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RESUMEN

El dolor abdominal constituye uno de los motivos de consulta mas frecuente en
servicios de urgencias pediatricas. Con respecto a la edad pediatrica, hay que
hacer una serie de consideraciones: 1. El dolor abdominal en el nifio es una
situacién clinica muy frecuente. 2. En la mayoria de las ocasiones obedece a
causas no quirurgicas. 3. Exige un diagnéstico rapido y acertado. 4. La
orientaciéon diagnéstica y terapéutica dependera de la edad del nifio. (Garcia-
Sala, Lluna J, 2004).

El objetivo del presente estudio fue determinar la epidemiologia y causas
del dolor abdominal en el servicio de hospitalizacion de urgencias pediatricas

en el periodo de enero a diciembre 2016.

Del total de pacientes valorados por el servicio de urgencias registrados
en el Hospital de Especialidades del nifio y la mujer de Queretaro, la incidencia
por dolor abdominal fue del 5.8%. En cuanto a la frecuencia por edad, la
literatura la reporta en preescolares y escolares, entre 4 y 12 afos de edad,
siendo 8 afios la edad mas frecuente en nuestro hospital. En cuanto a la
frecuencia de acuerdo a los meses del afio, se encontré predominio en los
meses de inicio del ciclo escolar; agosto y septiembre. La causa mas frecuente
de dolor abdominal fue apendicitis aguda (36.7%), el cual su tratamiento es

quirurgico, seguida de gastroenteritis (18.6%) y la primera causa no quirurgica.

El dolor abdominal, como entidad nosoldgica constituye un problema
frecuente y de resolucion compleja. El conocimiento de las diversas etiologias
del dolor abdominal y su frecuencia proporciona una guia para la evaluacion
del nifio con dolor abdominal para la pronta identificacion del tratamiento a
seqguir. (Ardela E, Vallejo D, Olivan S, Carrascosa A, 2000; Garcia-Sala et al,
2004; Tseng et al, 2008).

(Palabras clave: Dolor abdominal, Apendicitis, escolares, gastroenteritis,

quirurgico)



SUMMARY

Abdominal pain is one of the most frequent reasons for consultation in
pediatric emergency services. Regarding the pediatric age, a series of
considerations must be made: 1. The abdominal pain in the child is a very
frequent clinical situation. 2. In the majority of the occasions it obeys to non-
surgical causes, reason why a correct differential diagnosis is necessary. 3. It
requires a quick and accurate diagnosis. 4. Diagnostic and therapeutic

orientation will depend on the age of the child. (Garcia-Sala et al, 2004).

The objective of the present study was to determine the epidemiology
and causes of abdominal pain in the pediatric emergency hospitalization service

from January to December 2016.

Of the total number of patients assessed by the emergency department
registered in the Specialties Hospital of the child and the woman from
Queretaro, the incidence of abdominal pain was 5.8%. Regarding the frequency
by age, the literature reports it in preschoolers and schoolchildren, between 4
and 12 years of age, being 8 years the most frequent age in our hospital.
Regarding the frequency according to the months of the year, predominance
was found in the months of beginning of the school year; August and
september. The most frequent cause of abdominal pain was acute appendicitis
(36.7%), which is surgically treated, followed by gastroenteritis (18.6%) and the

first non-surgical cause.

From the results, we conclude that abdominal pain, as a nosological
entity, is a frequent problem of complex resolution. The knowledge of the
various etiologies of abdominal pain and their frequency helps to provide a
guide for the evaluation of a child with abdominal pain and for the prompt
identification of the treatment to be followed. (Ardela et al, 2000; Garcia-Sala et
al, 2004; Tseng et al, 2008).

(Key words: Abdominal pain, Appendicitis, school children, gastroenteritis,

surgical



“Lo dnico que se interpone entre ti y tu sueno, es la voluntad de intentarlo y la
creencia de que en realidad es posible”.

Joel Brown
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I. INTRODUCCION

La sintomatologia abdominal es uno de los motivos de consulta mas
frecuente en la urgencia pediatrica, el dolor abdominal es el sintoma mas
consultado tanto en la consulta externa como en los servicios de urgencias
pediatricas. Habitualmente, para el diagnéstico es suficiente una anamnesis
amplia y cuidadosa asi como una exploracién fisica precisa. (Robinot et al,
2016).

En el caso de los cuadros agudos abdominales, existe mayor niumero de
causas organicas; mientras que, en el dolor abdominal crénico o recidivante,
encontramos con mayor frecuencia una etiologia funcional (Lora-Gdémez,
2004). Si bien es sabido que el grupo de nifios que presenta patologias que
requieren tratamiento quirurgico es menor, resulta muy importante identificarlos
y tratarlos con rapidez para disminuir morbi-mortalidad del dolor abdominal

quirurgico (Craig et al, 2015; Moéne et al, 2009).

En ciertas ocasiones, el dolor abdominal se presenta como un sintoma de
un proceso abdominal grave, agudo o cronico exacerbado, que puede requerir
un tratamiento quirdrgico. Es lo que se ha llamado abdomen agudo.
(Santisteban, 2007).

Sin embargo, el abdomen agudo dada su diversa etiologia no puede ser
diagnosticado facilmente en los nifios pequefios basados solamente en la
presentacion clinica, debido a que lactantes o pre-escolares no precisan las
caracteristicas del dolor ni su localizacion y el examen fisico es el que mas

orienta hacia su etiologia.

Por otro lado, en nifios de diferentes edades se pueden tener diferentes
etiologias y curso clinico, y se pueden producir diferentes resultados en las
pruebas de laboratorio y en los hallazgos de imagen. (Tseng et al, 2008;
Moéne et al, 2009).



Il. REVISION DE LITERATURA

I.1 DEFINICION DE DOLOR ABDOMINAL

La sintomatologia abdominal es uno de los motivos de consulta mas
frecuente en la urgencia pediatrica, siendo el dolor abdominal el sintoma mas
referido. Habitualmente, para el diagndstico es suficiente con una anamnesis y
exploracion fisica precisas. Existen estudios de laboratorio y de gabinete

basicos que nos apoyaran el diagnostico. (Robinot et al, 2016).

