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INTRODUCCION

El dolor abdominal es uno de los sintomas més frecuentemente observados en 0s
servicios de urgencias pedidtricas. Las diversas etiologias que lo originan dificultan
el diagndstico. La valoracion del dolor abdominal, como fa de cualquier sintoma es
subjetiva, y su correcta interpretacion, depende por completo de la realizacion de
una correcta semiologia det dolor. En el drea pedidtrica, esta situacion se _diﬁculta
en los menores de 4 afios, debido a que el interrogatorio es este grupo de edad es
indirecto.

El dolor abdominal es parte de una ampfia gama de patologias, que
dependiendo de fa edad pedidtrica pueden ser sospechadas. Su tratamiento
dependera de la etiologia. En afios pasados ésta era en la mayoria de los €asos
una gastroenteritis infecdosa, actualmente comienzan 2 predominar las
alteraciones funcionales del tubo digestivo; esto es lo que algunos autores llaman

transicién epidemioldgica, area que actualmente es campo de amplia investigacién.




JUSTIFICACION

El dolor abdominal es una de las causas més frecuentes de consulta al servicio de
urgencias pediatricas a nivel mundial. No todos los casos de dolor abdominal son-
urgencias reales. Su estudio es complejo y va desde el aspecto clinico que debe
ser siempre lo mas importante, realizacion de estudios de laboratorio y gabinete de
acuerdo a nuestra sospecha diagndstica, hasta la realizacion de estudios mas

especificos, todo enfocado a llegar a un diagnéstico final certero.

Las causas que lo originan son diversas, por lo que el diagndstico final
implica ; conocer las causas mas frecuentes de dolor abdominal en las distintas
edades pedidtricas y realizar un protocolo de estudio adecuado para cada paciente,
clasificar una urgencia real de una sentida, si es un padecimiento que pu_eda
manejar solo el pediatra o si se necesitara de la interconsulta a otro especialista.

Es nuestro deber una vez hecho el diagnéstico, si es que se pudo llegar a él,
informar al paciente v al familiar, de la causa que origind el padecimiento, cual

sera el manejo y en donde se llevard el seguimiento de nuestro paciente, io que

dependera de la gravedad del diagnéstico.




Al realizar el presente estudio se pretende conocer la incidencia de consultas

por dolor abdominal en el servicio de urgencias de nuestro hospital, asi como las

causas mas frecuentes que lo originan.




MARCO TEORICO

El estudio clinico de este sintoma, uno de los mas frecuentemente encentrados en
la clinica del aparato digestivo, presupone tener presentes sus mecanismos
fisiopatoldgicos, etiologias mds frecuentes segln la edad del nifio, v el tratamiento
més adecuado. !

Aunque la mayoria de los casos de dolor abdominal son de causa benigna, es
decir, que no ponen en riesgo la vida, se requiere de un diagndstico rapido y un
tratamiento oportuno que disminuya la morbilidad y mortalidad. Numerosas causas
pueden ocasionar dolor abdominal. La causa mas comin de origen clinico es la
gastroenteritis infecciosa y la quirlrgica es la apendicitis. En todos los casos, la
etiologia del dolor abdominal puede ser diagnosticado con una historia clinica y
exploracidn fisica completas. La edad es un factor importante para dilucidar las
posibles causas. En un abdomen quirirgico, el dolor generalmente precede al
vomito, y lo contrario sucede en las patologias no qurirgicas. La diarrea se asocia
la mayoria de las veces con gastroenteritis o intoxicacién por alimentos. Los signos
que se encuentran en un abdomen agudo son; rigidez de pared abdominal,
distensién abdominal, signo de rebote, e hipersensibilidad. Si el diagndstico no es
claro después de la evaluacion inicial, debe realizarse una evaluacién postetior por

el mismo médico. Es importante seleccionar un estudio de imagen apropiado como

auxiliar diagndstico e interconsultar al especialista qurirgico. 2




FISIOLOGIA GASTROINTESTINAL

Sistema Nervioso Entérico (SNE). La red neuronal para el control de las funciones
digestivas se localiza en el cerebro, la médula espinal, el ganglio simpético
paravertebral y el plexo mientérico. Este Ultime es el cerebro intestinal. Esta
integrado por neurcnas sensitivas, interneuronas y neuronas motoras que se
conectan por un flujo de informacidn a través de interneuronas para elaborar y
procesar informacidn, establecer refiejos y programas motores para actuar a nivel
de las neuronas motoras y éstas a su vez, sobre los drganos efectores: musculo,
gldndulas secretoras y vasos sanguineos. ¢

