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Resumen

Objetivos: En enero de 2013 se implanté un protocolo de actua-
cion para el manejo del dolor abdominal en el servicio de urgen-
cias de pediatria, que pretendfa reducir la realizacion de radio-
grafias de abdomen no indicadas, disminuir la administracién de
enemas no indicados y aplicar una pauta de analgesia mayor. Se
ha revisado el impacto del protocolo sobre la modificacion de la
préctica clinica y si estas variaciones se mantienen.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, ana-
litico y retrospectivo, realizado en 684 pacientes que acudieron
al servicio de urgencias por presentar dolor abdominal de cau-
sa aparentemente no orgdnica, distribuidos en cuatro periodos:
diciembre de 2012 (P1), febrero de 2013 (P2), noviembre de
2013 (P3) y mayo de 2015 (P4). Se han recogido los datos sobre
las pruebas diagnésticas realizadas y los tratamientos emplea-
dos en estos pacientes.

Resultados: Radiografia abdominal: P1= 14,7%, P2= 6,9%,
P3=1,8%, P4= 0% (p <0,01); pacientes con estrefiimiento: P1=
23,4%, P2=13,5%, P3= 0%, P4= 0% (p= 0,001). Ecografia ab-
dominal: P1=11%, P2=12,5%, P3=9,4%, P4=10,1% (p >0,05).
Administracion de enema en el servicio de urgencias: P1=
21,5%, P2=8,3%, P3=17,1%, P4=11,7% (p=0,005); pacientes
con estrefiimiento: P1= 51,1%, P2= 21,6%, P3= 31,3%, P4=
32,5% (p=0,036). Tratamiento con polietilenglicol: P1= 4,3%,
P2=6,3%, P3=9,8%, P4=4,7% (p >0,05); pacientes con estre-
fiimiento: P1=12,8%, P2= 21,6%, P3=40,6%, P4=20,5% (p=
0,034). Pauta de analgesia: P1=42,9%, P2=53,5%, P3=53,7%,
P4=62,7% (p=0,02). Reconsultas al servicio de urgencias: P1=
10,4%, P2=2,1%, P3=1,8%, P4=13% (p <0,01).

Conclusiones: El protocolo ha logrado reducir de forma sig-
nificativa la realizacién de radiografias abdominales y el em-
pleo de enemas rectales. Ha aumentado la prescripcion de
analgesia en pacientes con dolor abdominal. El protocolo ha
logrado homogeneizar la actuacion de los profesionales, dismi-
nuyendo el riesgo de yatrogenia y aumentando el confort de los
pacientes y sus familias.
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Abstract

Title: Impact of establishment of a clinical protocol for abdom-
inal pain in pediatric emergencies

Objectives: In January 2013 a protocol for the management
of abdominal pain at pediatric emergency was implanted, with
the following objectives: reducing abdominal radiographs not
indicated, reduce treatment with enemas not indicated and
more prescription of analgesia. It has been reviewed the im-
pact of the protocol on changing clinical practice and whether
these variations are maintained.

Material and methods: Retrospective, descriptive and ana-
lytical observational study with 684 patients attending emer-
gency department for abdominal pain apparently no organic
cause, divided into four periods: December 2012 (P1), February
2013 (P2), November 2013 (P3) and May 2015 (P4). We collect-
ed data about diagnostic tests performed and treatments used
in these patients.

Results: Abdominal radiography: P1=14.7%, P2=6.9%, P3=
1.8%, P4= 0% (p <0.01); constipated patients: P1=23.4%, P2=
13.5%, P3= 0%, P4= 0% (p=0.001). Abdominal ultrasound: P1=
11%, P2= 12.5%, P3= 9.4%, P4= 10.1% (p >0.05). Patients
treated with rectal enema: P1=21.5%, P2=8.3%, P3=17.1%,
P4=11.7% (p= 0.005); constipated patients: P1= 51.1%, P2=
21.6%, P3=31.3%, P4=132.5% (p=0.036). Patients treated with
polyethylenglycol: P1=4.3%, P2=6.3%, P3=9.8%, P4=4.7% (p
>0.05); constipated patients: P1= 12.8%, P2= 21.6%, P3=
40.6%, P4=20.5% (p= 0.034). Patients treated with analgesia:
P1=42.9%, P2= 53.5%, P3=53.7%, P4=62.7% (p= 0.02). Re-
consultations the emergency department: P1= 10.4%, P2=
2.1%, P3=1.8%, P4=13% (p <0.01).