En el caso de cuadros agudos, existe mayor numero de causas
organicas; mientras que, en el dolor abdominal crénico o recidivante,
encontramos con mayor frecuencia una etiologia funcional (Lora-Gémez,
2004). Si bien el grupo de nifios que presenta patologias que requieren
tratamiento quirurgico es menor, resulta muy importante identificarlos y tratarlos
con rapidez para disminuir su morbi-mortalidad. (Craig et al, 2015; Moéne et al,
2009).

En ciertas ocasiones el dolor abdominal se presenta como un sintoma de
un proceso intra-abdominal grave, agudo o cronico exacerbado, que puede
requerir un tratamiento quirurgico. Es lo que se ha llamado abdomen agudo.
(Santisteban, 2007). Sin embargo, el abdomen agudo no puede ser
diagnosticado facilmente en los nifos pequefos basados en la presentacién
clinica, debido a que los pacientes frecuentemente no son capaces de localizar
el dolor y el examen fisico puede ser equivoco. Por otro lado, en nifios de
diferentes edades se pueden tener diferentes etiologias y curso clinico, pueden
producir diferentes resultados en las pruebas de laboratorio y en los hallazgos
de imagen. (Tseng et al, 2008; Moéne et al, 2009).
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I.Il ANTECEDENTES CIENTIFICOS

ILIl.1 Epidemiologia

El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta mas frecuente en
Pediatria de Atencidén Primaria, tanto en su presentacion como episodios
agudos como en la presentacion de dolores abdominales de manera

intermitente y recurrente.

En general, se estima que 10-20% aproximadamente de todos los nifios
que asisten a la sala de emergencias, tiene quejas atribuibles a dolor
abdominal. (Shakya et al, 2008; Klein et al, 2002). La prevalencia de dolor
abdominal en el servicio de urgencias pediatricas es de 3.0% a 5.1% para el
dolor menor a 3 dias de evolucion y 8.1% para el dolor mayor a 3 dias de

evolucién. (Klein et al, 2002).

El dolor abdominal se acompana con frecuencia de otros sintomas y se
debe en la mayoria de los casos a procesos autolimitados. El 5 % de éstos,
requieren hospitalizacién y el 1-2% tratamiento quirurgico. (Carranza et al,
2006; Sung, 2014)

El dolor abdominal en la edad preescolar y escolar es de elevada
frecuencia, de los nifos que son hospitalizados por dolor abdominal tendran
una causa quirurgica en el 30-38% de casos, médica en el 20-36% y seran
catalogados de “dolor abdominal inespecifico” en el 20-36%. (Ardela et al,
2000; Reynolds et al, 1990)

La apendicitis representa la etiologia quirdrgica mas frecuente de
abdomen agudo en los nifios, y es por lo tanto la emergencia quirdrgica mas
comun en la edad pediatrica y una de las principales causas de hospitalizacién
en nifios de 1 a 14 afnos. El diagndstico se logra establecer del 1 a 8% de los
nifos que se presentan a urgencias con dolor abdominal agudo. Su incidencia

varia de acuerdo al centro hospitalario que se revise y se eleva desde uno a
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dos casos por cada 10 000 nifios entre el nacimiento y los cuatro afios, hasta
25 casos por cada 10 000 nifios entre 10 y 17 anos. Es mas frecuente en
hombres que en mujeres en una relacion aproximada de 1.5 a 1. El diagnéstico
inicial erréneo en nifos varia desde 28 a 57% en nifios de 12 afos 0 mayores,
hasta casi el 100% para nifios de dos afios o menores. (Flores et al, 2005;
Klein et al, 2002; McCollough et al, 2006; Vizueth et al, 2005).

El tratamiento es quirurgico mediante laparotomia exploradora, la
recuperacion postoperatoria generalmente es buena y sin secuelas, por lo que
el pronostico es bueno. La mortalidad es baja, aproximadamente de 0.5%.
(Vizueth et al, 2005).

1.1l CUADRO CLINICO

111 ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

El estudio del dolor abdominal se clasifica en quirurgico y no quirdrgico en
las diferentes edades. (Gutiérrez et al, 2001). Otros en relacion a las distintas
épocas de la infancia (recién nacido, lactante, preescolar, escolar y
adolescente), ya que, de acuerdo a la edad, las causas de dolor abdominal
varian, asi como el diagnéstico diferencial. (Garcia, 2010; Garcia-Sala et al,
2004; Marin et al, 2011).

12



Tabla 1. ETIOLOGIA DEL DOLOR ABDOMINAL EN PEDIATRIA
Grupo
etareo CAUSAS FRECUENTES CAUSAS INFRECUENTES
Recién Sepsis Enterocolitis necrotizante
nacido a 28 |Infeccion de vias urinarias lleo meconial
dias Colicos lactante Atresia yeyunal
Gastroenteritis Enf. Hirschprug
Intolerancia alimentaria Malformaciones intestinales
Lactante Gastroenteritis Malformaciones intestinales
1 mes -12 Traumatismos Malformaciones urinarias
meses Colico del lactante Invaginacion intestinal
Intolerancia a los alimentos Fibrosis quistica
Infeccion urinaria Torsion testicular/ovarica
Hernia inguinal estrangulada
Obstruccidn intestinal por bridas
Preescolar | Gastroenteritis Apendicitis aguda
2-6 anos Traumatismos Tumores
Intolerancia a los alimentos Neumonia de I6bulo inferior cual
Infeccion urinaria Colico nefritico
Sindrome Hemolitico urémico Obstruccidn intestinal por bridas
Diverticulitis de Meckel
Escolar Gastroenteritis Colecistitis aguda
6-12 afios | Apendicitis aguda Colelitiasis
Traumatismos Torsion testicular/ ovarica
Intolerancia a los alimentos Impactacion fecal
Infeccion urinaria Enfermedad inflamatoria intestinal
Purpura de Henoch- Schénlein Cetoacidosis diabética
Constipacion Cefalea/Migrafa
Adolescente | Apendicitis aguda Colecistititis
12-17 afos |Enterocolitis Pancreatitis
Ovlacién/Menstruacion Ulcera péptica
Enfermedad inflamatoria Diabetes
intestinal Embarazo ectopico
Enfermedad inflamatoria pélvica |Funcional o psicomatico

Fuente: Tomada de Nelson.Tratado de Pediatria (18.2 ed.), (Garcia A, 2010; Lora-
Gomez, 2014).
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Existe otra clasificacion en funcion del cuadro sindromatico: sindrome
obstructivo, inflamatorio, traumatico y ginecolégico agudo. (Garcia-Sala et a,
2004)

