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Sindrome Doloroso Abdominal

INTRODUCCION

Los estudios de la naturaleza del dolor abdominal datan de hace
mas de 300:afios. En 1760 el fisiélogo suizo Von Haller demostré que
el peritoneo visceral, al igual que el pericardio y pleura eran insensibles a
los estimulos mecanicos, como lo son el pellizco y corte. A pesar de la
importancia de estas observaciones, se afnadié poca informacién hasta el
siguiente siglo. Con la aparicién de la neuroanatomia y neurofisiologia
hacia finales del siglo XVII, el problema de los sitios de origen del dolor
abdominal fueron objeto de gran interés, estableciéndose una gran
controversia acerca de la existencia del dolor visceral verdadero, por lo
que los cientificos continuaron una serie de estudios para ratificar lo
antes expuesto.

En esencia, hubo dos escuelas de pensamiento sobre el dolor
visceral; la primera - con. el Docto‘ Ross como su mejor representante,
quién con su teoria sostuvo: tian dos tipos de dolor visceral: el
espldcnico o dolor vxsce al dadero, experimentado en la regién del
6rgano estimulado, y el somatlcq o dolor referido, que se presentaba
en los tejidos somatxl O ervado por el mismo segmento neural (1, 2).

La segunda escuela con Macken21e como protagonista principal,
creia que todo el dolor visceral era de tipo referido (3, 4) segiin este
concepto, las visceras ' abdominales no tenian fibras nerviosas; la
conduccion se realizaba por la existencia de vias aferentes capaces de
transmitir impulsos no dolorosos desde un 6rgano visceral hasta la
médula espinal, a través del sistema nervioso- simpatico. Estos impulsos
producian un “foco irritable” al alcanzar la médula espinal, lo que
estimulaba las vias adyacentes y en consecuencia aparecia la sensacion

1




Sitndrome Doloroso Abdominal

de dolor en los tejidos somaiticos inervados por €l mismo segmento de la
médula espinal, este concepto fue continuado por los estudios del
fisidlogo Lennander, quién al igual que su colega Von Haller demostrd
que las visceras abdominales eran insensibles a las aplicaciones de calor,
frio, pellizcamiento, corte y quemadura con causticos. Otra forma de
dolor ocurria cuando los nervios somiaticos del peritoneo parietal,
mesenterio y tejido conectivo subseroso, se estimulaban por torsién o
traccion. Tiempo después estas controversias fueron esclarecidas muchas
de las hipdtesis emitidas durante este primer periodo de estudio han sido
descartadas ya; lo que queda sin embargo, son observaciones criticas y
cuidadosas. Un ejemplo notable es la contribucién del Doctor Head
(5,6). quien regionaliza la distribucion periférica del dolor referido para
cada uno de los segmentos neurales de la médula espinal, el insistié en
que la hiperbaralgesia era un hallazgo comun en una zona de dolor
referido, en su honor se acufio el termino (zonas de hiperbaralgesia de
Head) vigentes hasta el momento.

Actua]mente se acepta que los tejidos viscerales tienen un aparato
sensitivo : ‘que puede originar dolor cuando se estimulan de manera
contmua “aunque- menos desarrollado que el sistema somatico
sensitivo. Los. estudios de los fisi6logos Hertz y mas tarde de Ryle (5, 6)
demostraron que el dolor = puede - ser despertado por estiramiento,
distensién de los 6rganos viscerales o por contraccién si es de naturaleza
rapida y extrema.

Una de las aportaciones mas relevantes del siglo XIX acerca de
este topico fue la del fisi6logo Rene Leriche quien por medio de diversos
estudios ratifica que el dolor visceral verdadero podia ser producido al
contraerse vigorosamente el tubo intestinal; sin embargo bajo ciertas
condiciones incluso con los estimulos mecadnicos ordinarios puede
despertar dolor. Los estudios muy cuidadosos de Wolf y Wolf
demostraron de manera convincente que pellizcamiento o la estimulacidn
faradica originan dolor visceral cuando la mucosa de un Grgano esta
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inflamada, congestionada o edematosa, Mas ain la isquemia debida a
insuficiencia vascular disminuyen también el umbral del dolor, de modo
que los estimulos no daifinos de ordinario pueden producir sensacion
dolorosa. El dolor de origen intraabdominal, en consecuencia se origina
en peritoneo parietal, mesenterio, vasos esplacnicos y visceras bajo
diversas circunstancias o patologias de ahi la importancia de una
adecuada semiologia de la enfermedad.
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ANTECEDENTES