Conclusions: The protocol has reduced significantly the per-
formance of abdominal radiographs and use of rectal enemas.
It has increased the prescription of analgesia in patients with
abdominal pain. Protocol has managed to standardize the med-
ical intervention, reducing the risk of iatrogenic and increasing
comfort for patients and their families.
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Introduccion

El dolor abdominal es uno de los principales motivos de consul-
ta en los servicios de urgencias pediatricas, ya que el 11-45%
de los pacientes en edad pediatrica presentan un dolor abdomi-
nal recurrente’. En el 90% de las situaciones, este dolor es de
origen funcional?, y en la mayor parte de estos casos, mediante
una anamnesis y una exploracion adecuadas, puede descartar-
se la presencia de patologias graves o tratables®. El empleo de
pruebas diagnésticas deberfa reservarse para los casos que
susciten dudas sobre un posible origen organico de la afeccién.

Estos trastornos funcionales gastrointestinales generan im-
portantes costes econémicos derivados de las repetidas visitas
a centros sanitarios, que motivan la realizacion de estudios
diagnésticos y la adopcion de medidas terapéuticas innecesa-
rias en muchas ocasiones*, por lo que es importante tener unas
directrices que permitan un mejor manejo de estas situaciones
por parte de los facultativos.

El objetivo de este estudio era analizar la posible mejora de la
calidad asistencial tras la implantacion de un protocolo de ac-
tuacion ante el dolor abdominal sin causa organica aparente en
el servicio de urgencias de un hospital pediatrico de tercer ni-
vel. Para ello, se evalu6 si el hospital ha modificado la practica
clinica y si estas modificaciones se mantienen 2 afios después
de su implantacion.

Material y métodos

Se disefi6 un protocolo® que, previa aceptacion por la Comision
de Tecnologia y Adecuacion de Medios Diagnésticos y tras ser
presentado en sesion clinica al servicio de pediatria del hospi-
tal, comenzd a aplicarse en enero de 2013. El objetivo principal
del protocolo fue optimizar el empleo de recursos y disminuir el
riesgo de yatrogenia causada por el excesivo uso de medidas
diagndsticas y terapéuticas en pacientes que acudian a urgen-
cias por presentar dolor abdominal de causa aparentemente
funcional, sin datos sugestivos de organicidad. Para ello, el pro-
tocolo® intenté actuar directamente sobre la reduccion de la
realizacion de radiografias de abdomen que no tuvieran una
indicacion clara, la disminucion de la administracién de enemas
no indicados, el mayor empleo de analgesia y la desimpactacion
rectal con medicacion oral, en los casos en que fuera necesario.

Para ello, el protocolo incluye un algoritmo resumen para
orientar al facultativo (figura 1) y explicaciones mas extensas
en el texto sobre cada uno de los puntos clave. A continuacion,
se citan de forma literal los fragmentos del texto que versan
sobre las pruebas diagnésticas/procedimientos terapéuticos
sobre los que el protocolo pretendia influir de forma preferente
(y que tienen un interés especial para la presentacién de este
estudio):

¢ Radiografia de abdomen simple. No hay justificacion pa-
ra la realizacion sisteméatica de una radiografia simple de
abdomen; no es necesaria su realizacion previa a la desim-
pactacidn, sino que es suficiente con la palpacién de fecalo-

Anamnesis Dieta absoluta
Exploracion fisica HG, BQ, PCR, HC,
Exploracion abdominal preoperatorio
& Consulta a cirugia
5i € {
;Sospecha |
de abdomen
quirargico? /
0 Score 5-7, Reevaluar en
NoC> Dudoso > | 0<OPEr0 iy 5 gn
Score PAS existen .
hospital de
x dudas dia
¢Sospecha de causa Score <5
grave no quirdrgica? <— claro