Sindrome obstructivo: Es el producido cuando no es posible el transito
del contenido intestinal a través del tubo digestivo. Puede ser alto, medio o
bajo, segun la localizacién de la obstruccién. La obstruccién puede ser
dinamica o paralitica y mecanica. Los sintomas que se encuentran son
vomitos, dolor abdominal cdlico y ausencia de expulsion de gas o heces por
recto. A la exploracién fisica; el abdomen esta distendido y doloroso, con
posible defensa, ruidos hidroaéreos aumentados, ampula rectal vacia o con
masas fecales. Puede haber taquicardia y signos de deshidratacion.
Radiologicamente se observa dilatacion de asas intestinales, niveles
hidroaereos. (Adelgais, et al, 2014; Garcia-Sala et al, 2004; Gutierrez et al,
2001; Hryhorczuk A, et al, 2012; Kotecha, et al, 2012; Lora-Gomez, 2004;
Molins et al, 2010)

Sindrome inflamatorio: Producido por inflamacién peritoneal secundaria
a un cuadro infeccioso o a la perforacion de una viscera hueca. Los sintomas
que encontramos son: dolor abdominal, fiebre y ataque al estado general. A la
exploracion fisica encontramos; taquicardia, dolor con defensa a la
descompresion y percusion, abdomen en tabla, percusion dolorosa con pérdida
de la matidez en el area hepatica y descompresion dolorosa. Radiologicamente
con ascitis, niveles hidroaereos, dilatacién de asas intestinales, y en algunos
casos gas libre intraperitoneal (Coca et al, 2016; Garcia-Sala et al, 2004;
Errazuriz et al, 2011; Marlin et al, 2011; Molins et al, 2010)

Sindrome traumatico: Cursa con antecedente de trauma abdominal. Se
manifiesta con irritacion del peritoneo por la presencia de sangre libre en la
cavidad abdominal, por la ruptura visceral. Encontramos sintomas como
palidez, sudoracion, afectacion del estado general y posible choque
hipovolémico. A la exploracion fisica hay taquicardia, hipotensién arterial,
signos externos de traumatismo, dolor y defensa a la palpacion con

descompresion dolorosa. En la radiografia de abdomen, se observa
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engrosamiento de asas intestinales, opacidad en zonas de declive y en algunas
ocasiones aire libre en cavidad. (Garcia-Sala et al, 2004; Gomes de Souza et
al, 2012; Molins et al, 2010)

Sindrome ginecolégico agudo: Generalmente es secundario a una
enfermedad ovarica: quistes foliculares simples o hemorragicos o la ruptura
éstos. Otra causa es embarazo ectdpico. Algunos sintomas que se observan
son dolor abdominal brusco e intenso, vémitos, hemorragia vaginal, amenorrea.
A la exploracion fisica se palpa una tumoracion dolorosa en hipogastrio o fosa
iliaca. Al tacto rectal se puede palpar una tumoracién. Puede presentar datos
de choque, generalmente hipovolemico. (Ali et al ,2010; Coca et a, 2016;
Garcia-Sala et al, 2004; Gutiérrez et al, 2001; Molins et al, 2010; Strouse et al,
2006)

ILIV FISIOPATOLOGIA

Fisiopatolégicamente, el dolor abdominal puede ser de tres tipos: dolor

visceral, dolor somatico o peritoneal y dolor referido. (Lora-Gomez, 2004)

Dolor visceral

Es iniciado en terminaciones nerviosas de las visceras huecas o
estructuras de soporte. El estimulo es conducido por fibras aferentes viscerales
a la médula, desde donde, a través de fibras C desmielinizadas localizadas en
las astas posteriores, asciende a la corteza cerebral. La informacion dada por
estimulos en un area determinada, compromete 4 a 5 segmentos espinales,
por lo que el dolor es interpretado como difuso y extenso, en la zona media del
abdomen. No se asocia a defensa muscular ni hiperalgesia cutanea. Los
estimulos que generan este tipo de dolor son: sobredistension, espasmo de
viscera hueca, estimulos quimicos e isquemia. (Errazuriz et al, 2011; Lora-
Gbmez, 2004)

15



Dolor parietal

Si el proceso inflamatorio que afecta a una viscera se extiende
comprometiendo el peritoneo parietal, el tipo de dolor cambia. El peritoneo
parietal esta inervado, por abundantes terminaciones del dolor que van a través
de los nervios raquideos periféricos. Este dolor es localizado, facilmente
delimitable y se acompafa de contractura de la musculatura abdominal que se
localiza sobre las visceras afectadas. Las sensaciones del peritoneo parietal se
conducen directamente a los nervios raquideos y, por esta doble transmisién
del dolor se explica que el dolor generado en una viscera pueda sentirse en
dos zonas superficiales del cuerpo al mismo tiempo. (Errazuriz et al, 2011;
Lora-Gémez, 2004)

Dolor referido

Se produce en una zona alejada de los tejidos donde se origina el dolor.
Las terminaciones de las fibras que trasmiten el dolor establecen sinapsis en la
médula con las neuronas que reciben sefiales dolorosas desde la piel, en los
mismos segmentos medulares, lo que hace que el paciente perciba el dolor
como si se hubiera originado en la piel. (Errazuriz et al, 2011; Lora-Gémez,
2004)

I.LV DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

La historia de la enfermedad actual y la historia médica son la base sobre
la que se construyen las decisiones médicas apropiadas. Una historia clinica
detallada ayuda a disminuir los diagnésticos diferenciales para el dolor
abdominal. (Smith J, et al., 2016). Es importante determinar los factores que lo
agravan o que lo alivian, episodios previos e historia familiar de dolor

abdominal agudo, sobre todo en los de origen quirurgico: (Garcia et al, 2015)
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* Modo de presentacion: agudo, gradual, intermitente, crénico.

* Duracién: De mas de seis horas de evolucion es sugerente de patologia
quirurgica.

* Tipo: cdlico, opresivo, quemante, fijo o irradiado.

