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Diagnostico y tratamiento del dolor
abdominal agudo (abdomen agudo)
en Urgencias

José Antonio Alonso Cadenas, Mercedes de la Torre Espi

El dolor abdominal agudo (DAA) es una situacién clinica definida por la presencia de sintomas
abdominales, fundamentalmente dolor, de menos de un mes de evolucién. Dentro de este es
imprescindible diferenciar el “abdomen agudo” (AA) que se caracteriza por tener una evolucion
generalmente inferior a 48-72 horas, ser constante, intenso, acompanarse de afectacién del estado
general y de una palpacién abdominal dolorosa. A la llegada del paciente a urgencias se debe
proceder con la evaluacién y estabilizacion inicial, utilizando el tridngulo de evaluacion pedidtrica
y la secuencia ABCDE. El diagnéstico se basa en la historia y exploracidn fisica, pero segin la
sospecha clinica pueden ser necesarias algunas pruebas complementarias. El tratamiento depende
de la patologfa subyacente, pudiendo ser médico o quirtrgico. El principal objetivo es diagnos-
ticar los procesos que requieren tratamiento urgente (quirtirgico o no): los més frecuentes en
pediatria son la apendicitis en el nifio mayor (> 5 afios) y la invaginacién en el lactante (<2 afos).

Palabras clave: dolor abdominal agudo, apendicitis, invaginacién.

Acute abdominal pain (AAP) is defined as the clinical situation with abdominal symptoms,
basically pain, less than a month. It is important to distinguish “acute abdomen” (AA) which
is characterized by its clinical development lower than 48-72 hours, continuous, severe with
affectation general condition and painful abdominal palpation. Upon arrival of the patient in
the emergency department, initial evaluation and stabilization should be carried out, using the
pediatric evaluation triangle and the ABCDE sequence. The diagnosis is based upon a history and
physical examination but according to clinical suspicion could be necessary some follow-up tests.
The treatment will depend on the underlying disease, could be medical o surgical. The main goal
is diagnosing the procedures which need emergency treatment (surgical or not): the most frequent
ones in pediatrics are appendicitis in child (>5 years) and intussusception in infant (<2 years).

acute abdominal pain, appendicitis, intussusception.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo (DAA) incluye
todas aquellas situaciones clinicas donde el sinto-
ma principal es la sensacién dolorosa abdominal
intensa, siendo uno de los motivos mis frecuentes
de consulta en un Servicio de Urgencias Pedidtrico
(SUP))12. El dolor puede ser secundario a maltiples
causas, tanto relacionadas con patologfa abdominal
como extraabdominal. Puede estar originado en un
segmento del tubo digestivo, una viscera sélida u
otra estructura abdominal (higado, bazo, péncreas,
vesicula o mesenterio), el sistema genitourinario,
la columna vertebral, la piel o la pared abdominal.
El origen extraabdominal puede estar en el térax,
genitales, sistema ORL o ser neuropsicoldgico. Una
buena anamnesis y exploracidn fisica son esenciales
en la valoracién del DAA para identificar la pato-
logia urgente e instaurar el tratamiento adecuado.

CONCEPTOS IMPORTANTES

El dolor abdominal se considera agudo cuando
tiene una duracién inferior a un mes. Sin embargo,
el mayor reto diagndstico son los cuadros de dolor
abdominal constante, intenso, de 48-72 horas de
evolucién, que se acompafian con frecuencia de
vémitos, afectacion del estado general y palpacién
abdominal dolorosa, lo que cldsicamente se conoce
como abdomen agudo (AA)?. La historia clinica y
la exploracién son los principales pilares del proceso
diagndstico y dirigen la solicitud de pruebas comple-
mentarias (ecografia abdominal, radiograffa de térax
o andlisis de sangre u orina) cuando son necesarias.

La apendicitis aguda en los nifios mayores de 5 afios
y la invaginacién intestinal en los menores de 2 afios
constituyen la causa més frecuente de AA quirtdrgico.

Hay que tener en cuenta que la apendicitis
aguda en los nifios menores de 5 anos puede tener
una presentacién menos caracteristica y una pro-
gresion mds rdpida hacia formas complicadas. En la
invaginacidn, en ocasiones, ¢l dolor no es el sintoma
principal, y cursa con cuadros de letargia, hipoto-
nfa, debilidad aguda, alteracién brusca del nivel de
conciencia y/o episodios paroxisticos.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION
DE LA GRAVEDAD (Fig. 1)

La anamnesis junto con la exploracién fisica
general, prestando especial atencién a los signos

abdominales, ayudan a dirigir el proceso diagnésti-
co y a evitar pruebas complementarias innecesarias.

A la llegada del paciente a urgencias se debe
comenzar con la evaluacién y estabilizacién inicial
mediante el Tridngulo Evalucién Pedidtrico y la
secuencia ABCDE. Ante una situacién de disfun-
cién del SNC (por dolor o mala perfusién cerebral)
o shock (compensado o descompensado), se pro-
cederd a la estabilizacién del paciente (ABCDE),
antes de realizar la historia y exploracién detalladas,
midiendo las constantes vitales, proporcionando
oxigeno, y canalizando una via venosa periférica
para realizar una glucemia capilar y administrar
liquidos intravenosos, en los casos necesarios. Tam-
bién es prioritario valorar el dolor mediante una
escala adaptada a la edad del paciente para admi-
nistrar el tratamiento analgésico mds adecuado lo
mds pronto posible.