¢Afectacion del
estado general? Ingreso en planta. Valorar
QS ingreso en UCI
Si » Canalizar via periférica
¢ HG, BQ, glucosa, urea,
creatinina, transaminasas,
amilasa, coagulacion
* Sedimento de orina
« Ecografia abdominal
¢ Monitorizacion,

No oxigenoterapia...
* Analgesia: evitar sedacion
profunda

¢ Pruebas especificas

ante sospecha Rx torax, sedimento de
dlagDnosnca? 381> orina, prueba especifica
No -
Valorar tratamiento
@ etiolégico en domicilio:
Malestar general pohetllenlgllcpl, IBP,
Angustia familiar |5 Ng anaigesia
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X} Domicilio con:
|:| * Hoja de
Si recomendaciones de
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- * Control por el pediatra
Ingreso para estudio/ p P
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Figura 1. Algoritmo de actuacion ante el dolor abdominal
en el servicio de urgencias

mas abdominales o en el tacto rectal. La radiografia de ab-

domen estd indicada ante la sospecha de:

— Obstruccion intestinal, peritonitis, isquemia mesentérica o
perforacion de viscera hueca (previa valoracion por el ser-
vicio de cirugfa).

— Colecistopatias.

— Colico renal.

— Traumatismo abdominal.

La radiografia puede ser:

— Radiografia simple en bipedestacion si se sospecha una
obstruccién intestinal (detecta niveles hidroaéreos).

— Radiogratia simple en dectbito lateral izquierdo (detecta nive-
les hidroaéreos y neumoperitoneo en el hipocondrio derecho).
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¢ Ecografia abdominal. En caso de sospecha de invagina-
cién intestinal, patologia ovérica, célico nefritico, hidrone-
frosis, pancreatitis o colecistitis, si se detecta una masa tras
la palpacién abdominal y en los casos de abdomen agudo de
etiologia no aclarada con exdmenes previos. En las causas
quirdrgicas, su solicitud estara sujeta a la valoracién del ser-
vicio de cirugfa, salvo sospecha de invaginacion intestinal.

Tratamiento. Se debe intentar un tratamiento etiolégico,
aunque hay que ser cautos ante el tratamiento si no se tiene
claro el diagnéstico. La analgesia del abdomen agudo es un
aspecto controvertido, por el temor de enmascarar la etiolo-
gfa. Los dltimos estudios apoyan el uso de analgesia desde
el inicio del proceso diagndstico, salvo ante la sospecha de
una patologfa quirdrgica, en que se consultara previamente
con el servicio de cirugfa.

Actitud ante el estreiiimiento. No siempre es necesario
pautar tratamiento. Para ello, se deben remitir al pediatra,
sobre todo, los pacientes con estrefiimiento conocido y cla-
ros signos de estrefiimiento. Si fuera necesario, en los nifios
mayores de 6 meses, es de eleccidn el polietilenglicol (0,5-
1,5 g/kg por via oral, comenzando con 0,5 g/kg). En los me-
nores de 6 meses se puede emplear eupeptina (1-2 cuchara-
ditas 2 veces al dfa).

En condiciones ideales no se debe emplear la medicacion rectal,
salvo que fracase la oral con polietilenglicol, ya que, siendo igual
de eficaz, es mucho mas invasiva, aumenta las conductas reten-
tivas y supone un mayor estrés psicoldgico. La principal ventaja
de la via rectal es que su efecto es mas rapido, por lo que puede
estar indicada cuando no quede clara la relacion causal entre el
estrefiimiento y el dolor abdominal, exista necesidad de descar-
tar un cuadro de abdomen quirdirgico o una elevada ansiedad
familiar/personal ante el dolor. Los enemas de fosfatos han sido
ampliamente utilizados, pero no estan exentos de posibles efec-
tos secundarios. Por ello, se deben evitar siempre que exista una
situacion de deshidratacion, enfermedades renales de base,
sospecha de obstruccion intestinal o problemas de motilidad
intestinal, como las encefalopatias; ademas, estan contraindica-
dos en los menores de 2 afios. Debe expulsarse de manera
espontanea en el plazo de 20-30 minutos; si no es asf, debe fa-
cilitarse la expulsion mediante una sonda rectal o enemas de
suero fisioldgico, para evitar su absorcién y posible toxicidad. En
los menores de 2 afios se pueden emplear supositorios de glice-
rina «lactantes» o enemas de suero salino.