* Localizacion: Parte clave para determinar los érganos afectados; epigastrio,
periumbilical, pélvico, generalizado. (Natesan et al, 2016)

* Sintomas asociados: Digestivos: Vémitos, diarrea o estrefimiento,
anorexia. Extradigestivos: Fiebre y cefalea, sintomas urinarios, sintomas

ginecoldgicos en adolescentes. (Shalaby et al, 2013; Kulila et al, 2013)

Finalmente, hay que valorar procesos intercurrentes, medicaciones,
antecedentes traumaticos y quirurgicos, alergias o enfermedades de base.
(Garcia et al, 2015)

EXAMEN FiSICO

El examen fisico de un paciente con dolor abdominal debe comenzar
inicialmente con la apariencia general del paciente y los signos vitales. (Hardy
et al, 2013). El examen del abdomen debe comprender cuatro componentes
secuenciales: la inspeccion, auscultacion, percusién y palpacion. EI examen
debe incluir todas las areas del cuerpo humano. (Hardy et al, 2013;

Nakayamac et al, 2016).

Inspecciodn: La inspeccion es el paso inicial de la exploracion abdominal
y consta primero de una evaluacién general del paciente de estado general
seguida de enfoque en el abdomen. Existen algunas escalas que se ocupan en
la poblacién pediatrica para medir el dolor: En pacientes de 1 mes a 3 afos de
edad, 6 no colaboradores podemos ocupar escala de FLACC. En pacientes de
3 anos a 7 afios podemos ocupar la escala de caras de Wong Baker y en
pacientes de 8 afos en adelante, ocupamos escala numérica de Walco y
Howite. Auscultacion: La auscultacion implica escuchar la presencia o
ausencia de ruidos intestinales, caracteristicas de los sonidos, y presencia de

soplos. Percusion: La percusion se utiliza para evaluar masas,
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neumoperitoneo, peritonitis, y ascitis. Palpacion: La palpacion es el ultimo
paso, es fundamental, ya que permite que el médico defina mejor la ubicacion,
la severidad del dolor, y para confirmar los hallazgos del examen fisico. (Hardy
et al, 2013; Ospina et al, 2006)

Signos especiales

Signo del psoas: Con el paciente acostado en decubito supino y la
extremidad inferior extendida se le pide la eleve mientras el examinador le
ofrece resistencia. Si esta maniobra despierta dolor, sugiere que existe un
proceso irritativo sobre el musculo psoas, relacionado con un proceso

apendicular o un absceso retroperitoneal.

Signo de Rovsing: Es caracteristico de la apendicitis aguda, y consiste
en la aparicion de dolor en el punto de McBurney presionando la fosa iliaca

izquierda.

Signo de Murphy: Mientras se palpa el punto cistico se pide al paciente
que haga una inspiracién profunda. Este signo caracteriza a la colecistitis
aguda. Puede presentarse en procesos inflamatorios hepaticos y en los

procesos pleuropulmonares basales derechos.

Signo de Kehr: Consiste en la aparicion de dolor referido a los hombros,
especialmente el izquierdo cuando se palpa la region superior del abdomen, y
caracteriza clasicamente a la ruptura esplénica, y si es derecho; hepatica.
(Ospina et al, 2006)

I.VI VALORACION

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas complementarias a solicitar en el contexto de dolor
abdominal seran de dos tipos: de laboratorio y de imagen. En ambos casos
emplearemos unas de rutina y otras especificas, con el fin de orientar

determinados diagndsticos. (Garcia-Sala et al, 2004)
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* PRUEBAS DE LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio se solicitan por dos razones primarias: ayudar
a establecer el diagnostico o como estudios pre-operatorios para una
intervencidn quirurgica. En casi todas las situaciones se obtendran:
hemograma, bioquimica basica, tiempos de coagulacion, grupo y Rh
gasometria venosa y sistematico de orina. (Santisteban et al, 2007)

La formula leucocitaria y la determinacion de la proteina C reactiva
(PCR) nos orientaran hacia la presencia de un cuadro infeccioso. Sin embargo,
algunas de estas enfermedades pueden cursar con recuento leucocitario
normal o aun bajo, como ocurre en los estados sépticos y en las edades
avanzadas, hecho, por otro lado, asociado a un peor prondstico. La caida del
hematocrito y la hemoglobina, hacia la presencia de hemorragia intraabdominal
en un traumatismo abdominal. Como dato indirecto el hematocrito refleja el
estado de hidratacion del paciente. En estos casos sera preciso solicitar
ademas transaminasas hepaticas, amilasa pancreatica y sedimento de orina
(posibilidad de traumatismo de la via urinaria). La presencia de plaquetopenia
en un dolor abdominal orienta hacia sepsis o hiperesplenismo. Como
conclusién, en la practica un hemograma normal no descarta por si mismo el

origen quirurgico del proceso. (Garcia-Sala et al, 2004; Santisteban et al, 2007)

 IMAGENOLOGIA

La imagenologia juega un papel importante en la evaluacién de
pacientes con dolor abdominal. Cuando se evalua un paciente con dolor
abdominal, la decisién de ordenar un estudio de imagen, al igual que con las
pruebas de laboratorio, debe provenir de la informacion obtenida a partir de
una historia clinica completa y de un examen fisico enfocado. (Panebianco et
al, 2011). El estudio por imagenes en nifios con dolor abdominal es util en los
casos en los que los sintomas y signos son confusos, muy especialmente si se

sospecha una causa quirurgica. (Moéne et al, 2009).

El tipo de examen de imagen a utilizar dependera de la sospecha
diagndstica, condicion clinica del nifio y disponibilidad de las diversas técnicas

de imagenes en cada servicio u hospital. Entre las mas utilizadas destacan:
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Radiografia: La radiografia simple de abdomen esta especialmente indicada
y constituye la prueba diagndstica inicial cuando se sospecha de abdomen
agudo. La proyeccién anteroposterior (AP) de pie y en decubito permite una
mejor caracterizacion de las asas intestinales, por lo que su uso es
mandatario. (Galan et al, 2008; Marin et al, 2011)

Ultrasonografia (USG): Con frecuencia es el primer examen en el estudio
del dolor abdominal en nifios por su bajo costo, porque no irradia, no es
invasiva y tiene una alta sensibilidad en determinar las alteraciones que mas
comunmente producen abdomen agudo no traumatico en la edad pediatrica.
La gran limitacion del USG es su condicion de examen operador
dependiente y su interpretacion ademas del momento es que se realice el
estudio. (Moéne et al, 2009)

