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Prólogo

¿En qué consiste la medicina  
basada en evidencia?

Podría resumirse como la integración de la 
experiencia clínica individual de los profesionales 
de la salud con la mejor evidencia proveniente de la 
investigación científica, una vez asegurada la revisión 
crítica y exhaustiva de esta. Sin la experiencia 
clínica individual, la práctica clínica rápidamente se 
convertiría en una tiranía, pero sin la investigación 
científica quedaría inmediatamente caduca. En 
esencia, pretende aportar más ciencia al arte de 
la medicina y su objetivo consiste en contar con la 
mejor información científica disponible, es decir, la 
evidencia, para aplicarla a la práctica clínica.

Por lo tanto, se puede afirmar que las guías de 
práctica clínica basadas en evidencia son 
documentos en los cuales se plasman las evidencias 
para ponerlas al alcance de todos los usuarios 
incluyedo médicos, paramédicos, pacientes y público 
en general. 

Los grados de recomendación son criterios que 
surgen de la experiencia de expertos en conjunto 
con el nivel de evidencia y determinan la calidad 
de una intervención y el beneficio neto en las 
condiciones locales. (Ver Tabla 1)

El nivel de evidencia clínica es un sistema 
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la 
evidencia asociada con los resultados obtenidos de 
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una intervención en salud. Se aplica a las pruebas 
o estudios de investigación, como puede verse en 
la tabla publicada por la Universidad de Oxford 
(Ver Tabla 2).

Tabla 1. Significado de los grados de recomendación

Grado de 
recomendación Significado

A Extremadamente recomendable.

B Recomendable favorable.

C Recomendación favorable, pero no 
concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos, 
sin evidencia adecuada de investigación.

√
Indica un consejo de buena práctica 
clínica sobre el cual el grupo de desarrollo 
acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M., 
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clínica 
y grados de recomendación. Revista de la Sociedad Andaluz de Traumatología 
y Ortopedia, 20(1/2), 59-72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd
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Tabla 2. Niveles de evidencia*

Grado de 
recomendación

Nivel de 
evidencia Fuente

A

1a Revisión sistemática de ensayos 
clínicos aleatorios.

1b Ensayo clínico aleatorio individual.

1c

Eficacia demostrada por los 
estudios. de práctica clínica y no 
por la experimentación. (All or 
none**)

B 2a Revisión sistemática de estudios 
de cohortes.

2b
Estudio de cohorte individual y 
ensayos clínicos aleatorios de 
baja calidad.

2c Investigación de resultados en 
salud, estudios ecológicos.

3a Revisión sistémica de estudios 
caso-control, con homogeneidad.

3b Estudios de caso control 
individuales.

C 4
Series de casos, estudios de 
cohortes y caso-control de baja 
calidad.

D 5 Opinión de expertos sin valoración 
crítica explícita.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M., 
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clínica 
y grados de recomendación. Revista de la Sociedad Andaluz de Traumatología 
y Ortopedia, 20(1/2), 59– 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina basada en la evidencia de Oxford. 

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes 
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora 
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento 
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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En las Guías de Práctica Clínica publicadas por 
el IGSS, el lector encontrará, al margen izquierdo de 
los contenidos, el nivel de evidencia (1a hasta 5, en 
números y letras minúsculas) de los resultados de los 
estudios que sustentan el grado de recomendación 
de buena práctica clínica, anotado en el lado 
derecho del texto (letras A, B, C, D y √, siempre en 
letras mayúsculas) basado en la tabla del Centro de 
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford sobre 
los aspectos evaluados.

Las guías desarrollan cada temática seleccionada 
con el contenido de las mejores evidencias docu
mentadas, obtenidas luego de revisiones siste
máticas exhaustivas en lo que concierne a estudios 
sanitarios, diagnósticos, terapéuticas farmacológicas 
y otros. 

Las guías de práctica clínica no pretenden des
cribir un protocolo de atención donde todos los 
puntos deban estar incorporados, sino mostrar 
un ideal para referencia y flexibilidad, establecido 
de acuerdo con la mejor evidencia existente.

Las guías de práctica clínica basadas en evidencia 
que se revisaron para la elaboración de esta guía 
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE 
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines, 
Research and Evaluation for Europe), el cual evalúa 
tanto la calidad de la información aportada en el 
documento como la idoneidad de algunos aspectos 
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer 
una valoración de los criterios de validez aceptados 

1a A1a

XVI



en lo que hoy es conocido como “los elementos 
esenciales de las buenas guías”, incluyendo 
credibilidad, aplicabilidad clínica, flexibilidad clí
nica, claridad, multidisciplinariedad del proceso, 
actualización programada y documentación.

En el IGSS, el programa de elaboración de guías 
de práctica clínica se crea con el propósito de 
ser una herramienta de ayuda en el momento de 
tomar decisiones clínicas. En una guía de práctica 
clínica (GPC) no existen respuestas para todas las 
cuestiones que se plantean en la práctica diaria. La 
decisión final acerca de un particular procedimiento 
clínico, diagnóstico o tratamiento dependerá de 
cada paciente en concreto y de las circunstancias y 
valores que estén en juego. De ahí, la importancia 
del propio juicio clínico.

Este programa también pretende disminuir la 
variabilidad de la práctica clínica y ofrecer tanto a los 
profesionales de los equipos de atención primaria 
como a los del nivel especializado un referente en su 
práctica clínica con el cual poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema, se ha contado 
con el esfuerzo de los profesionales –especialistas 
y médicos residentes– que a diario realizan una 
labor tesonera en las diversas unidades de atención 
médica de esta institución, bajo la coordinación de 
la Comisión de Guías de Práctica Clínica (GPC-
BE) que pertenece a los proyectos educativos de 
la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el 
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto. 
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La inversión de tiempo y recursos es considerable, 
pues involucra muchas horas de investigación 
y trabajo con el fin de plasmar con sencillez y 
claridad los diversos conceptos, evidencias y 
recomendaciones que se dejan disponibles en cada 
uno de los ejemplares publicados. 

Este esfuerzo demuestra la filosofía de servicio de 
esta institución, que se fortalece al poner al alcance 
de los lectores un producto elaborado con esmero 
y alta calidad científica, aplicable, práctico y de fácil 
revisión. 

El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de sus 
profesionales, personal paramédico y de todos los 
servicios de apoyo, esta Guía con el propósito de 
colaborar en los procesos de atención a nuestros 
pacientes, en la formación académica de nuevas 
generaciones y de contribuir a la investigación 
científica y docente que se desarrolla en el diario vivir 
de esta Institución.