Las neuronas sensitivas tienen receptores especializados para detectar
cambios térmicos, quimicos o mecanicos. Estos receptores transforman el estimulo
en energfa codificada por potenciales de accién que son transmitidos a las fibras
nerviosas y a otros puntos del sistema nervioso. Las interneuronas procesan la
informacion sensitiva y controlan la conducta de las neuronas motoras,
estableciendo circuitos 16gicos que descifran codigos de informacion y la accion de
los potenciales de accién, dando lugar a circuitos reflejos. Esto significa que el SNE
es capaz de elaborar sus propios programas, reflejos motores € integracion de
funciones independientes del cerebro, 12

En sintesis las funciones del SNE son:

a) Control de funcion gastrointestinal en forma independiente

b) Elaboracién de funciones y programas sencilios




¢) Control del ritmo con marcapasos intrinsecos.
d) Respuesta de sus acciones modificadas por los nervios vago y simpético ¢

Eje cerebro intestino.
La integracidn del SNC-tubo gastrointestinal se lleva a cabo por una comunicacién
bidireccional continua entre el cerebro y el intestino. Los estimulos visuales,
auditivos, olfatorios, seméticos y viscerales son modificados por la memoria, por el
conocimiento, par los sentimientos etc. Y son integrados dentro de circuitos
neurales del SNC, la médula espinal, el SNA y el SNE. Esto tiene efectos fisioldgicos
sobre la motilidad, la secrecion, el flujo sanguineo dentro del tubo gastrointestinal
y puede afectar el conocimiento y funcidn psicoldgica y otras vias, como las
relacionadas con la histamina. 2

Via ascendente del dolor. Comprende tres tipos de neuronas. Las de primer
orden que inervan las visceras y llevan Informacidn nociceptiva a la médula espinal
por sinapsis con neuronas del asta dorsal de la médula. Posteriormente ascienden
por el haz espinotaldmico y espinoreticular através de las neuronas de segundo
orden o intemeuronas para hacer sinapsis a nivel del tdlamo y de la formacion
reticular.®

A continuacién, las neuronas del tercer orden liegan a través del haz
espinotaldmico a la corteza somatosensorial, lo que permite un componente
sensorial discriminado. La corteza somatosensorial permite localizar y cuantificar
con precision la intensidad del dolor, lo que permite la interpretacidon cognoscitiva y

emocional del dolor en el sistema limbico.®




Sisterna modulador del dolor. Este sistema esta mediado por las endorfinas
y s uno de los sistemas neurales enddgenos que modulan el aporte sensorial
periférico. Una vez interpretado, el dolor desciende haciendo sinapsis en el raphe
magnus y continGa hasta el asta dorsal de la médula. En este nivel la actividad
neuronal aumenta o disminuye de acuerdo a la magnitus de los impulsos aferentes
originados en los puntos nociceptivos periféricos. Este sistema rico en endorfinas
se ve favorecido por la liberacion de serotonina (5H-T) y posiblemente de

norepinefrina. 1%*

La anatomopatologia de la apendicitis permite entender la evolucién del
dolor en este padecimiento.>?

El lugar donde se percibe una sensacién dolorosa depende del érgano
donde se estd produciendo, de la inervacién del mismo, de las vias sensoriales
involucradas y de la vivencia que tenga el individuo al ilegar el estimulo al tilamo y
a la corteza sensitiva. El término bésico para entender estas reladones es el de
proyeccion del dolor.”?

Localizacién aduce a ia identificacion del sitio donde se produce el dolor,
accién gue ocurre con muy pequefio marco d error cuando el agente esta en la

piel o por debajo de esta. En cambio, el dolor profundo, tanto de arigen muscular.

como visceral, ofrece una localizacién pobre y difusa. :

