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Resumen

Objetivos: En enero de 2013 se implantó un protocolo de actua-
ción para el manejo del dolor abdominal en el servicio de urgen-
cias de pediatría, que pretendía reducir la realización de radio-
grafías de abdomen no indicadas, disminuir la administración de 
enemas no indicados y aplicar una pauta de analgesia mayor. Se 
ha revisado el impacto del protocolo sobre la modificación de la 
práctica clínica y si estas variaciones se mantienen.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, ana-
lítico y retrospectivo, realizado en 684 pacientes que acudieron 
al servicio de urgencias por presentar dolor abdominal de cau-
sa aparentemente no orgánica, 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 diagnósticas realizadas y los tratamientos emplea-
dos en estos pacientes.

Resultados: Radiografía abdominal: P1= 14,7%, P2= 6,9%, 
P3= 1,8%, P4= 0% (p <0,01); pacientes con estreñimiento: P1= 
23,4%, P2= 13,5%, P3= 0%, P4= 0% (p= 0,001). Ecografía ab-
dominal: P1= 11%, P2= 12,5%, P3= 9,4%, P4= 10,1% (p >0,05). 
Administración de enema en el servicio de urgencias: P1= 
21,5%, P2= 8,3%, P3= 17,1%, P4= 11,7% (p= 0,005); pacientes 
con estreñimiento: 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-
ñimiento: 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 realización de radiografías abdominales y el em-
pleo de enemas rectales. Ha aumentado la prescripción de 
analgesia en pacientes con dolor abdominal. El protocolo ha 
logrado homogeneizar la actuación 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= 32.5% (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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Introducción

El dolor abdominal es uno de los principales motivos de consul-
ta en los servicios de urgencias pediátricas, ya que el 11-45% 
de los pacientes en edad pediátrica presentan un dolor abdomi-
nal recurrente1. En el 90% de las situaciones, este dolor es de 
origen funcional2, y en la mayor parte de estos casos, mediante 
una anamnesis y una exploración adecuadas, puede descartar-
se la presencia de patologías graves o tratables3. El empleo de 
pruebas diagnósticas debería reservarse para los casos que 
susciten dudas sobre un posible origen orgánico de la afección.

Estos trastornos funcionales gastrointestinales generan im-
portantes costes económicos derivados de las repetidas visitas 
a centros sanitarios, que motivan la realización de estudios 
diagnósticos y la adopción de medidas terapéuticas innecesa-
rias en muchas ocasiones4, 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 implantación de un protocolo de ac-
tuación ante el dolor abdominal sin causa orgánica aparente en 
el servicio de urgencias de un hospital pediátrico de tercer ni-
vel. Para ello, se evaluó si el hospital ha modificado la práctica 
clínica y si estas modificaciones se mantienen 2 años después 
de su implantación.

Material y métodos

Se diseñó un protocolo5 que, previa aceptación por la Comisión 
de Tecnología y Adecuación de Medios Diagnósticos y tras ser 
presentado en sesión clínica al servicio de pediatría del hospi-
tal, comenzó 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 
diagnósticas y terapéuticas en pacientes que acudían a urgen-
cias por presentar dolor abdominal de causa aparentemente 
funcional, sin datos sugestivos de organicidad. Para ello, el pro-
tocolo5 intentó actuar directamente sobre la reducción de la 
realización de radiografías de abdomen que no tuvieran una 
indicación clara, la disminución de la administración de enemas 
no indicados, el mayor empleo de analgesia y la desimpactación 
rectal con medicación oral, en los casos en que fuera necesario.

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

•  Radiografía de abdomen simple. No hay justificación pa-
ra la realización sistemática de una radiografía simple de
abdomen; no es necesaria su realización previa a la desim-
pactación, sino que es suficiente con la palpación de fecalo-

mas abdominales o en el tacto rectal. La radiografía de ab-
domen está indicada ante la sospecha de:
 –  Obstrucción intestinal, peritonitis, isquemia mesentérica o

perforación de víscera hueca (previa valoración por el ser-
vicio de cirugía).