Tomografia computada (TC): Es altamente sensible y especifica en el
estudio de las patologias que causan abdomen agudo y en aquellas
patologias donde es dificil establecer el diagndstico. En pediatria, se utiliza
habitualmente como examen de segunda linea o en pacientes
seleccionados. (Bachur et al, 2012; Moéne et al, 2009) La TC tiene una
precision mucho mayor que la ecografia, como se informé en un meta-
analisis de 2006 por Doria et al, con indices de confiabilidad mayores al
95%, con estimaciones agrupadas de sensibilidad (TC 94%, ultrasonografia
88%) y especificidad (CT 95%, ultrasonografia 94%). (Bachur et al, 2012)

ILVII TRATAMIENTO

Si bien lo ideal seria establecer un diagndstico etioldgico definitivo antes

de sentar la indicacion terapéutica quirdrgica, esto puede resultar complicado

en situaciones de urgencia. Entonces, la consideracion esencial es determinar

si se requiere 0 no una cirugia urgente, siendo éste el principal factor

pronéstico en el dolor abdominal cuando exista una patologia que requiera de

intervencidn quirargica. (Santisteban et al; 2007; Williams et al, 2012).
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Es por ello que es muy importante establecer un diagndstico presuncional

y determinar si el sujeto esta dentro de alguno de los grupos de clasificacion:

Procesos abdominales que requieren tratamiento quiruargico urgente:
En este caso debe asegurarse la estabilidad hemodinamica con la
canalizacion de una via periférica y la administracion de liquidos
intravenosos, en funcion de la situacion clinica del paciente y la patologia
de base. Si fuera necesario se colocara una sonda nasogastrica para la
descompresion gastrointestinal. Se administrara un tratamiento empirico

antibidtico posterior a la valoracion quirurgica.

Procesos abdominales que segun su evolucién y/o caracteristicas
pueden o no requerir tratamiento quirurgico: Se recomienda el ingreso
hospitalario y la observacién con reevaluacion peridédica. Ante una
sospecha clinica especifica se iniciard un tratamiento médico y se

mantendra la observacion.

Procesos abdominales sin diagndstico etiolégico que no van a
requerir tratamiento quirargico: En este caso se realizara una
observacion domiciliaria, recomendando al paciente acudir a Urgencias si
la evolucion es desfavorable. Como norma general, los analgésicos y
antibidticos sélo deben administrarse después de un diagnostico de
certeza. (Chhabra et al, 2016; Santisteban et al, 2007)

ILVIII OTROS TIPOS DE DOLOR ABDOMINAL

DOLOR ABDOMINAL INESPECIFICO

El término "dolor abdominal inespecifico" (DANE) se refiere a dolor

abdominal durante el cual la patologia organica no es la causa sospechada por

el médico tratante. Este tipo de dolor tiene una tasa de incidencia de 25 por

1,000 personas al afio. El DANE es una de las quejas infantiles mas comunes

que se observan en la practica general y en centro de atencion secundaria.

Tienen tasas de prevalencia de 0,5% a 19%. Estudios previos han indicado que

en la mayoria de los casos de DANE, no se puede encontrar patologia
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organica esto ha dado lugar a un volumen sustancial de la literatura en busca

de explicaciones psicosociales del dolor abdominal. (Laurie et al, 2014).

DOLOR ABDOMINAL CRONICO

El dolor abdominal recurrente es un motivo de consulta frecuente en el
ambito de la Pediatria de Atencién Primaria. (Iglesias et al, 2014; Laurie et al,
2014). Se estima que 13-17% de poblacién en edad escolar lo presenta y sobre
los 9 afios es mas frecuente en las mujeres (5:1). En los nifios el dolor
habitualmente es de origen funcional (90%) sin alteraciones fisioldgicas,
estructurales o bioquimicas. Segun los nuevos criterios de Roma lll, el DAC se
define como dolor abdominal intermitente o constante, de al menos 2 meses de
duracion, funcional u organico (por enfermedad especifica). (Rodriguez et al,
2012).

Existe ademas dolor abdominal secundario a parasitos; la sintomatologia
puede ser muy variada: a) asintomatico: mas frecuente en nifios de areas
endémicas; b) giardiasis aguda: diarrea acuosa que puede cambiar sus
caracteristicas a esteatorreicas, deposiciones muy fétidas, distensién
abdominal con dolor y pérdida de peso; y c) giardiasis cronica: sintomatologia

subaguda.

EDAD CUADRO II. 2. CAUSAS FRECUENTES DOLOR ABDOMINAL
CRONICO

MENORES |1. DAC ORGANICO )
DE 4 ANOS |2. DAC POR SOMATIZACION
3. DAC POR DIAGNOSTICO

MAYORES |1. DAC ORGANICO
DE 4 ANOS | 2. DAC POR SOMATIZACION
3. DAC FUNCIONAL (SINTOMAS SEGUN LOS CRITERIOS ROMA I1I)
- DISPEPSIA FUNCIONAL
- SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE
- MIGRANA ABDOMINAL
- DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL
- SINDROME DE DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL

Fuente: Protocolos diagndstico-terapéuticos de Gastroenterologia, Hepatologia vy
Nutricion Pediatrica SEGHNP-AEP. (Iglesias et al, 2014)
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lll. METODOLOGIA

Se realiz6 la consulta de expedientes clinicos del archivo de admision de
urgencias pediatricas y de los expedientes de pacientes hospitalizados con el
diagndstico clinico inicial de dolor abdominal y que requirieron de ingreso en el
servicio de hospitalizacion en urgencias del Hospital de Especialidades del

Nifio y la Mujer, SESEQ, durante el periodo de enero a diciembre del 2016.

I. TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra no probabilistica. Muestreo por conveniencia.

Il. POBLACION Y UNIVERSO

Expedientes clinicos del archivo de admisiéon de urgencias pediatricas y
expedientes de pacientes hospitalizados del archivo clinico, con
diagnéstico de dolor abdominal que ingresaron al servicio de
hospitalizacion en urgencias del Hospital de Especialidades del Nifio y la

Mujer, SESEQ durante el periodo de enero a diciembre del 2016.

Ill. DURACION

De enero 2016 a diciembre del 2016.