10




TIPOS DE DOLOR

Dolor visceral

Para entender estos fendmenos deben correlacionarse con la fisiopatologia clinica.
Por ejemplo, la penetracién de un caiculo en el cistico provoca que la vesicula se
distienda y origina una molestia dolorosa y vaga en la linea media del epigastrio
(transmisidn a través de fibras viscerales por troncos simpaticos). En ocasiones
este dolor en tan poco significativo, que pasa inadvertido paré el paciente. Con la
gradual distensidn vesicular se aitera su vascularizacion y se inflama; esto trae
aparejado un descenso en el umbral del dolor y que se produzcan un mayor
nimero de impulsos que, por el mecanismo de dolor referido, actien sobre fibras
provenientes del nervio frénico; en este momento el paciente acusa dolor intenso
localizado al borde costal derecho, la escépula y el hombro. Si la inflamacién y la
distensién persisten, la vesicula puede alcanzar al peritoneo parietal e inflamarlo.
Consecuentemente se desencadena el reflejo peritoneo-cutaneo ocasionande dolor
en la zona. Bxisten cuatro tipos de dolor visceral:

- Dolor visceral verdadero: Este dolor se origina de las terminaciones
nerviosas sensitivas de las visceras y es debido a distension o contraccién
intensa de las mismas; la inflamacion v la hipoxia son factores coadyuvantes
plenamente identificados. >'%%

- Dolor provocado a través de reflejo pritoneocutanee: Dado que el peritoneo

parietal v los mesos tienen inervacion somatica pura, su estimulacién
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genera que el dolor se irradie segmentariamente, provocando como
respuesta, espasmas de los musculos contiguos a la regién afectada. En la
génesis del dolor visceral, dependiendo de la magnitud del proceso, pueden

intervenir, uno, dos o los tres mecanismos sefialados.?

Dolor parietal

La afeccion de los nervios raquideos consecutiva a desviaciones de la
columna vertebral, espondilitis o artritris, lo producen; pero desde luego, el
estimulo doloroso puede partir de la neurona que inerva la propia pared,
como en los casos de ejercicios abdominales excesivos, traumatismos, en
estos el dolor no tiene relacién con las comidas ni la defecacidn, si con los

movimientos; suele ser de tipo lacinante, ardoraso o sordo.?

Dolor referido

Se percibe en areas alejadas del érgano causante de la lesidon e inervadas
por el mismo segmento nervioso que el drgano efecto. Es decir, la
sensacion dolorosa se percibe en los dermatomas cutdneos cuyas raices
nerviosas penetran la médula al mismo nivel que las que proceden de la
estructura abdominal causante del dolor. 2

Dolor abdominal atipico

Con mucha frecuencia el clinico se encuentra frente a los pacientes en los

cuales no le es facil integrar una sospecha diagnédstica a causa de la forma

12




atipica con que se presenta el sintoma. Esto coincide muchas veces en
aquellos pacientes que se han dado en llamar hipocondriacos. En realidad
debe considerarse el criterio de que en estos casos el dolor corresponde a
equivatentes fisicos como manifestaciones de estado de angustia o

depresién.?
SEMIOLOGIA

La semiologia del dolor incluye: sitio, intensidad, cardcter propio, irradiaciones,
fendmenos que ie preceden, acompafian o siguen, causas que lo aumentan,
disminuyen o calman, ritmo y periodicidad.

Respecto al sitio: el dolor visceral puro se localiza en la linea media del
epimesogastrio, pero en cuanto se ponen en juego los mecanismos del dolor
referido y del reflejo peritoneo-cutdneo, la localizacion es en la regién
correspondiente a la proyeccidn visceral afectada sobre la pared del abdomen. El
epigastrio participa como zona de referencia frecuente de dolor originado en muy
distintos drganos estdmago, duodeno, apéndice, vias biliares, higado, pancreas,
colon, ileo, anexos genitales, y en ocasiones rganos extraabdominales.

Respecto al tipo o carécter: varia segin la sensibilidad del sujeto y el tipo
anatémico de la lesidn. El tipo ardoroso o de quemadura tiene‘ con frecuencia
relacion con estados inflamatorios de la mucosa sobre los que actian los

