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La sensación que trasmite este dolor es de
quemazón o incomodidad, no se encuentra
una postura antiálgica, la intensidad es va-
riable y con frecuencia se asocia a manifes-
taciones vagales como: ansiedad, sudora-
ción, náuseas, vómitos, taquicardia,
hipotonía o palidez.

2. Somático o peritoneal.- Tiene su origen
en los receptores del peritoneo parietal,
piel y músculos. Es un dolor de transmisión
rápida. Está provocado por la eliminación
de los metabolitos tisulares que aparecen
tras la inflamación o la isquemia.

1. Es un dolor que se percibe bien localiza-
do, punzante, muy intenso y que provoca
una quietud absoluta, originando una
clara posición antiálgica, la cual se in-
tenta mantener de una forma permanen-
te evitando cualquier maniobra o movi-
miento que lo exacerbe.

3. Referido.- Es el que se origina en regio-
nes alejadas de donde se manifiesta, sien-
do por lo tanto un dolor de proyección
cerebral. Su origen puede ser tanto visce-
ral como somático.

Cualquiera de los tipos de dolor descritos
pueden modificarse según la capacidad del
niño para tolerarlo, existiendo factores psi-
cógenos y ambientales que lo incrementan o
disminuyen.     

La localización del  DAA será:

DEFINICIÓN

El abdomen  agudo (AA) en la infancia es di-
fícil de definir al ser un cuadro  sindrómico de
origen múltiple y de clínica muy variada.

Con carácter general podemos decir que el
síntoma principal del AA es el dolor abdo-
minal agudo (DAA), siendo además éste,
uno de los motivos que con más frecuencia
origina consultas en un Servicio de Urgen-
cias Pediátricas.

El DAA precisa de un diagnóstico precoz
para decidir el tratamiento más adecuado,
sobre todo si éste debiera ser quirúrgico, en
razón de los tres grupos  etiopatogénicos de
urgencias abdominales: obstructivas, infla-
matorias o hemorrágicas.

GENERALIDADES

El tipo del DAA puede ser en función del
origen y de las vías nerviosas de transmisión:

1. Visceral.-  El origen de este dolor lo en-
contramos en los receptores situados en
las vísceras huecas o sólidas abdominales
o en el peritoneo visceral. Es un dolor de
transmisión lenta, se percibe con poca
precisión, está mal localizado y es difuso.

Los estímulos que lo provocan pueden ser:
mecánicos (distensión, estiramiento, trac-
ción o contracción), espasmos viscerales o
isquemia.
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un factor determinante para diferenciar pa-
tologías.

1. Recién Nacidos.-  A esta edad las causas
más comunes van a estar en relación con
malformaciones del aparato digestivo o
con problemas extradigestivos. Más rara-
mente la causa será de carácter médico.

1.1. Origen digestivo: 

– Malrotación y vólvulo intestinal.

– Atresia o bandas duodenales. 

– Atresia yeyuno – ileal.

– Íleo o tapón meconial.

– Enfermedad de Hirschprung. Co-
lon izquierdo hipoplásico.

– Obstrucción funcional. Adinamia
congénita.

– Ectopia-Atresia anal. Duplicacio-
nes intestinales.

1.2. Origen extradigestivo:  

– Onfalocele.

– Extrofia vesical.

– Hernia diafragmática.

En los siguientes grupos de edad las fre-
cuencias de aparición las podemos dividir
en: comunes, poco frecuentes e infre-
cuentes.

2. Lactantes menores de 2 años

2.1. Comunes:

– Cólicos del lactante (< 3 meses).

– Gastroenteritis aguda. 

– Síndromes virales.

2.2. Poco frecuentes:

– Traumatismos (descartar siempre
maltrato).

En epigastrio: si el dolor se origina en el hí-
gado, el páncreas, las vías biliares, el estó-
mago o la porción alta del intestino.

En la región periumbilical: si el dolor se ori-
gina en la porción distal del intestino delga-
do, el ciego o el colon proximal.

En la región suprapúbica: si el dolor se ori-
gina en la parte distal del intestino grueso,
las vías urinarias o los órganos pélvicos.

Generalizado: en los casos referidos desde
otros órganos no abdominales.

En la región sacra: si se origina en el recto.