IV. CRITERIOS DE INCLUSION

Expediente de paciente con diagndstico clinico de dolor abdominal que
requirié de ingreso en el servicio de urgencias pediatricas o en el servicio de
adimision del Hosp. De Esp. del nifio y de la Mujer, SESEQ, en el periodo de

enero a diciembre del 2016
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V. CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes clinicos del servicio de oncologia, hematologia y nefrologia
en el que los pacientes acudieron al servicio de admisién o de urgencias por
dolor abdominal y que estuviera relacionado con el tratamiento de base o

relacionado.

VI. CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes clinicos de pacientes que acudieron al servicio de Admision o de
urgencias por dolor abdominal que no cuentan con todos los parametros de la

hoja de recoleccion de datos.

VII. PROCEDIMIENTO

Una vez que el protocolo fue aprobado por el Comité de Investigacién
del HENM, SESEQ asi como del Consejo de Investigacion y Posgrado de la
Facultad de Medicina, UAQ se solicitaron al Archivo Clinico de acuerdo a su
codificacion los expedientes clinicos que cumplieran con los criterios de
inclusion.

Se hizo una base de datos con las variables: edad, sexo, lugar de
referencia, tiempo de evolucion, tratamiento previo a la hospitalizacion,
tratamiento en urgencias, etiologia del dolor abdominal, cirugias abdominales
previas, condicion clinica al ingreso al servicio de urgencias y evolucién, en un
formato electrénico. Se obtuvieron un total de 585 expedientes que cumplian
con criterios de inclusioén.

El anadlisis estadistico que se realizd fue descriptivo para las
variables cuantitativas y cualitativas. Se inicié con un analisis univariado y
posteriormente bivariado para aquellas que muestren relacion. Se expresan los
resultados en frecuencias, porcentajes y se muestran en cuadros y graficas de

acuerdo al tipo de variable.
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IV. RESULTADOS

Se registraron 585 expedientes de pacientes en el servicio de
hospitalizacion de urgencias del HENM en el periodo comprendido de enero a
diciembre del 2016 con el diagndstico de dolor abdominal en estudio, lo cual
equivale al 5.8% de los pacientes que acuden al servicio de urgencias para

valoracion por dolor abdominal.

Encontramos predominio del sexo masculino con 319 casos (54.5%),

mientras que del sexo femenino fueron 266 casos (45.5%).

Considerando la edad, no hubo casos en menores de 2 meses. El grupo
etareo mas frecuente lo constituyeron los escolares, con un total de 280 casos
(47.8%), de los cudles, la edad mas frecuente fue de 8 afos, con 46 casos
(7.8%), de éstos, el sexo masculino fue el mas frecuente con 27 casos (58.7%)

y el femenino con 19 casos (41.3%).
n= 585

MASCULINO Recién nacido 0 FEMENINO Recién 0
nacido
Lactante 13 Lactante 54
Preescolar 118 Preescolar 42
Escolar 137 Escolar 102
Adolescente 51 Adolescente 68
TOTAL 319 266

Fuente: Cédula de recoleccion: “Aspectos clinicos y epidemiologicos del dolor abdominal en el
servicio de hospitalizacion de urgencias pediatricas en el HENM “Dr. Felipe Nufez Lara” en el
periodo de enero a diciembre del 2016”

25



GRAFICA IV .1. DISTRIBUCION RESPECTO AL GRUPO ETAREO
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En orden de frecuencia, la apendicitis fue la primera causa con 215
pacientes (36.7%) encontrandose por arriba de lo reportado en otros estudios,

con predominio en escolares.

La segunda causa encontrada fue secundaria a gastroenteritis, con 109
pacientes (18.6%) y la primera causa no quirurgica, la cual es mayor referido a

la literatura (10%).

La tercera causa mas frecuente fue colon irritable (12.1%), lo cual es
mayor a lo referido en la literatura, esto se debe a que la patologia se ha sobre
diagnosticado, ya que este diagndstico debe de ser por exclusion de otras
patologias organicas y generalmente en un servicio de urgencias no se lleva a

cabo.

La infeccidn de vias urinarias fue la cuarta causa de dolor abdominal,
integrandose el diagndstico con la historia clinica, exploracion fisica y examen
general de orina, ya que el urocultivo se reporta hasta las 72 horas, por lo que
al sospechar de esta, se inici6 manejo empirico con seguimiento en la consulta

externa.
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CUADRO IV. 2. DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA ETIOLOGIA

QUIRURGICO NO QUIRURGICO
Apendicitis 252 Gastroenteritis 109 Absceso de pared 3
abdominal
Invaginacion intestinal 11 Colon irritable 71 Dismenorrea 2
Oclusién intestinal 6 Infeccion vias 29 Reflujo Gastroesofagico 1
urinarias
Oclusién intestinal por 3 Constipacion 27 Faringitis 2
bridas
Perforacion de 1 Faringoamigdalitis 11 Colico del lactante 1
diverticulo de Merckel
Torsion ovarica 1 Intoxicacion 9 Dismenorrea 2
alimentaria
Volvulo intestinal 1 Pielonefritis 7 Neumonia 1
Colecistitis aguda 1 Hepatitis aguda 7 Dehiscencia hxq 1
litiasica
Hernia inguinal 3 Adenitis 5 Esofagitis 1
mesenterica
Pancreatitis 5 Orquioepidemitis 1
aguda
Gastritis 5 Parpura Henoch 1
Schonlein
lleo intestinal 3 Litiasis renal 1
Sindrome nefrético 1
TOTAL 279 306

n =585

Fuente: Cédula de recoleccion: “Aspectos clinicos y epidemiologicos del dolor abdominal en el
servicio de hospitalizacion de urgencias pediatricas en el HENM “Dr. Felipe Nufez Lara” en el

periodo de enero a diciembre del 2016”
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De acuerdo a la procedencia de los pacientes que solicitaron atencion
medica, la mayoria provenia de zona urbana, con un total de 517 pacientes
(88.3%), el resto de zona rural con 68 pacientes (11.7%).

n =585

CUADRO IV. 3 . DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE
ACUERDO A ZONA DE RESIDENCIA

ZONA DE RESIDENCIA FRECUENCIA
URBANO 517
RURAL 68
TOTAL 585

Fuente: “Aspectos clinicos y epidemiologicos del dolor abdominal en el servicio de
hospitalizacion de urgencias pediatricas en el HENM “Dr. Felipe Nufiez Lara” en el periodo de
enero a diciembre del 2016.