Comisión de guías de práctica clínica, IGSS, 
Guatemala, 2023
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Abreviaturas 

AA Apendicitis Aguda

AHA American Heart Association

DAA Dolor Abdominal Agudo

DAR Dolor Abdominal Recurrente

EUA Estados Unidos de América

FLACC Cara, piernas, actividad, llanto y 
consuelo (siglas en inglés)

N-PASS Escala del Dolor Neonatal

RM Resonancia magnética

TEP Triángulo de Evaluación Pediátrica

TC Tomografía Computarizada
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1. Introducción

El dolor abdominal agudo (DAA) es un problema 
común en la práctica pediátrica y un desafío 
diagnóstico para los médicos. Esta condición 
puede estar motivada por un espectro muy amplio 
de etiologías, desde patologías abdominales 
hasta problemas extraabdominales y requiere una 
aproximación sistemática basada en la anamnesis, 
un examen físico riguroso y la utilización pertinente 
de estudios complementarios (Cartwright & Knudson, 2008).

Este tipo de dolor, que puede ir desde una molestia 
leve hasta un dolor intenso, la mayoría de estos 
episodios son benignos y autolimitados, pero 
una pequeña proporción de pacientes puede 
requerir manejo quirúrgico o tener una condición 
potencialmente mortal que amerita una intervención 
más urgente.

En los niños, las causas del dolor abdominal agudo 
pueden ser muy diferentes a las de los adultos 
debido a factores de edad, desarrollo y presentación 
sintomática. El tracto gastrointestinal de un niño, 
aunque funcionalmente similar al de un adulto, está 
en constante desarrollo y cambio (Asociación Española de 

Pediatría. 2019), (Pediatría Integral, 2019).

Esto puede llevar a la aparición de enfermedades y 
trastornos que son más comunes en ciertas etapas 
de la infancia o que son específicos de los niños.

Además, la capacidad de un niño para describir 
y localizar su dolor puede estar limitada por su 
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desarrollo cognitivo y comunicativo. También pueden 
presentar síntomas atípicos, como cambios en el 
comportamiento, el apetito o los hábitos de sueño, 
en lugar de, o además de, informar sobre el dolor.

Esta guía ofrece una revisión exhaustiva de la 
evaluación y el manejo del DAA en pacientes 
pediátricos. Propone un enfoque sistemático para 
la evaluación inicial, que incluye la anamnesis, el 
examen físico minucioso y el uso adecuado de 
pruebas diagnósticas complementarias. Asimismo, 
se examinan las causas más frecuentes de DAA en 
niños y se proporcionan recomendaciones basadas 
en evidencia científica para el manejo de estas 
afecciones.

El propósito principal de esta guía es asistir a los 
profesionales de la salud en la toma de decisiones 
informadas y basadas en evidencia para la evaluación 
y el tratamiento del DAA en niños. Al hacerlo, se 
espera mejorar los resultados de los pacientes y 
reducir las complicaciones. Sin embargo, esta guía 
no debe sustituir el criterio clínico del profesional de 
la salud. Cada paciente es único y las decisiones de 
manejo deben ser personalizadas para adaptarse a 
las circunstancias individuales de cada niño.
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2. Objetivos

General

Orientar a los profesionales de la salud en la 
identificación, métodos diagnósticos y alternativas 
de manejo del dolor abdominal agudo en pacientes 
pediátricos.

Específicos

•	 Formular un plan de evaluación y manejo del 
dolor abdominal agudo en el paciente pediátrico.

•	 Identificar los signos de alarma en los pacientes 
con dolor abdominal agudo.
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3. Metodología

Definición de preguntas

General

¿Cuál es la definición del dolor abdominal agudo en 
pediatría?

Específicas 

•	 ¿Cómo se clasifica el dolor abdominal agudo en 
pediatría?

•	 ¿Cuál es la etiología del dolor abdominal agudo 
en pediatría?

•	 ¿Qué características clínicas se deben indagar 
en la anamnesis de pacientes pediátricos con 
dolor abdominal agudo?

•	 ¿Cuáles son las características más relevantes 
que se pueden encontrar al examen físico de un 
paciente pediátrico con dolor abdominal agudo?

•	 ¿Cómo evaluar la magnitud del dolor según 
la edad en pacientes pediátricos con dolor 
abdominal agudo?

•	 ¿Cuáles son los criterios que pueden sugerir 
gravedad en pacientes pediátricos con dolor 
abdominal agudo?

•	 ¿Qué estudios podrían ayudar a aclarar la 
etiología del dolor abdominal agudo en pacientes 
pediátricos?
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•	 ¿Cuáles son las estrategias terapéuticas 
generales para el manejo del dolor abdominal 
agudo en pacientes pediátricos?

•	 ¿Cuáles son los criterios de hospitalización 
en pacientes pediátricos con dolor abdominal 
agudo?

•	 ¿Cuáles son los criterios de egreso de pacientes 
pediátricos con dolor abdominal agudo?

Criterios de inclusión de los estudios

•	 Estudios con base científica confiable, en idioma 
español e inglés, con fechas de publicación: 
2004 a 2023.

•	 Estudios retrospectivos, analíticos, revisión 
sistemática de la literatura, artículos de revisión 
y consenso de expertos.

Criterios de exclusión de los estudios

1.	 Artículos y publicaciones que impliquen algún 
costo.

Estrategia de búsqueda: Consultas electrónicas a 
las siguientes referencias: Google académico, www.
pubmed.com, www.bjm.com, www.cochrane.org, 
www.clinicalevidence.com, www.hinary.org

Otras fuentes bibliográficas: revistas internacionales, 
libros de texto, Guías de Práctica Clínica, entre otras.

Palabras clave: dolor abdominal agudo, dolor 
abdominal recurrente, clasificación de dolor 
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abdominal, abdomen quirúrgico, abdomen no quirúr
gico, escalas de dolor.

Población diana: pacientes pediátricos beneficiarios 
que asisten a las Unidades Médicas del Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social.

Usuarios de la guía: profesionales médicos gene
rales, residentes y especialistas, personal de 
enfermería y paramédico.

Implicaciones para la práctica: diagnóstico preciso: 
La GPC enfatiza la importancia de una evaluación 
cuidadosa y precisa de la etiología del dolor 
abdominal agudo en pacientes pediátricos para evitar 
diagnósticos erróneos o retrasos en el tratamiento.

Identificación de signos de gravedad: proporcionar 
pautas claras para identificar signos de gravedad en 
pacientes pediátricos con dolor abdominal agudo, lo 
que ayudará a priorizar la atención y el tratamiento de 
aquellos que requieren una intervención inmediata.

Estrategias terapéuticas basadas en evidencia: 
la GPC promueve el uso de estrategias terapéuticas 
respaldadas por evidencia sólida, garantizando un 
tratamiento efectivo y seguro para los pacientes 
pediátricos con dolor abdominal agudo.

