GUIA DE PRACTICA CLINICADEL DOLOR ABDOMINAL AGUDO NO
TRAUMATICO

a, NOMBRE Y CODIGO:
Dolor abdominal agudo no traumatico en pediatrica
Cédigo CIE 10: R10. 4

DEFINICION

Es un sintoma y signo inespecifico de muititud de procesos que si bien
puede ser originado por causas intraabdominales, también puede ser
provocado por procesos extraabdominales o por enfermedades sistémicas.
La definicion empleada aqui se basa en la definicion del dolor de la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor:

‘Una sensacién desagradable sensorial y emocional localizada en el
abdomen, asociada con una lesion actual o potencial de los tejidos u
organos constituyentes o relacionados a aquel”.

Dolor Abdominal Agudo: se define como aguel que tiene una evolucién de

pocas horas, acompafiado generaimente de sintomas gastrointestinales y -~
de un compromiso variable del estado general. Se le entiende como

sinénimo de abdomen agudo.

Abdomen Agudo Quirtrgico: Sindrome caracterizado por la presencia de
dolor abdominal de inicio brusco, con importante repercusion del estado
general y de necesidad quirdrgica para la resolucion del mismo. Cuando la
resolucién no es oportuna evoluciona a peritonitis, que suele seguirse de
shock, insuficiencia renal aguda, acidosis, insuficiencia respiratoria, sepsis
y cifras elevadas de mortalidad.

2.1. ETIOLOGIA
Sus causas son numerosas y diversas, con un espectro desde
aquellas de manejo médico hasta las quirdrgicas, las cuales deben
ser distinguidas lo mas precozmente posible, ya gque ponen en
peligro la vida del nifio, porque |la evolucién es mas rapida que en
los adultos.

Tabla 1. Causas de Dolor Abdominal en Ninos

Frecuentes: Infrecuentes:
» Cdlico infantil (llanto | « Hepatitis aguda
prolongado del lactante). e Colico renal

« Parasitosis « Pielonefritis

» Estrefiimiento * Glomerulonefritis aguda

» Trastorno alimentario » Parotiditis viral

« Infeccion del tracto urinario | « Reflujo gastroesofagico

« Adenitis mesentérica » Ulcera péptica

» Apendicitis » Infeccion por Helicobacter pylori

» Intususcepcion » Sindrome urémico hemolitico

» Ingestibn de farmacos: salicilatos,
antiinflamatorios no esteroldeos(
corticoides,  algunos antlblotlc_ﬁ**‘"
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imipramina, fenitoina, preparaciones
de hierro.
+ Diverticulitis de Meckel
Torsidn testicular
Raros:
+ Plrpura de Henoch — Schonlein
« Pancreatitis
+ Diabetes Mellitus
» Enfermedad inflamatoria intestinal (Crohn)
s Hemocfilia
* Anemia sickle cell
+ Colecistitis
+ Volvulo secundario o malrotacion

Tabla 2. Causas comunes de dolor abdominal agudo en nifios segdn edad (*)

INFANCIA PREESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE
(Menor de 2 afos) (2 -5 anos ) {6 — 12 anos) {Mayor de 12)
« Apendicitis » Apendicitis « Apendicitis * Apendicitis
» Cdlico e Constipacion « Constipacion « Constipacion
» Constipacién « Gastroenteritis * Gastroenteritis « Dismenorrea
» Gastroenteritis » Hernia » Enfermedad » Gastroenteritis
* Hemnia » |ntususcepcion inflamatoria del » Enfermedad
» Adenitis » Parasitosis intestino inflamatoria del
mesentérica ¢ Adenitis » No especificado intestino
» Hisrchsprung mesentérica » Torsion testicular |« No especificado
* [ntususcepcion » Infeccién urinaria e Trauma » Embarazo
« Estenosis pilérica |» Trauma ectopico
» Trauma » No especificado » Torsién testicular
o Vélvulo + Trauma tuvo
ovario
» Sindrome « Cetoacidosis » Cetoacidosis » Cetoacidosis
urémico diabética diabéetica diabética.
hemolitico o Sindrome urémico | Vasculitis » Vasculitis
+ Desordenes hemolitico. » Colagenopatias » Colagenopatias
metabdlicos s Neumonia ¢ Sindrome urémico | Sindrome
= Neumonia e Sepsis hemolitico urémico
» Sepsis » Faringitis + Neumonia hemolitico.
* Intoxicacién estreptocdcica. » Sepsis » Abuso de drogas.
+ Intoxicacion. ¢ Faringitis o Neumonia.
estreptococica. * Sepsis
» |ntoxicacion. ¢ Faringitis
estreptocdcica.

