal en urgencias de pediatria

M. Lopez Campos', I. Ros Arnal®, E. Sancho Gracia,V. Gémez Barrena®, C. Campos Calleja®

(Unidad de Gastroenterologia Pediatrica. ®Unidad de Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2014; 44: 11-16]

RESUMEN

La protocolizacién de la patologia en urgencias de pediatria es una herramienta que permite mejorar la calidad de
la atencion prestada. El dolor abdominal es uno de los sintomas mas frecuentes de consulta en urgencias con un
manejo complejo. Es un sintoma que puede aparecer en la mayoria de los trastornos intraabdominales y multitud de
enfermedades extraabdominales. Es por ello que hemos realizado este protocolo de actuacién en nuestro centro.

PALABRAS CLAVE
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Protocol for abdominal pain in pediatric emergencies

ABSTRACT

Develop a protocol for pathology in pediatric emergencies is a tool to improve the quality of care provided. Abdominal pain is
one of the most common symptoms in the hospital with complex management. It is a symptom that may appear on most
intra-abdominal disorders and a multitude of extra-abdominal diseases.That is why we have made this protocol in our center.
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INTRODUCCION

La etiologfa del dolor abdominal es muy amplia, existen clasificar por frecuencia segin la edad del paciente (tabla I).
patologias muy frecuentes que pueden distribuirse en El diagndstico diferencial es esencial para orientar las
cualquier rango de edad; sin embargo, otras las podemos pruebas complementarias a solicitar.

Tabla I. Etiologfa especifica por edades.

Entre 0-6 meses: Gastroenteritis aguda (GEA), reflujo gastroesofdgico (RGE), cdlico del lactante, alergia a las proteinas de
leche de vaca, patologfa testicular o herniaria, intolerancias alimentarias, vélvulo.

Entre 6-24 meses: Estrefimiento-GEA, reflujo gastroesofdgico, invaginacién intestinal.

Entre 2-5 afos: Estrefiimiento-GEA, RGE, invaginacidn, infeccidn del tracto urinario, diverticulo de Meckel, adenitis
mesentérica, apendicitis.

Entre 6-14 anos: Estrefiimiento-GEA, RGE, enfermedad péptica, apendicitis, torsion testicular-ovarica, causa nefrouroldgica,
sindrome del intestino irritable, dolor abdominal recurrente, patologfa ginecoldgica.
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ACTITUD INICIAL EN URGENCIAS

Quirdrgicas

Tras la evaluacion inicial del paciente (tridngulo de eva- * Torsidn testicular o de ovario: dolor testicular o hipo-

luacidn pedidtrica, ABCDE) y una vez estabilizado el
paciente, la orientacién diagndstica debe basarse en: .

a) Anamnesis: antecedentes personales, ritmo deposi-

gastrio intenso.

Obstruccion intestinal: especial atencion a nifios pre-
viamente intervenidos.

cional y apetito, sintomas acompafiantes, menarquia,
toma de analgesia o antibioterapia previa y caracterfs-
ticas del dolor (forma de aparicién y tiempo de evo-
luciodn, localizacidn, intensidad, tipo de dolor: cdlico,
constante. .., irradiacién del dolor y los agravantes-ate-
nuantes asociados).

b) Exploracién fisica: inspeccidn (actitud del paciente,

coloracién, hidratacion, disnea/taquipnea, cicatrices
abdominales, distensién abdominal, genitales...), aus-
cultacién abdominal (previa a la palpacidn), percusion
abdominal (timpanismo/matidez y el dolor transmiti-
do), palpacion abdominal (incluyendo la palpacion tes-
ticular y de orificios herniarios), exploracién general.

c) Valorar los signos y sintomas de alarma: dolor conti-

nuo de duracién mayor a 6 horas, que despierta por
la noche, aumenta al andar o saltar o se irradia a
miembros o espalda, ruidos de lucha o silencio abdo-
minal, presencia de masa pulsatil, taquipnea, alteracién
del nivel de conciencia, signos de hipoperfusion en piel
y mucosas, distension abdominal, hematomas o heri-
das, pérdida de peso progresiva.

d) Es importante descartar las posibles causas graves

que se pueden clasificar por su localizacién (tabla Il).
A continuacién se describe un breve resumen de cada
una:

Apendicitis: dolor hipocondrio derecho £ vémitos
+ fiebre. (Escala PAS, tabla Ill).

Invaginacién intestinal: crisis dolor/llanto intenso con
hipotonia posterior.

Vélvulo intestinal: mal estado general, vémitos, dia-
rrea sanguinolenta, defensa abdominal.

Diverticulo de Meckel: melena, palidez, diarrea.

Perforacién de viscera hueca: dolor abdominal, vomi-
tos, distensién abdominal, defensa.

Hernia abdominal estrangulada: dolor, irritacion,
llanto intenso.

No quirurgicas

Pancreatitis: dolor intenso «en barra» epigdstrico-
hipocondrio izquierdo irradiado a espalda, que
aumenta con la ingesta, vémitos intensos.

Hepatitis: dolor en hipocondrio derecho, sindrome
constitucional, ictericia, acolia, coluria.