Una vez realizada la primera evaluacién'?, e
iniciadas si son precisas las medidas de soporte, se
debe recoger informacién sobre los antecedentes
personales [episodios anteriores similares, cirugfas
abdominales previas, traumatismos, alimentos con-
sumidos, enfermedades de base (p. ¢j. drepanocito-
sis)], alergias o intolerancias conocidas y medicacién
administrada.

En la anamnesis se preguntard sobre las carac-
teristicas del dolor: si es localizado o generalizado,
continuo o cdlico y su intensidad. Habitualmente,
el dolor abdominal inespecifico es leve, cdlico y afec-
ta a la regién periumbilical. Un dolor persistente,
de varias horas de evolucién (> 6 horas) e inten-
sidad creciente orientard hacia patologfa orgdnica.
Si, ademds, se encuentra localizado y fijo en una
zona particular del abdomen, ird a favor de que la
patologfa sea quirdrgica (apendicitis, torsién ovdrica
o testicular, invaginacion intestinal). El dolor tipo
cdlico estd relacionado habitualmente con patologfa
médica no quirtrgica [dolor abdominal funcional,
gastroenteritis aguda (GEA), cdlico del lactante,
dolor menstrual, célico neftitico, patologfa de la
vesicula biliar, etc.], aunque existen excepciones
como son la obstruccidn y la invaginacién intestinal.

Es importante indagar sobre los sintomas y
signos acompanantes: fiebre, vomitos, alteracién
en el hdbito intestinal (diarrea o estrefiimiento),
sintomas miccionales, tos, sangrado rectal o sinto-
mas articulares.
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‘ Anamnesis + exploracién ﬁslca

‘ Evaluar dolor y valorar analgesia ‘

>| Inestable

v
Estabilizacién segin ABCDE, valorar
necesidad de analgesia, sonda nasogdstrica y
antibi6tico, p. complementarias, valoracién
quirtrgica si sospecha de AA quirtirgico

* Estabilizacién segin ABCDE, valorar
necesidad de analgesia y sonda nasogdstrica
e Tira reactiva de orina

— St
JTraumatismo? >
NO
' St

* Estudio de imagen
* Analitica sanguinea
* Valoracién por cirugfa

¢ Dieta absoluta

‘ ¢Sospecha de abdomen quirtrgico? |

NO

* Andlisis de sangre

* Prueba de imagen

* Valorar antibioterapia
* Interconsulta a Cirugia

v

l

‘ ;Sintomas digestivos? ‘

¢Sintomas respiratorios? ‘

‘ :Sintomas nefrouroldgicos?

}

l
Valorar:

* Glucemia, cetonemia

Valorar Rx/ecograffa de térax
Tratamiento etiolégico

Estudio de orina
Valorar pruebas de imagen

* Prueba de imagen

* Andlisis de sangre segtin sospecha
¢ Rehidratacién oral/TV
Tratamiento etiolégico

Figura 1. Dolor abdominal agudo.

Fiebre: en la apendicitis aguda es moderada (38-
38,5°C) y comienza horas después del dolor. Si
una GEA cursa con fiebre, suele estar presente
desde el principio del cuadro y ser elevada (39°C)
en las enteroinvasivas y baja (37,5-38°C) en las
viricas.

Vémitos: son muy inespecificos, pudiendo
acompanar a casi cualquier patologfa infantil.
Algunas caracteristicas de los mismos hacen
mds probable que exista una patologia orgdni-
ca importante (quirtirgica o no): si son biliosos,
progresivos, abundantes y frecuentes.
Alteracién en el hdbito intestinal: la causa mds
frecuente de un cuadro de dolor abdominal

Tratamiento etiolégico

con vomitos y diarrea es la GEA. Sin embar-
go, también puede ser la presentacion clinica
de una apendicitis (sobre todo si es retrocecal)
o una enfermedad inflamatoria intestinal (EII).
El estrefiimiento suele estar asociado a una causa
funcional, y con menos frecuencia a patologfa
orgdnica como la enfermedad de Hirschsprung
(EH).

Sintomas miccionales: la disuria con polaquiu-
ria y tenesmo debe hacer sospechar una ITU,
también si el dolor se irradia o afecta de forma
preferente a la zona lumbar o la pufiopercu-
sién renal es positiva. Es importante investigar
si existe poliuria y polidipsia; los pacientes con
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cetoacidosis diabética pueden presentar dolor

abdominal importante simulando un AA qui-

rdrgico.

¢ Sintomas respiratorios: los ninos con dificultad
respiratoria o neumontia se quejan con frecuen-
cia de dolor abdominal y a veces es el principal
motivo de consulta. Hay que preguntar por la
presencia de tos, dificultad respiratoria y fiebre.

* Hematoquecia: la presencia de sangre en las
heces (aspecto de mermelada de grosella) en
un lactante con dolor abdominal cdlico obliga
a buscar una invaginacién intestinal. Sin embar-
go, es un signo tardio que solo aparece en el
15-20% de los casos. La causa mds frecuente de
hematoquecia en pacientes con dolor abdominal
es la GEA (generalmente, la sangre estd mezcla-
da con moco y heces); en los nifios mayores hay
que pensar en la EIL

¢ Sintomas articulares: asociados a EII.

