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INTRODUCCIÓN

El objetivo de la ponencia es la discusión de casos 

clínicos con los asistentes de las urgencias quirúr-

gicas más prevalentes. La precocidad del diagnós-

tico y el envío en el momento adecuado desde 

Atención Primaria (AP) a la red hospitalaria para 

ser valorado por el cirujano infantil (CI) es determi-

nante de los resultados de dichas urgencias. 

La Asociación de Pediatría de Atención Primaria 

tiene entre sus objetivos realizar actividades de co-

laboración con otras secciones y sociedades de la 

Asociación Española de Pediatría dentro de nues-

tra reunión anual y, este año, la colaboración y diá-

logo va a tener lugar con la Sociedad de Cirugía 

Pediátrica, analizando una serie de casos clínicos 

tanto desde el punto de vista del pediatra de Aten-

ción Primaria como del cirujano pediátrico. 

COORDINACIÓN ATENCIÓN PRIMARIA 
HOSPITALARIA

La AP constituye la puerta de entrada al sistema 

sanitario y el pediatra de AP debe ser la figura que 

facilite el acceso a la Atención Especializada. No 

hay que olvidar que la Pediatría es la única especia-

lidad médica que puede estar presente en ambos 

ámbitos, “primaria y hospitalaria”, lo que hace que 

la atención al niño sea integral. La relación entre la 

Pediatría de Atención Primaria y la Cirugía Pediátri-

ca suele ser estrecha porque en el periodo de for-

mación de los pediatras de AP, una de las rotacio-

nes de la especialidad se realiza en los servicios de 

Cirugía Pediátrica. 

La coordinación entre servicios de AP y Hospitala-

ria es un elemento de buena atención para los pa-

cientes pediátricos. En el “Marco estratégico para 

la mejora de la Atención Primaria 2007-2012”1, 

conocido como “Proyecto AP21”, dentro de las “Es-

trategias de mejora de la continuidad asistencial”, 

en la estrategia N.º 24, que tiene como finalidad 

impulsar en Atención Primaria modelos resoluti-

vos de atención continuada, se plantean como lí-

neas de actuación: 

	� Impulsar modelos de Urgencias acordes a las 

necesidades de los ciudadanos en relación a la 

accesibilidad y resolución.

	� Mejorar la organización territorial de la aten-

ción a urgencias en coordinación con el hos-

pital.

	� Implicar en las urgencias a los profesionales sa-

nitarios a través de modelos de organización 

compatibles con el conjunto de actividades del 

equipo de Atención Primaria.
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La actual tendencia de integración entre los servi-

cios de AP y hospitalarios se sustenta en la mejora 

de la continuidad asistencial, con la pretensión de 

incrementar la eficiencia y la calidad de la aten-

ción. Esa coordinación tiene dos aspectos, uno el 

relativo a propuestas de tipo organizativo o de ges-

tión, que no tiene cabida en esta ponencia, y otro, 

relativo a la estandarización de los procesos asis-

tenciales, es decir, vías clínicas o protocolos, que en 

su vertiente de patología quirúrgica urgente se 

tratarán en esta sesión clínica. 

Como se ha visto en otras experiencias de coordi-

nación Primaria-Hospitalaria, el establecimiento 

de actuaciones coordinadas redunda en un mayor 

beneficio para el paciente y una mayor satisfacción 

para los profesionales sanitarios. Cuando el pa-

ciente comprueba que el mensaje y la información 

que recibe en AP y a nivel hospitalario son los mis-

mos, siente que está tratado con garantías en am-

bos niveles. El trabajo conjunto mejora el conoci-

miento personal y acentúa la sensación de formar 

equipo con el hospital.

El hecho de que los cirujanos infantiles conozcan la 

labor de los pediatras de Atención Primaria y vice-

versa nos puede ayudar a realizar mejor nuestro 

trabajo, a coordinarnos mejor, siendo el niño el 

más beneficiado por esta alianza.

VALORACIÓN DE LAS URGENCIAS 
QUIRÚRGICAS DESDE ATENCIÓN PRIMARIA

En la atención de las posibles patologías quirúrgi-

cas del niño, hay que valorar diversos aspectos que 

pueden cambiar nuestra forma de actuar: la dis-

tancia del centro de salud al hospital, la posibilidad 

de seguimiento o control en Atención Primaria y 

los medios diagnósticos disponibles para poder di-

ferenciar los cuadros médicos y quirúrgicos, de for-

ma que no se retrase la derivación de estos últi-

mos, lo que podría ocasionar consecuencias 

negativas para la salud del niño.	