 – Colecistopatías.
 – Cólico renal.
 – Traumatismo abdominal.
La radiografía puede ser:
 –  Radiografía simple en bipedestación si se sospecha una

obstrucción intestinal (detecta niveles hidroaéreos).
 –  Radiografía simple en decúbito lateral izquierdo (detecta nive-

les hidroaéreos y neumoperitoneo en el hipocondrio derecho).

Anamnesis
Exploración física

Exploración abdominal

¿Sospecha 
de abdomen 
quirúrgico?

¿Sospecha de causa 
grave no quirúrgica?

¿Afectación del 
estado general?

¿Pruebas específicas 
ante sospecha 
diagnóstica?

Malestar general
Angustia familiar

Criterios de gravedad

Ingreso para estudio/
observación/
tratamiento

Rx tórax, sedimento de 
orina, prueba específica

Valorar tratamiento 
etiológico en domicilio: 

polietilenglicol, IBP, 
analgesia

Domicilio con: 
•  Hoja de 

recomendaciones de 
vigilancia domiciliaria

• Control por el pediatra

Ingreso en planta. Valorar 
ingreso en UCI
• Canalizar vía periférica
•  HG, BQ, glucosa, urea,

creatinina, transaminasas,
amilasa, coagulación

• Sedimento de orina
• Ecografía abdominal
•  Monitorización, 

oxigenoterapia...
•  Analgesia: evitar sedación

profunda

No

No

Sí

No

Dudoso
Score PAS

Score 5-7,  
o <5 pero

existen
dudas

Score >7

Score <5 
claro

Reevaluar en 
1-2 h en

hospital de
día

Sí

Sí

Sí

No

Dieta absoluta 
HG, BQ, PCR, HC, 

preoperatorio
Consulta a cirugía

Figura 1. Algoritmo de actuación ante el dolor abdominal 
en el servicio de urgencias
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•  Ecografía abdominal. En caso de sospecha de invagina-
ción intestinal, patología ovárica, cólico nefrítico, hidrone-
frosis, pancreatitis o colecistitis, si se detecta una masa tras 
la palpación abdominal y en los casos de abdomen agudo de 
etiología no aclarada con exámenes previos. En las causas
quirúrgicas, su solicitud estará sujeta a la valoración del ser-
vicio de cirugía, salvo sospecha de invaginación intestinal.

•  Tratamiento. Se debe intentar un tratamiento etiológico,
aunque hay que ser cautos ante el tratamiento si no se tiene 
claro el diagnóstico. La analgesia del abdomen agudo es un
aspecto controvertido, por el temor de enmascarar la etiolo-
gía. Los últimos estudios apoyan el uso de analgesia desde
el inicio del proceso diagnóstico, salvo ante la sospecha de
una patología quirúrgica, en que se consultará previamente
con el servicio de cirugía.

•  Actitud ante el estreñimiento. No siempre es necesario
pautar tratamiento. Para ello, se deben remitir al pediatra,
sobre todo, los pacientes con estreñimiento conocido y cla-
ros signos de estreñimiento. Si fuera necesario, en los niños
mayores de 6 meses, es de elección el polietilenglicol (0,5-
1,5 g/kg por vía 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 día).

En condiciones ideales no se debe emplear la medicación rectal, 
salvo que fracase la oral con polietilenglicol, ya que, siendo igual 
de eficaz, es mucho más invasiva, aumenta las conductas reten-
tivas y supone un mayor estrés psicológico. La principal ventaja 
de la vía rectal es que su efecto es más rápido, por lo que puede 
estar indicada cuando no quede clara la relación causal entre el 
estreñimiento y el dolor abdominal, exista necesidad de descar-
tar un cuadro de abdomen quirúrgico o una elevada ansiedad 
familiar/personal ante el dolor. Los enemas de fosfatos han sido 
ampliamente utilizados, pero no están exentos de posibles efec-
tos secundarios. Por ello, se deben evitar siempre que exista una 
situación de deshidratación, enfermedades renales de base, 
sospecha de obstrucción intestinal o problemas de motilidad 
intestinal, como las encefalopatías; además, están contraindica-
dos en los menores de 2 años. Debe expulsarse de manera 
espontánea en el plazo de 20-30 minutos; si no es así, debe fa-
cilitarse la expulsión mediante una sonda rectal o enemas de 
suero fisiológico, para evitar su absorción y posible toxicidad. En 
los menores de 2 años se pueden emplear supositorios de glice-
rina «lactantes» o enemas de suero salino.