Monitorización y seguimiento: la GPC establece 
recomendaciones para la monitorización y segui
miento de los pacientes pediátricos con dolor 
abdominal agudo, incluyendo criterios de ingreso, 
traslado a unidad de cuidado crítico y egreso.
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Consideración de factores etarios: reconocer las 
diferencias en la presentación clínica y manejo del 
dolor abdominal agudo en pacientes pediátricos de 
diferentes grupos de edad, adaptando las estrategias 
según sea necesario.

Actualización periódica: se deben incluir pautas 
para la revisión y actualización periódica de la 
GPC, garantizando que se mantenga al día con la 
evidencia y las mejores prácticas en el manejo del 
dolor abdominal agudo en pacientes pediátricos.

Limitaciones en la revisión de la literatura

Plataformas con costo para el acceso a artículos.

Tiempo para reuniones del grupo por actividades 
laborales.

Estudios basados en evidencia en población 
guatemalteca. 

Fecha de actualización, revisión y año de 
publicación de esta guía

Elaboración septiembre 2023
Revisión noviembre 2023
Publicación 2024
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4. Contenido

Definición

¿Cuál es la definición del dolor abdominal agudo 
en pediatría?

Existen diferentes conceptos: 

1.	 El dolor abdominal agudo o abdomen agudo 
es un cuadro clínico de presentación repentina, 
caracterizado por dolor intenso y persistente, 
al que se debe diferenciar del dolor abdominal 
recurrente (DAR), que en general no necesita 
un tratamiento inmediato o necesario. (Flores, 2013).

2.	 Presencia de dolor abdominal de instauración 
reciente, constante e intenso, que suele acom
pañarse de vómitos, afectación del estado ge
neral y palpación abdominal dolorosa (Pediatría 

Integral, 2019).

3.	 El dolor abdominal agudo (DAA) es una situación 
clínica definida por la presencia de síntomas 
abdominales, fundamentalmente dolor, de 
menos de un mes de duración (Asociación Española de 

Pediatría, 2016).

4.	 Se conoce como abdomen agudo al proceso 
patológico caracterizado por dolor abdominal 
como principal síntoma, de inicio reciente, 
carácter progresivo, con repercusión sistémica 
y que requiere de un rápido diagnóstico y 
tratamiento (Gómez, 2017).
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5.	 El dolor abdominal agudo suele anunciar una 
urgencia que amenaza la vida y origina un 
problema en el diagnóstico clínico que requiere 
una decisión inmediata o diferida (González Ramírez, 1998).

6.	 El abdomen agudo comprende todas aquellas 
situaciones clínicas donde el síntoma principal 
es la sensación dolorosa intensa abdominal 
de instauración reciente, que puede ser la 
presentación de patologías respiratorias y 
cardiovasculares importantes. (Ministerio de Salud Pública y 

Asistencia Social, 2015).

En la definición que se presenta a continuación 
se han agrupado los aspectos más relevantes y 
singulares que determinan el dolor abdominal agudo 
en pediatría: 

“El dolor abdominal agudo en pediatría se refiere a un 
cuadro clínico repentino caracterizado por una intensa 

sensación de malestar abdominal en niños. Puede 
manifestarse como un dolor agudo, persistente e 

intenso, acompañado a menudo de síntomas como 
vómitos, afectación del estado general y sensibilidad 

dolorosa en la palpación abdominal.

Se considera una condición que requiere una 
evaluación sistemática, basada en una anamnesis 
detallada y un examen físico exhaustivo. Aunque la 
mayoría de los episodios de dolor abdominal agudo 
en niños son autolimitados y benignos, un pequeño 

porcentaje de casos puede presentar una urgencia que 
amenaza la vida, requiriendo una evaluación y manejo 

√
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inmediatos. La identificación temprana de las causas 
subyacentes es crucial para iniciar un tratamiento 

oportuno y prevenir complicaciones graves.”

Dado el espectro de etiologías posibles, el diagnós
tico de esta condición puede ser un desafío consi
derable. Generalmente, una anamnesis detallada 
y un examen físico exhaustivo pueden reducir la 
amplitud del diagnóstico diferencial. Sin embargo, en 
función de la edad del paciente pediátrico, pueden 
ser necesarias evaluaciones adicionales para 
excluir enfermedades con presentaciones clínicas 
similares. A pesar de la utilidad de la información 
proporcionada por los padres o cuidadores, en 
ocasiones puede ser arduo obtener una anamnesis 
completa, lo que hace que el diagnóstico se apoye 
fuertemente en el juicio clínico del médico. (The American 

College of Emergency Physicians, 2007), (The American Academy of Pediatrics, 2013), 

(The European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, 2012).

El manejo del dolor abdominal agudo puede requerir 
una intervención médica o quirúrgica de emergencia, 
por lo tanto, requiere una toma de decisiones clínicas 
basada en la mejor evidencia disponible.

Clasificación 

¿Cómo se clasifica el dolor abdominal agudo en 
pediatría?

Existen diversas clasificaciones, pero nos enfo
caremos en las dos más importantes (Kim, J.S, 2013), (American 

Academy of Pediatrics, 2013), (The Royal College of Paediatrics and Child Health, 2014), 

(Hijaz, N. M., & Friesen, C. A., 2017):
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1.	 Según la etiología del dolor: desde el punto de 
vista de las características del dolor, el dolor 
abdominal agudo puede ser de origen visceral, 
somatoparietal o referido según el tipo de 
receptores del dolor comprometidos:

•	 Los receptores viscerales se encuentran 
en la superficie serosa, la mucosa de los 
órganos abdominales y en el mesenterio. 
El dolor visceral habitualmente es difuso 
y mal localizado. Se describe como un 
cólico intermitente y puede presentar mani
festaciones vagales (palidez, sudoración, 
sensación de desvanecimiento).

•	 Los receptores somatoparietales se en
cuentran en la piel, el músculo y el peritoneo 
parietal. El dolor es bien localizado, pun
zante, intenso y constante.

•	 El dolor referido generalmente se localiza 
en el mismo dermatoma cutáneo del órgano 
afectado, es bien localizado pero distante 
al lugar afectado.

2.	 Según la necesidad de intervención

•	 Abdomen agudo no quirúrgico
•	 Abdomen agudo quirúrgico

Etiología

El dolor abdominal puede estar causado por una 
amplia gama de causas quirúrgicas y no quirúrgicas, 
de origen abdominal, extraabdominal o funcional. 
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No debemos olvidar la posibilidad de un origen 
traumático; normalmente el accidente habrá sido 
advertido y referido en la anamnesis, sin embargo, 
una causa no despreciable de DAA es el maltrato.

Las causas de dolor abdominal varían en función de 
la edad del paciente (Tabla 3) y también según la 
localización del dolor (Tabla 4).