Una de las limitaciones para la valoración de los 

niños en el primer nivel asistencial es la dificultad 

de acceder a pruebas complementarias. Según la 

encuesta “Panorámica de la Pediatría de Atención 

Primaria” (PAPE)2, realizada a los pediatras de AP de 

todas las comunidades autónomas, en la que se ha 

obtenido la respuesta de aproximadamente la mi-

tad de ellos y, por lo tanto, es representativa de la 

situación general, solo el 29% de profesionales 

pueden solicitar todas las pruebas complementa-

rias de laboratorio o de imagen sin restricción. El 

18% tiene acceso a todas, pero algunas sujetas a 

protocolo, y el 53% tiene negada la solicitud de al-

guna prueba. La mayor libertad la tienen La Rioja y 

Asturias, con un 74 y un 48% respectivamente de 

acceso libre, y la menor Castilla-La Mancha y Cana-

rias, con un 10 y un 16% respectivamente. Respec-

to a la opción de restricción de algunas pruebas en 

función de un protocolo, el mayor porcentaje es 

para Murcia, con el 33%, seguida de Cataluña, con 

el 31%. Donde más restricciones se dan (hay prue-

bas que no pueden pedir ni con protocolo) es en 

Canarias, donde el 82% eligió esa opción, y Castilla-

La Mancha, con un 81%. 

En cuanto la posibilidad de realizar extracciones 

sanguíneas, en el 71% de plazas es posible realizar-

las los cinco días de la semana (el 97% en el País 

Vasco y el 87% en Madrid, frente al 28% de Canta-

bria y Castilla-La Mancha). En el 8% de plazas se 

puede extraer cuatro días, en el 10% tres días, en el 

9% dos días, en el 1,5% solamente un día. Tan solo 

en el 0,5% de los centros no hay posibilidad de ex-

tracción ningún día de la semana. Esta situación se 

da en el 10% de las plazas de Canarias y en el 1% de 

las de Madrid. Por lo que, en AP, la posibilidad de 

basarnos en exploraciones complementarias a la 

hora de valorar los niños con un posible cuadro 

quirúrgico es muy escasa. 

En los últimos años, en algunos centros de salud se 

ha introducido la ecografía como medio diagnósti-

co realizado por los pediatras en el mismo centro 

de salud. La ecografía abdominal y la inguinoescro-

tal podrían ser de ayuda al diagnóstico de dolores 

abdominales y testiculares, pero existen dificulta-

des para su realización, como son la elevada pre-

sión asistencial en AP, el escaso número de centros 

con dotación de equipo ecográfico y la necesidad 

de una formación específica que es costosa de  
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adquirir, ya que la duración de los cursos que nos 

permiten realizar una ecografía resolutiva varían 

entre 50 y 100 horas3.

Otro factor que influye en el manejo de los niños 

con sospecha de patología quirúrgica aguda es la 

distancia al hospital. Según la encuesta antes refe-

rida2, la mayoría de las plazas (67%) tiene su hospi-

tal de referencia a una distancia menor de 10 km, 

el 22% lo tiene a 11-30 km, el 8% a 31-50 km y un 

3% a más de 50 km. Según estos datos, la proximi-

dad de los centros hospitalarios es un factor que 

puede facilitar el manejo en AP de estos pacientes.

Nos encontramos, por lo tanto, que desde el ámbi-

to de la Atención Primaria los elementos que tene-

mos que valorar cuidadosamente son la historia 

clínica y la exploración física, ya que las pruebas 

complementarias son de escasa ayuda, y conta-

mos con el aspecto beneficioso de la presencia de 

un hospital a una distancia no excesivamente 

grande en la mayoría de los casos.

Tras esta introducción de la panorámica desde la 

que la Atención Primaria afronta este problema, 

pasaremos a la descripción de los casos clínicos 

que vamos a tratar.

Los motivos de consulta de los que se puede deri-

var la necesidad de realizar una intervención qui-

rúrgica más prevalentes en el niño son cinco: vómi-

tos en el lactante, dolor abdominal en el lactante, 

dolor abdominal en el niño mayor, dolor abdomi-

nal en la niña adolescente y dolor escrotal en el 

niño.