elementos irritantes y también trastornos neuromotores de la viscera. La sensacion
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de pesadez hinchazén o tensidn, indica un origen muscular por distensién y nos
habla de atonia, distensién pasiva y dilatacion. El caracter de calambre es dado por
la contraccién muscular exagerada es decir, espasmo, que se refiere como dolor
cdlico o pungitivo. El dolor tenebrante o transfictivo sefiala la participacion de 13
serosa por la perivisceritis, como sucede en la penetracién de la Glcera péptica a
otro érgano. El dolor pesante, tensivo, mas o menos caracterstico de viscera
maciza como el higado, se relaciona con la distension de la cépsula de Glisson.
Este dolor se encuentra ain sin crecimiento del 6rgano y es debido a la irritacion
de las fibras nerviosas que acompafian a los vasos distribuyéndose por toda la
gldndula, lo que explica el dolor causado por las localizaciones inflamaterias
internas que no traducen crecimiento del 6rgano. £l dolor que se origina
pancreas, es de tipo transfictivo, tenebrante, con sensacién de pufialada que los
atraviesa hasta la region lumbar. Este tipo de dolor es producido por la traccién del
meso del pancreas que se encuentra implantado a nivel lumbar. Cuando el dolor es
originado por irritacién de la mucosa, en el colon derecho tiene un caracter mas
sordo y constante y disminuye poco con la defecacién, pero si la alteracion se
encuentra en el hemicolon izquierdo, tiende a disminuir con mayor notoriedad en
relacién a la evacuacion de las heces y los gases.

La inflamacién de la mucosa de la parcion inferior del dmpula rectal,
produce tenesmo y dolor sordo localizado en el ano y fondo pélvico que aumenta

con la defecacion y se alivia poco después.
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En la intensidad: influyen mecanismos extrafios a la naturaleza misma del
estimufo, como son los factares psiquicos, pero en general el dolor serd tanto mas
intenso cuanto mayor sea el dafio visceral. Como se habia mencionado antes, en
los nifios menores de 4 afios es dificil interpretar la intensidad del dolor. Los
autores Bolloch y Tenebein® en el 2002 realizaron un estudio comparativo en una
sala de urgencias, incluyendo a padentes gue acudian por dolor. Se utilizaron das
escalas, para el dolor:

Escala Andloga de Color (CAS, Color Analog Scale)

15




Escala de Caras de Dolor de 7 puntos (7 point Faces Pain Scale)

\ S N
s S
= G

Los autores concluyen en que ambas escalas son Gtiles para la valoracién

o\
8/

e

del dolor. *

En relacién con la intensidad, tipo y duracién: el dolor agudo abdominal que
se prolonga y que aumenta de intensidad sugiere una emergencia quirfirgica. El
dolor epigéstrico con esas caracteristicas y que tiende a generalizarse, puede ser
advertencia de procesos graves que requieren inmediaté atencién comg sucede
con la dicera perforada, la trombosis mesentérica, la pancreatitis, y la perforacion
apendicular o de vesicula biliar, 2-+8?

DOLOR ABDOMINAL EN EL NINO
CAUSAS MAS FRECUENTES DE DOLOR ABDOMINAL EN EL NINO

1. Causas gastrointestinales
- Cdlico del lactante: afecta a | 10 a 20 % de los nifios durante las primeras 3
a 4 semanas de vida, los nifios se encuentran muy irritables, suben sus pies
sobre su abdomen y parecen tener un dolor intenso, en este Caso €s

importante interrogar sobre factores predisponentes, como aerofagia, llanto
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excesivo, madre fumadora, intolerancia a los carbohidratos, o alergia a las
proteinas de leche de vaca.l"18%°

Gastroenteritis: Es la causa mas comin de dolor abdominal en el nifio. De
los agentes mas frecuentes se encuentran virus como el rotavirus,
adenovirus, virus de Norwalk, enterovirus, bacterias como Escherichia coli,
Yersinia, Campylobacter, Salmonella y Shigella. En nuestro medio es
frecuente la gastroenteritis parasitaria, de las cuales el microorganismo mas
comin en Giardia famblia, sequido de  Entamoeba histolyica y. las

helmintiasis.'”

Apendicitis: Es la patologia quirirgica mas comin en los nifios que

presentan dolor abdominal. Puede ser ocasionado por hipertrofia del tejido
linfoide, u obstruccidn del lumen por un fecalito, lo que ocasiona distension,
isquemia y necrosis. Los pacientes con apendicitis, presentan inicialmente
un dolor poco locatizado, ubicado en regidn periumbilical y en las siguientes
6 a 48 horas, se localiza mejor en fosa iliaca derecha.#*®

Adenitis mesentérica: Se asocia generalmente a una infeccién por
adenovirus. En muchas ocasiones simula a un cuadro de apendicitis,
excepto que el dolor es més difuso, no se encuentran datos de irritacion
peritoneal y encontramos datos de linfadenopatias generalizadas.™*®

Constipacién: Su etiologia puede ser organica, como en una gastroenteritis

o una apendicitis y funcionales debido a una dieta baja en fibra. El dolor se

17




encuentra generalmente del lado izquierdo del abdomen o en la region
suprapubica. 18