El dolor abdominal en el paciente pediatrico, por la urgencia que
representa y que en muchas ocasiones es el primer dato de un
compromiso orgianico serio que compromete en no pocas veces la vida
del paciente es un tema de suma importancia (1, 2, 3) Las habilidades y
destreza del medico ante estos casos siempre se ponen a prueba, dada la
gran diversidad de padecimientos que pueden despertar dicho sintoma,
sobre . todo si tomamos en cuenta que la frecuencia de estos
padecimientos cambia en relacién a la edad pedidtrica, sexo, nivel
socioeconémico incrementando el grado de dificultad diagnostica(4, 5,
6) El abdomen agudo se refiere a una serie de condiciones patolégicas
que se originan bruscamente dentro de la cavidad abdominal del nifio y
se manifiesta por dolor de caracteristicas variables, acompanado de
aumento de la sensibilidad regional o total, y la motilidad del tracto
intestinal (5, 6) Gl

Al referlrnos cal ’dolor abdominal por si mismo, es dificil de
catalogarlo solo en una serie de causas por que esto implicaria que no lo
podriamos clasificar y por consiguiente instalar un tratamiento
especifico; cuenta con eventualidades muy frecuentes en la infancia que
requieren de -un diagnostico prematuro y exigen la inmediata
instauracién de medidas apropiadas para lograr un tratamiento correcto y
definitivo.

Cada niiio tiene una percepcién y tolerancia diferente al dolor y
estad es una de las razones por la que evaluar un dolor abdominal crénico
contra un agudo es dificil de hecho un niiio con dolor abdominal sin
etiologia demostrable se siente tal mal como si la causa del mismo fuera
organica (7, 8) Esta distincién es una parte extremadamente importante
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en la evaluacion médica debido a que constituye la referencia principal
para desarrollar el estudio diagndstico y para el tratamiento del paciente;
cuanto mas especifico es un cuadro doloroso el diagnostico certero se
efectida en un lapso de tiempo menor.

A menor edad el interrogatorio y la exploracion fisica se vuelven
un verdadero arte, ya que es cuando la relacion medico paciente nos va a
permitir mteractuar y establecer el sitio y caracteristicas especificas del
dolor en el pamente orlentandonos hacia el orlgen de su padecimiento.

" La. causa especnflca puede ser dlflCll de demostrarse por lo que
debemos de obtener una descripcién detallada de los signos y sintomas
ya que se reporta en la literatura que el sindrome doloroso abdominal
agudo constituye uno de los pilares bidsicos sobre los que se soporta el
puente entre la duda diagndéstica y el tratamlento consecuente que de
cualquier manera hace que se ponga en el oda la atencién mas atn en los
grandes centros - institucionales en do e- dichos casos se suscitan
frecuentemente y e€s necesario aceptar o rechazar en un tiempo prudente
el manejo quirargico (20,21) ,

Se ha pretendido hacer la divisién del abdomen agudo en el nifio en
dos grandes categorias: Abdomen quirirgico y médico; con ello se desea
destacar el tratamiento a seguir y decidir una conducta inmediata en la
que se elegirdn los procedimientos médicos y/o quirirgicos a efectuar
como primer instancia ya que la comprobacién solo sera permisible
después de la valoracidn exhaustiva de los resultados de los diferentes
estudios solicitados y el método terapéutico por seguir s6lo se podra
determinar con la apreciacién diagndéstica certera (19, 20,21)
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MARCO TEORICO

El dolor abdominal en pediatria continua siendo un tema de suma
importancia sobre todo por la urgencia que representa, por lo que es
importante definir exactamente las caracteristicas de cada uno de los
signos y sintomas que refiere el paciente con dolor abdominal.

Se entiende por sindrome doloroso abdominal a todo proceso
patoldgico de recién inicio cuya caracteristica fundamental es dolor con
localizacién en abdomen referido por el paciente, cuya intensidad varia
en magnitud y que se acomparna de otros signos y sintomas.

El estudio semioldgico del‘dolor abdominal debe terminar con lo que
Bertran Baguena (1) llama ritmo de progreso lesional, con esto se quiere
indicar que el estudio de la evolucmn de un proceso doloroso permite
reconocer si la lesion esta volucionando o se encuentra en estado

estacionario.

vpr_,adr,emmlentos. Es dificil precisar la
ogia multifactorial y con variaciones

agudo no siempre requiere

debe en. gran ,p'arte a la sepsis de origen peritoneal, a consecuencia de
cuadros abdominales con perforacion de viscera hueca y generalmente
por retraso en el diagnéstico y por lo tanto en el tratamiento oportuno (7,

8,9, 10).
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Existe una gran variedad de patologias tanto intra abdominales
como extra abdominales que pueden causar o simular un cuadro de
abdomen agudo dentro de estos existen:

Grupo A. padecimientos intra abdominales que requieren cirugia
inmediata

a. Apendicitis aguda o complicada (absceso o perforacién)

b. Obstruccion intestinal con estrangulacién

c. Enterocolitis necrosante

d. Invaginacién intestinal

e. Diverticulo de Meckel

f. Mal rotacidn intestinal

g. Trauma abdominal

Grupo B padeamlentos abdomlnales que no requleren cu'ugla
a. Infecc1on de vias urlnarlas ' :