Cuanto más asimétrica y más distal al om-
bligo sea la localización más riesgo hay de
organicidad y de que se trate de un abdomen
quirúrgico.

La intensidad del DAA  podrá ser:

Intenso – Moderado: se da en los dolores
abdominales de causa obstructiva.

Leve: se da en los dolores de causa inflama-
toria o hemorrágica.

Si la intensidad  interfiere el sueño será su-
gerente de causa orgánica.

El carácter del DAA podrá ser:

Continuo: en relación con procesos infla-
matorios agudos.

Cólico punzante: este dolor se expresa en
dos fases regulares de crecimiento y cese, su-
giriendo obstrucción del tracto gastrointes-
tinal o del genitourinario.

Difuso: suele presentarse en situaciones evo-
lucionadas de las anteriores circunstancias.

ETIOLOGÍA

En el AA se pueden reconocer múltiples
causas, cuya importancia, por frecuencia y
severidad son muy desiguales. A lo anterior
hay que añadir que la edad, va a ser además,
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– Neoplasias.

– Síndrome hemolítico-urémico.

– Fiebre reumática.

– Hepatitis.

– Enfermedad inflamatoria intestinal.

– Quiste de colédoco.

– Anemia hemolítica.

– Diabetes mellitus.

– Porfirias.

4. Escolares mayores de 5 años y 
adolescentes

4.1. Comunes:

– Gastroenteritis aguda.

– Traumatismos.

– Apendicitis.

– Infección urinaria.

– Enfermedad inflamatoria pélvica.

– Anemia de células falciformes.

– Estreñimiento. 

– Infecciones víricas.

4.2. Poco frecuentes:

– Neumonía. Asma. Fibrosis quística.

– Enfermedad inflamatoria intestinal.

– Ulcera péptica.

– Colecistitis. Pancreatitis.

– Diabetes mellitus.

– Embarazo. Quistes ováricos.

– Enfermedades del colágeno.

– Dolor intermenstrual.

4.3. Infrecuentes:

– Fiebre reumática.

– Invaginación.

– Anomalías intestinales.

– Hernias inguinales.

– Anemia de células falciformes.

2.3. Infrecuentes:

– Apendicitis. Vólvulo.

– Alergia o intolerancia a la leche de
vaca.

– Tumores.

– Intoxicaciones.

– Deficiencia de disacaridasas.

3. Edad preescolar (entre 2 y 5 años)

3.1. Comunes:

– Gastroenteritis aguda.

– Infección urinaria.

– Traumatismos.

– Apendicitis.

– Neumonía y asma.

– Anemia de células falciformes.

– Infecciones virales.

– Estreñimiento.

3.2. Poco frecuentes:

– Divertículo de Meckel.

– Púrpura de Schönlein-Henoch.

– Fibrosis quística.

– Invaginación.

– Síndrome nefrótico.

3.3. Infrecuentes:

– Hernia incarcerada.
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unen a afectación del estado general
pensar más en problemas quirúrgi-
cos.

– Síntomas respiratorios: descartar
neumonía de lóbulos inferiores. 

– Síntomas urinarios: sugieren infec-
ción de orina, cólico  renal o pielo-
nefritis. 

– Síntomas ginecológicos en adoles-
centes: enfermedad inflamatoria
pélvica, embarazo ectópico, aborto
o dismenorrea.

Finalmente, hay que valorar procesos inter-
currentes, medicaciones, antecedentes trau-
máticos, alergias o enfermedades de base.

Exploración física general.- Es importante
valorar el estado general y de hidratación, la
tensión arterial, la fiebre, las frecuencias
cardiaca y respiratoria y la perfusión perifé-
rica.  Se descartarán focos infecciosos: ORL,
meningitis, neumonía, infección urinaria.

Exploración abdominal

3. Inspección: cicatrices de cirugía previa,
distensión,  hematomas, exantema, pe-
tequias, púrpura o inflamación  externa.
Masas a nivel inguinal o escrotal.
Observar los movimientos de la pared
abdominal y sus limitaciones en relación
con el dolor.