En cuanto al porcentaje de pacientes que acuden al servicio de
urgencias por dolor abdominal, se encontro predominio en los meses de inicio

de ciclo escolar; agosto (14.3%) y septiembre (12.9%).
n =585

GRAFICA IV .2. DISTRIBUCION DE CASOS
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Fuente: “Aspectos clinicos y epidemiologicos del dolor abdominal en el servicio de
hospitalizacion de urgencias pediatricas en el HENM “Dr. Felipe Nufiez Lara” en el periodo de
enero a diciembre del 2016.
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De los 585 pacientes en el estudio, el 63.7% recibieron atencion primaria
en HENM, 29.3% en servicio médico particular, y el 7% en sector publico
(centro de salud).

GRAFICA IV. 3 ATENCION PRIMARIA n =585
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Fuente: “Aspectos clinicos y epidemiologicos del dolor abdominal en el servicio de
hospitalizacion de urgencias pediatricas en el HENM “Dr. Felipe Nufiez Lara” en el periodo de
enero a diciembre del 2016.

El tiempo de evolucion del dolor abdominal del cuadro clinico previo al
ingreso al servicio de urgencias pediatricas se reporté mas frecuentemente con
una duracion menor de 24 horas de instalacién, constituyendo un 49.6% (290
pacientes), siguiendo en frecuencia 163 pacientes que presentaron un cuadro
entre 24 y 48 horas de evolucién (27.8%) y mas de 48 horas de evolucién; 132

pacientes representando el 22.6%.

n =585
GRAFICA IV. 4. TIEMPO DE EVOLUCION DEL DOLOR ABDOMINAL
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Fuente: “Aspectos clinicos y epidemiologicos del dolor abdominal en el servicio de
hospitalizacion de urgencias pediatricas en el HENM “Dr. Felipe Nufiez Lara” en el periodo de
enero a diciembre del 2016.
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En cuanto a la biometria hematica, se consider6 como parametro util y
herramienta diagndstica la cuenta de glébulos blancos; se encontré con mayor
incidencia la presencia de leucocitosis en el 64.6%, reportandose dentro de las
etiologias medicas en un porcentaje menor (39.1%) y hasta en 72.3% de los
pacientes con diagnostico quirurgico. Tuvieron una cuenta leucocitaria normal
el 45.6% de los pacientes. La bandemia fue mas frecuente en procesos

quirurgicos, con un porcentaje del 80%.

Se encontr6 un aumento en plaquetas en 34 pacientes, aunque de

éstos, el 85.3% se asocia a leucocitosis.

GRAFICA IV. 5. DISTRIBUCION DE LA ETIOLOGIA DEL DOLOR
ABDOMINAL Y LA CUENTA LEUCOCITARIA
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Fuente: “Aspectos clinicos y epidemiologicos del dolor abdominal en el servicio de
hospitalizacion de urgencias pediatricas en el HENM “Dr. Felipe Nufiez Lara” en el periodo de
enero a diciembre del 2016.

También se consideré el examen general de orina como herramienta
diagnodstica, en el cual se encontrd leucocituria en el 13.3% de los pacientes
(78 pacientes), el 34% no presentaron alteraciones (199 pacientes) y al resto

no se solicitd este estudio por no considerarse relevante (308 pacientes).

En cuanto a los examenes de imagen, se realizaron radiografias simples
de abdomen en el 74.5% de los pacientes (436 pacientes), de éstos, se realizd
ultrasonido abdominal en el 11.9% pacientes (52 pacientes) de los cuales sélo

el 28.8% (15 pacientes) resulto anormal.
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V. DISCUSION

El dolor abdominal agudo representa un problema de salud infantil
comun en la edad pediatrica, y que de acuerdo a la edad constituye un reto
para el médico a fin de establecer un diagndstico certero y que le permita

identificar al paciente que requiera de tratamiento quirurgico.

La evaluacion del dolor abdominal en el nifio nunca es tarea facil por la
diversidad de entidades nosoldgicas que pueden causar dolor abdominal y
particularmente si el tratamiento implica una intervencion quirdrgica. Existe
incertidumbre tanto para el paciente como para los familiares, ya que se
encuentran temerosos y ansiosos por el estado de salud del nifio y él médico
en ocasiones es forzado a realizar acciones y decisiones bajo las condiciones

menos favorables.

De los ingresos hospitalarios registrados en este hospital de referencia
la incidencia por dolor abdominal fue del 5.8%, la cual coincide con estudios
reportados en la literatura (5-15%) de pacientes que acuden al servicio de

urgencias por quejas atribuibles a dolor abdominal.

En cuanto a la frecuencia por edad, la literatura la reporta en escolares,
entre 4 a 12 afos de edad, siendo 8 afos la edad mas frecuente en nuestro
hospital. De igual forma en cuanto a la distribucién por sexo, se reporta en la
literatura internacional un predominio por el sexo masculino, siendo el sexo

masculino mas predominante en nuestro estudio.

En cuanto a la frecuencia de acuerdo a los meses del afio, se encontrd
predominio en los meses de inicio de ciclo escolar; agosto y septiembre,
mientras que hay disminucion en los meses de vacaciones; diciembre vy julio,
coincidiendo con un estudio realizado por Williams (2012) en donde se
analizaron los casos ingresados al hospital en 5 afios por dolor abdominal en
un hospital de Inglaterra. Fue menos frecuente en periodos de asueto,
incrementandose hasta 1.4 veces en época escolar. Estos autores concluyen
que los factores de tipo conductual y psicolégico juegan un papel importante en

la génesis de esta entidad.
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El diagnostico de dolor abdominal mas frecuente en el presente estudio
fue apendicitis aguda, el cual su tratamiento es quirdrgico. El segundo
diagndstico mas frecuente fue la gastroenteritis (18.6%) y la primera causa no
quirurgica, la cual es mayor a lo referido en la literatura (10%), La duracién del

cuadro clinico previo a su ingreso hospitalario fue relativamente corto.

Con respecto al tiempo de evolucion del cuadro clinico previo al ingreso
en el servicio de urgencias, se reporta que el 49.6% acudié en las primeras 24
horas de evolucion, lo que explica la naturaleza aguda y la urgencia de dicha
patologia, sin embargo, probablemente se subestima la verdadera prevalencia,
ya que en muchos casos las dificultades para la correcta evaluacion, los
insuficientes conocimientos por parte de los padres y la inadecuada aplicacion

de juicio medico, contribuyen a la incorrecta identificacion de la sintomatologia.