» |ntoxicacién

*) No incluye necnatos.
¥
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2.2. FISIOPATOLOGIA

Isquémi
LESION DE TEJIDOS 13;*;1;;‘353
(Recepciones especializados) Inflamatorio
CEREBRO
Transmisién
nerviosa
Sensacion de
dolor r
MEDULA ™

Vias nerviosas
Conductoras de dolor
No conductoras de dolor

Un mismo tipo de lesion tisular puede causar dolor de distinta naturaleza o intensidad
en distintos nifos o al mismo nifio en distintos momentos. La mielinizacién completa
no es necesaria para la percepcion del dolor.

El dolor abdominal puede tener diferentes desencadenantes y vias de propagacian,
asi distinguimos:

= Dolor Visceral: Es un dolor de caracter sordo y de localizacidn poco precisa, se
puede acompanar de sinfomas secundarios como ndauseas, sudoracién y palidez.

» [Dolor Somatico o Parietal: Es de mayor intensidad y de localizacion mas precisa
que el dolor visceral: se agrava con la tos y los movimientos del paciente.

e Dolor Referido: Se percibe en regiones anatdémicas diferenies a la zona de
estimulacién y se produce porque esta zona de estimulacién comparte segmento
neurona!l sensorial con el area dolorosa.

2.3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
De acuerdo a la NCHS (Nacional Center for Health Statistics), el Dole
abdominal agudo es la causa mas frecuente de atencion en los Departa "J
de Emergencia (de todas las edades).

c. FACTORES DE RIESGO ASQCIADOS
Por su caracter multicausal los riesgos asociados estan en relacion a
patologia de fondo,

d. DIAGNOSTICO
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Los diagnosticos varian significativamente con el grupo etareo (Tabla 2) IfnEH
nifles muy pequefios y aquellos que no cooperan, es con frecuencia dificil de
obtener una anamnesis y examen fisico completos.

Cada nifio tiene una percepcion y tolerancia diferentes del dolor abdominal, y
ésta es una de las razones por la que la evaluacion diagnéstica del dolor
abdominal (sobre todo crénico) resulte complicada. Un nife con dolor
abdominal funcional (sin etiologia organica demostrable) puede sentirse tan
mal como si la causa del mismo fuera organica. Esta distincién es muy
importante durante la evaluacién meédica, ya que constituye la referencia
principal para el estudio diagndstico y el tratamiento del paciente. Cuanto mas
especifico sea el dolor y mas sugiera un diagnostico concreto, mas
probabilidades existen de un dolor organico.

Una cuidadosa obtencion de los datos de anamnesis constituye el método mas
eficaz para el abordaje diagndstico, siendo esto mas relevante en la practica
clinica ambulatoria. La informacion disponible previene de los padres o
cuidadores y su calidad y confiabilidad depende de diversos factores, entre
ellos el grado de instruccién y el tiempo que dedican efectivamente al cuidado
del nifo.

Es esencial obtener una historia completa del dolor, vomitos, movimientos
intestinales, sintomas urinarios y actividad sexual (Tabla 3).