Grupo C padecxmlentos extra abdominales
a. Hematoldgicas: piurpura de Henoch-Schdélein
b. Metabdlicas: Cetoacidosis diabética
c. Infecciosas: faringoamigdalitis / adenitis mesentérica
d. Neumonia (infecciosa)

Los dolores de orlgen intraabdominal se generan en el peritoneo, las
visceras huecas intestinales, las visceras soélidas, el mesenterio o los
6rganos pélvicos; teniendo como génesis a la inflamacién, obstruccién o
distensién aguda y trastornos vasculares de tipo isquemico.
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Es muy importante insistir en la evolucién del cuadro clinico del
dolor, sus caracteristicas, intensidad y localizacién, la mayoria de los
enfermos con dolor abdominal tienen nauseas y vomito (7, 8, 9, 10 )
Aunque si bien se dice que el vomito frecuente y mas intenso se presenta
en la obstruccién intestinal su magnitud se correlaciona con la altura de
la obstruccién, otro de los sintomas que suele manifestar el paciente es
estrefnimiento o constipacion. Existen sin embargo variaciones
individuales respecto a frecuencia que deben considerarse dentro de los
limites normales, algunos lactantes mayores o preescolares suelen
evacuar de dos a tres veces e inclusive hasta una ocasién (11, 12) pero no
han de considerarse estreiiidos si la deposicién ofrece un volumen
suficiente y de cariacter normal, existen otras molestias abdominales
agregadas como son anorexia, flatulencia.

Es importante reconocer que existen ciertas anomalias congénitas
causantes de obstruccion intestinal que pueden no manifestarse hasta
cierto tiempo después del nacimiento; asi sucede con las hernias intra
abdominales por vélvulo consecutivo a rotacién defectuosa del intestino
por duplicaciones del intestino grueso.

La aparicién de las manifestaciones clinicas con frecuencia no es
tan tipica y cuando son ‘incapaces de explicar en detalle el tipo y
localizacién de su molestia puede ser dificil el diagnostico; en la primera
y segunda infancia existen otras afecciones que simulan cuadro de
apendicitis aguda por lo que es importante descartar entidades como
gastroenteritis, infeccién de vias urinarias, invaginacién intestinal,
adenitis mesentérica - ‘didndose a esta ultima gran importancia ya que
puede simular un:cuadro franco de apendicitis aguda, el paciente
generalmente se: encuentra con fiebre, dolor abdominal, vémitos y a
veces diarrea o estreiimiento.
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Otra entidad que puede comprometer el tracto intestinal y que es
asociado - frecuentemente a procesos infecciosos de tipo viral es la
intususcepcién en la cual ocurre invaginacién de una porcién del
intestino‘en un segmento adyacente aunque es rara en el primer mes de
vida, siendo mds frecuente entre los 6 y 9 meses de edad con mayor
frecuencia en el sexo masculino (13, 14). Asi mismo ocurren procesos de
tipo metabdélico e inmunitario que pueden debutar con un cuadro de
dolor abdominal (cetoacidosis diabética, Pirpura de Henoch-Scholein)
las cuales presenta caracteristicas especificas que nos permiten
diferenciarlas de un proceso quiridrgico abdominal.
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METODOLOGIA

Se realizé: una revision retrospectiva de los expedientes de la
poblacién atendida en el servicio de urgencias pediatria del Hospital
Regional 1°. de;OCtubre en pacientes con edad comprendida de un mes a
14 afios seis meses abarcando el periodo del 1° de Enero del 2000 al 30
de Junio del 7002 que acudieron por primera vez y que presentaban
diagnostico -'dé ' sindrome doloroso abdominal, se encontraron 447
paciente de- los cuales 60 fueron excluidos de la muestra ya que no se
contaba ' co “expedlente completo, hoja quiridrgica, no ser
derechohable ites; y-se salian de las edades antes sefialadas aplicandose
correlacién. de datos, obtuvimos porcentajes con representacién en
cuadros-y: graflcas de’ barras y 'de pastel en donde se estudio la poblacidn
anual, ‘edad; "sexo, tlempo de inicio del dolor abdominal previa a
evaluacxon en’ urgencms ‘pediatria, caracteristicas de dolor mediante la
escala 'de EVA asi como. las ‘manifestaciones clinicas mas frecuentes,
dentro de 'los ‘puntos .de -dolor -abdominal se evaluaron los signos
apendiculares como son Mc' Burney, Psoas, Obturador, Rovsing y talo
percusién, Previamente se cla51flcaron a los pacientes en dos grupos que
son quirirgicos y no quiriirgicos, zaron los diagnésticos pre- y
post-quirurgicos realizando:un on se evaluaron los estudios de
apoyo diagnéstico como son: . lab aqi'lo y gabinete siendo los mas
solicitados BH, EGO y placas de:rayos X simple de abdomen en
decibito dorsal y blpede tacio analizando las alteraciones mas
frecuentes. ]