Traumatismo abdominal: El mecanismo mas comdn es el ocasionado por
arma punzocortante, pudiendo dafiar desde la capa musculocutanea,
perforacion intestinal, hematoma intramural, laceracién de higado o bazo y
avulsion de Grganos y pediculos vasculares, 18

Obstruccion intestinal: Debido a volvulus, intususcepcidn, hernia
incarcerada, adherencias. /18

Enfermedad inﬂamatoria pélvica: Ocasionada frecuentemente por Clamydia
Trachomatis y Nisseria gonorrhoeae '8

Infeccién de vias urinarias: Generalmente se ve asociado a otros sintomas,
como disuria, polaquiruia, urgencié urinaria, pujo , tenesmo vesical y fiebre.
En los lactantes puede presentarse con vémito , evacuaciones diarreicas,
fiebre y pérdida de peso.2*®

Alteraciones funcionales del tubo digestivo: Estas son causa frecuente de
consulta en los servicios de urgencias pediatria, aproximadamente de
abarcan un 4% del total de los diagnésticos. Sus causas aln son motivo de

amplia investigacion, >5111213
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- DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES SEGUN LA EDAD

Evaluacion clinica

RN a 1aiio edad 2 a b aiios 6 a 11 aiios 12 a 18 afios
Calico del lactante  Gastroenteritis Gastroenteritis Apendicitis
Gastroenteritis Apendicitis Apendicitis Gastroenteritis
Constipacién Constipacion Constipacion Constipacién
Infeccion urinaria  Infeccion urinaria  Dolor funcional Dismenorrea
Intususcepcion Intususcepcion Infeccion urinaria  Enfermedad
inflamatoria
pélvica
Volvulus Volvulus Faringitis Embarazo ectdpico
Hernia incarcerada Trauma Neumonia Amenaza de
aborto .
Enfermedad de Faringitis PlOrpura de Torsion testicular
Hirschsprung ‘ Henoch-Schonlein  y ovarica
Alteraciones
funcionales
gastrointestinales
Crisis Linfoide Adenitis
mesentérica
Plrpura de Alteraciones
Henoach-Schonlein  funcionales
gastrointestinales
Adenitis
mesentérica
Tabla1!

- El interrogatorio con una adecuada semiologia del dolor es el punto clave

més importante, 18

- Es importante conocer las causas mas frecuentes por edad (Tabla 1)!

- Enla exploracion fisica, el estado general del paciente, los signos vitales,

presencia de datos de hipovolemia, el tipo de respiracién puede indicarnos

19




gue la causa puede ser metabdlica. La exploracion abdominal debe ser
siguiendo los lineamientos generales de la propedéutica. El tacto rectal
aporta informacidén importante, como el tono del esfinter, presencia de
masas, caracteristicas de las evacuaciones. Exploracién genital, en busca de
descarga vaginal, presencia de hernia inguinal, torsion testicular, anexitis.

- Signos asociados: Ictericia sugiere hemdlisis 0 enfermedad hepética, Signo
de Murphy positivo sugiere colecistitis aguda. En caso de abdomen agudo
podemos encontrar: hiperestesia, hiperbaralgesia, resistencia muscular
involuntaria, signo de rebote positivo, modificaciones en la peristalsis.
Presencia de signos positivos como: Mc Burney , obturador, psoas,
Rovsing, talo-percusién, sugieres apendicitis. Signos de Cullen o Grey
Turner sugieren pancreatitis, presencia de lesiones pUrpuricas sugiere
purpura de Henoch-Schonelein 123458

- En 1999 un grupo de investigadores (comité de Roma II), se encargé de
identificar y establecer los criterios diagndsticos de las alteradiones
funcionales  gastrointestinales. Desarrollaron una clasificacion  de
alteraciones funcionales, basada en los sintomas asociadas a dolor
abdominal. 7®° Los criterios de Roma II referentes a dolor abdominal

persistente se mencionan a continuacion:

C1. Sindrome del intestino irritable

20




Al menos 12 semanas, no necesariamente consecutivas en los 12 meses anteriores

con dolor o molestias abdominales de las siguientes caracteristicas:

« 1. se alivian al defecar y/o

+ 2. suiniio ha estado asociado con un cambio en la frecuencia de la
defecacion y/o

» 3. suinicio ha estado asociado a un cambio de la forma o aspecto de las

heces.