Tabla 3. Etiologías más frecuentes según la edad 

Recién nacido Lactantes 2-12 años Adolescentes

•	 Malrotación o  
vólvulo

•	 Atresias   
intestinales

•	 Ileo o tapón  
meconial

•	 Enterocolitis 
necrotizante

•	 GEA
•	 Enfermedad de 

Hirschsprung
•	 Hernia  

diafragmática
•	 ITU

•	 Cólico del 
lactante

• 	 GEA
• 	 Estreñimiento
• 	 Invaginación 

intestinal
•	 Hernia 

incarcerada
• 	 Neurnonía
• 	 Divertículo de 

Meckel
• 	 Pielonefritis
• 	 Torsión testicular
• 	 Intolerancia a 

las PLV

•	 GEA
•	 Estreñimiento
•	 DAR
•	 ITU
•	 Linfadenitis 

mesentérica
•	 Apendicitis  aguda
•	 Neumonía
•	 Ulcus
•	 Pancreatitis 

colecistitis
•	 Traumatismo 

abdominal
•	 Faringoarnigdalitis
•	 Cetoacidosis 

diabética
•	 Peritonitis 

primaria

Se añade:

•	 Patología génito-
urológica (dis
menorrea, EPI, 
torsión ovárica/ 
testicular, 
embarazo 
ectópico ...)

•	 Enfermedad 
inflamatoria 
intestinal

GEA: gastroenteritis aguda; lTU: infección del tracto urinario; PLV: proteínas de la leche 
de vaca, DAR: dolor abdominal recurrente; EPI: enfermedad inflamatoria pélvica.

Tomado de: Oliva Rodríguez-Pastor, S., Pedrero Segura, E., & García 
Requena, E. (2015). Estado actual del dolor abdominal agudo en urgencias de 
pediatría. Revista española de pediatría, 71, 272-280
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Tabla 4. Diagnóstico diferencial según  
localización del dolor abdominal

Epigástrico Cuadrante superior 
derecho

Cuadrante superior 
izquierdo

•	 RGE
•	 Gastritis
•	 Úlcera gástrica/

duodenal
•	 Pancreatitis
•	 Vólvulo gástrico/

intestino delgado

•	 Hepatitis
•	 Colecistitis/coleliriasis/

cólico biliar
•	 Colangitis
•	 Neumonía LID
•	 Enfermedad renal/tracto 

urinario

•	 Esplenomegalia
•	 Infarto esplénico
•	 Traumatismo esplénico
•	 Neumonía LII
•	 Enfermedad renal/tracto 

urinario

Hipogástrico Cuadrante inferior derecho Cuadrante inferior 
izquierdo

•	 Estreñimiento
•	 Espasmo colon
•	 Colitis
•	 ITU/afectaciones 

urológicas
•	 EPI

•	 Apendicitis
•	 Estreñimiento
•	 Obstrucción intestinal
•	 Adenitis mesentérica
•	 Enfermedad de Crohn
•	 Invaginación
• 	 Torsión ovárica/testicular
• 	 Embarazo ectópico

•	 Estreñimiento
•	 Espasmo colónico
•	 Colitis
•	 Torsión ovárica/testicular
•	 Embarazo ectópico
•	 Hernia
•	 Vólvulo sigmoideo

Periumbilical Generalizado Localización variada

•	 Dolor abdominal 
funcional

•	 Estreñimiento
•	 Apendicitis inicial
•	 Pancreatitis
•	 Vólvulo
•	 PSH
•	 Hernia umbilical 

incarcerada

•	 Gastroenteritis
•	 Estreñimiento
•	 Dolor funcional
•	 Cólico
•	 FAA estreptocócica
•	 Inflamación  intestinal
•	 Cetoacidosis diabética
•	 PSH
•	 Porfiria
•	 Crisis anemia falciforme
•	 Migraña abdominal
•	 Síndrome vómitos cíclicos
•	 Fiebre mediterránea 

familiar

•	 Trauma
•	 Enfermedad celiaca

RGE: reflujo gastro-esofágico; ITU: infección del tracto urinario; LID: lóbulo inferior 
derecho; LII: lóbulo inferior izquierdo; EPI: enfermedad pélvica inflamatoria; PSH: púrpura 
de Schönlein·Henoch.

Tomado de: Oliva Rodríguez-Pastor, S., Pedrero Segura, E., & García 
Requena, E. (2015). Estado actual del dolor abdominal agudo en urgencias de 
pediatría. Revista española de pediatría, 71, 272-280
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La causa más frecuente de DAA en la edad pediátrica 
tiene su origen en la patología digestiva, siendo la 
apendicitis aguda (AA) la causa que origina el mayor 
número de intervenciones quirúrgicas. 

Dentro de los diagnósticos de mayor relevancia y 
atendiendo a la edad de presentación, la invaginación 
intestinal superaría a la AA en el niño menor de 2 
años.

Epidemiología

Mundial

El dolor abdominal agudo es una de las quejas más 
frecuentes en la población pediátrica y representa 
entre el 5 y el 10% del total de consultas en servicios 
de urgencias a nivel mundial. (Romero-Serrano, S., Pardo-González, 

S., & Capacho-Quintana, D. 2022). 

En estudios observacionales, se ha encontrado que 
aproximadamente el 22% de los niños atendidos en 
urgencias por dolor abdominal requieren algún tipo de 
intervención (cirugías o tratamiento con antibióticos), 
alrededor del 9% necesitan procedimientos quirúr
gicos y el 1% presenta patologías que amenazan 
gravemente la vida. (Herrera-Toro, N. 2018)

En Estados Unidos de América (EUA) se estima que 
más de siete millones de pacientes acuden al servicio 
de urgencias por dolor abdominal, representando el 
6.5% de todas las consultas. En México, comprende 
aproximadamente el 30% del total de las consultas de 
urgencias y constituye entre el 13 y el 40% de todas 
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las emergencias posiblemente quirúrgicas cuando se 
trata de dolor abdominal agudo no específico. (García-

Valenzuela, S.E., et al. 2017)

Nacional

Departamental

A nivel departamental existe un estudio dirigido 
específicamente a la caracterización del estudio 
de dolor abdominal agudo en pediatría, con una 
correlación clínica-quirúrgica, realizado en el Hospital 
Nacional de Cuilapa durante los años 1993-1997. Este 
estudio revela una correlación de tipo lineal simple del 
cuadro de dolor abdominal agudo, lo que demuestra 
el grado de relación existente entre el diagnóstico 
clínico de ingreso y el diagnóstico quirúrgico posterior 
de los pacientes que consultaron por este cuadro. 
El número total de pacientes incluidos fue de 102, 
de los cuales 36 pertenecían al sexo femenino y los 
66 restantes al sexo masculino; siendo la edad más 
afectada de 5 a 12 años. La causa más frecuente 
fue el cuadro de apendicitis aguda, seguido por el de 
obstrucción intestinal. (González Ramírez, L. A. 1998). 