Otro parametro anallzando fue el tiempo que transcurrié para que el
paciente recibiera atencién: especnahzada y se iniciara el tratamiento
especifico, y ademis de determinar cuantos pacientes fueron valorados y
tratados por el servicio de cirugia pediitrica y general y los turnos en que
se realizo esta. Al final se obtuvo la incidencia encontrada por mes
durante el ano.
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OBJETIVO

Determinar cuantos de los pacientes con dolor abdominal
ameritaron tratamiento quirdrgico y cuantos manejo médico, asi como
determinar las variables que se presentaron en los grupos de estudio
mediante la evaluaciéon de expedientes de 2 ainos seis meses para conocer

la certeza diagnostica.

RESULTADOS

En la presente revisién se encontraron 387 pacientes en un periodo
comprendido de Enero 2000 a Junio 2002 (tabla 1), en la poblacién
infantil que acudidé por primera vez al servicio de urgencias por referir
dolor abdominal, en donde se observé que el sexo masculino tuvo un
ligero predominio 53% sobre el femenino 47% (tabla 2), se encontré que
hubo un predominio en la edad escolar con'un' 68% (tabla 3), el tiempo
de inicio de la sintomatologia antes de llegar a ser evaluados en el
servicio de urgencias oscilo entre 13"y 18 horas lo que hace el 22%,
llamando la atencién que el 14% tuvo u iempo de evolucién de mas de
48 horas (tabla 4). g

Dentro de la sintomatologia la intensidad del dolor de acuerdo a la
escala numérica y de caritas utilizada para su valoracién se encontré
como moderado en el 49% con localizacién en fosa iliaca derecha 62%
(tabla 5) los sintomas clinicos mas frecuente encontrado fue el vomito en
un 75% ,seguido de hiperbaralgesia 71% y fiebre en 67% (tabla 6).
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El 33% de los pacientes presentaron datos de irritacién peritoneal,
seguido- de-- distensién abdominal en el 25% (tabla 7) y los signos
apendiculares como Mc Burney se encontraron en 65%, y Psoas en el
52%. (tabla 9), la poblaciéon con patologia de resolucion quirnirgica
represento el 52% tabla 12) siendo el diagnostico prequiridrgico mas
frecuente apendicitis aguda en un 66% (tabla 10), de las cuales el reporte
de hallazgos quirdrgicos indican apéndice fase Il en un 35.6%, fase I en
21.3% llamando la atencién el elevado reporte de apéndices en fase II1 y
IV 183% y 11.4 % respectivamente (tabla 11), lo que se encuentra
relacionado mas frecuentemente con un tiempo de evolucién prolongado,
el 13.6% restante de la muestra correspondieron a otras patologias como
son absceso residual, invaginacién intestinal, adherencias (tabla 11).

Los problemas médicos mas frecuentemente encontrados se
correlacionan con colitis espastica en 37.8%, seguido de infeccion de
vias urinarias en un 32.4% 'y’ gastroenteritis en 16.3% y adenitis
mesentérica en 13.5% (tabla 13). Los estudios de laboratorio solicitados
en el drea de urgencias: "'establecer el diagnostico fueron la BH y
EGO encontrandose’ com 1allazgo mas frecuente la leucocitosis, con
predominio de neutrofilos en 63% y en el examen general de orina mas
de 10 leucocitos por.campo con un 15% (tabla 16) los estudios de
gabinete solicitados fueron placas simples de rayos X de abdomen en
posicién deciibito dorsal y bipedestacién las cuales mostraron con mayor
frecuencia la presencia de niveles hidroaereos en 66% seguido de
borramiento del misculo Psoas en 64% (tabla 15). El tiempo
transcurrido en que el pediatra solicita la valoracidon quirirgica al
servicio correspondiente y este ultimo la ejecuta se registro con un
tiempo minimo de 1 hora y maximo de 13 horas (tabla 17).

12




Sindrvome Doloroso Abdominal

Asi mismo se encontré que del total de interconsultas realizadas al
servicio'de’cirugia fueron 170 a cirugia pedidtrica y 70 a Cirugia general
(tabla* 18) y el mayor numero de poblacién atendida ocurrié durante el
turno  nocturno con _un  total de 170 pacientes, reportando el turno
vespertmo 160 y flnalmente el matutino 57 (tabla 19). Encontramos
mayor: frecuencna de presentacnon durante el ano, en los meses de Mayo
y Jumo con‘un total de 48 y 45 casos respectivamente (tabla 20).
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TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1
POBLACION ANUAL ESTUDIADA

Total de poblacion estudiada con dolor abdominal
en el servicio de urgencias pediatria

- 'ANO .7 .| No. PACIENTES.
2000 141
2001 135
2002 111
. TOTAL ) 387

TABLA 2
SEXO

Distribucion de la poblacion con dolor abdominal
en el servicio de urgencias pediatria de acuerdo al sexo.