Tabla 3 Componentes de la historia de un nifio con dolor abdominal

Dolor Vomitos Motilidad Urinarios Sexual
intestinal
Inicio Color Historia de | Disuria Menstruacion
Localizacién Volumen constipacion Urgencia Fecha de Ia
severidad Frecuencia | Frecuencia Frecuencia ultima regla.
Calidad Caracter Consistencia Color Flujo vaginal.
Caracter Duracion Color Sangre
Irradiacion Severidad Relacién con Actividad
Patrén Relac. con | dolor sexual
Factores agravantes | dolor Proteccion
-Factores calmantes | Nausea Historia de
Impacto en la | Apetito enfermedades
actividad de transmision
Intervenciones sexual.

* Cuando sea aplicable,

El examen fisico debe ser completo, tomando en cuenta que hay procesos extraabdominales y
sistémicos que causan dolor abdominal, algunas caracteristicas diferenciales se detallan en el
Anexo 01. Incluye la apariencia general, |la actitud del nifio y otros hallazgos extraabdominales.
Se debe valorar el estado general del nifio, estado de nutricidon e hidratacién, nivel de conciencia,
actitud, coloracion de la piel.

Irritabilidad

Taquipnea, quejido o retraccion
Taquicardia

Flexion de caderas
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« Modo de sentarse o marcha anormal. i

El examen abdominal incluye:
a. Inspeccion. posicion del nifio, movilidad con la respiracién, simetria, distensién,

hiperperistalsis, hernias, cicatrices, masas, circulacién colateral, etc.

Auscultacion: ruidos intestinales y soplos.

¢. Percusion: Dolor, timpanismo, matidez.

d. Palpacion: dolor a la palpacién superficial o profunda (defensa voluntaria o involuntaria),
visceromegalia, rigidez, rebote, masa, signos (Blumberg, Murphy, Mc. Burney, Rovsing,
psoas, obturador).

o

Considerar otros examenes de ser pertinentes (Tacto rectal, examen vaginai).

Algunas caracteristicas que permiten identificar un abdomen agudo quirlirgico se detallan en el
Anexo 02.

Asimismo un conjunto de preguntas que permiten valorar esta patologia se detalla en el Anexo
03.

4.1. SIGNOS DE ALARMA:
= Dolor abdominal continuo, de gran intensidad.
s Distension abdominal severa.
Ausencia de ruidos intestinales.
« Signos de deshidratacién.
+ Compromiso del estado de conciencia del nific (letargia)
» Pared abdominal rigida.

4.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Dolor Abdominal de Manejo Médico

Intoxicacién alimentaria

Diarrea aguda infecciosa

Parasitosis

Gastritis

Infeccién urinaria ™
Célico renal

Adenitis mesentérica secundaria a infecciones virales

Neumonia basal

Hepatitis

Dolor abdominal recurrente

Pseudoabdomen Agudo

Intoxicacién por plomo (saturnismo)
s Fiebre reumatica
Pancreatitis
s Sindrome urémico hemaolitico
= Purpura de Henoch — Schonlein
= Cetoacidosis diabética
o leucemia
Porfiria intermitente aguda.
Anemia drepanocitica (crisis falciforme)
Peritonitis primaria (nefrosis, cirrosis, infecciosa)
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EXAMENES AUXILIARES

5.1. DE LABORATORIO:
Usualmente se pueden identificar la mayoria de las etiologias sin |a necesidad de
examenes auxiliares.

* Hemograma: Un recuento leucocitario normal es visto en aproxidamente el
10% de paciente con apendicitis y leucocitosis en 60% de pacientes sin
ella.

Hemoglobina — hematocrito

« Examen completo de orina: Un 25% de pacientes con apendicitis tienen
recuenta leucocitario en orina »5.

» Parasitolégico y reaccion inftamatoria.

Si existe probabilidad de abdomen agudo quirlrgico se debe solicitar: tiempo de
coagulacion y sangria, grupo sanguineo y factor Rh.