En nifias adolescentes, que ya han tenido la
menarquia, se debe preguntar siempre por la fecha
de la dltima regla, y ante un cuadro de AA consi-
derar la posibilidad de un embarazo ectépico. Si la
paciente presenta un desarrollo puberal correspon-
diente a un Tanner IV, todavia no ha presentado la
menarquia y localiza el dolor sobre todo en regién
hipogstrica (mds atn si ha tenido algin episodio
previo similar) hay que pensar en la posibilidad de
un himen imperforado.

Por tltimo, se debe interrogar sobre la posibili-
dad de algtin evento que haya podido desencadenar
el cuadro, por ¢jemplo, un traumatismo, la inges-
tién de un cuerpo extrafio o de un tdxico como el
plomo o el hierro.

La exploracidn fisica debe comenzar con la ins-
peccion del abdomen en su totalidad, del térax, los
genitales y la piel.

* Inspeccidn: en busca de cicatrices de cirugfa
previa, tumoraciones (hernias incarceradas),
hematomas (traumatismos, maltrato) o lesio-
nes cutdneas asociadas (ptrpura de Shonlein
Henoch, eritema nodoso, etc.).

¢ Auscultacién: en todos los cuadrantes del abdo-
men, evaluando si hay un aumento de los ruidos
hidroaéreos (GEA) o una disminucién (obstruc-
cién, peritonitis o leo).

*  Dercusién: podremos valorar si hay timpanismo
(meteorismo o por el contrario si presenta sig-

TABLA 1. Escala de prediccién clinica para
identificar nifios con bajo riesgo de presentar

una lesién intraabdominal subsidiaria de una
intervencién urgente tras sufrir un traumatismo
abdominal cerrado#

No signos de traumatismo en la pared abdominal ni
signo del cinturén de seguridad

No dolor, distensién ni lesiones en la pared
abdominal y Escala de Coma de Glasgow > 13

Sin aumento de la sensibilidad abdominal
No traumatismo en la pared tordcica
No dolor intraabdominal
Sin disminucién de los ruidos respiratorios

Sin vémitos después del traumatismo

nos de alarma, una obstruccién o perforacién

intestinal) o matidez (visceromegalias).

* Dalpacidn: debe realizarse de manera relaja-
da para conseguir la colaboracién del nifio,
empezando por el punto donde refiera menos
dolor hasta la zona mds dolorosa, realizando
por ultimo los distintos signos apendiculares’:
psoas, Rovsing, Blumberg o de patologia de la
vesicula biliar: Murphy. Debe valorarse la pre-
sencia de masas (invaginacién intestinal, abs-
cesos, tumores) y visceromegalias (secuestro
esplénico o crisis hemolitica en pacientes con
anemia falciforme).

El tacto rectal se realizard solo si es necesario y se
valorard si hay una estenosis anal, el tono del esfinter,
masas palpables y por tltimo el tamafio y la presencia
de heces en la ampolla rectal. Estard llena de heces en
el estrefiimiento funcional y vacia en la EH.

En los pacientes con un traumatismo abdo-
minal, se ha desarrollado una regla de prediccién
clinica, que se muestra en la Tabla 1 y consiste en
7 items en orden descendente de importancia,
para identificar pacientes con un traumatismo
abdominal que tienen bajo riesgo de tener dafo
intraabdominal®. Si se cumplen los 7 {tems tiene
una sensibilidad (S) del 97% (IC 95% 94%-99%),
una especificidad (E) del 42,5% (IC 95% 41,6%-
43,4%) y un valor predictivo negativo (VPN) del
99,9% (IC 95% 99,7%-100%) para identificar
dafio intraabdominal y una S del 100%, una E del
34,5% y un VPN del 100% para identificar dafio
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TABLA 2. Causas m4s frecuentes de dolor abdominal agudo y de ab

Causas mds frecuentes

de dolor abdominal agudo

<2 afnos Colico del lactante, GEA

2-5 anos GEA, ITU, neumonia, asma, infecciones
virales, estrefiimiento

>5 afnos GEA, traumatismos, [TU, dolor
abdominal funcional, estrefiimiento,
infecciones virales

Adolescentes  GEA, estrenimiento, ITU, neumonia,

asma, infecciones virales, dismenorrea

Causas mas frecuentes
de abdomen agudo

Invaginacién intestinal, apendicitis aguda, vélvulo
intestinal, hernia incarcerada

Apendicitis aguda, hernia incarcerada, diverticulo
de Meckel, obstruccion intestinal por cirugfa
previa, tumores

Apendicitis aguda, EII, colecistitis, pancreatitis,
cetoacidosis diabética, torsién testicular/ovdrica,
cdlico nefritico, tumores

Apendicitis aguda, torsién testicular/ovérica,
enfermedad inflamatoria pélvica, célico nefritico,
colecistitis, pancreatitis, hepatitis, EII, tumores,
embarazo ect6pico

GEA: gastroenteritis aguda, ITU: infeccion del tracto urinario, EII: enfermedad inflamatoria intestinal.

intraabdominal subsidiario de intervencién urgente
(intervencién quirdrgica, embolizacidn angiogréfi-
ca, trasfusién de hemoderivados o administracién
de fluidos intravenosos durante mds de 48 horas
por dafio gastrointestinal o pancredtico). Esta regla
aun no estd validada.