_ ‘No. PACIENTES |- PORCENTAJE
MASCULINO 206

53 %
FEMENINO 181 a7 %
TOTAL 387 100 %

14 3




TABLA 3
EDAD

Sindrome Doloroso Abdominal

Distribucion de pacientes con dolor abdominal de acuerdo a la edad pediatrica.

. GRUPO ETARIO

 No. PACIENTES -

R.N.
LACTANTE MENOR 5 1%
LACTANTE MAYOR 8 2%
PRE-ESCOLARES 52 14 %
ESCOLARES 263 68 %
ADOLESCENTES 59 15 %
TOTAL : T 387" = 100 % TR
TABLA 4
DOLOR

Tiempo de inicio previo a evaluacién en Urgencias Pediatria.

- |:No. PACIENTES | PORCENTAJE
30 8 %
70 18 %
13-18 85 22 %
19-249 34 9 %
25-30 32 8 %
31-36 18 5 %
37-42 44 11 %
43-48 21 5%
MAS 53 14 %
TOTAL | - 387 100 %
r_‘.—- T e TN
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TABLA S
CARACTERISTICAS DEL DOLOR
ST T LOCALIZACION | S I B |
'CARACTERISTICA |  HABITUAL. | IRRADIACION | LEVE | MODERADO.
e w0 s | FOSAWICA . | AOTROSITIO | . - | oo
DERECHA ’ : ;
No. PACIENTES 240 129 107 190 90
PORCENTAJE 62 % 33 % 28 % 49 % 23 %

TABLA 6
MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES
C.CLINICO | VOMITO | HIPERBARALGESIA | FIEBRE | NAUSEA ,HIPERESTEAS__IA{;
NO.PACIENTES 290 275 258 250 250
PORCENTAJE" 75 % 71 % 67 % 65 % 65 %
b LEALL:. 1




ESCALA DEL DOLOR
"EvA”

SIN DOLOR

PEOR DOLOR
QUE SE PUEDA
IMAGINAR

Sin
Dolor

I Peor dolor
 que se
pueda
imaginar
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TABLA 7
SIGNOS CLINICOS

Manifestaciones mas frecuentes en los cuadros de abdomen agudo

r C.CLINICO | IRRITACION | DISTENSION | ESTRENIMIENTO | GIORDANO | DISURIA"
, . | PERITONEAL | ABDOMINAL RS > | PISURIA
No.PACIENTES 129 97 70 60 60
PORCENTAJE | 33 % 25 % 18 % 16% | 16 %
TABLA S

MANIFESTACIONES CLINICAS

Manifestaciones mas frecuentes en los pacientes con dolor abdominal

- .C.CLINICO - | - DIARREA - |- POLAQUIURIA:
No. PACIENTES 30 55
PORCENTAJE 8 % 14 %

17
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TABLA 9
SIGNOS APENDICULARES

: SK | ‘N0 PACIENTES - | -PORCENTAJE ‘.

Mc. BURNEY ' 250 65 %

PSOAS 200 52 %

OBTURADOR 150 39 %

ROVSING 190 a9 %

TALO-PERCUSION 90 23 %
TABLA 10

DIAGNOSTICOS PREQUIRURGICOS

ENTIDAD i | PORCENTAJE:
ABDOMEN AGUDO —17.8 %
APENDICITIS AGUDA 66 %
SUBOCLUSION INTESTINAL 2.9%
ABSCESO RESIDUAL 7.4 %
INVAGINACION 2%
ADHERENCIAS 3.9 %
TOTAL 100 %

—
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TABLA 11
DIAGNOSTICO POST-QUIRURGICO

;  ENTIDAD . . ‘|'No.cAsOS | PORCENTAJE .
APENDICE FASE | ' as 21.3 %
APENDICE FASE I 72 35.6 %
APENDICE FASE Il 37 18.3 %
APENDICE FASE IV 23 11.4 %
ABSCESO RESIDUAL 15 7.5 %
INVAGINACION INTES TINAL 2 2 %
ADHERENCIAS 8 3.9%
TOTAL ' ' 202 100 %

TABLA 12

DIAGNOSTICO DE INGRESO
SERVICIO URGENCIAS PEDIATRIA

DOLOR ABDOMINAL

DIAGNOSTICO . - | - No.PACIENTES-: |/ :PORCENTAJE

PROBLEMA 202 52 %

QUIRURGICO

PROBLEMA MEDICO 185 48 %
1 387 - | 100%

TOTAL

1
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TABLA 13

Sindrome Doloroso Abdominal

DIAGNOSTICOS ESPECIFICOS

NO QUIRURGICOS

.- ENTIDAD MEDICA ‘No. PACIENTES - PORCENTAJEf
COLITIS ESPASTICA 70 37.8 %
1.V.U. €0 324 %
G.E.P.L. 30 16.3 %
ADENITIS MESENTERICA 25 13.5%
TOTAL — 185 100 %
TABLA 14
QUIRURGICOS
ENTIDAD =N
ABDOMEN AGUDG 36 17.8 %
APENDICITIS AGUDA 133 66 %
SUBOCLUSION INTESTINAL 6 29%
ABSCESO RESIDUAL 15 7.4 %
INVAGINACION a 2%
ADHERENCIAS_ 8 3.9%
TOTAL 202 100 %
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TABLA 185
ESTUDIO RADIOLOGICO