3. Auscultación: de ruidos abdominales.

3. Percusión: timpanismo, matidez, orga-
nomegalias.     

3. Palpación: deberá ser suave, observar
expresión del niño, buscar rigidez y ma-
sas. Localizar zona de máximo dolor. Ex-
plorar Blumberg y  punto de Mac Burney
palpar región inguinal y testículos.

– Cálculos renales.

– Tumores.

– Torsión testicular.

– Torsión ovárica.

DIAGNÓSTICO

Historia clínica.-  Debe ser lo más detallada
posible siendo importante determinar facto-
res que lo agravan o que lo alivian, episodios
previos e historia familiar de DAA, sobre
todo en los de origen quirúrgico:

3. Modo de presentación: agudo, gradual o
intermitente.

3. Duración: el tiempo de evolución es im-
portante teniendo en cuenta que un do-
lor abdominal severo de más de seis ho-
ras de evolución es sugerente de
patología quirúrgica.

3. Tipo: cólico, opresivo, quemante, fijo o
irradiado. 

3. Localización: Epigastrio. Periumbilical.
Pélvico. Generalizado.  

3. Síntomas asociados:

3. Digestivos:

– Vómitos: orientan más hacia una
patología quirúrgica, sobre todo si
son persistentes, biliosos o si son
posteriores al dolor.

– Diarrea o estreñimiento: preguntar
siempre por la presencia de sangre o
moco en las heces.

– Anorexia: su presencia sugiere más
patología quirúrgica.

3. Extradigestivos:

– Fiebre y cefalea: maás asociados a
problemas infecciosos pero si se
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manitario de aliviar el dolor, basándonos en
la evidencia actual, deberíamos suministrar
analgesia a estos pacientes con DAA. Es ha-
bitual en la práctica ver como estos pacien-
tes con DAA deben esperar largo tiempo sin
alivio mientras se establece un plan terapéu-
tico. La evidencia encontrada inclina la ba-
lanza hacia  proporcionar analgesia desde el
inicio del proceso diagnóstico.
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Tacto rectal.-  Palpar fondo de saco de Dou-
glas.

Pruebas complementarias.-Siempre hay
que orientarlas en función del diagnóstico
de sospecha: hematimetría, electrolitos,
urea, creatinina, PCR, transaminasas, amila-
sa, análisis de orina.

3. Estudios de imagen: la  radiografía  sim-
ple de abdomen puede ser inicialmente
considerada aunque su rendimiento
diagnóstico es bajo. La ecografía abdo-
minal pasa a ser la prueba de imagen de
elección ya que se puede practicar con
éxito diagnóstico, tanto en  situaciones
críticas, como pueden ser la invagina-
ción intestinal, como en situaciones me-
nos críticas; por lo tanto esta técnica es,
dada su inocuidad y accesibilidad, una
exploración de primera línea a realizar
en un paciente que se sospeche patología
abdominal. Otra técnica  a tener en
cuenta es la TAC abdominal en situacio-
nes de difícil diagnóstico en las cuales
incluso podría estar indicada la realiza-
ción de RNM. La endoscopia digestiva
tanto alta como baja puede estar indica-
da en aquellos casos en los que se necesi-
te una visualización directa de las lesio-
nes. No se debe olvidar la posibilidad de
realizar radiografía de tórax en los casos
en los que el DAA pueda estar originado
de forma refleja, por procesos respirato-
rios basales.

Tratamiento.- Estará en función de la causa
de dolor abdominal. Terapias no específicas
no deben usarse si el diagnóstico no está
aclarado, en cuyo caso el paciente debe ser
ingresado para observar su evolución y ac-
tuar en consecuencia. 

Un tema controvertido gira alrededor del
empleo de analgesia en el abdomen agudo.
Dado que los médicos tenemos el deber hu-



10 Protocolos Diagnóstico Terapéuticos de la AEP: Urgencias Pediátricas

© Asociación Española de Pediatría. Prohibida la reproducción de los contenidos sin la autorización correspondiente.
Protocolos actualizados al año 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/

9. Analgesia en abdomen agudo. Evidencia Ac-
tualización en la Práctica  Ambulatoria. Vol 9.
Número 5, Septiembre-Octubre 2006.           

8. Ruiz Moreno M, Otero M. Dolor Abdominal
en Pediatría. Pediatría Integral 1995;1:59-68. 