Para realizar este trabajo, se diseñó un estudio observacio-
nal, descriptivo, analítico y retrospectivo, que se llevó a cabo 
tras la implantación del protocolo.

La recogida de datos se realizó mediante la revisión de las 
historias clínicas de los pacientes atendidos en el servicio de 
urgencias de pediatría de un hospital de tercer nivel.

La población de estudio estuvo compuesta por todos los ni-
ños que acudieron al servicio de urgencias por presentar dolor 
abdominal, con/sin estreñimiento (según los criterios del 
PACCT Group de 20056), en cuatro periodos de estudio y que 

cumplían los siguientes criterios de inclusión: niños de entre 6 
meses y 15 años de edad, sin clínica o datos en la exploración 
que sugirieran una etiología orgánica del dolor (disuria, fiebre, 
diarreas, vómitos, signos de irritación peritoneal, etc.), o en los 
que se realizó un diagnóstico específico de la causa del dolor 
abdominal (gastroenteritis, neumonía, apendicitis...). Entre los 
criterios de exclusión se consideraron los casos de niños no 
atendidos por facultativos que actuaran según el protocolo (pa-
cientes derivados de otros centros con pruebas ya realizadas).

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

Se han recogido variables relativas a la epidemiología, 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 tamaño, tras el análisis en común, se ana-
lizó posteriormente el grupo de pacientes con estreñimiento de 
forma aislada al resto de la muestra.

Para el estudio descriptivo de la muestra, las variables cate-
góricas se presentan mediante distribución de frecuencias, y las 
cuantitativas (edad) con su media ± desviación estándar. Para 
estudiar la diferencia de la edad de los niños en los cuatro perio-
dos se realizó un análisis de la varianza. La comparación del re-
sultado de las decisiones de las distintas pruebas (radiografía, 
ecografía, enema, etc.) en los diferentes periodos se evaluó 
mediante la prueba de la c2. El nivel de significación para todos 
los contrastes de hipótesis fue de 0,05, y para el análisis se uti-
lizó el paquete informático SPSS para Windows versión 20.0.

Figura 2. Número de pacientes y mes correspondientes a los 
diferentes periodos del estudio, y criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión:
•  Niños de 6 meses a 14 años

de edad
•  Sin clínica o datos en la

exploración que sugieran una
etiología orgánica del dolor

Criterios de exclusión:
•  Diagnóstico específico de la

causa del dolor abdominal tras
su estudio (gastroenteritis,
neumonía, apendicitis...)

•  Paciente atendido previamente
en otro centro donde se
hubieran realizado pruebas
diagnósticas

P1
n= 163

(12/2012)

Potocolo
(01/2013)

P2
n= 144

(02/2013)

P3
n= 164

(11/2013)

P4
n= 213

(05/2015)
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Resultados

Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvo una 
muestra de 684 pacientes: P1 (n= 163), P2 (n= 144), P3 (n= 164) 
y P4 (n= 213). La distribución por sexos correspondió 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 años, sin diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre periodos.

Se realizó una radiografía de abdomen al 5,4% del conjunto 
de la muestra, una ecografía abdominal al 10,1% y una analí-
tica sanguínea al 13,9%. La frecuencia de utilización de estas 
pruebas diagnósticas en cada periodo se recoge en la tabla 1. 

Al comparar los diferentes periodos frente a P1, la realiza-
ción de una radiografía de abdomen fue mayor en P1 que en los 
otros tres periodos (p <0,05), sin diferencias significativas en-
tre P1 y los otros periodos (P2, P3, P4) en cuanto a la realización 
de ecografía abdominal (p >0,05) ni de analítica sanguínea 
entre P1 y P2-P3, aunque sí se encuentran diferencias signifi-
cativas entre P1 y P4 (p= 0,019). A ningún paciente de la mues-
tra se le realizó una tomografía computarizada (TC) abdominal 
urgente en ninguno de los periodos.

En conjunto, al 14,6% de los pacientes se le administró un 
enema rectal en el servicio de urgencias, mientras que al 6,1% 
se le prescribió una pauta de desimpactación con polietilenglicol 
en el domicilio. En un 53,8% se pautó algún 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 
administración 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 reducción 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 administración 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 P1 y P2-P4. Tampoco hubo diferencias en el número de 
prescripciones de tratamiento con IBP entre P1 y los periodos 
tras la implantación del protocolo (p >0,05).