Para realizar este trabajo, se disefié un estudio observacio-
nal, descriptivo, analitico y retrospectivo, que se llevé a cabo
tras la implantacién del protocolo.

La recogida de datos se realizé mediante la revision de las
historias clinicas de los pacientes atendidos en el servicio de
urgencias de pediatria de un hospital de tercer nivel.

La poblacién de estudio estuvo compuesta por todos los ni-
fios que acudieron al servicio de urgencias por presentar dolor
abdominal, con/sin estrefiimiento (segln los criterios del
PACCT Group de 2005%), en cuatro periodos de estudio y que

P1
n= 163 Criterios de inclusidn:
(12/2012) » Nifios de 6 meses a 14 afios
& de edad
« Sin clinica o datos en la
Potocolo exploracion que sugieran una
(01/2&013) etiologia organica del dolor
P2 Criterios de exclusidn:
n= 144 » Diagndstico especificolde la
(02/2013) causa del dolor abdominal tras
& su estudio (gastroenteritis,
neumonia, apendicitis...)
P1364 * Paciente atendido previamente
n= en otro centro donde se
(11/2013) hubieran realizado pruebas
@ diagnosticas
P4
n=213
(05/2015)

Figura 2. Nimero de pacientes y mes correspondientes a los
diferentes periodos del estudio, y criterios de inclusion y exclusion

cumplian los siguientes criterios de inclusién: nifios de entre 6
meses y 15 afos de edad, sin clinica o datos en la exploracion
que sugirieran una etiologia organica del dolor (disuria, fiebre,
diarreas, vémitos, signos de irritacion peritoneal, etc.), 0 en los
que se realizd un diagnéstico especifico de la causa del dolor
abdominal (gastroenteritis, neumonia, apendicitis...). Entre los
criterios de exclusion se consideraron los casos de nifios no
atendidos por facultativos que actuaran segun el protocolo (pa-
cientes derivados de otros centros con pruebas ya realizadas).

Se han estudiado los datos de todos los pacientes que cum-
plian estos criterios en cuatro periodos, que corresponden al mes
previo a la instauracion del protocolo (P1), al mes posterior (P2), a
los 10 meses (P3) y a los 2 afios de su implantacion (P4) (figura 2).

Se han recogido variables relativas a la epidemiologia, las
pruebas complementarias y los tratamientos pautados. Se han
considerado como «reconsulta» los casos de pacientes que
acudieron de nuevo al servicio de urgencias en el plazo de 1
semana desde la primera asistencia por el mismo motivo (dolor
abdominal). Dado su tamafio, tras el anélisis en comin, se ana-
liz6 posteriormente el grupo de pacientes con estrefiimiento de
forma aislada al resto de la muestra.

Para el estudio descriptivo de la muestra, las variables cate-
gbricas se presentan mediante distribucién de frecuencias, y las
cuantitativas (edad) con su media + desviacién estandar. Para
estudiar la diferencia de la edad de los nifios en los cuatro perio-
dos se realiz6 un andlisis de la varianza. La comparacién del re-
sultado de las decisiones de las distintas pruebas (radiografia,
ecografia, enema, etc.) en los diferentes periodos se evalud
mediante la prueba de la 2. El nivel de significacion para todos
los contrastes de hipdtesis fue de 0,05, y para el andlisis se uti-
lizd el paquete informético SPSS para Windows versién 20.0.
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Resultados

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusién, se obtuvo una
muestra de 684 pacientes: P1 (n=163), P2 (n= 144), P3 (n=164)
y P4 (n= 213). La distribucién por sexos correspondi6 a un
53,1% de varones y un 46,9% de mujeres, sin diferencias en
las frecuencias entre los distintos periodos. La media de edad
fue de 8,32 + 3,52 afos, sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre periodos.

Se realizd una radiografia de abdomen al 5,4% del conjunto
de la muestra, una ecograffa abdominal al 10,1% y una anali-
tica sanguinea al 13,9%. La frecuencia de utilizacion de estas
pruebas diagndsticas en cada periodo se recoge en la tabla 1.