Otros sintomas que apoyan el diagnéstico de sindrome del intestino irritable

« frecuencia anormal de la defecacidn (mas de tres movimientos intestinales
por dia 0 menos de deposiciones por semana);

« aspecto anormal de las heces (grumosas, duras, blandas, acuosas);

+ paso anormal de las heces (estrefiimiento, urgencia o sensacién de una
evacuacion incompleta;

« paso de mucosidades;

+ hinchazén o sensacidn de distension abdominal.

D1. Sindrome del dolor funcional abdominal

Al menos seis meses de!

+ 1. dolor abdominal continuo o casi continuo y
» 2. ninguna relacién del dolor con eventos fisioldgicos {p.ej., comer, defecar

0 menstruacion) o sdlo una relacién ocasional; y

21




« 3. alguna pérdida diaria de funcionalidad y
« 4. el dolor no es fingido , y
« 5. no existen criterios suficientes sobre otros desdrdenes funcionales

gastrointestinales que expliquen el doler abdominal.

Laboratorio y gabinete

- Biometria hematica completa: puede orientarnos hacia el diagnostico
aungue no es éspecu’ﬁca. La leucacitosis orienta a procesos inflamatorios o
infecciosos, puede haber leucopenia, anemia, plaquetopenia o plaquetosis, y
alteraciones en la diferencial.'*®

- Examen general de orina: El pH puede orientar hacia un desequilibrio dcido
base secundarios a alteraciones metabdlicas, infecciosas. La presencia de
leucocitos mayores de 8 por campo en nifias y mayores de 4 en nifios
sugieren posibilidad de infeccién urinaria. Hematuria, presencia de 5 0 mas
eritrocitos por campo, sugiere infeccién de vias urinarias, presencia de
calculos, alteraciones de parénquima renal. La presencia de cilindros
leucocitarios sugiere presencia de pielonefritis. !

- Pruebas de funcién hepética: la elevacion de bilirrubinas o transaminasas,

pueden sugerir alteraciones hepaticas o hemolitica.!
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Coporoparasitoscépico: en caso de sospecha de parasitosis en donde
podemos encontrar quistes de Entamoeba hystolitica o huevecilios de
Ascaris lumbricoides . '*

Coprocultivo: En caso de sospecha de Salmonera o Campylobacter ya que
estos gémmenes aumentan el nimero de células inflamatorias v disminuyen
el umbral al dolor.

Reacciones febriles: en caso de sospecha de fiebre tifoidea’

Radiografia simple de abdomen: es importante pedirla de pie y declbito,
para observar la presencia de niveles hidroareos. Existen datos radiolégicos
que sugieren la presencia del algunas patologias aunque no son totalmente
especificas, como la presencia de colon cortado y/o asa fija en pancreatitis
aguda, posicion antidlgica, borramiento del misculo psoas, borramiento de
la linea de la grasa preperitoneal, en obstruccion intestinal se observan
algunas imagenes como la de en pila de monedas.">®

Radiografia de torax: Este estudio debé ser solicitado en el estudio de un
sindrome de irritacién peritoneal, ante la posibilidad de patologia pulmonar,
que este ocasionando dolor abdominal referido. También podemaos observar
aire subdiafragmatico, en caso de perforacion de viscera hueca."*”
Ultrasonido abdominal: Es un estudio en donde pueden observarse cambios
en la ecogenicidad de las visceras secundarios a procesos inflamatorios
agudos o crénicos. Su sensibilidad y especificidad depende de cada

padecimiento, o de la experiencia del personal que lo realiza. Pero en
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general es un estudic recomendable ya que no es invasivo y es Gtil en un
gran nimero de padecimientos.">”'8

- Tomografia computarizada abdominal: Este estudio muestra de manera mas
clara las alteraciones morfoldgicas que puedan encontrarse en la cavidad
abdominal, su sensibilidad es més alta que la del ultrasenido en I3 mayoria
de las patologias. Aqui al igual que en el estudio previo se puede observar
cambios en la densidad de los 6rganos secundarios a procesos inflamatorios
o crénicos, asi como |a presencia de tumoraciones, o liquido libre.'®