VÓMITOS EN EL LACTANTE

Los vómitos en el lactante son una sintomatología 

frecuente. La mayoría son regurgitaciones relacio-

nadas con la inmadurez del esfínter esofágico infe-

rior. El 70% de los lactantes regurgita varias veces 

al día y el 25% consulta por dicha causa. La mayoría 

de las veces es un proceso fisiológico o médico, re-

lacionado con un reflujo gastroesofágico, pero en 

ocasiones puede ser debido a un posible proceso 

de resolución quirúrgica, como la estenosis hiper-

trófica del píloro (EHP). La EHP no es una patología 

frecuente, afecta a entre el 1 y el 3‰ de los recién 

nacidos vivos; es más frecuente en los varones que 

en las mujeres (6/1) y existe una relación con el 

orden del nacimiento. 

Al analizar la historia clínica del niño dos aspectos 

fundamentales a tener en cuenta son los antece-

dentes familiares y personales.

Dentro de los primeros se ha demostrado la exis-

tencia de una susceptibilidad hereditaria a la EHP, 

sugiriéndose un patrón hereditario de umbral 

multifactorial en el que participan tanto factores 

genéticos como ambientales. 

Un reciente estudio de cohortes poblacional reali-

zado en Dinamarca sobre cerca de dos millones de 

recién nacidos en 30 años, indica que la EHP mues-

tra una gran agregación familiar y heredabilidad. 

La tasa de incidencia de EHP fue de entre 1,8 y 

3/1000 personas/año. La razón de tasas fue de 182 

para gemelos monocigóticos, 29,4 para dicigóticos, 

18,5 para hermanos, 4,99 para hermanastros y 3 

para primos. La heredabilidad fue del 87%. 

Según los comentaristas del estudio, el principal 

valor del mismo para la práctica clínica sería el au-

mento de la probabilidad preprueba para aquellos 

lactantes con clínica de vómitos y antecedentes 

familiares de EHP, lo que puede contribuir a un 

diagnóstico más precoz4.

En cuanto a los antecedentes personales, existe 

una relación entre la ingesta de macrólidos por 

parte de los recién nacidos o sus madres y la EHP. 

En distintos estudios se ha apreciado un aumento 

del riesgo diez veces mayor con la utilización de 

macrólidos en las dos primeras semanas de vida 

del niño y de dos a tres veces mayor, aunque sin 

significación estadística, cuando se administró a 

las madres durante las mismas primeras dos se-

manas, por lo que se debería restringir su utiliza-

ción en niños menores de dos semanas, salvo en 

los casos en que el beneficio del tratamiento sea 

superior al riesgo de EHP, como en el tratamiento 

de la tosferina. En los demás casos se deberían 

buscar otras alternativas5.



Gorrotxategi Gorrotxategi P. Valoración de las urgencias quirúrgicas en Atención Primaria Gorrotxategi Gorrotxategi P. Valoración de las urgencias quirúrgicas en Atención Primaria 

Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2015;(24):9-15
ISSN: 2174-9183  • www.pap.es

12

DOLOR ABDOMINAL EN EL LACTANTE

El dolor abdominal en el lactante es un cuadro de 

difícil manejo en Atención Primaria. La invagina-

ción intestinal (II) y la apendicitis aguda (AA) son 

los cuadros que precisan tratamiento quirúrgico 

más frecuentemente. 

En la invaginación intestinal, cuando la clínica es la 

clásica, el diagnóstico es bastante sencillo con los 

datos clínicos de forma exclusiva, pero la tríada 

que todos recordamos, vómitos, dolor abdominal y 

hematoquecia, aparece en menos de un 25% de los 

casos. 

Pero también se debe considerar la invaginación 

intestinal en el diagnóstico diferencial de los lac-

tantes y niños pequeños con cuadros de letargia, 

hipotonía, debilidad aguda, alteración brusca del 

nivel de conciencia y/o episodios paroxísticos, aun-

que no exista ninguno de los signos clásicos de 

presentación de la enfermedad.