Sila exploracién abdominal es normal, habrd que
intentar encontrar una causa del dolor en otra locali-
zaci6n, atendiendo a signos de patologfa ORL (farin-
goamigdalitis aguda, otitis), pulmonar (neumonia),
genital (escroto agudo, hernia inguinal incarcerada) o
cutdnea (ptrpura de Schonlein Henoch, ictericia en
crisis hemoliticas o en patologia aguda de la vesicula
biliar, palidez por sangrado secundario a un trau-
matismo o un tumor, hematomas en localizaciones
no habituales debidos a una leucemia, hemofilia o
maltraco). En nifias con secrecidn vaginal y en todos
los casos con sospecha de abuso sexual, es importante
la inspeccién del ano y los genitales externos.

Cuando la historia y la exploracién no sean
sugestivas de ninguna entidad clinica, se podrd
observar al nifio durante unas horas para repetir la

exploracién (Tabla 2).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicitardn en funcién de los hallazgos de la
anamnesis y del examen fisico. Si no existe ningtin
sintoma ni signo de alarma, no es necesaria ninguna
prueba complementaria.

Ecografia abdominal

Es la técnica de eleccién en la mayorfa de los
cuadros de AA (sospecha de apendicitis, invagina-
cién, litiasis biliar o renal, etc.).

La sensibilidad de la ecografia en la apendicitis
aguda es del 98% cuando se visualiza el apéndi-
ce y desciende hasta el 50% si no se logra ver. La
presencia de signos indirectos (lemdn local, grasa
pericecal hiperecoica 0 moderada/alta acumulaciéon
de liquido libre) puede ayudar.

Existen distintas escalas diagndsticas que estra-
tifican el riesgo de tener una apendicitis. Segun el
tltimo consenso internacional de diagndstico y
tratamiento de la apendicitis aguda’, las escalas de
Alvarado$ (Tabla 3) y de Samuel, también llama-
da Pediatric Appendicitis Score” (PAS) (Tabla 4)
son las mds utiles. El uso conjunto de la ecografia
abdominal selectiva y el PAS tiene una S y E del
94% y el 94,7% respectivamente® para diagnosticar
apendicitis.

La ecograffa es una prueba muy sensible en
manos expertas para diagnosticar una invagina-
cién intestinal?, con alto valor predictivo positivo
(VPP) y VPN. Ademds, permite definir la exten-
sién de la misma e identificar la posible cabeza de
invaginacion.

La ecografia con técnica doppler es de eleccién
cuando se quiere valorar la vascularizacidn ovérica
o testicular (torsién).
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TABLA 3. Escala de Alvarado$

Variables Puntuacién
Temperatura > 37,3°C 1
Anorexia 1
Néuseas/vémitos 1
Migracién dolor a FID 1
Dolor a la palpacién FID 2
Blumberg positivo 1
Leucocitosis > 10.000/mm? 2
Neutrofilia > 7.500/mm?3 1

Riesgo bajo 1-4 puntos, alta y observacién
domiciliaria; riesgo intermedio 5-6 puntos,
observacién hospitalaria y/o pruebas
complementarias; riesgo alto 7-10 puntos,
tratamiento quirdrgico).

FID: fosa iliaca derecha.

También est4 indicada ante un célico nefritico
complicado!®, con mal control del dolor, fiebre,
anuria y en pacientes monorrenos, pero hay que
tener en cuenta que es dificil ver cdlculos pequefios
o ureterales.

La S de la ecograffa para detectar una dilatacién
de la via biliar es muy alta, sin embargo, para la
deteccién de calculos en el colédoco es del 50%. La
presencia de distensién de la vesicula con engrosa-
miento de su pared permite establecer el diagnéstico
de una colecistitis aguda con una S y E del 88% y
80%, respectivamente!!.

La mayoria de los pacientes que consultan
tras un traumatismo abdominal lo refieren en la
anamnesis. La presencia de lesiones cutdneas (equi-
mosis, hematomas o petequias), dolor, distensién
abdominal o hematuria (tira reactiva de orina si
exploracién abdominal anormal) son signos muy
sugestivos de lesién intraabdominal y obligan a
realizar una ecografia abdominal tipo FAST + TC
abdominal segiin la estabilidad hemodindmica del
paciente®.

TC abdominal

Es una prueba de segunda cleccién salvo en
la patologfa traumdtica. En pacientes con clinica
de apendicitis aguda, leucocitosis y una ecografia

TABLA 4. Escala de Samuel o PAS>
Variables

Anorexia 1
Fiebre >38°C

Puntuacién

1
Naduseas/vomitos 1
Leucocitosis > 10.000/mm? 1
Neutrofilia >7.500/mm3 1
Migracién dolor a FID 1
Dolor en FID al toser, percutir o saltar 2
Dolor a la palpacién superficial FID 2

Baja probabilidad 1-3 puntos; intermedia 4-7
puntos, se debe realizar ecografia; alta 8-10 puntos,
avisar al cirujano.

FID: fosa iliaca derecha.

ambigua o negativa, debe valorarse realizar una TC
abdominal, sobre todo si son obesos.

Radiografia de abdomen

Solo estd indicada ante sospecha de obstruccién
o perforacién de viscera hueca. En los cuadros de
malrotacién o vélvulo del intestino medio, la eco-
grafia también podria ser de utilidad, pero en la
edad pedidtrica todavia no hay datos concluyentes.