El 22,9% de los pacientes estudiados presentaba signos o 
síntomas sugestivos de estreñimiento: P1 (n= 47; 28,8%), P2 
(n= 37; 25,9%), P3 (n= 32; 19,6%) y P4 (n= 40; 18,8%) (p >0,05). 
Se realizaron más radiografías de abdomen en los pacientes 
con clínica de estreñimiento que en el resto de la muestra (el 
10,3 frente al 4%; p <0,05). A los pacientes con esta sintoma-
tología se les administraron con mayor frecuencia enemas rec-
tales en el servicio de urgencias que a los que presentaban 
únicamente dolor abdominal (el 35,8 frente al 8,6%; p <0,01). 
También se prescribió a este grupo con mayor frecuencia trata-
miento de desimpactación con polietilenglicol (el 22,6 frente al 

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

Al comparar la realización de una radiografía abdominal en 
los diferentes periodos frente a P1, se observa una disminu-
ción no significativa en P2 (p= 0,25) y sí significativa en P3-P4 
(p <0,01), sin que en estos periodos se realizara a ningún pa-
ciente. El empleo de enemas disminuyó de forma significativa 
entre P1 y 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 pequeño tamaño 
muestral de los datos correspondientes a la medicación oral 
para la desimpactación y la ecografía 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 P1 y P4 (p >0,05).

Discusión

El dolor abdominal crónico es una causa frecuente de asisten-
cia al servicio de urgencias durante la edad pediátrica. Aunque 
presenta una etiología orgánica únicamente en el 10% de los 

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

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

Radiografía de 
abdomen

14,7 6,9 1,8 0 <0,001

Ecografía 11 12,5 9,4 10,1 0,563

Analítica 10,4 11,8 12,2 19,2 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 7,5 0,493

Analgesia 42,9 53,5 53,7 62,7 0,002

IBP: inhibidores de la bomba de protones.

TA
B

LA
 1

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

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

Radiografía de 
abdomen

23,4 13,5 0 0 0,003

Ecografía 8,5 5,4 3,1 7,5 –

Enema rectal 51,1 21,6 31,3 32,5 0,036

Polietilenglicol 12,8 21,6 40,6 20,5 –

Analgesia 51,1 48,6 46,9 48,7 0,987

TA
B

LA
 2
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casos, es importante conocer en qué situaciones debemos 
prestar especial atención a este motivo de consulta2,7. La prin-
cipal causa de este dolor abdominal crónico en la infancia es 
el estreñimiento funcional8.

Cuando la anamnesis y la exploración no sugieren una etiolo-
gía orgánica del dolor abdominal, no se deben realizar pruebas 
diagnósticas innecesarias, ya que suelen aumentar la ansiedad 
familiar y generar una mayor preocupación sobre la posibilidad 
de un origen orgánico9. Además, la realización de pruebas com-
plementarias ha demostrado una escasa capacidad para confir-
mar la etiología orgánica del dolor en pacientes en quienes la 
anamnesis o la exploración no sugieran organicidad10.

El dolor abdominal y la clínica digestiva, en general, motivan 
con frecuencia la realización en el servicio de urgencias de 
pruebas de imagen ionizantes. En un trabajo en el que se estu-
diaban las características de las 214.538 pruebas de imagen 
realizadas a pacientes pediátricos durante un periodo de 8 
años en un hospital de California, se concluyó que los pacien-
tes que presentaban síntomas gastrointestinales tenían un 
mayor riesgo de ser sometidos a una de estas pruebas de ima-
gen con un alto índice ionizante que los que no presentaban 
clínica 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-
ción más alto11.

En muchas ocasiones la realización de estas técnicas de 
imagen está dirigida a descartar la patología quirúrgica que 
motiva la asistencia de pacientes pediátricos al servicio de ur-
gencias con más frecuencia, la apendicitis, que es la causa del 
dolor abdominal en el 2,3% de estos niños3. Sin embargo, en 
los pacientes pediátricos con sospecha de apendicitis, la radio-
grafía de abdomen tiene un escaso valor diagnóstico, ya que 
habitualmente sus hallazgos serán inespecíficos y tan sólo en 
el 10% de los casos podrá observarse un apendicolito12, por lo 
que la técnica radiológica de elección es la ultrasonografía, 
que presenta una sensibilidad del 75-90% y una especificidad 
del 72-100%3,13 para el diagnóstico de apendicitis.