- Endoscopia, colonoscopia En casos de dolor abdominal agudo puede
cuando exista la posibilidad de sangrado ac_tivo y la sospecha de
Helicobacter pylor, aunque generalmente no son estudios que se realicen

en un servicio de urgencias.>1*18

TRATAMIENTO

Manejo clinico del dolor abdominal

El dolor es un timbre de alarma del organismo. Tiene pues, una funcion protectora
que se encadena a otros mecanismos de defensa. Basado en este concepto, el
clinico debe considerar que en las afecciones del aparato digestivo, el dolor es un

sintoma de valor incalculable en tanto no esté distorsionado por la accion de

medicamentos especificas. 2
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Es un gran error tratar de utilizar medicamentos para atacar el dolor sin
antes haber analizado el sintoma en beneficio del diagnéstico temprano. El uso de
drogas sin cumplir este precepto, condiciona la posibilidad de oscurecimiento del
cuadro clinico con el consecutivo retraso

El tratamiento para la aplicacidn de métodos de diagndstico o medidas
terapéuticas oportunas; . Aunque En fa literatura se encuentran algunos articulos
que habian sobre el uso de analgesia en el paciente con dolor abdominal,
finalmente la mayoria concluye sobre no utilizarla.

El tratamiento definitivo del dolor abdominal agudo va encaminado a la
causa del mismo, ya sea manejo quirdrgico o médico. 3

En el dolor abdominal crénico sin embargo el manejo de la ansiedad y la
reduccién o eliminacion de los sintomas mediante medidas dietéticas,

medicamentos o0 ambos es importante, 168111415
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OBJETVOS
General:

- Determinar la incidencia de dolor abdominal en la consulta de urgencias
pedidtricas del Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez. Durante el
periodo comprendido entre el 1° de enero del 2004 y el 31 de diciembre del
2004

Especificos:
- Identificar el grupo de edad en donde la incidencia es més alta
- Identificar la incidencia segin el género

- Conocer las causas mas frecuentes de dolor abdominal
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

GRUPO DE ESTUDIO
Pacientes que acudieron al servicio de urgencias pediatria del Hospital General
Fernando Quiroz Gutiérrez durante el periodo comprendido del 1° de enero del

2004 al 31 de diciembre del 2004.

TAMANO DE LA MUESTRA
169 pacientes con diagndsticos en hoja de urgencias pediatria de dolor abdominal.
CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes que hayan acudido al servicio de urgencias pediatria en el periodo
comprendido entre el 1° de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2004 y
que tengan como diagndstico en la hoja de consulta de urgencias sindrome
doloroso abdominal.
2. Pacdlentes que hayan sido hospitalizados en el servicio de urgencias pediatria
del Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez del periodo comprendido del 1° de
enero del 2004 al 31 de diciembre del 2004, con el diagnéstico de sindrome

doloroso abdominal
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3. Todas las edades pediatricas
CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes en quienes por causa del diagndstico nosoldgico de dolor
abdominal fue necesario su ingreso en hospitalizacion pediatria.
2. Pacientes con 2 0 mas diagndsticos en la hoja de urgencias pediatria, sin
relacién al dolor abdominal.
RECOLECCION DE DATOS

Se utiliza hoja de excel en donde se realiza la recoleccion y grafica de datos.
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RESULTADOS

En el servicio de urgencias pediatria del Hospital General Fernando Quiroz
Gutiérrez, se atendieran un totat de 13918 consultas, de las cuales 169 acudieron
por dolor abdominal, que corresponde a un porcentaje del 1.21% del total de
consultas.

El género en donde la incidencia es mas alta es el femenino con un total de
91 consultas (53.8%), en el género masculino se obtuvieron un total de 78
consultas (46.1%).

- El grupo de edad en donde la incidencia es mds alta es el de los
adolescentes con un total de 75 consultas (44.3%) con predominio en el sexo
femenino con 51 consultas, seguidos de los escolares con 74 consultas (43.7%),
en este caso se encuentra predominio en el sexo mascufina con 47 consultas. En el
grupo de los lactantes encontramos 11 consultas (6.5%), con predominio en el
- sexo masculino con 6 consultas y finalmente los preescolares con 9 consultas
(5.3%), con predominio del sexo femenino con 8 consultas. En los recién nacidos
no encontré ninguna consulta por sindrome doloroso abdominal.