En una revisión sobre las manifestaciones neuroló-

gicas con las que puede debutar una invaginación 

intestinal6, observan que esta sintomatología, de 

forma exclusiva, puede aparecer hasta en el 4% de 

los casos. El motivo de consulta en la mayoría de 

ellos es la alteración del nivel de conciencia segui-

do de los cuadros paroxísticos, y existe un retraso 

en el diagnóstico con respecto de los niños que 

presentaban la clínica clásica (solo se diagnostica-

ron el 30% de los casos en las primeras 24 horas 

frente al 80%, que es lo habitual en ese espacio de 

tiempo) y la clínica digestiva (vómitos, dolor abdo-

minal y/o diarrea) solo estaba presente en el 40%, 

la hematoquecia estuvo presente en el 30%, y el 

60% presentaron clínica exclusivamente neuroló-

gica. El diagnóstico inicial fue en la mayoría de los 

casos síndrome encefalítico, seguido de epilepsia, 

enfermedad metabólica o intoxicación medica-

mentosa. El retraso del diagnóstico hizo que fuera 

necesario el tratamiento quirúrgico hasta en el 

70% de los casos, mientras que de los que presen-

taron la clínica clásica solo fueron intervenidos el 

14%. En estudios previos la incidencia de manifes-

taciones neurológicas exclusivas o predominantes 

había sido menor, del 1,7%, aunque existían diversos 

grados de disfunción neurológica hasta en el 17% 

de los casos7. 

En los lactantes, el diagnóstico de AA tiene una 

mayor dificultad. En una revisión8, en los pacientes 

menores de dos años la AA predomina en las niñas 

(87%) y los síntomas más frecuentes suelen ser do-

lor abdominal progresivo, vómitos y anorexia (Ta-

bla 1), siendo el dolor en fosa iliaca derecha, la de-

fensa abdominal y la fiebre los signos más 

constantes (Tabla 2). La presencia en ocasiones de 

heces líquidas hace que el diagnóstico diferencial 

con la gastroenteritis aguda sea difícil y en ocasio-

nes este se retrase con lo que aumenta el riesgo de 

perforación intestinal.

También se constata que en los menores de cuatro 

años solo al 57,7% de los pacientes se les diagnos-

ticó la AA en su primera visita al hospital. El 30,7% 

precisó una segunda visita y hasta un 11,5% de los 

pacientes necesitó tres o más visitas para llegar al 

diagnóstico. Finalmente, se reportó peritonitis en 

un 58,4% de los pacientes (intervalo de confianza 

del 95% [IC 95%]: 46,6 a 69,5), además, se docu-

mentaron abscesos abdominales en cerca del 30% 

de los casos. Y concluye el estudio diciendo que la 

apendicitis aguda en los niños pequeños sigue 

siendo un reto diagnóstico. 

DOLOR ABDOMINAL EN EL NIÑO MAYOR

El dolor abdominal es un motivo de consulta muy 

prevalente en Atención Primaria, representando el 

10% de las mismas. Hay más de cien causas orgá-

nicas, tanto médicas como quirúrgicas, de dolor 

abdominal agudo y las más frecuentes son: gas-

troenteritis aguda, infección otorrinolaringológica 

Tabla 1. Síntomas más frecuentes en niños con 
apendicitis aguda en menores de 4 años

Síntomas Frecuencia (IC 95%)
Dolor abdominal progresivo 96,2% (de 87,0 a 99,5)
Vómitos 83,7% (de 73,8 a 91,0)
Anorexia 83% (de 68 a 93)
Decaimiento 70,7% (de 58,2 a 81,4)
Diarrea 37,3% (de 26,4 a 49,4)
Estreñimiento 8% (de 2,9 a 16,6)
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(ORL), neumonía, pielonefritis aguda, adenitis me-

sentérica y apendicitis aguda9.

Por lo tanto, en el niño mayor sigue siendo la AA el 

cuadro que debemos descartar ante un dolor ab-

dominal de posible etiología quirúrgica. Tenemos 

una mayor colaboración del niño y podemos esta-

blecer un diálogo que nos permita valorar mejor su 

sintomatología clínica. Son los datos clínicos, lo 

que poseemos en Atención Primaria, y según los 

resultados de una revisión sistemática los que, 

aunque no nos permiten establecer el diagnóstico 

de AA, pueden resultar útiles para seleccionar 

aquellos niños que requerirán más estudios o eva-

luación quirúrgica inmediata, que es nuestra fun-

ción como pediatras de Atención Primaria.