5.2. DEIMAGENES

» Radiografia de abdomen simple, de pie y decubito dorsal: Es Gtil en
pacientes seleccionados sin un diagnéstico claro, para evaluar: niveles
hidroagreos, cantidad de heces, impactacion fecal, neuroperitoneo.

» Ecografia abdominal: Limitado, por la disponibilidad y por la experiencia del
radidlogo. En casocs seleccionados puede ser Util para evaluar patologias
de vesicula biliar, pancreas, trompas, ovarios, renales, masa apendicular,
liquido libre en cavidad abdominal e invaginacién intestinal.

» Tomografia axial computarizada de abdomen: Considerarla si se sospecha
de masa intraabdominal, patologia retroperitoneal, trauma abdominal
cerrado.

La relacién de examenes auxiliares dependera de la patologia de fondo, dentro
de otros examenes a considerar se encuentran el enema baritado, la
laparoscopia, la paracentesis y lavado peritoneal.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

* En principio, en lo posible, evitar el uso de analgésicos o antiespasmoédicos hasta
que no se tenga identificada la causa eticlogica.

»  Sj el dolor es severo se recomienda usar opiodes (segln guias de dolor).
No estan indicados antiinflamatorios no esteroides, antimicrobianos, |axantes,
enemas. Evitar la ingesta de alimentos y liquidos si el cuadro sugiere abdomen
agudo quirargico.
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DIAGRAMA DEL FLUJO DE MANE.IO

Historia de trauma significativo

lNo

Vémito bilioso
Sangrado en heces
Dolor localizado

Si

h 4

Ver guia de trauma

Distensién
Defensa
Rebote positivo
Masa palpable

No

3

Orina positiva: esterasa o
nitritos, piuria o bacteriuria

S1

h 4

Consulta quirtrgica

No

y

Diarrea +/- vémitos / fiebre

Si

Considerar ITU

No

Fiebre +/ - taquipnea,
Agitacidn, tos, dolor

Si

+

Considerar diarrea
aguda infecciosa

No

L

Cuerda cdlica palpable en
abdomen inferior

Si

A 4

Considerar neumonia

No

Considerar diagndsticos menos
frecuentes

Ay T

R f@:‘:rn‘i.\f-"f.:,f

Considerar
estrefiimiento
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d. COMPLICACIONES

Entre las principales se encuentran:

» Apendicitis perforada
Peritonitis

Sepsis

Schock hipovelémico — séptico
Isquemia — necrosis

h. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

En caso de ser recibido el paciente en un establecimiento de nivel |, debe realizarse la
evaluacion del casc en base a su capacidad resolutiva de existir la sospecha de un
abdomen agudo quirdrgico, debe referirse el paciente a un establecimiento de mayor
nivel, preferentemente que cuente con un cirujano pediatra.

En los establecimientos de nivel I, debe evaluarse el caso, de requerir tratamiento
quirurgico o cuidados intensivos y no contar con dichos servicios debe transferirse al
paciente a un establecimiento de nivel liI.

Una vez tratado el cuadro de fondo y estando estable el paciente debe ser contrarreferido
a su establecimiento de salud de origen con las recomendaciones necesarias para su
seguimiento.
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i. FLUXOGRAMA

DOLOR ABDOMINAL AGUDO

T

Con signos de SEPSIS o de
Severo Compromiso del estado
general

l

Estabilizacion

/

Historia Clinica y
Exploracion Fisica completa

Estable

Examenes complementarios De
ser posible diagnéstico
Etiologico

|

Tratamiento

/ H‘.\
Quirargico \‘

No gquirargico

Exs. Auxiliares pre Qx.

1/C Medicina (Evaluacién Pre Qx.) Reevaluacion
Solicitar Autorizacién para intervencién

Qx, a familiares.

Solicitar autorizacién para transfusion de

sangre si es necesario. )
Solicitar autorizacién a Jefe de Guardia HOSPITALIZACION
para intervencidn quirtrgica (segin U OBSERVACION
establecimiento)
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