Asimismo, el 63.7% recibieron atencion primaria en HENM, 29.3% en
servicio médico particular, y el 7% en sector publico. En el 79.7% de los casos
reportados con atencion primaria en particular y sector publico, se indico el uso
de medicamentos. El 46.2% de los pacientes con esquema de analgesia y

antibidtico, el 13.6% solo con analgésico y el 22.8% con antibiético.

El interrogatorio resulté ser de gran importancia en la determinacion del
curso de la investigacion del dolor y resultd determinante para el arribo a una
conclusién diagnéstica, combinado con los datos proporcionados con la
exploracion fisica. El signo clinico mas frecuentemente relacionado al dolor
abdominal fue la fiebre sin caracteristicas particulares de cuadro quirurgico 6

meédico.

En cuanto a los resultados de laboratorio, éstos reportaron con mayor
frecuencia en la biometria hematica una leucocitosis que se relacion6 con los
procesos de etiologia quirurgica. Lo cual es compatible con lo que se reporta
en la literatura, en donde se menciona que el conteo de leucocitos puede ser
util en el diagndstico y en la exclusién de la apendicitis, mas no tiene valor en la
diferenciacion entre apendicitis complicada y no complicada. (Gémez et al,
2006)
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La bandemia definitivamente fue mas frecuente en procesos quirurgicos,
principalmente apendiculares, por o que consideramos un parametro confiable
para integrar el diagnéstico de ésta. En un estudio realizado por Lee JF (2000),
se reporta que una bandemia mayor al 15% pronostica una falla del tratamiento
no quirurgico hasta del 84% por lo que en estos casos debe de manejarse

quirurgicamente.

Los analisis de orina son solicitados usualmente para excluir la
posibilidad de infeccion del tracto urinario cuando esta se sospecha, los datos
encontrados en el examen general de orina fueron muy inespecificos, su
alteracion siempre fue relacionada con infeccién de vias urinarias, sin embargo

no se realizaron cultivos.

Coincidimos con la literatura cientifica en la utilidad de los estudios
radiolégicos en los cuadros clinicos de dolor abdominal; la radiografia simple
de abdomen no debe ser utilizada de rutina, pero puede ser util en casos de
clinica atipica y duda diagnéstica, ya que puede mostrar un fecalito, ileo
localiazado, pérdida de patron grado del peritoneo o una neumonia no

sospechada. (Fallas et al, 2012)

Los diagndsticos médicos fueron muy variables, siendo el mas comun la
gastronteritis, lo cual difiere de la literatura, en la que se reporta como mas
comun el diagndstico de egreso el de dolor abdominal inespecifico, en el cual
no se encuentran condicionantes de caracter organico, sino que se relaciona
con factores de caracter psicolégico, y el seguimiento ambulatorio por medio de
la consulta externa que nos permite identificar aquellos casos que evolucionan

a entidades mas serias y que constituyen un porcentaje muy pequefio (1-2%).

La etiologia quirurgica mas frecuente fue la apendicitis, con predominio
en el sexo masculino, en las edades preescolar y escolar, constituyendo la
mitad del total de los casos revisados, y coincidiendo una vez mas con la

literatura internacional.

Los sintomas acompafantes del dolor abdominal mas frecuentemente

fueron la nausea, vomito e hiporexia de corta evolucién.
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VI. CONCLUSIONES

El dolor abdominal es un reto en la edad pediatrica por la diversidad del
cuadro clinico y grupos etareos

Es prevalente en los escolares y en el sexo masculino

El tiempo de evolucién fue en las primeras 24 h con atencidon médica en
ése mismo lapso, algo mayor en las entidades médicas

La apendicitis fue la entidad nosoldgica prevalente
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VII. COMENTARIOS

El presente trabajo aporta datos que pueden servir de base para futuros
estudios epidemiolégicos prospectivos, ademas de conocimiento de las
diversas etiologias del dolor abdominal agudo y su frecuencia y proporcionar

informacion para la evaluacion del paciente pediatrico.

De igual forma puede auxiliar en la planeaciéon de estrategias para un

diagnostico oportuno y tratamiento adecuado.

Asimismo, para adoptar mecanismos que nos ayuden a promover la
reduccién de los efectos adversos en los nifios, para la formacion de los
profesionales, padres y tutores, asi como el fomento de una colaboracion
eficaz entres autoridades sanitarias, las instituciones de investigacion y la

industria farmacéutica.
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IX. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL NINO Y LA MUJER QUERETARO

I. IDENTIFICACION

Nombre:

Expediente: SEXO: (M) (F)
PROCEDENCIA: URBANO RURAL SUBURBANO

Edad: meses

()RN-1mes () 1-24 meses () 2-4 afios ()4-11 afios () 11-17 afos

24-48meses  48-132 meses 132-204meses
Procedencia: () Hogar () Unidad médica particular () Unidad médica quirargica
Il. TIEMPO DE EVOLUCION

Hora de inicio del dolor

Tiempo en acudir a un servicio médico: ¢ Cual servicio?

Fecha de inicio de dolor:

Tiempo de evolucion del dolor:

Fecha y hora de atencidén en urgencias pediatricas:

Nuamero de consultas a urgencias:

Fecha de establecimiento del diagnostico final:

lll. MANEJO DE DOLOR ABDOMINAL

La madre o tutor: ;dio medicacién previa? Si NO: En caso de Si: 4Cual?
Tratamiento prescrito (Sl) (NO) Tratamiento en urgencias (SI)(NO)
Alternativa terapéutica Hidratacion
Observacién Observacién
Analgésico Analgésico
Antibioti Antibiotico

nlibiotico Protector mucosa gastrica
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IV. DIAGNOSTICO INICIAL DOLOR ABDOMINAL:

V. DIAGNOSTICO FINAL DOLOR ABDOMINAL:

VI. CIRUGIAS ABDOMINALES PREVIAS: () Si () No

Cual: Fecha:

VII. CONDICION CLINICA AL INGRESO AL SERVICIO DE URGENCIAS:

() Estable () Inestable
VII. EVOLUCION: () Favorable () Desfavorable.

VIIl. Examenes de laboratorio:
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