Concretando los datos de dicha revisión, para cada 

signo o síntoma se calculó la sensibilidad, especifi-

cidad y las razones de probabilidad, tanto positivas 

(RP+) como negativas (RP-). En cuanto a los sínto-

mas, la presencia de dolor en el cuadrante inferior 

derecho abdominal tiene un impacto mínimo en la 

probabilidad de existencia de apendicitis (RP+ 

1,2), mientras que su ausencia disminuye la pro-

babilidad (RP- de 0,56). En la valoración clínica era 

más específico el dolor periumbilical que luego se 

desplazaba a fosa iliaca derecha que el que desde 

el principio se localizaba en esa zona. La presencia 

de fiebre incrementa la probabilidad de apendicitis 

(RP+ 3,4) mientras que su ausencia disminuye la 

probabilidad (RP- 0,32). El resto de los síntomas 

considerados resultaron mucho menos útiles. En 

cuanto a los signos exploratorios, el único que per-

mitía acercarse al diagnóstico era la presencia de 

irritabilidad al rebote, ya que su presencia aumen-

ta la probabilidad de apendicitis (RP+ 3,0) mientras 

que su ausencia la disminuye (RP- 0,28). En lo que 

respecta a los datos analíticos, una cifra de leuco-

citos inferior a 10 000 o una cifra de neutrófilos 

inferior a 6750 disminuyeron la probabilidad de 

apendicitis: RP- de 0,22. Los demás test de labora-

torio se consideraron de mucha menor utilidad. 

Finalmente las escalas que incluyen datos clínicos 

como analíticos, como la de Alvarado, cuando su 

puntuación es igual o suprior a siete pueden ayu-

dar al clínico en su valoración10. Estos datos se en-

cuentran recogidos en la Tabla 3.

DOLOR ABDOMINAL EN LA NIÑA 
ADOLESCENTE

En el caso de las niñas adolescentes, nos tenemos 

que plantear otros posibles diagnósticos ante la 

presencia de un dolor abdominal. Aunque las prin-

cipales causas de dolor abdominal en adolescentes 

son procesos fisiológicos, es preciso realizar una 

anamnesis dirigida y una exploración física com-

pleta para descartar otras enfermedades más gra-

ves, siendo necesaria, en muchas ocasiones, una 

valoración multidisciplinar para un diagnóstico 

correcto. 

Tabla 2. Signos más frecuentes en niños con 
apendicitis aguda menores de 4 años

Signos Frecuencia (IC 95%)
Dolor a la palpación en fosa iliaca 
derecha

84,5% (de 73,9 a 92,0)

Defensa abdominal 79,2% (de 68,4 a 87,6)
Fiebre 75,6% (de 64,6 a 84,6)
Dolor difuso a la palpación 76,2% (de 60,9 a 82,4)
Rebote positivo 64,4% (de 48,8 a 78,1)
Distensión abdominal 49,1% (de 35,1 a 63,2)

Tabla 3. Evaluación de la precisión y exactitud de síntomas, signos y resultados de pruebas de laboratorios en el 
diagnóstico de niños en los que se sospecha apendicitis

Síntoma RP+ RP- 
Dolor en cuadrante inferior derecho 1,2; IC 95%: de 1,0 a 1,5 0,56; IC 95%: de 0,43 a 0,73 
Fiebre 3,4; IC 95%: de 2,4 a 4,8 0,32; IC 95%: de 0,16 a 0,64 
Rebote positivo 3,0; IC 95%: de 2,3 a 3,9 0,28; IC 95%: de 0,14 a 0,55 
Leucocitos >10 000
Neutrófilos > 6750 

0,22 (IC 95%: de 0,17 a 0,30 (neutrófilos) 

Prueba de Alvarado ≥ 7 4,0; IC 95%: de 3,2 a 4,9) 0,20; IC 95%: de 0,09 a 0,41 
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En una revisión realizada en el Hospital Sant Joan 

de Déu, el 7,7% de las consultas de dolor abdomi-

nal en niñas se orientaron a origen ginecológico. El 

9,3% de ellas precisaron ingreso y un 7,4% (4 niñas) 

precisaron intervención quirúrgica (dos por himen 

imperforado, una por torsión de quiste ovárico, y 

otra por embarazo ectópico)11. 