Cdlico biliar: dolor cdlico en hipocondrio derecho o
periumbilical, vémitos, ictericia.

Célico renal: dolor célico en flancos o espalda, vomi-
tos, sintomatologfa urinaria.

Masa abdominal: descartar siempre neoplasias.

Tabla Il. Causa grave segin localizacién del dolor.

Hipocondrio derecho

Colecistitis o pancreatitis aguda, cdlico biliar o nefritico, llcera duodenal, neumonta, pielonefritis aguda,
herpes zdster; absceso hepadtico, apéndice retrocecal.

Epigastrio

Ulcera péptica, colecistitis aguda, pancreatitis aguda, vélvulo géstrico, esofagitis, gastritis por Helicobacter P

Hipocondrio izquierdo

Vdlvulo gdstrico, neumonta, Ulcera péptica, pancreatitis, pielonefritis, cdlico nefritico, rotura de bazo
(traumatismo).

Fosa iliaca derecha

Apendicitis, estrefiimiento, hernia incarcerada, litiasis renal, diverticulitis de Meckel, adenitis
mesentérica, salpingitis aguda, cdlico nefritico.

Periumbilical Obstruccidn intestinal, estrefiimiento, apendicitis aguda, diverticulo de Meckel.
Hipogastrio Patologfa urogenital principalmente.

Fil Diverticulitis, hernia incarcerada, litiasis renal.

Espalda Cdlico nefritico.

Localizacién no concreta

Invaginacion intestinal, obstruccidon intestinal, isquemia mesentérica, porfirias, gastroenteritis,
intoxicacion alimentaria, intoxicacién por plomo.
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Tabla Ill. Escala PAS.

Valor
Sintomas Migracion del dolor |
Anorexia/acetona |
Nduseas/vémitos |
Signos Dolor cuadrante inferior derecho 2
Blumberg positivo I
Elevacién de la temperatura (>37,3°) I
Laboratorios Leucocitosis (>10.500) 2
Neutrofilia (>75%) |
Decision:
Negativo para apendicitis 0-4
Posible apendicitis 5-6
Probable apendicitis 7-8
Apendicitis 9-10

* Cetoacidosis diabética: dolor difuso, vémitos, decai-
miento, deshidratacion, hiperventilacion. Antece-
dentes de poliuria, polidipsia, pérdida de peso.

* Sistémicas: en contexto de otras patologfas.

e) Posteriormente continuaremos el diagnostico valo-
rando causas no graves.

Digestivas

* Estrefiimiento: dolor cdlico, de predominio perium-
bilical.

* Gastroenteritis aguda: dolor difuso, vémitos, diarrea,
fiebre (ver protocolo).

* Enfermedad péptica / Reflujo gastroesofdgico: dolor
en hemiabdomen superior, en los nifios el dolor es
mas difuso y no se asocia de forma tan clara con las
comidas.

* Adenitis mesentérica: dolor abdominal periumbilical
o flanco derecho intermitente no progresivo en
intensidad, antecedente de cuadro viral previo o
concomitante.

* Intolerancias alimentarias: vémitos, diarrea, sangre en
heces, distensidn, flatulencia excesiva, estancamien-
to ponderal.

* Cdlico del lactante: llanto excesivo, en nifios aparen-
temente sanos entre las 2 semanas y los 3 meses
de edad. El nifio se muestra inquieto, molesto, con
rubefaccién facial y flexion de rodillas. No fiebre, no
vémitos, no rechazo de tomas, no estancamiento

ponderal, exploracion normal. Aparece bruscamen-
te, dura unas horas y recurre en dias sucesivos per-
maneciendo asintomdtico entre los episodios.

No digestivas: infecciones ORL, neumonia, ITU, pato-
logfa ginecoldgica.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En la mayorfa de los casos no serd necesario realizarlas.
Debemos evitar la realizacidon de exploraciones comple-
mentarias que en muchos casos resultan innecesarias.

Radiologia

RX de abdomen simple: no hay justificacion para la rea-
lizacion de forma rutinaria. Indicada ante la sospecha de
obstruccidn intestinal, peritonitis o perforacién de viscera
hueca.

RX de tdrax: si se sospecha neumonia, neumoperito-
neo o alteracién diafragmdtica.

Ecografia abdominal: cuando se sospeche invaginacion
intestinal, patologia ovarica, cdlico nefritico, hidronefrosis,
pancreatitis o colecistitis; ante la presencia de una masa a
la palpacién abdominal y en aquellos casos de abdomen
agudo de etiologfa no aclarada con exdmenes previos.

Tomografia axial computarizada (TAC): ante cuadro
urgente en el que el resto de exdmenes complementa-
rios no aclaren la etiologfa (traumatismo abdominal).
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Analitica » Cdlico biliar: dieta absoluta, fluidoterapia intrave-
nosa y analgesia (evitar opidceos). En casos leves
es suficiente con AINE; en casos moderados o
graves asociar tratamiento antibidtico.