Radiografia de torax

Se debe solicitar ante la sospecha de una neu-
monfa. La ecografia de térax a pie de cama, estd
permitiendo obviar la radiografia en muchos de
los pacientes.

Analisis de sangre
Las pruebas a solicitar dependerdn de la sospe-
cha diagndstica y de la situacion clinica del paciente:
* Infeccién: hemograma y reactantes de fase
aguda [proteina C-reactiva (PCR), procalcito-
nina (PCT)]. Unas cifras absolutas superiores
2 10.000 leucocitos/mm? y 7.500 neutréfilos/
mm? apoyan el diagnéstico de apendicitis
aguda. Los reactantes de fase aguda, PCR y
PCT, tienen mayor rendimiento diferenciando
los cuadros complicados de los no complicados.
* DPatologia hepitica o de vias biliares'?: aspar-
tato aminotransferasa (AST o GOT), alanina
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TABLA 5. Criterios diagndsticos de Atlanta'4 (Es
necesario que se cumplan como minimo 2)

Dolor abdominal compatible con pancreatitis
aguda

Amilasa y/o lipasa > 3 veces valores superiores de

la normalidad

Hallazgos radiolégicos de pancreatitis aguda:
edema de pancreas, necrosis pancredtica y/o
peripancredtica, inflamacidn tejido peripancredtico,
liquido peritoneal, hemorragia/absceso/pseudoquiste
pancredtico

aminotransferasa (ALT o GPT), gamma-glu-
tamil transpeptidasa (GGT), fosfatasa alcalina,
bilirrubina total y directa. Si el patrén del andli-
sis de sangre es de citolisis, es conveniente soli-
citar albimina sérica y tiempo de protrombina
para evaluar la funcién hepdtica y marcadores
serolégicos de los principales virus hepatotropos
(IgM VHA, HBsAg, IgM anti-HBc, anticuer-
pos anti-VHC).

Pancreatitis: el diagnéstico podrd establecerse
en pacientes con clinica caracteristica y eleva-
cién de las enzimas pancredticas'>!4. En gene-
ral, como el origen puede ser una litiasis biliar,
también se solicitardn las pruebas de citolisis y
colestasis comentadas en el punto anterior. Los
criterios diagndsticos de pancreatitis se mues-
tran en la tabla 5.

Colico nefritico!®: estd indicado un andlisis de
orina (sedimento, cociente calcio/creatinina) y
urocultivo. Si la sospecha es alta o se confirma
en la ecograffa es recomendable solicitar iones
(sodio, cloro, potasio, calcio, fésforo y magne-
sio), urea, creatinina, fosfatasa alcalina, dcido
trico y equilibrio dcido-base.

Traumatismo abdominal's: hemograma (esti-
macion de la cuantia del sangrado), andlisis de
orina (para descartar dafio renal y/o genitouri-
nario), enzimas hepdticas (AST, ALT) y enzi-
mas pancredticas (amilasa, lipasa) en pacientes
potencialmente graves.

Brote o debut de EI'¢: hemograma, urea,
creatinina, ALT, AST, GGT, albimina, iones,
PCR y VSG, ademds de una muestra de heces
para coprocultivo, pardsitos, virus, toxina de

Clostridium difficile y calprotectina.

* Equilibrio hidroelectrolitico: muchos cua-
dros de AA se acompafan de vomitos, diarrea,
disminucién de la ingesta, fiebre. Para evaluar
el desequilibrio hidroelectrolitico del paciente
habrifa que solicitar iones (sodio, cloro, potasio),
urea o creatinina y una gasometria en sangre.

Prueba de embarazo
En adolescentes que mantienen relaciones
sexuales.

Analisis de orina con tira reactiva y urocultivo
A todos los pacientes con sospecha de ITU.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Se debe considerar la observacion en

urgencias en los siguientes casos:

¢ Traumatismo abdominal de bajo riesgo.

* Invaginaciones resueltas con enema tras una
observacién de 4-6 horas si los pacientes pre-
sentan buen estado general, tolerancia oral ade-
cuada, fécil acceso a atencidn sanitaria y padres
o tutores capaces de entender la informacion y)
de reconocer un empeoramiento del cuadro.

* Pacientes subsidiarios de recibir una rehidrata-
cién intravenosa rdpida con adecuada tolerancial
oral posterior sin signos de deshidratacion.

Se debe considerar la hospitalizacion en los

siguientes casos:

¢ Traumatismo abdominal que no cumpla crite-
rios de bajo riesgo.

* Dacientes en los que fracasa la hidratacién por
via oral y la rehidratacién intravenosa répida.

*  Colecistitis, colangitis y pancreatitis. Coleli-
tiasis con mal control del dolor y/o signos de
infeccién.

e Colico nefritico con mal control del dolor, into-
lerancia oral o candidatos a cirugfa.

e Debut EII o brote moderado o con afectacién
sistémica.

* Todos los cuadros con sospecha de AA quirtr-
gico.