Institucional

A nivel institucional no se cuenta con estudios de 
caracterización sobre el dolor abdominal agudo 
en el paciente pediátrico, pero existe evidencia de 
estudios dirigidos a patologías específicas como el 
estudio realizado en 2015 en el Hospital General de 
Enfermedades (IGSS zona 9) sobre las características 
clínicas y epidemiológicas de pacientes pediátricos 
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con apendicitis aguda donde se analizó los datos 
clínicos y quirúrgicos de pacientes pediátricos con 
dolor abdominal agudo que se sometieron a una 
apendicectomía. Los resultados mostraron que, 
durante el período de enero de 2014 a octubre de 
2015, el 22.36% de los pacientes estaban en la fase 
supurativa, el 19.74% en la fase gangrenosa y el 
34.22% en la fase perforada. 

El estudio encontró que los pacientes fueron operados 
después de más de 24 horas, momento en el que 
ya habían progresado a la fase perforada, lo que 
llevó a un aumento de las complicaciones tempranas 
y tardías. El estudio concluyó que el diagnóstico 
temprano de la apendicitis aguda en pacientes 
pediátricos es crucial para prevenir complicaciones 
y reducir el tiempo de hospitalización. (Pérez Noj, L.N. 2017)

Cuadro Clínico

Evaluación y estabilización inicial

Lo primero que debe tenerse en cuenta en la 
valoración del dolor abdominal en niños es identificar 
las condiciones que amenazan la vida del paciente 
y que requieren intervenciones emergentes. A con
tinuación, se presenta un enfoque de los niños 
con abdomen agudo desde la anamnesis hasta la 
implementación de ayudas diagnósticas.

La obtención de una historia detallada, la evaluación 
de los signos vitales y la evaluación inicial de la 
apariencia general del paciente pueden ayudar a la 
clasificación entre pacientes críticamente enfermos 
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que necesitan un procedimiento urgente y aquellos 
que están clínicamente estables.

El consenso integrado por varias entidades pediá
tricas, en el 2012, concluyó que, para la valoración 
inicial del paciente pediátrico, se debe de empezar 
con el triángulo de evaluación pediátrica (TEP). 
La finalidad de esta herramienta, es realizar una 
evaluación rápida utilizando solo pistas visuales y 
auditivas; no requiere ningún equipo y toma unos 
segundos (en promedio 70) para llevarla a cabo. Esto 
permite establecer la gravedad de la condición del 
niño, determinar la urgencia de las intervenciones, 
reconocer su fisiopatología en un 90% de los casos 
y realizar un manejo adecuado. (Jairo Bejarano, 2012)

Figura 1. Triángulo de Evaluación Pediátrica

2c B

Fuente: Alarcón, J., & Beltrán Gulloso, J. A. (2015). TRIANGULO DE EVALUACION 
PEDIATRICA. Gastrohnup, 17(3 S1), S45+. https://link.gale.com/apps/doc/
A586469618/IFME?u=anon~ba5ee9f1&sid=googleScholar&xid=72c13e2b
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Figura 2. Interpretación de la Relación del Triángulo de 
Evaluación Pediátrica (TEP) y sus componentes

Fuente: Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogotá (Colombia), 54 (1): 69-78, enero 
marzo, 2013. Modificado IGSS 2014.

Con base al TEP determinar si el paciente es Estable 
o Inestable, causas urgentes y no urgentes.

Paciente Inestable o Causa Urgente

A. Estabilizar y Tratar ***

(Seguir las Guías de Práctica Clínica Basadas en 
Evidencia, IGSS publicadas) para el manejo de 
patologías específicas.

B. Trasladar ***

De acuerdo al caso ingresar o bien el traslado a 
unidades de mayor complejidad.

*** De acuerdo a la capacidad de resolución de cada unidad

Lo anterior sirve de base para lograr clasificar entre 
pacientes críticamente enfermos que necesitan 
atención urgente y aquellos que están clínicamente 
estables.
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Los pacientes sospechosos de diagnósticos no ur
gentes pueden ser reevaluados de forma segura 
en momentos posteriores sin un mayor riesgo de 
morbilidad. 

Historia clínica

Los pacientes pediátricos con dolor abdominal 
agudo a menudo presentan una historia de inicio 
repentino de dolor, que puede ser generalizado o 
localizado en una región específica del abdomen. 
El dolor puede ser constante o intermitente y puede 
estar asociado con otros síntomas como náuseas, 
vómitos, diarrea, fiebre, pérdida de apetito y cambios 
en los hábitos intestinales. Es importante obtener 
una historia detallada del paciente, incluyendo la 
duración, la localización, la intensidad del dolor y 
cualquier factor que lo alivie o lo empeore. (American 

Family Physician, 2016) 

¿Qué características clínicas se deben indagar 
en la anamnesis de pacientes pediátricos con 
dolor abdominal agudo?

En la anamnesis de pacientes pediátricos con dolor 
abdominal agudo, se deben indagar tres componentes 
principales: el dolor en sí mismo, los síntomas aso
ciados y las condiciones predisponentes. (Paediatric acute 

care guideline, 2017)

Se recomienda indagar algunos aspectos específicos 
que pueden ayudar a aclarar la etiología del dolor, 
como:

2a
B

2b B
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•	 Edad del paciente

•	 Características del dolor: localización, inicio, 
duración, factores precipitantes, circunstancias 
que exacerban los síntomas. 

•	 Síntomas asociados: presencia de vómito y sus 
características, fiebre, dolor genital, síntomas 
urinarios, síntomas respiratorios.

•	 Patrón de evacuación intestinal 

•	 Antecedentes quirúrgicos

•	 Antecedentes traumáticos

•	 Otros antecedentes patológicos

•	 Historia social (factores estresantes familiares o 
escolares, patrón de sueño, entre otros)

•	 Actividad sexual y problemas ginecológicos 

•	 Revisión exhaustiva por sistemas  (Hijaz, N.M., & Friesen, 

C.A, 2017)

Examen físico

Un examen físico cuidadoso es esencial para un 
diagnóstico preciso en niños con dolor abdominal 
agudo. El examen físico debe incluir una evaluación 
cuidadosa del abdomen para identificar cualquier 
signo de distensión, sensibilidad, rigidez o masas 
palpables. El examen de los genitales externos, 
testículos, ano y recto debe incluirse como parte 
de la evaluación del dolor abdominal. Además, el 

2a B
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examen pélvico es importante en las adolescentes 
sexualmente activas. Los signos vitales del paciente, 
como la frecuencia cardíaca y la presión arterial, 
también deben ser monitoreados de cerca. (Macaluso 

C., McNamara R. M., 2012) (en acompañamiento del tutor u 
responsable y personal de enfermería)

¿Cuáles son las características más relevantes 
que se pueden encontrar al examen físico de 
un paciente pediátrico con dolor abdominal 
agudo?