Al comparar los diferentes periodos frente a P1, la realiza-
cién de una radiografia de abdomen fue mayor en P1 que en los
otros tres periodos (p <0,05), sin diferencias significativas en-
tre P1y los otros periodos (P2, P3, P4) en cuanto a la realizacion
de ecografia abdominal (p >0,05) ni de analitica sanguinea
entre P1y P2-P3, aunque si se encuentran diferencias signifi-
cativas entre P1y P4 (p=0,019). A ningln paciente de la mues-
tra se le realiz6 una tomografia computarizada (TC) abdominal
urgente en ninguno de los periodos.

En conjunto, al 14,6% de los pacientes se le administré un
enema rectal en el servicio de urgencias, mientras que al 6,1%
se le prescribié una pauta de desimpactacién con polietilenglicol
en el domicilio. En un 53,8% se paut6 algun tipo de tratamiento
analgésico en el servicio de urgencias o como tratamiento do-
miciliario. Se emplearon inhibidores de la bomba de protones
(IBP) en un 7,7% de los pacientes. En la tabla 1 se detalla la
administracion de los diferentes tratamientos en cada uno de
los periodos estudiados.

Al comparar los diferentes periodos frente a P1 en cuanto
al empleo de enemas rectales, se produjo una reduccién de su
empleo en los tres periodos posteriores al protocolo con res-
pecto a P1, cuya diferencia fue significativa frente a P2 y P4 (p
<0,05), pero no frente a P3 (p= 0,313). Hubo un aumento en la
frecuencia de administracién de analgesia en los tres periodos
posteriores al protocolo con respecto a P1 (p <0,05). En P3 se
ha podido observar una tendencia hacia un mayor empleo de
laxantes orales con respecto a P1 (p= 0,053), sin diferencias
entre P1y P2-P4. Tampoco hubo diferencias en el nimero de
prescripciones de tratamiento con IBP entre P1y los periodos
tras la implantacion del protocolo (p >0,05).

El 22,9% de los pacientes estudiados presentaba signos o
sintomas sugestivos de estrefiimiento: P1 (n= 47; 28,8%), P2
(n=237;25,9%), P3 (n=132; 19,6%) y P4 (n=40; 18,8%) (p >0,05).
Se realizaron mas radiografias de abdomen en los pacientes
con clinica de estrefiimiento que en el resto de la muestra (el
10,3 frente al 4%; p <0,05). A los pacientes con esta sintoma-
tologia se les administraron con mayor frecuencia enemas rec-
tales en el servicio de urgencias que a los que presentaban
nicamente dolor abdominal (el 35,8 frente al 8,6%; p <0,01).
También se prescribi6 a este grupo con mayor frecuencia trata-
miento de desimpactacion con polietilenglicol (el 22,6 frente al

Tratamientos y pruebas diagnosticas empleados en
los diferentes periodos (P1-P4) en pacientes con dolor
abdominal de causa aparentemente no organica

P1(%) P2(%) P3(%) P4(%) p

Radiografia de 14,7 6.9 1,8 0 <0,001
abdomen

Ecograffa 11 12,5 9.4 10,1 0,563
Analitica 10,4 11,8 12,2 192 0,054
Enema rectal 21,5 8.3 17.1 11,7 0,005
Polietilenglicol 4,3 6,3 9.8 4,7 0,143
IBP 10,4 6.9 6.1 75 0493
Analgesia 429 53,5 53,7 62,7 0,002

IBP: inhibidores de la bomba de protones.

) Tratamientos y pruebas diagnésticas empleados

=4 en los diferentes periodos (P1-P4) en pacientes

= erentes p H en p

=) con estrefiimiento y dolor abdominal de causa

=4 aparentemente no organica

= P1(%) P2(%) P3(%) P4(%) p
Radiografia de 23,4 135 0 0 0,003
abdomen
Ecografia 8,5 54 3,1 75 -
Enema rectal 51,1 21,6 31,3 325 0,036
Polietilenglicol 12,8 21,6 40,6 20,5 =
Analgesia 511 48,6 46,9 48,7 0,987

1,1%; p <0,01). En la tabla 2 se muestran los datos correspon-
dientes a las pruebas diagnésticas y los tratamientos emplea-
dos en cada periodo en los pacientes con estrefiimiento.