RX simple de abdomen decubito y bipedestacion

 HALLAZGO |  NIVELES |  iLEO’’ .| BORRAMIENTO

B | HIDROAEREOS | -PARALITICO .|.  PSOAS - - -

PORCENTAJE - 66 % 1% 64 %
TABLA 16

ESTUDIOS DE LABORATORIO

. EXAMEN - | CELULARIDAD | No.PACIENTES | PORCENTAJE
. | NEUTROFILOS
BH 245 63 %
+10 60 15 %
LEUCOCITOS

POR CAMPO

21
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TABLA 17
TIEMPO DE ESPERA
ATENCION ESPECIALIZADA

TIEMPO DE ATENCION: El tiempo transcurrido entre que
pediatria solicita 1a valoraciéon quirargica al servicio
correspondiente y este ultimo 1a ejecuta.

| TIEMPO MINIMO | - TIEMPG MAXIMO

1 HORA 13 HORAS

TIEMPO APROXIMADO

TABLA 18
CERTEZA DIAGNOSTICA
INTERCONSULTAS A CIRUGIA

INTERCONSULTAS |
L REALIZADAS < - |7

240
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TABLA 19

POBLACION CON DOLOR ABDOMINAL
ATENDIDA EN URGENCIAS PEDIATRIA

HORARIO ESPECIFICO

> | MATUTINO

rumno | rumwa
"VESPERTINO. NOCTURNO

. TURNO .

No. PACIENTES

57 160 170
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FRECUENCIA POR MES
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Sindrome <Doloroso Abdominal

_GRAFICA 1
POBLACION ANUAL ESTUDIADA

150-
N 100
PACIENTES

s0

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mdis
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De
Octubre

GRAFICA 2
SEXO

47%

O MASCULINO o FEMENINO

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mis
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De
Octubre
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GRAFICA 3
EDAD POR GRUT/POS ETARTOS

1.29%
2% 01 LACTANTE MENOR
15.24% ,f 13.43% LACTANTE MAYOR
B 1 PREESCOLAR
0O ESCOLAR
ADOLESCENTE

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mas
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubre

GRAFICA 4
TTEMPO DE EVOTFTIICION

1-6 HORAS
7-12 HORAS
13-18 HORAS
19-24 HORAS
25-30 HORAS
0O 31-36 HORAS
o 37-42 HORAS
O 43-48 HORAS
= MAS HORAS

o000

9%

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mas
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubre

o e e e,
f e

. o T
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Sindrome Doloroso Abdominal

GRAFICA 5
CARACTERISTICAS DEL DOLOR

23% 62% 0 LOCALIZADO
& IRRADIACION
O LEVE
£ MODERADO
33% B SEVERO

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mas
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubre

GRAFICA 6
MANTFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES

0O VOMITO
HIPERBARALGESIA
O FIEBRE

SR O NAUSEA

67% HIPERESTESIA

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mdis
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubre
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GRAFICA 7
MANIFESTACTIONLES CLINICAS MAS FRECUENTES

O IRRITACION
PERITONEAL

@ DISTENSION
ABDOMINAL

o ESTRENIMIENTO

0 GIORDANO

m DISURIA

FUENTE: Base de datos cxcel. Doior Abdominal en el nifio, causas mas
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De
Octubre

GRAFICA 8
MANIFESTACIONES CLINTICAS MAS FRECUENTES

O DIARREA
m POLAQUIURIA

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifo, causas mas
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De
Octubre

J—
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GRATFICA 9
SIGNOS APENDICULARES

O . BURNEY 260
o PSOAS 200

0 OBTURADOR 180
O TALO-PERCUSION
= %%Vsm 190

FUENTE: Basc de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mas
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubre

GRAFICA 10
DIAGNOSTICO PREOUIRURGICO

7.4% O ABDOMEN AGUDO

- (] 0, [+)

20 T\ 2% 3.9% 17.8% &= APENDICITIS AGUDA
9% —

0 SUBOCLUSION
INTESTINAL

0O ABSCESO RESIDUAL

= NVAGINACION

O ADHERENCIAS

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mas
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubre
1 ™ 5 ) .
Al
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GRAFICA 11
DTAGNOSTICO POSTOUTRURGICO

O APENDICE FI
2 APENDICE FlI
1 APENDICE FIll
O APENDICEF IV
B ABSCESO

RESIDUAL
O INVAGINACION

INTESTINAL
m ADHERENCIAS

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mas
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubre

GRAFICA 12
DOLOR ABDOMINAL

53% -
52% -
51% -
50% -
49% - .-
48%
47%
46%

52%

i

PROBLEMA PROBLEMA MEDICO
QUIRURGICO

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el niffio, causas mas
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubre
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GRAFICA 13
DIAGNOSTICOS ESPECIFICOS

NO QUIRURGICOS

O COLITIS ESPASTICA

13.5% 37.8%
o LV.u.
OG.EP.L
0O ADENITIS
32.4% MESENTERICA

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominail en el nifio, causas maés
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De
Octubre

GRAFICA 14
DIAGNOSTICOS DE INGRESO

QUIRURGICOS
0 ABDOMEN AGUDO
O APENDICITIS AGUDA

O SUBOCLUSION
INTESTINAL
O ABSCESO RESIDUAL

@ INVAGINACION
INTESTINAL
0O ADHERENCIAS

66%

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas més
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubre
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GRAFICA 15
ESTUDIO RADIOILLOGICO

O NIVELES
80% - HIDROA EREOS
60% - @ ILEO PARALITICO
40% -
0 BORRAMIENTO
20%- PSOAS
0% -

FUENTE: Basc de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mas
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubre

GRAFICA 16
TIEMPO DE ESPERA
PARA ATENCION ESPECIALIZADA

o MINIMO
s MAXIMO

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mas
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubrec
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GRAFICA 17
CERTEZA DIAGNOSTICA

200

O CX GENERAL
CX. PEDIATRICA

I NTERCO NS ULTAS

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mas
frecuentes y mancjo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubre

. GRAFICA 18
POBLACION CON DOLOR ABDOMINAL

HORARIO ESPECIFICO

£ TURNO
MATUTINO

B TURNO
VESPERTINO

- - 0O TURNO
INTERCO'SULTAS NOCTURNO

FUENTE- Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifio, causas mas
en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De

Octubre
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GRAFICA 19
FRECUENCTA POR MES

0 2002

[ 2001

O 2000

FUENTE: Base de datos excel. Dolor Abdominal en el nifto, causas mas
frecuentes y manejo en urgencias pediatria del Hospital Regional 1°. De
Octubre
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DISCUSION

Los .diversos reportes en la literatura mencionan que de los
pacientes ingresados:a un servicio de urgencias por dolor abdominal en
mas de = 50% requiere de manejo médico tinicamente (3, 4) en esta
revisién se encontré que el 52% de la muestra amerité manejo
quirdrgico, de estos'la apendicitis Fase II se encontré en 72 pacientes lo
que representa el 26% sin embargo la mayoria de ellos no cuentan con
reporte hiStOpatolégico que apoye el diagnostico. En cuanto a los
problemas de manejo medico se encontré en orden de importancia las
siguientes entidades CO]ltlS espastica (estreitimiento), infeccién de vias
urinarias y gastroenterltls detectando en la mayoria habitos alimentarios
no equilibrados ni balanceados, asi como poca ingesta de liquidos lo
cual juega un papel"lmportante en la salud del paciente. En estudios
realizados por el Doc “Donzelli (3) se reporta que el incremento en la
ingesta de carbohldratos, y el bajo aporte de:-alimentos ricos en fibra y
lquldOS provocan mn: desequnllbrlo enla plramlde nutricional (26).

Nuestro anallsls‘mdlca que la COIltlS espastica representa un 37.8%
mientras que la’ lnfec01on de vias urinarias y gastroenteritis 32.4 y 16.3%
respectlvamente (24, 25) en cuanto a la sintomatologia del paciente se
encontré . que - los datos - ‘mas importantes fueron el vémito y la
hxperbaralgesxa los cuales son. elementos de ayuda para el estudio de
dolor abdominal, orlentado .a’ pensar en una entidad de resolucién
quirdrgica, correla01onandose que en un 75% de los pacientes referian
vémito . y. 71%. manlfestaban hiperbaralgesia quizd como dato de
irritacién perltoneal mlentras que la fiebre ocupo el tercer lugar siendo
esta el elemento de la triada que viene a formar y/o corroborar el

diagnostico clinico.:
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Cabe seﬁalar que a la exploracion fisica los signos apendiculares
encontrados en el 65% fue Mc Burney mientras que Psoas y Rovsing
representaron el 52y 49% respectivamente coincidiendo con la literatura

mundial (9, 10, 11).

Es importante sefnalar que los diagnosticos realizados por el
servicio de cirugia y que ameritaron tratamiento quirirgico nos reportan
apendicitis aguda en el 85% encontrandose dentro de los hallazgos
apendicitis FII siguiendo en orden de frecuencia fase I, II1 y IV (4, 5, 6)
es importante senalar que los pacientes que presentaron fases III y IV
aumenta la morbimortalidad dado el proceso infeccioso abdominal datos
que se correlacionan con lo reportado en la literatura (12, 13) siendo en
menor frecuencia los abscesos residuales, adherencias e invaginacién

intestinal.