Según Kim (2013) y Villavicencio, J., et al. (2021), 
en la evaluación del niño con dolor abdominal, es 
crucial:

•	 En la evaluación del niño con dolor abdominal es 
importante la observación clínica permanente y 
repetida durante la valoración médica. 

•	 El examen físico debe iniciar con la valoración 
de la apariencia general, teniendo en cuenta 
que los pacientes con irritación peritoneal 
habitualmente se resisten al movimiento 
y aquellos con dolor visceral cambian de 
posición frecuentemente debido al cólico y al 
disconfort. 

•	 Evaluar el estado hemodinámico para descartar 
hipovolemia y deshidratación. 
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•	 La fiebre puede sugerir un proceso infeccioso 
o inflamatorio activo y la taquipnea que puede 
sugerir neumonía. 

•	 Ubicar el lugar de mayor dolor e iniciar la 
palpación del abdomen desde el área no 
dolorosa hacia la de mayor dolor. Es importante 
determinar si hay signos de irritación peritoneal, 
defensa muscular voluntaria, distensión, 
presencia o no de ruidos intestinales, masas o 
megalias. 

•	 Es necesario valorar siempre la zona genital 
e inguinal (en acompañamiento del tutor o 
responsable y personal de enfermería) 

¿Cómo evaluar la magnitud del dolor según 
la edad en pacientes pediátricos con dolor 
abdominal agudo?

Se recomienda emplear la Escala del Dolor Neonatal 
N-PASS para pacientes lactantes debido a que 
pocas escalas incluyen aspectos fisiológicos como 
signos vitales o patrón respiratorio, así también es 
efectiva para la valoración del dolor prolongado en 
recién nacidos a término y pretérmino y además 
es válida para neonatos con ventilación mecánica, 
(ver Tabla 5). (Stokowski L.A. 2008), (Hummel P, et al 2008), (Hummel P., et al 

2010), (Reavey D.A, et al 2014), (Hillman BA, et al 2015) 

1a A
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Se recomienda emplear la Escala del Dolor FLACC 
(cara, piernas, actividad, llanto y consuelo, siglas 
en inglés) para la evaluación del dolor, en pacientes 
de 1 a 3 años. (Stevens B, et al, 2013), (Seattle Children’s Hospital Research 

Foundation 2017), (Shomaker K, et al, 2015)

Tabla 6. Escala de Dolor FLACC para  
niños de 1 a 3 años de edad2a B

Adaptado de: Assessing Children’s Pain. Seattle Children’s Hospital. Disponible 
en: http://www.seattlechildrens.org/clinics-programs/pain-medicine/resources/
(Stevens B, et al, 2013), (Seattle Children’s Hospital Research Foundation 2017), (Shomaker K, et al, 2015)
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Se recomienda emplear la Escala Oucher para la 
evaluación del dolor, en pacientes mayores de 3 
años. Dentro de esta escala existen dos modalidades: 
fotográfica (empleada en niños de 3 a 12 años) y de 
puntuación numérica de 0 a 10 (empleada en niños 
mayores de 8 años). (Pardo C, et al 2006), (Stevens B, et al 2012)

Figura 3. Escala Oucher para la evaluación  
del dolor en niños mayores de 3 años

B2b

Tomada de: Pardo C. et al. Monitorización del dolor: Recomendaciones del 
grupo de trabajo de analgesia y sedación de la SEMICYUC

Figura 4. Escala numérica análoga para  
la evaluación del dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin 
dolor

Máximo 
dolor

Tomada de: Pardo C. et al. Monitorización del dolor: Recomendaciones del 
grupo de trabajo de analgesia y sedación de la SEMICYUC

¿Cuáles son los criterios que pueden sugerir 
gravedad en pacientes pediátricos con dolor 
abdominal agudo?

Conforme a lo referido por Villavicencio, J., et al. 
(2021) y la Pediatric acute care guideline (2017), 
dentro de los signos clínicos que pueden sugerir 
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que el dolor abdominal pueda ser secundario a una 
enfermedad grave se incluyen:

•	 Dolor abdominal severo o que se vuelva 
constante 

•	 Dolor abdominal que se irradia a la espalda o al 
hombro.

•	 Dolor abdominal que se acompaña de fiebre, 
taquicardia, taquipnea, hipotensión o shock.

•	 Dolor abdominal que se acompaña de vómitos 
persistentes, diarrea con sangre o moco o 
estreñimiento.

•	 Dolor abdominal localizado o que se acompaña 
de distensión abdominal, masas palpables o 
signos de irritación peritoneal.

•	 Dolor abdominal que se presenta en pacientes 
con antecedentes de cirugía abdominal previa o 
enfermedades crónicas. 

La anamnesis, junto con la exploración física general, 
prestando especial atención a los signos de patología 
abdominal, ayuda a dirigir el estudio diagnóstico y a 
evitar pruebas complementarias innecesarias.

Exámenes auxiliares 

En el dolor abdominal el diagnóstico puede ser 
incierto a pesar de una evaluación inicial exhaustiva. 
El uso de laboratorios e imágenes diagnósticas 
puede ayudar a establecer el diagnóstico específico, 
sin embargo, estas no son requeridas en todos los 
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pacientes, están condicionadas por el cuadro clínico 
y la sospecha diagnóstica y su finalidad es excluir 
condiciones médicas o quirúrgicas graves.

¿Qué paraclínicos podrían ayudar a aclarar la 
etiología del dolor abdominal agudo en pacientes 
pediátricos?

Con base a las recomendaciones de Kim JS, (2013), 
la American Academy of Pediatrics, (2013) y Princess 
Margaret Hospital for Children (2017):

Laboratorios

•	 Hemograma completo: 

•	 Los leucocitos aumentados sugieren infec
ción o inflamación como apendicitis, aunque 
su normalidad no excluye dichos procesos. 
No obstante leucocitos más de 20,000 suele 
deberse a cuadros quirúrgicos, abscesos y 
neumonía lobar. 

•	 La hemoglobina suele tomarse para con
troles sucesivos, anemia o morfología anor
mal sugiere hemoglobinopatías (anemia 
falciforme) y síndrome urémico hemolítico. 

•	 Bioquímico: 

•	 Glucosa, electrolitos, creatinina, gases ve
nosos, ayuda a evaluar el estado de hidra
tación y el balance ácido-básico en pa
cientes con riesgo de hipovolemia (vómito 
no controlado, deshidratación severa, 
acidosis metabólica) 
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•	 Transaminasas, amilasa, lipasa, proteína C 
reactiva, velocidad de sedimentación. 
Hipertransaminasemia o hiperamilase-
mia orientan a hepatitis, colecistitis o 
pancreatitis.

•	 Examen de orina completo: ante la sospecha 
de infección urinaria, litiasis renal. 