Al comparar la realizacion de una radiografia abdominal en
los diferentes periodos frente a P1, se observa una disminu-
cion no significativa en P2 (p=0,25) y si significativa en P3-P4
(p <0,01), sin que en estos periodos se realizara a ningln pa-
ciente. El empleo de enemas disminuy6 de forma significativa
entre P1y P2 (p <0,01), manteniendo una diferencia no signifi-
cativa en P3 'y P4 (p= 0,08). No hubo diferencias en el empleo
de analgesia en este grupo de pacientes. El pequefio tamafio
muestral de los datos correspondientes a la medicacién oral
para la desimpactacion y la ecograffa no permiten extraer con-
clusiones al respecto.

Los porcentajes de reconsultas al servicio de urgencias en los
diferentes periodos fueron los siguientes: P1=10,4%, P2=2,1%,
P3=1,8%y P4=13% (p<0,01), sin diferencias entre P1y P4 (p>0,05).

Discusion

El dolor abdominal crénico es una causa frecuente de asisten-
cia al servicio de urgencias durante la edad pediatrica. Aunque
presenta una etiologia organica tnicamente en el 10% de los
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casos, es importante conocer en qué situaciones debemos
prestar especial atencion a este motivo de consulta?”. La prin-
cipal causa de este dolor abdominal crénico en la infancia es
el estrefiimiento funcional®.

Cuando la anamnesis y la exploracién no sugieren una etiolo-
gfa organica del dolor abdominal, no se deben realizar pruebas
diagndsticas innecesarias, ya que suelen aumentar la ansiedad
familiar y generar una mayor preocupacion sobre la posibilidad
de un origen organico®. Ademas, |a realizacion de pruebas com-
plementarias ha demostrado una escasa capacidad para confir-
mar la etiologia organica del dolor en pacientes en quienes la
anamnesis o la exploracion no sugieran organicidad'?.

El dolor abdominal y la clinica digestiva, en general, motivan
con frecuencia la realizacion en el servicio de urgencias de
pruebas de imagen ionizantes. En un trabajo en el que se estu-
diaban las caracteristicas de las 214.538 pruebas de imagen
realizadas a pacientes pediatricos durante un periodo de 8
afios en un hospital de California, se concluy6 que los pacien-
tes que presentaban sintomas gastrointestinales tenfan un
mayor riesgo de ser sometidos a una de estas pruebas de ima-
gen con un alto indice ionizante que los que no presentaban
clinica digestiva (odds ratio [OR]= 4,69; intervalo de confianza
[IC] del 95%: 4,48-4,91), y era el grupo con el factor de asocia-
cion mas alto'".

En muchas ocasiones la realizacion de estas técnicas de
imagen esta dirigida a descartar la patologia quirirgica que
motiva la asistencia de pacientes pediatricos al servicio de ur-
gencias con mas frecuencia, la apendicitis, que es la causa del
dolor abdominal en el 2,3% de estos nifios®. Sin embargo, en
los pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis, la radio-
grafia de abdomen tiene un escaso valor diagnéstico, ya que
habitualmente sus hallazgos seran inespecificos y tan sélo en
el 10% de los casos podra observarse un apendicolito'?, por lo
que la técnica radioldgica de eleccién es la ultrasonografia,
que presenta una sensibilidad del 75-90% y una especificidad
del 72-100%3" para el diagndstico de apendicitis.

La realizacion de una prueba de imagen ionizante esta indi-
cada en los casos en que la ecografia no permita un adecuado
diagndstico o presente dudas. En estos casos, la prueba de
eleccién deberia ser la TC abdominal, indicada ante la sospe-
cha de un abdomen agudo quirtrgico y en casos de traumatis-
mos abdominales, quedando el empleo de la radiografia abdo-
minal reservado a situaciones excepcionales™.