TRATAMIENTO
El tratamiento definitivo dependerd de la causa
del DAA. Las principales prioridades son estabilizar
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a los pacientes que lo precisen siguiendo la secuencia
ABCDE? —sin olvidar poner una sonda nasogstri-
ca abierta a bolsa a los nifios con un traumatismo
abdominal grave!7, una obstruccién intestinal y, en
general, en todos los cuadros de AA con distension
abdominal importante y vémitos biliosos, intensos

o muy frecuentes—, administrar analgesia acorde al
grado de dolor, identificar a los nifios que precisen
cirugfa urgente y dejar a dieta absoluta si no estd
descartada esta ltima posibilidad.

El tratamiento especifico de las enfermedades
mads frecuentes se muestra en la tabla 6.

TABLA 6. Tratamiento de las enfermedades mas frecuentes.

Tratamiento

Apendicitis aguda>18

* Profilaxis antibidtica es efectiva en la prevencion de las complicaciones postoper-

atorias en los pacientes sometidos a apendicectomia. Segtin sea complicada o no, se

administrard un régimen antibi6tico u otro antes de la cirugfa:

— Apendicitis no complicada: cefoxitina 40 mg/kg (mdximo 60 minutos antes).
En alérgicos a beta-lactimicos: gentamicina 5 mg/kg (infusién en 30-60 minutos)
+ metronidazol 10 mg/kg (infusién en 30-60 minutos).

— Apendicitis complicada: piperazilina-tazobactam <40 kg 100 mg/kg cada 8 horas
y >40 kg 4 gramos cada 8 horas o meropenem 20 mg/kg cada 8 horas.

¢ Tratamiento quiriirgico urgente.

Invaginacién intestinal ¢ Tratamiento conservador: en el 80-90% de los pacientes se resuelve con tratamiento
conservador con enema hidrostdtico de suero salino fisiolégico bajo sedacién/
analgesia y control ecogrfico®.

 Tratamiento quirdrgico: si el paciente tiene mal estado general, alteraciones
electroliticas graves, una perforacion intestinal, se sospecha un proceso de base que
acttia como cabeza de invaginacion (por ejemplo, un linfoma) o fracasa la reduccién

mediante enema.

Obstruccion intestinal

Sonda nasoggdstrica abierta a bolsa cuando persistan los vomitos o cualquier otro

signo de obstruccién antes del acto quirdrgico.

Torsién ovirica o
testicular

¢ Tratamiento quirirgico urgente.

Patologia agudadela e Litiasis biliar: colecistectomia laparoscépica que segtin la mayoria de autores y

via biliar2®

consensos solo se realizarfa en aquellas que son sintomdticas.

* Coledocolitiasis: extraccién endoscdpica tras confirmacién por colangiopan-
creatografia retrograda endoscépica.

* Colecistitis aguda: el tratamiento se basa en la adopcién de medidas generales
(ayuno, sueroterapia intravenosa, antieméticos, analgesia pautada), colecistectomfa
laparoscdpica y antibioterapia:

— Colecistitis aguda no complicada: ampicilina + gentamicina.
— Colecistitis aguda complicada o colangitis aguda: cefotaxima + metronidazol.
Se afiadird vancomicina si hay sospecha de enterococo o fallo hepdtico agudo.

Pancreatitis aguda' * Analgesia: de eleccién meperidina (0,5-2 mg/kg/dosis intravenosa cada 3-4 horas,

mdximo 100 mg/dosis).

* Fluidoterapia intravenosa precoz asegurando las necesidades basales y el grado de

deshidratacién estimado.

* Reintroduccién precoz de la alimentacién oral asegurdndonos antes la ausencia
de vémitos y la existencia de peristalsis.
No se deben administrar antibidticos de manera profilictica.
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TABLA 6 (Cont.). Tratamiento de las enfermedades mds frecuentes.

Tratamiento

Célico nefritico™ * Normohidratacién.
Los pacientes que presenten anuria, fiebre > 38°C (descartado el diagnéstico de ITU),
signos de sepsis, no control del dolor o de las nduseas a pesar del tratamiento correcto
se deberd valorar una actitud quirdrgica.

Estrenimiento funcional ¢ Medidas higiénico-dietéticas.
* Si fracasan estas medidas, se utilizard de eleccién el polietilenglicol a partir de los
6 meses a una dosis inicial de 0,5 g/kg/dia cada 12 horas con incrementos sucesivos
en los siguientes dias hasta 1,5 g/kg/dia (méximo 100 g/dia) si no realiza defecacién
con una duracién maxima de 7 dias. Posteriormente requerird de mantenimiento.
En el proceso agudo se debe evitar la fibra.

Gastroenteritis agudas ¢ Sin deshidratacion o deshidratacién leve o0 moderada:
— Dieta normal para la edad del paciente.
— Hidratacién adecuada siendo la via oral la de eleccién con suero de rehidratacién
oral.

* Deshidratacién leve o moderada en los que la rehidratacién rdpida no ha
sido posible, estdin hemodindmicamente estables, no tienen ninguna alteracién
electrolitica grave ni enfermedades del metabolismo de la glucosa se realizard una
rehidratacién intravenosa ripida a 20 mL/kg/hora durante 2 horas con suero salino
fisiolégico + glucosa 2,5%.

Sospechade EILL EHy  Se asegurard un adecuado tratamiento de soporte a la espera de la valoracién por el

diverticulo de Meckel ~ especialista de drea. En los pacientes con EII, se recomienda realizar la escala PCDAI
(Pediatric Crohn’s Disease Activity Index) (enfermedad de Crohn)? y la escala PUCAI
(Pediatric Ulcerative ColitisActivity Index) (colitis ulcerosa)?® para valorar la gravedad
del brote y pautar el tratamiento.