En el caso que estemos frente a un cuadro quirúrgico 
se pedirá exámenes complementarios como perfil 
de coagulación, grupo y factor RH. (Paediatric acute care 

guideline, 2017)

Imágenes

Hay varias modalidades de imagen disponibles 
para evaluar el dolor abdominal agudo en niños, 
incluyendo radiografías abdominales, ecografía, 
tomografía computarizada (TC) y resonancia 
magnética (RM). La elección de la modalidad 
de imagen depende de la edad del paciente, los 
síntomas y las sospechas diagnósticas.

•	 Ecografía abdominal: 

•	 Es una herramienta de diagnóstico 
útil y no invasiva para evaluar una 
variedad de afecciones abdominales 
en niños, incluyendo la apendicitis, la 
intususcepción, la torsión ovárica y la 
colecistitis aguda.

•	 La precisión diagnóstica de la ecografía 
depende en gran medida de la habilidad 
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del operador y puede variar ampliamente 
en función de la experiencia y la formación 
del profesional.

En el caso de sospecha de apendicitis aguda, se 
aconseja que esta prueba vaya precedida por una 
valoración por parte de cirugía pediátrica, ya que 
el diagnóstico de la misma es fundamentalmente 
clínico y se reservarán las pruebas de imagen para 
los casos dudosos.

•	 Radiografía de tórax/abdomen: su uso es 
en pacientes seleccionados que se sospeche 
de patología pulmonar, perforación visceral u 
obstrucción intestinal. 

•	 Tomografía: esta técnica de imagen nos 
brinda más información ante un dolor atípico, 
con una sensibilidad y especificidad del 98% 
para la apendicitis aguda. La desventaja de 
esta prueba es la radiación y puede requerir 
sedación. Muy útil si hay dudas diagnósticas 
y excesivo gas intestinal en la exploración 
ecográfica.

•	 Resonancia magnética: sería ideal para 
el diagnóstico de patología abdominal 
quirúrgica; la ventaja sobre la tomografía es 
que no expone a radiación ionizante y no es 
necesario el uso de contraste; sin embargo, 
es impráctica en situaciones de emergencia 
debido a que requiere mucho tiempo y que el 
paciente permanezca inmóvil razón de requerir 
sedación.
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Recomendaciones de buena práctica clínica

•	 Hacer uso de las ayudas diagnósticas de labo
ratorio y de imagen necesarias para diagnóstico 
pronto y definitivo.

•	 Se recomienda el manejo multidisciplinario 
cuando considere dolor abdominal de tipo 
quirúrgico.

•	 Clasificar a los pacientes según los criterios de 
diagnóstico y severidad para poder escoger el 
tipo de manejo a seguir.

•	 Diagnosticar tempranamente a los pacientes 
para reducir las tasas de morbilidad y mortalidad.

•	 Ante la sospecha de dolor abdominal agudo 
quirúrgico o del paciente inestable o de atención 
urgente deberá ser referido a un centro de 
atención especializada para resolver el problema 
en mención de la manera más adecuada.

¿Cuáles son las estrategias terapéuticas 
generales para el manejo del dolor abdominal 
agudo en pacientes pediátricos?

Medidas generales y preventivas

•	 Colocar al paciente en una posición adecuada, 
con cuidador acompañante.

•	 Las terapias no farmacológicas como la distrac
ción y las intervenciones cognitivo-conductuales 
son eficaces en reducir el dolor en los niños.

√
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•	 Los niños postrados y con apariencia de 
enfermos (deshidratados, muy quejumbrosos) 
requieren manejo urgente.

•	 El tratamiento definitivo del DAA se indi
vidualizará en función de la etiología. Sin 
embargo, hasta esclarecer el origen del dolor, 
es importante dejar al niño en ayunas.

•	 El tratamiento debe ser dirigido de acuerdo con 
la causa del dolor abdominal. Se debe iniciar 
siguiendo las recomendaciones de la AHA para 
pacientes pediátricos: atendiendo vía aérea (A), 
respiración (B) y circulación (C).

•	 En caso de pérdida de volumen intravascular se 
deberá iniciar reanimación hídrica y verificar la 
necesidad de corrección de las anormalidades 
hidroelectrolíticas. 

•	 Debe corregirse la hipoxemia según sea el caso.

•	 Administrar analgesia. Hay numerosos estudios 
que confirman que la analgesia adecuada al grado 
de dolor, no retrasa el diagnóstico del paciente e 
incluso facilita la exploración adecuada del niño. 
Sin embargo, es fundamental que los médicos 
evalúen cuidadosamente a cada paciente y 
determinen la causa subyacente del dolor antes 
de administrar analgésicos.

•	 Pacientes con alta sospecha quirúrgica deben 
recibir rápidamente una evaluación por el ciru
jano pediatra y/o interconsultar a Ginecología o 
Urología de acuerdo al caso.
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•	 Colocación de sonda naso/orogástrica (depen
diendo de la edad del paciente) si presenta 
vómitos incoercibles o presenta obstrucción 
intestinal.

•	 Iniciar antibióticos empíricos si hay sospecha de 
infección de origen abdominal. (Sinert R, Blackstock U., 

2008), (Kim M, 2002), Kim J.S., 2013)

Intervenciones adicionales serán determinadas 
según el cuadro clínico y la evolución del paciente.

¿Cuáles son los criterios de hospitalización 
en pacientes pediátricos con dolor abdominal 
agudo?

•	 Paciente inestable o de atención urgente deberá 
ser referido a un centro de atención especializada 
para resolver el problema en mención de la 
manera más adecuada.

•	 Ante la sospecha de dolor abdominal agudo 
quirúrgico.

•	 Si el diagnóstico no es claro se puede conside
rar una conducta expectante en el área de obser
vación u hospitalización, que permita exámenes 
físicos repetidos y la toma de laboratorios perti
nentes según la evolución clínica. (Paediatric acute care 

Guideline. 2017)

¿Cuáles son los criterios de egreso de pacientes 
pediátricos con dolor abdominal agudo?

Con base a los criterios publicados por The Royal 
Children's Hospital Melbourne (2017) los niños con 

33



dolor abdominal agudo no específico después de 
una historia clínica, un examen físico completo y 
pruebas diagnósticas dentro de límites normales; 
siempre que el paciente y los cuidadores conozcan 
la conducta y los signos de alarma para reconsultar 
inmediatamente a urgencias. 

Niños con dolor abdominal resuelto o secundario a 
otra patología sin indicación quirúrgica, que cumpla 
los siguientes criterios: 

•	 Tolerancia adecuada a la vía oral. 

•	 Ausencia de criterios de alarma (taquicardia, 
fiebre, vómito o disnea).

•	 Cuidadores y paciente, cuando sea el caso, 
adecuadamente instruidos en el manejo 
ambulatorio.
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5. Glosario

Anamnesis En la anamnesis de pacientes 
pediátricos con dolor abdominal 
agudo, se deben indagar tres com
ponentes principales: el dolor en sí 
mismo, los síntomas asociados y 
las condiciones predisponentes. Se 
recomienda indagar aspectos como 
la edad del paciente, características 
del dolor, síntomas asociados, 
patrón de evacuación intestinal, 
antecedentes quirúrgicos y traumá
ticos, historia social, actividad sexual 
y problemas ginecológicos, entre 
otros.