El protocolo ha influido de forma muy significativa para dis-
minuir la realizacién de radiografias abdominales en los tres
periodos tras la protocolizacion. Esta reduccion es muy llama-
tiva en el grupo de pacientes que asociaban signos y sintomas
de estrefiimiento, y es un buen indicador, ya que en la mayor
parte de estos pacientes la realizacion de estudios radiolégicos
es innecesaria, puesto que nicamente permiten visualizar una
imagen compatible con restos fecales abundantes en marco
colico®. Esta disminucion no ha producido un aumento de la
realizacion de ecografias abdominales.

El dolor abdominal y la ansiedad que genera en el paciente
pediatrico y su familia motivan el empleo de técnicas terapéu-
ticas que, en ocasiones, no estan indicadas, especialmente
cuando se asocia a estrefiimiento. Estas medidas pueden pro-
ducir a veces yatrogenia, como es el caso de los enemas, que
mas alla de solucionar de forma puntual la situacién de impac-
tacion fecal del paciente, pueden producir un agravamiento de
su situacién basal de estrefiimiento. En un estudio realizado
entre noviembre de 2008 y octubre de 2010 en 3.592 pacientes
pediatricos que acudian a un servicio de urgencias con estrefi-
miento, se observd que se administraban enemas rectales al
24,4%, y era mayor la frecuencia de las reconsultas por este
mismo motivo en este grupo de pacientes frente a los que no
recibfan enema (OR=1,54; IC del 95%: 1,15-2,06)".

El empleo de enemas rectales en pacientes pediatricos tam-
bién puede producir alteraciones psicosociales en el nifio. Ade-
mas, los enemas hipertonicos de fosfatos se han asociado a
hipocalcemia severa y paro cardiaco, y los enemas de agua se
han relacionado con la aparicién de hiponatremia y crisis con-
vulsivas®.

El empleo de enemas rectales en el servicio de urgencias se
ha restringido de manera significativa a las situaciones que
sefiala el protocolo. Esta disminucion se observd ya en el mes
posterior al protocolo, con un aumento de su empleo a los 6
meses, pero con una nueva disminucién a los 2 afios. La reduc-
cién del empleo de enemas rectales también se constatd en el
grupo de pacientes con estrefiimiento. Tal disminucién no ha
provocado un aumento en la prescripcion de medicaciones ora-
les desde el servicio de urgencias, ya que el Gnico periodo en
el que se ha observado un aumento en su prescripcion (a los 6
meses del protocolo) éste se ha acompafiado de un aumento
del empleo de enemas rectales. Esta medida también estaba
incluida en el protocolo, que pretende reservar la instauracion
de este tratamiento en los nifios, siempre que sea posible, a su
pediatra habitual, ya que se trata de una situacion de manejo
cronico.

En los dltimos afios se han publicado mdltiples trabajos que
recomiendan el empleo de analgesia en casos de dolor abdo-
minal moderado o0 severo, ya que esto no parece interferir en
el diagndstico final en los casos en que la etiologia es organi-
ca'®"_El protocolo ha logrado un mayor empleo de la analge-
sia en estos pacientes.

Todas estas modificaciones en la asistencia al paciente no
parecen haber aumentado la frecuencia de reconsultas de es-
tos pacientes en el servicio de urgencias.

Con este trabajo se pretende resaltar la importancia de la ela-
boracion y la monitorizacion de los protocolos de actuacion clini-
ca en el servicio de urgencias, no sélo para patologias potencial-
mente graves, sino para todas las situaciones en que pueda
mejorarse la calidad asistencial. La implantacion de este proto-
colo ha permitido reducir el nimero de técnicas ionizantes en
nuestros pacientes, disminuir las situaciones de estrés psicol6-
gico asociadas a la administracion de enemas rectales, aumen-

©2017 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.



Impacto de la instauracion de un protocolo de actuacién clinica ante el dolor... J.M. Martinez de Zabarte Fernandez, et al.

tar el confort del paciente mediante un mayor empleo de analge-
sia, homogeneizar las actuaciones de los profesionales y
asegurar que su praxis se adecue, en la medida de lo posible, a
las dltimas recomendaciones basadas en la evidencia. Todo esto
repercute en beneficio del paciente y del sistema de salud. [ Il
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