Dolor abdominal Solo precisan tratamiento de soporte.
funcional, los célicos

del lactante y la

adenitis mesentérica
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NOMBRE DEL INDICADOR: TRATAMIENTO PRECOZ DEL DOLOR EN EL PACIENTE PEDIATRICO DESDE
SU LLEGADA A URGENCIAS

Accesibilidad. Efectividad

Justificacién La identificacién precoz del dolor en el nifio desde su llegada al hospital
permite su adecuada cuantificacién y tratamiento, evitando la demora en su
atencién en los servicios de urgencias hospitalarios

Férmula Ne de pacientes en los que se identifica de dolor (triaje) y han recibido
tratamiento en los primeros 30 min desde su llegada a Urgencias 100
X

Todos los pacientes que tienen registrado “dolor” en el triaje

15Tt RSV El término tratamiento incorpora cualquier medida farmacolégica o no farmaco-
l6gica destinada al alivio de los sintomas fisicos y psicoldgicos asociados al dolor

Poblacién Poblacién en edad pedidtrica atendida en Urgencias que presente dolor como
sintoma destacado y quede objetivado en la historia clinica

Proceso

Fuente de datos Sistema de triaje/hoja de registro de procedimientos individuales de sedoanal-

gesia en Urgencias. Informes médico-asistenciales

En la identificacién y cuantificacién del dolor en el nifio puede ser util la
aplicacién de escalas ajustadas por edad debido a la limitada capacidad verbal
en algunos pacientes
Procurar una especial consideracién en la deteccién del dolor en nifios con
circunstancias especiales: deficiencias neurolégicas o mentales, pacientes on-
colégicos y neonatos

Bibliografia

1. American Society of Anesthesiologists. Practice guidelines for sedation and analgesia
by non-anesthesiologists: an updated report by the American Society of Anesthesiolo-
gists Task Force on Sedation and Analgesia by Non-Anesthesiologists. Anesthesiology
2002;96:1004-17.

2. American Academy of Pediatrics, American Academy of Pediatric Dentistry. Guidelines
for Monitoring and Management of Pediatric Patients During and After Sedation for
Diagnostic and Therapeutic Procedures: An Update. Pediatrics. 2006;118:2587-2601.

3. International Association for the Study of Pain. The Childkind initiative: a program to
reduce pain in child health facilities worldwide. Childkind International. 2008 [consul-
tado en junio de 2015]. Disponible en: www.iasp.pain.org/PainSummit/ChildKind_Ini-
tiative2010.pdf.

Comentarios

*Indicadores de calidad asistencial en urgencias pedidtricas. Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad. Sociedad Espa-
7iola de Urgencias de Pediatria. Revision 2018.
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www.iasp.pain.org/PainSummit/ChildKind_Initiative2010.pdf
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NOMBRE DEL INDICADOR: APENDICITIS AGUDA (AA) DIAGNOSTICADA EN SEGUNDA VISITA

Dimen

Justificacién

Explicacién de términos

Fuente de datos

Comentarios

*Indicadores de calidad asistencial en Urgencias Pedidtricas. Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad. Sociedad
Espariola de Urgencias de Pediatria. Revisién 2018.

Efectividad. Seguridad

El diagnéstico de apendicitis aguda en Urgencias Pedidtricas debe ser lo mds
precoz y exacto posible. Determinadas circunstancias en pediatria como la
presentacién atipica, la falta de verbalizacién y las multiples posibilidades
etiolégicas no quirdrgicas del dolor abdominal, hacen que siga siendo dificil,
siendo dudoso hasta en el 30% de los pacientes

La demora en el diagnéstico de AA se relaciona con aumento de complicacio-
nes que aumentan la morbilidad

Ne de pacientes con AA diagnosticados en la segunda o

posterior visita a Urgencias Pedidtricas [0
b

Ne de pacientes diagnosticados de AA en Urgencias Pedidtricas

La apendicitis aguda (AA) es la inflamacién aguda del apéndice cecal. Se trata
de la patologfa quirtrgica mds frecuente en nifios con dolor abdominal, con
una prevalencia entre el 10% y el 17%

Pacientes con diagndstico de AA durante el periodo revisado en un Servicio
de Urgencias Pedidtricas
Criterios de exclusién: Pacientes con AA negativa tras intervencién quirdrgica

Resultado
Documentacién clinica
<5%

Se considera apendicitis aguda negativa cuando el informe del estudio histo-
patolégico del apéndice vermiforme sea normal

Bibliograffa

1. Naiditch JA, Lautz TB, Daley S, Pierce MC, Reynolds M. The implications of mis-
sed opportunities to diagnose appendicitis in children. Acad Emerg Med. 2013
Jun;20(6):592-6.

2. Bundy DG, Byerley ]S, Liles EA, Perrin EM, Katznelson ], Rice HE. Does This Child
Have Appendicitis? JAMA. 2007;298(4):438-451.

3. Almaramhy HH. Acute appendicitis in young children less than 5 years: review article.
Italian Journal of Pediatrics. 2017;43(1):15.