El hematocolpos secundario a himen imperforado 

es una de las causa de dolor abdominal que precisa 

tratamiento quirúrgico en la infancia. En ocasiones 

estas pacientes acuden repetidamente a las con-

sultas de AP o a los servicios de Urgencias de Pedia-

tría, donde se realizan exámenes complementa-

rios, como radiografías simples de abdomen, en las 

que no se observan alteraciones. El diagnóstico 

definitivo es por ecografía, en la que se observa un 

útero dilatado, con abundante contenido hemáti-

co compatible con hematocolpos, pero una simple 

exploración física, incluyendo los genitales exter-

nos, disponible en Atención Primaria, sería sufi-

ciente. Por lo que es necesaria la realización de una 

exploración física completa, incluyendo los genita-

les, en un dolor abdominal de causa no aclarada en 

pacientes premenárquicas para realizar un diag-

nóstico precoz de esta patología y evitar así com-

plicaciones y secuelas importantes12. También es 

necesaria la realización de una ecografía para des-

cartar otras posibles anomalías del aparato geni-

tourinario que pueden asociarse a este proceso, 

como septos vaginales y uterinos, atresia parcial 

de vagina, duplicidad uterina, aplasia renal o dupli-

cidad de vejiga y de uretra13.

DOLOR ESCROTAL EN EL NIÑO

En el niño el dolor escrotal o “escroto agudo” puede 

ser un proceso que precise tratamiento quirúrgico 

urgente. Las causas de esta patología son la tor-

sión testicular (el 45% de los casos), torsión de hi-

dátide (el 35%), epididimitis (el 15%) y edema es-

crotal idiopático (el 5%). 

Hay diversas características clínicas que nos pue-

den orientar a estos diagnósticos. Así, por ejemplo, 

la incidencia de torsión de hidátide es máxima a 

los 11 años de edad, coincidiendo con el comienzo 

de la pubertad, y a la exploración se observa un 

punto azul en el polo superior del testículo. La epi-

didimitis se relaciona con infección urinaria y se 

asocia en niños pequeños a malformaciones de la 

vía urinaria y en la pubertad a reflujo a los tubos 

deferentes y, finalmente, en el edema escrotal idio-

pático, lo que se observa es un engrosamiento de 

la piel del escroto sin alteración testicular14. 

Pero el problema que más nos preocupa en Aten-

ción Primaria y más urgente es la torsión testicular, 

porque no se puede demorar su diagnóstico. Se 

suele presentar como un dolor testicular acompa-

ñado de náuseas y vómitos. A la exploración, la po-

sición alta del testículo suele ser más alta y el refle-

jo cremastérico está ausente. Se requiere realizar 

una ecografía Doppler o la exploración quirúrgica 

urgente para confirmar el diagnóstico. La interven-

ción se debe realizar en el plazo de seis horas desde 

la aparición de los síntomas para que la recupera-

ción del testículo sea fiable15.

Una causa poco frecuente de dolor escrotal agudo 

puede ser la púrpura de Schönlein-Henoch. Cuan-

do la clínica purpúrica es manifiesta, el diagnóstico 

es sencillo, pero en algunos casos el compromiso 

testicular puede ser el primer síntoma de la enfer-

medad, por lo que hay que hacer el diagnóstico 

diferencial con las otras patologías quirúrgicas16.

Ante la duda clínica y la repercusión para la viabili-

dad del testículo que puede ocasionar el retraso de 

tratamiento quirúrgico, el niño deberá ser enviado 

a un centro sanitario para ser valorado por un CI.

CONCLUSIONES

Desde AP tenemos que valorar las posibles patolo-

gías quirúrgicas que se nos presenten en las con-

sultas. 

Si llegamos al diagnóstico de un proceso no quirúr-

gico deberemos realizar el tratamiento y segui-

miento correspondiente. Si se trata de un caso en 

que existe una duda razonable de que el proceso 

sea o no quirúrgico deberemos valorar el grado de 

urgencia, la distancia al centro hospitalario y las 
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características de la familia para tomar una deci-

sión sobre el caso. Y si existe una duda razonable 

habría que enviar al Servicio de Urgencias para que 

fuera valorado por el CI. 
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ABREVIATURAS

AA: apendicitis aguda  AP: Atención Primaria  CI: cirujano 
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lo de confianza  II: invaginación intestinal  ORL: Otorrino-
laringología  RP-: razón de probabilidad negativa  RP: ra-
zón de probabilidad  RP+: razón de probabilidad positiva.
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