Hemograma: si hay sospecha de sangrado, procesos
inflamatorios e infecciosos, sepsis... Bioquimica: glucemia,
urea y creatinina (para valorar la repercusion renal), elec-

trolitos (cetoacidosis diabética), amilasemia y lipasa (pan- * Cdlico renal: analgesia, hidratacion (sin hiperhidra-
creatitis), GPT y GOT (colecistitis aguda), bilirrubina tacién) e ingreso. La primera linea de analgesia
(ictericia). PCR. Coagulacion: preoperatorio, sepsis, pato- son los AINE, asocidndose metamizol de rescate
logia hepdtica. Tira reactiva/sedimento: hematuria, infec- si fuese necesario. Si no logran controlar el dolor;
cién urinaria (piuria), pancreatitis (amilasuria). ECG: en deberia considerarse la necesidad de opioides
pacientes con riesgo importante de enfermedades car- como el tramadol intravenoso.

diovasculares. —Pancreatitis: se procederd a ingreso para iniciar dieta

absoluta y tratamiento. Fluidoterapia: administracion
de liquidos via intravenosa. Analgesia: de eleccidn

TRATAMIENTO metamizol y meperidina. Evitar: morfina.

Debemos intentar establecer un tratamiento etioldgico,
aunque hay que ser cautos en el tratamiento si no tene-
mos claro el diagndstico. La analgesia del abdomen agudo
es un tema controvertido, por el temor de enmascarar la
etiologfa. Los Ultimos estudios la apoyan desde el inicio.
Ante toda sospecha de patologia quirdrgica se recomien-

da consultar con el servicio de cirugfa. —Enfermedad péptica o sospecha de reflujo: inhibidores
de la bomba de protones.

 La antibioterapia precoz es un tema controverti-
do que se reserva para pancreatitis graves
cubriendo Gram negativos y anaerobios.

—Hepatitis: reposo, analgesia y dieta blanda rica en
hidratos de carbono. Nunca corticoides.

Individualizar en funcién de la etiologia Adeniti - L - -
—Adenitis mesentérica, patologia ginecolégica no quirdr-

—EstreAimiento: en general tratamiento por su gica: analgesia.
pediatra de Atencién Primaria. Si es necesario, en nifios
mayores de |2 meses, es de eleccidn el polietilenglicol.
Y menores de |2 meses suele ser suficiente con el esti-

mulo rectal. En condiciones ideales no se debe emplear
la medicacién rectal salvo que fracase la oral. La prin- CRITERIOS DE INGRESO EN HOSPITAL

—Tratamiento especifico de las patologias diagnosticadas
(neumonia, amigdalitis, ITU...).

cipal ventaja de la via rectal es que su efecto es mds * Patologia quirdrgica: mantener en ayunas hasta ser
rdpido. valorado por cirujano.

—Gastroenteritis: hidratacion adecuada y analgesia. * Patologfa grave o potencialmente grave.

—Cdlicos del lactante: no hay medicacién con eficacia * Afectacion del estado general o dolor intenso.
probada. Maniobras posturales. * Angustia familiar:

—Cdlicos (biliar, renal): * Remitido para ingreso desde Centro de Salud.

CRITERIOS DE EVOLUCION DEL PROTOCOLO

Criterio Indicador Excepciones Estandar
Constancia de tiempo de dolor N.° historias con criterio/ 100%
continuo y si despierta por la noche n.° total de historias revisadas
Constancia de evaluacion por S. Cirugia N.° historias con criterio/ 100%
si sospecha de abdomen quirdrgico n.° total de historias revisadas
Realizacién RX abdomen N.° historias con criterio/ <5%
fuera de indicacion n.° total de historias revisadas
Constancia de entrega N.° de historias con criterio/ Si la tiene ya, indicarlo 100%
Hoja Informacién Padres y/o tutores n.° total de historias revisadas
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ALGORITMO
Dieta absoluta.
Anamnesis HG, BQ, PCR, HC,
E fis preoperatorio.
fisica
Consulta a cirugfa
\ Sl
;Sospecha de abdomen
quirdrgico?
/ Score >7
o g Dudoso g Score 5.7 6 <5 . Reevaluar
Score PAS pero existen dudas en -2 horas
en H. de dia

Score <5 claro

X
Y L —

;Sospecha de causa grave

- Ingreso en planta.Valorar ingreso en UCI.
no quirdrgica?

. * Canalizar via periférica.
(Afectacién del estado general? P

* HG, BQ, glucosa, urea, creatinina, transaminasas,
of amilasa, coagulacién.
* Sedimento de orina.

NO \ « Eco abdominal

* Monitorizacién, oxigenoterapia. ..

Y * Analgesia: evitar sedacion profunda.
(Pruebas especfficas ante -
sospecha diagndstica? Sl > ' ,

| RX tdrax, sedimento de orina, prueba especffica.
NO
Y Valorar tratamiento etioldgico en domicilio:

Malestar general, / polietinglicol, IBP, analgesia

Angustia familiar. > NO

Criterios de gravedad.
I Domicilio con:
s HOJA DE RECOMENDACIONES
de vigilancia domiciliaria.

Y CONTROL POR SU PEDIATRA.

Ingreso para
estudio/observacién/tratamiento.
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