Los pacientes que requirieron observacion en el drea de urgencias
pediatria, y que ingresaron con el diagndstico de sindrome doloroso abdominal
fueron un total de 65 (38.4%), de los cuales 40 san del sexo masculino  lo que
corresponde a un 23.3% del total de consultas del grupo de estudio, 25 pacientes

del sexo femenino 1o que corresponde a un total de 14.7%.
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Los diagndsticos causales de sindrome doloroso abdominal que se

encontraron se presentan en la siguiente tabla:

Principales causas de dolor abdominal en el servicio de urgencias
pediatria del Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, Enero -

Diciembre 2004.
DIAGNOSTICOS NO. 9%y FEMENINO | MASCULINO
CONSULTAS

1. Constipacion 52 30.7 31 21
2. Colon irritable 31 18.3 14 21
3. Apendicitis 25 14.7 21 10
4, Parasitosis 16 9.4 7 9
5. IVU 10 5.9 7 3
6. Colico del lactante 10 5.9 4 6
7. Enf. acido péptica 9 5.3 5 4
8. Adenitis mesenteérica 2 1.1 1 1
9. Trauma abdominal 2 1.1 0 2
10. Nefrolitiasis 1 0.59 0 1
11. Colecistitis 1 0.59 1 0

TOTAL 169 100 91 78

La media de edad de edad de nuestro grupo de estudio fue de: lactantes de
10.8 meses, preescolares de 4.5 afios, escolares de 9.19 afios y adolescentes de

14.3 afios.
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GRAFICA 1
CONSULTAS POR DOLOR ABDOMINAL EN EL SERVICIO DE
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GRAFICA 2 . )
CONSULTAS POR DOLOR ABDOMINAL SEGUN EL GENERO
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRIA DEL HG DR.
FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ EN EL 2004
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PACIENTES HOSPITALIZADOS POR DOLOR ADBOMINAL EN EL
SERVICIO
DE URGENCIAS PEDIATRICAS DEL HG DR. FERNANDO QUIROZ
GUTIERREZ
EN EL ANO 2004
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PRINCIPALES CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRICAS DEL HG DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ
EN EL ANO 2004
GRAFICA 4
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PRINCIPALES CAUSAS DE DOLOR ABODMINAL EN EL SERVICIQ DE
URGENCIAS PEDIATRICAS DEL HG DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ
Enero a ,diciembre 2004
GRAFICA 5
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TIPO DE TRATAMIENTO DEL DOLOR ABDOMINAL EN SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRICAS DEL HG DR. FERNANDO QUIROZ
GUTIERREZ
EN EL 2004
GRAFICA 6
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CONCLUSIONES

Del presente trabajo podemos concluir que el dolor abdominal, es una causa
frecuente de consuita en el servicio de urgencias pediatria del Hospital General
"Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”, reportandose una incidencia del 1.21% del total
de la consulta, esto es una cifra menor a la que se reporta en la literatura que
dependiendo la fuente varia entre 4 y 7%,

La causa mas frecuente de dolor abdominal, segdn la literatura es fa
gastroenteritis infecciosa, lo anterior no fue observado en nuestra poblacién. En
este estudio encontramos que los trastornos funcionales del tubo digestivo
comienzan a ser la causa mas frecuente, como se menciona en los resultados; las
2 primeras causas de consulta de dolor abdominal en esta unidad, son fla
constipacion y el colon irritable. Estas das patologias tienen su fundamento
diagndstico en los criterios de Roma IL. Es claro que el servicio de urgencias no es
el lugar adecuado para el estudio de estos pacientes, ya que se requiere ademds
de la sospecha diagnéstica, la realizacion de una serie de estudios los cuales ng se
solicitan de manera rutinaria en este servicio.

El porque de esta transicién epidemioldgica es motivo de investigacidn, se
mencionan como probables causas, una alimentacion deficiente en fibra, la poca
ingesta de agua, la secrecién alterada de neurotransmisores o alteraciones en la
personalidad, pero nada hasta el momento es concluyente, por lo que dichos

padecimientos son motivo de amplia investigacién.
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Por lo anterior considero que este tipo de patologias deben tomarse €n
cuenta por el médico pediatra de nuestra unidad, realizando un pratocolo de
estudio adecuado para nuestra poblacién y de esta manera mejorar ia calidad de
vida de los pacientes, que en ocasiones tienen que pasar gran parte de su tiempo
en un servicic de urgencias.

Considero que este estudio puede tomarse como punto de partida para la
realizacién de un protocolo de estudio del paciente con dolor abdominal, sobre
todo del originado por alteraciones funcionales, tomando en cuenta los resultados
obtenidos.

Es importante mencionar por Ultimo, que fa realizacién completa de la
semiologia del dolor y una adecuada exploracién clinica continGa siendo la base

para establecer el diagnostico definitivo.
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