La realización de una prueba de imagen ionizante está indi-
cada en los casos en que la ecografía no permita un adecuado 
diagnóstico o presente dudas. En estos casos, la prueba de 
elección debería ser la TC abdominal, indicada ante la sospe-
cha de un abdomen agudo quirúrgico y en casos de traumatis-
mos abdominales, quedando el empleo de la radiografía abdo-
minal reservado a situaciones excepcionales14.

El protocolo ha influido de forma muy significativa para dis-
minuir la realización de radiografías abdominales en los tres 
periodos tras la protocolización. Esta reducción es muy llama-
tiva en el grupo de pacientes que asociaban signos y síntomas 
de estreñimiento, y es un buen indicador, ya que en la mayor 
parte de estos pacientes la realización de estudios radiológicos 
es innecesaria, puesto que únicamente permiten visualizar una 
imagen compatible con restos fecales abundantes en marco 
cólico3. Esta disminución no ha producido un aumento de la 
realización de ecografías abdominales.

El dolor abdominal y la ansiedad que genera en el paciente 
pediátrico y su familia motivan el empleo de técnicas terapéu-
ticas que, en ocasiones, no están indicadas, especialmente 
cuando se asocia a estreñimiento. Estas medidas pueden pro-
ducir a veces yatrogenia, como es el caso de los enemas, que 
más allá de solucionar de forma puntual la situación de impac-
tación fecal del paciente, pueden producir un agravamiento de 
su situación basal de estreñimiento. En un estudio realizado 
entre noviembre de 2008 y octubre de 2010 en 3.592 pacientes 
pediátricos que acudían a un servicio de urgencias con estreñi-
miento, se observó 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 
recibían enema (OR= 1,54; IC del 95%: 1,15-2,06)15.

El empleo de enemas rectales en pacientes pediátricos tam-
bién puede producir alteraciones psicosociales en el niño. Ade-
más, los enemas hipertónicos de fosfatos se han asociado a 
hipocalcemia severa y paro cardiaco, y los enemas de agua se 
han relacionado con la aparición de hiponatremia y crisis con-
vulsivas3.

El empleo de enemas rectales en el servicio de urgencias se 
ha restringido de manera significativa a las situaciones que 
señala el protocolo. Esta disminución se observó ya en el mes 
posterior al protocolo, con un aumento de su empleo a los 6 
meses, pero con una nueva disminución a los 2 años. La reduc-
ción del empleo de enemas rectales también se constató en el 
grupo de pacientes con estreñimiento. Tal disminución no ha 
provocado un aumento en la prescripción de medicaciones ora-
les desde el servicio de urgencias, ya que el único periodo en 
el que se ha observado un aumento en su prescripción (a los 6 
meses del protocolo) éste se ha acompañado de un aumento 
del empleo de enemas rectales. Esta medida también estaba 
incluida en el protocolo, que pretende reservar la instauración 
de este tratamiento en los niños, siempre que sea posible, a su 
pediatra habitual, ya que se trata de una situación de manejo 
crónico.

En los últimos años se han publicado múltiples trabajos que 
recomiendan el empleo de analgesia en casos de dolor abdo-
minal moderado o severo, ya que esto no parece interferir en 
el diagnóstico final en los casos en que la etiología es orgáni-
ca16,17. 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-
boración y la monitorización de los protocolos de actuación clíni-
ca en el servicio de urgencias, no sólo para patologías potencial-
mente graves, sino para todas las situaciones en que pueda 
mejorarse la calidad asistencial. La implantación de este proto-
colo ha permitido reducir el número de técnicas ionizantes en 
nuestros pacientes, disminuir las situaciones de estrés psicoló-
gico asociadas a la administración de enemas rectales, aumen-
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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 últimas recomendaciones basadas en la evidencia. Todo esto 
repercute en beneficio del paciente y del sistema de salud. 
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