4. Alessandrini E, Varadarajan K, Alpern ER, Gorelick MH, Shaw K, Ruddy RM, Cham-
berlain JM. Emergency department quality: an analysis of existing pediatric measures.
Acad Emerg Med. 2011;18(5):519-26.
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NOMBRE DEL INDICADOR: DEMORA EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INVAGINACION
INTESTINAL

Dimensién Seguridad

Justificacién El diagnéstico y tratamiento precoz de la invaginacién favorece su resolucién
por enema y evita la necrosis intestinal

Férmula Ne de pacientes diagnosticados al alta de invaginacién

que desde el ingreso al tratamiento pasan més de 3 h @0
X

Ne de pacientes diagnosticados al alta de invaginacién intestinal

15 00 HETe TG RS0 G Tres horas: intervalo de tiempo transcurrido entre el ingreso (hora que consta
en el documento de admisién) y el inicio del enema terapéutico

Poblacién Todos los pacientes diagnosticados de invaginacién intestinal durante el pe-
riodorevisado

Proceso

Documentacién clinica

Estandar <5%

Comentarios Si el indicador supera el 5% serd importante valorar la posibilidad de presen-
cia, y si la misma es fisica o localizable, del profesional que realiza el procedi-
miento en cada centro (p. ¢j., el radiélogo pedidtrico)

Bibliografia

1. Daneman A, Navarro O. Intussuspection. Pediatric Radiology. 2004;Feb;34(2):97.

2. Fragoso AC, Campos M, Tavares C, Costa-Pereira A, Estevao- Costa ]. Pneumatic re-

duction of childhood intussusception. Isprediction of failure important? J Pediatr Surg.
2007;42(9):1504.

*Indicadores de calidad asistencial en Urgencias Pedidtricas. Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad. Sociedad
Espasiola de Urgencias de Pediatria. Revisién 2018.
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NOMBRE DEL INDICADOR: PRUEBAS DE COAGULACION EN EL DOLOR ABDOMINAL

Dimensién Eficiencia

Justificacién La peticién de analitica debe estar orientada en los supuestos diagndsticos mds
probables en cada caso, evitando las baterias de rutina que comportan sobre-
carga de trabajo en el laboratorio y en Urgencias, disminucién de la agudeza
diagnéstica y demoras

Ne de pacientes con diagndstico de dolor abdominal
y dados de alta con pruebas de coagulacién realizadas

x 100
Ne de pacientes con diagnéstico de dolor abdominal y dados de alta

1500 HETe TG RS0 G Pruebas de coagulacion: tiempos de protrombina, de trombloplastina parcial
activada y fibrinégeno. Las plaquetas se determinan automdticamente al de-
terminar el hemograma

Poblacién Todos los pacientes dados de alta de Urgencias con diagnéstico de dolor ab-
dominal, durante el periodo revisado. Criterios de exclusién: pacientes con
coagulopatia de base, pacientes con tratamiento anticoagulante, altas por in-
greso, traslados o exitus

Tipo Proceso

Fuente de datos Documentacién clinica
Estindar 5%

Comentarios Bibliograffa

1. Reust CE, Williams A. Acute abdominal pain in children. Am Fam Physician. 2016
May15;93(10):830.

*Indicadores de calidad asistencial en Urgencias Pedidtricas. Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad. Sociedad
Espariola de Urgencias de Pediatria. Revisién 2018.
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NOMBRE DEL INDICADOR: ANTIBIOTICOS EN GASTROENTERITIS

Dimens:

Justificacién

Explicacién de términos

Poblacién

Efectividad

La administracién de antibidtico empirico en las gastroenteritis no mejora el
curso de la enfermedad y puede suponer un aumento de las resistencias, del
estado del portador de las infecciones por Salmonella o aumentar la incidencia
de sindrome hemolitico-urémico en las infecciones por E. coli productor de
toxina Shiga

Ne de pacientes con gastroenteritis tratados con antibidtico 150
x

Ne de pacientes con gastroenteritis

GEA: inflamacién de la mucosa gdstrica e intestinal, habitualmente de causa
infecciosa, que va a cursar clinicamente con un cuadro de deposiciones liqui-
das en nimero aumentado que suele acompanarse de vémitos, fiebre y dolor
abdominal (AEPED)

Diarrea: deposicidn, tres o mds veces al dia (o con una frecuencia mayor que
la normal para la persona) de heces sueltas o liquidas (OMS)

Tratamiento antibidtico: pacientes en cuyo informe de alta consta la prescrip-
ci6n, administracién de un antibidtico

Pacientes con diagndstico de gastroenteritis durante el periodo revisado. Cri-
terios de exclusién:
* Diarrea de origen parenteral
* Sospecha de GEA bacteriana en:

— Lactantes <3 meses

— Signos de toxicidad

— Malnutricién

— Pacientes con enfermedades crénicas debilitantes

— Pacientes inmunodeprimidos

— Enfermedad por anemia de células falciformes
* GEA causada por gérmenes especificos:

— Diarrea persistente por: Campilobacter, Aeromona, Shigella, Clostridium
(tras supresion de antibidtico), bacteriemia por Salmonella o Yersinia

Colera con diarrea persistente, altas necesidades de fluidos o para control de
la enfermedad

Fuente de da Documentacién clinica

*Indicadores de calidad asistencial en Urgencias Pedidtricas. Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad. Sociedad
Espaniola de Urgencias de Pediatria. Revisién 2018.
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