Cuadro  
clínico

En la evaluación y estabilización 
inicial del dolor abdominal en 
niños, se debe considerar primero 
la identificación de las condiciones 
que amenazan la vida del paciente. 
Se presenta un enfoque desde la 
anamnesis hasta la implementación 
de ayudas diagnósticas, incluyendo 
el uso del triángulo de evaluación 
pediátrica (TEP) para una evaluación 
rápida y establecer la gravedad de la 
condición del niño. Se clasifica entre 
pacientes críticamente enfermos que 
necesitan un tratamiento urgente y 
aquellos clínicamente estables.
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Criterios de 
egreso

Los criterios de egreso en pacien-
tes pediátricos con dolor abdomi-
nal agudo incluyen: niños con do-
lor abdominal agudo no específico 
después de una historia clínica, un 
examen físico completo y pruebas 
diagnósticas dentro de límites nor-
males, siempre y cuando los pa-
cientes y los cuidadores estén in-
formados sobre la conducta y los 
signos de alarma para reconsultar 
a urgencias. Además, los niños con 
dolor abdominal resuelto o secun-
dario a otra patología sin indicación 
quirúrgica deben mostrar tolerancia 
adecuada a la vía oral, ausencia de 
criterios de alarma (taquicardia, fie-
bre, vómito o disnea) los cuidado-
res y el paciente deben estar de-
bidamente instruidos en el manejo 
ambulatorio.

Criterios de 
gravedad

Los signos clínicos que sugieren 
gravedad en pacientes pediátricos 
con dolor abdominal agudo incluyen 
dolor intenso y constante, irradia-
ción del dolor a la espalda o al hom-
bro, fiebre, taquicardia, taquipnea, 
hipotensión, shock, vómitos persis-
tentes, diarrea con sangre o mo-
co, estreñimiento, distensión abdo-
minal, masas palpables, signos de 
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irritación peritoneal, antecedentes 
de cirugía abdominal previa o enfer-
medades crónicas. La anamnesis y 
el examen físico son fundamentales 
para dirigir el estudio diagnóstico y 
evitar pruebas innecesarias.

Criterios de 
hospita- 
lización

Los criterios de hospitalización en 
pacientes pediátricos con dolor ab-
dominal agudo incluyen: paciente 
inestable o de atención urgente que 
requiere ser referido a un centro es-
pecializado, sospecha de dolor ab-
dominal agudo quirúrgico y casos en 
los que el diagnóstico no es claro, se 
considera una conducta expectante 
en el área de observación u hospi-
talización para realizar exámenes fí-
sicos repetidos y pruebas diagnósti-
cas pertinentes según la evolución 
clínica.

Dolor  
abdominal  
agudo en 
pediatría

Se refiere a una presentación clínica 
caracterizada por una percepción in-
tensa de malestar abdominal repen-
tino en niños, que puede tener di-
versas causas tanto en el abdomen 
como en otros sistemas del cuerpo. 
Aunque la mayoría de los casos son 
benignos y autolimitados, una mino-
ría puede ser potencialmente mortal 
y requerir intervención urgente.
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Estrategias 
terapéuticas

Las estrategias terapéuticas genera-
les para el manejo del dolor abdomi-
nal agudo en pacientes pediátricos 
incluyen medidas generales y pre-
ventivas como la posición adecuada 
del paciente, terapias no farmacoló-
gicas, reanimación hídrica en casos 
de pérdida de volumen intravascular, 
administración de analgesia según 
la evaluación cuidadosa de la causa 
subyacente del dolor, colocación de 
sonda naso/orogástrica en casos de 
vómitos incoercibles u obstrucción 
intestinal y administración de anti-
bióticos empíricos si hay sospecha 
de infección abdominal.

Evaluación  
del dolor  
según la  
edad

En la evaluación del dolor abdomi-
nal agudo en pacientes pediátricos, 
se recomienda el uso de diferen-
tes escalas de evaluación según la 
edad. La Escala del dolor Neonatal 
N-PASS es adecuada para lactantes 
y la Escala del Dolor FLACC se re-
comienda para niños de 1 a 3 años. 
Para niños mayores de 3 años, se 
sugiere el uso de la Escala Oucher, 
que se presenta en dos modalida-
des: fotográfica para niños de 3 a 
12 años y una puntuación numérica 
de 0 a 10 para niños mayores de 8 
años.
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Exámenes 
auxiliares

En la evaluación del dolor abdomi-
nal agudo en pacientes pediátricos, 
se emplean varios exámenes com-
plementarios, como análisis de la-
boratorio y pruebas de imagen. Los 
análisis de laboratorio incluyen he-
mograma completo, pruebas bioquí-
micas como glucosa y electrolitos, 
enzimas hepáticas, amilasa, lipa-
sa, proteína C reactiva, velocidad 
de sedimentación y examen de ori-
na completo. Las pruebas de ima-
gen incluyen ecografía abdominal, 
radiografía de tórax y abdomen, to-
mografía computarizada y resonan-
cia magnética, según la sospecha 
diagnóstica y la edad del paciente.

Examen  
físico

El examen físico minucioso es cru-
cial en el diagnóstico de niños con 
dolor abdominal agudo. Se deben 
evaluar signos de distensión, sen-
sibilidad, rigidez y masas palpables 
en el abdomen. Además, se debe in-
cluir la evaluación de genitales ex-
ternos, testículos, ano y recto, así 
como un examen pélvico en adoles-
centes sexualmente activas. El mo-
nitoreo de signos vitales como la fre-
cuencia cardíaca y la presión arterial 
también es esencial.
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Historia  
clínica

Los pacientes pediátricos con dolor 
abdominal agudo suelen tener una 
historia de inicio repentino de do-
lor, que puede ser generalizado o lo-
calizado. Puede estar asociado con 
síntomas como náuseas, vómitos, 
diarrea, fiebre, pérdida de apetito y 
cambios en los hábitos intestinales. 
Se debe obtener una historia deta-
llada, incluyendo duración, localiza-
ción e intensidad del dolor, así como 
otros factores que puedan aliviarlo o 
empeorarlo.

Triángulo de 
Evaluación 
Pediátrica 
(TEP)

Herramienta de evaluación rápida 
que se utiliza para determinar la gra-
vedad de la condición de un niño en 
la valoración inicial. Consiste en una 
evaluación visual y auditiva que no 
requiere equipos y toma unos se-
gundos en llevarse a cabo. Se utili-
za para reconocer la fisiopatología 
en la mayoría de los casos y facilitar 
un manejo adecuado.
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