De los estudios de gabinete y paraclinicos auxiliares no
encontramos gran diferencia con lo reportado actualmente (14, 15, 16) ya
que en la placa simple de abdomen los niveles hidroaereos y el
borramiento del Psoas fueron los datos cardinales que se reportaron
como hallazgo en la muestra. En cuanto a los resultados encontrados en
los estudios de laboratorio (biometria hematica) observamos leucocitos
con predominio de segmentados; y en caso de infeccién de vias urinarias
se encontré cifras por arriba de 10 leucocitos por campo, presencia de
bacterias (+ 6 ++) y ocasionalmente nitritos positivos, aunque si bien se
reporta que la orina en condiciones normales debe ser estéril (23). Es
importante seiialar que el termino de bacteriruria no es sinédnimo de
infeccién de vias urinarias su significado patolégico lo adquiere cuando
el resultado del Urocultivo es (> 6 =) a 100 ml unidades formadoras de
colonias bacterianas. Sin embargo en un servicio de urgencias en primer
instancia nos guiamos a base del examen general de orina ya que es un
estudio que se reporta en un tiempo corto en comparacién con un cultivo,
ya que el paciente requiere manejo inmediato (24, 25).
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CONCLUSIONES

Se refiere-en la literatura que el dolor abdominal ocupa un lugar
relevante en cuanto a su importancia como una urgencia pediatrica ya
que la’ implicacién quirirgica que presentaron nuestros pacientes fue
mayor con respecto al tratamiento médico.

A pesar.de los avances con que contamos hoy en dia en cuanto a
estudios sofisticados de gabinete asi como de laboratorio la pauta para la
decisién terapéutica se sigue apoyando en base a la adecuada
semiolégica realizada a cada paciente, en especial en aquellos que por su
corta edad no pueden entablar un didlogo con el médico examinador.

Es necesario definir en forma mas precisa el diagnostico ya que
varios padecimientos presentan la misma sintomatologia y pueden
provocar dudas sobre este; en los resultados obtenidos en nuestro
estudio, (la apendicitis en sus diferentes estadios sigue siendo la
principal causa quirdrgica del sindrome doloroso abdominal en Pediatria)
sobre todo en edad escolar por lo que es necesario desarrollar diversas
habilidades para realizar una adecuada exploracién fisica teniendo
énfasis en los puntos dolorosos que se pueden presentar en el abdomen

en las diferentes patologias.
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PROPUESTAS

Vigilar' y solicitar al servicio de patologia que se tengan los
resultados histopatoldgicos posquirirgicos lo antes posible.

Reduc1r el tlempo de atencién realizando una adecuada seleccnon
de los pac1entes que acuden al servicio de urgencias.

Reevaluar el proceso de. ensenanza qu1rurg1ca ‘en el personal en
proceso de formac1on : :

Como se presentaron mds interconsultas en el turno nocturno que
12 i de los.demds turnos es prioritario contar con personal
capac1tado‘f para_ 'atender este ‘tipo- de padecimientos que ameritan
tratamiento qulrurglco ‘ya que-no-se cuenta en el servicio con c1ru_]ano
pedlatrajen el turno nocturno. : :

Es importante que todo ‘})aciénte' pediatrico qué amerite -tratamiento
quiridrgico debe ser valorado y manejado por un c1ru_]ano pedlatra lo cual
contribuiria a disminuir la morblmortalldad o
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Las condiciones de los pacientes que ameritan tratamiento
quirargico siguen siendo las mismas y deben tenerse para su valoracién
como minimo la historia clinica de urgencias, placas de Rx simple de
abdomen y biometria hemitica completa, gran importancia el tiempo en
que se realizan estos estudios.

Los problemas médicos que presentan sindrome doloroso
abdominal se han incrementado siendo mas frecuente la colitis espastica
por - lo'que se._ debe:de implantar un programa de prevencién y
orientacién nutricional en'la poblacién infantil.

edu;os no . quirdrgicos que orlgmaron el
< nstntuyeron el 48% de todos los casos, en
compromiso con la di 'ta h‘abltual del

Los pade01m1entos
sindrome en nuestro. estud1
los cuales se observé un 1mpo
paciente; la Colitis espast :forma 51gn1flcat
de frecuencia como causa de dolo abdommal ag ] o sngu endo en
segundo lugar la mfeccmn de vias urinarias: ‘ '

Todos aquell _pacientes.. en -los cuales no- se podla definir un
compromiso. qu1rurglco eran-sometidos 'a ‘un periodo de observacién
activa.en el servicio: de"urge urante su estancia se diagnosticaron y
resolvieron sin compromiso los pademmwntos que presentaron un fondo
clinico de dolor abdomlnal agudo. No se presento ninguna defuncién.
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