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La prevalencia del dolor abdominal de larga
duracién en nifios es desconocida. Supone el
2-4% de las consultas pedidtricas. Entre 13-
17% de los escolares experimenta dolor abdo-
minal semanalmente y el 8% de los atendidos
por este motivo ya lo presentaba en el afio pre-
viol. En un estudio reciente longitudinal pros-
pectivo sobre una poblacién entre los 2 y los
6 afios, la prevalencia a los 2, 3 y 6 afios fue del
3,8, el 6,9 y el 11,8%, respectivamente?. A pe-
sar de numerosos trabajos, libros y monografias,
sigue provocando dudas y problemas a la ma-
yoria de los profesionales sanitarios pedidtricos.
Aunque habitualmente se atribuye a un tras-
torno funcional, mis que a una enfermedad or-
géanica, la mayoria requiere valoracién para ali-
viar miedos y mejorar la calidad de vida.

Definicion
y clasificacion

En la actualidad, y en la prictica clinica, se
considera que un dolor cuya duracién supere
las 2-6 semanas se denomina dolor abdominal
cronico (DAC)35 y debe ponerse en marcha su
estudio para descartar organicidad o un tras-
torno somatomorfo, como luego veremos.
Cuando este DAC supere los 3 meses se deno-
mina dolor abdominal recurrente (DAR), defini-
do segun los clasicos criterios de John Apley y
Nora Naish, desde 1957, establecidos en un es-
tudio sobre 1.000 nifios en edad escolar, e in-
clufan a aquellos que presentaban, al menos,
3 episodios de dolor suficientemente grave co-
mo para afectar su actividad, en un periodo de
no menos de 3 meses, con crisis continuas en

el afio precedente al estudio®. En 1975, los
mismos autores, manteniendo los criterios an-
teriores, excluyen a los nifios menores de 3
afios, asi como a los que no habian presentado
dolor en el ultimo afio y a los que no estaban
acompaiiados de un progenitor’.

Para su clasificaciéon hay que tener en cuenta
las caracteristicas psicoevolutivas de la infancia.
Segtin la Teoria Evolutiva de Piaget, entre los
4 y los 7 afios es el periodo del pensamiento
intuitivo; de los 7 a los 11 afios, el subperiodo
de las operaciones concretas, y a partir de los
11 afios y hasta los 15, el periodo de las opera-
ciones formales. En consecuencia, en la practi-
ca, los nifios con DAR se pueden agrupar en
mayores o menores de 7-11 afios dependiendo
de que puedan o no expresar los sintomas®’.
El intervalo de edad es amplio debido a la gran
variabilidad que puede existir en el desarrollo
individual.

En los menores de 7-11 afios, el DAR se esta-
blece como un “diagnéstico™ siempre se debe
descartar organicidad, asi como un trastorno
somatomorfo, y no se puede establecer el diag-
néstico de dolor abdominal funcional, cuyo
diagnéstico estd basado en un conjunto de sin-
tomas que a esta edad no pueden ser dados por
el nifio (tabla 1).

En los mayores de 7-11 afios el DAR no es un
diagnéstico sino un “sintoma”1?
co funcional se puede establecer siguiendo los
criterios del Congreso Internacional de Gas-
troenterologia de Roma de 1997 (Roma II)'}
basado en un conjunto de sintomas que, a esta
edad, si pueden ser expresados por el nifio. Se
debe descartar organicidad y tener en cuenta la

y el diagnésti-

posibilidad de un trastorno somatomorfo. Es-
tos criterios para el dolor abdominal funcional
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Introduccion

Aunque habitualmente
puede atribuirse a un
trastorno funcional, mas
que a una enfermedad
organica, la mayoria de los
pacientes requiere
valoracion para aliviar los
miedos y mejorar la
calidad de vida.
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deben validarse en estudios poblacionales, con
el fin de determinar su utilidad para establecer
distinciones clinicas entre los individuos y los
grupos de pacientes4. Se establecen las siguien-
tes categorfas de trastornos funcionales que
cursan con dolor abdominal:

— Dispepsia funcional.

— Sindrome de intestino irritable.
— Dolor abdominal funcional.

— Aerofagia.

— Migrafia abdominal.

Dado que no todos los sujetos retinen los crite-
rios para asignarse a una de estas categorias,
puede darse una combinacién de estos diag-
noésticos (tabla 1). En un estudio reciente el
16% de los nifos con dolor abdominal prolon-
gado no pudieron ser incluidos bajo los crite-
rios de Roma I1'2. El dolor abdominal funcio-
nal es la causa mds frecuente de dolor
abdominal crénico; es un diagnéstico especifi-
co y, por tanto, la denominacién DAR, tal y
como se utiliza clinicamente y en la bibliogra-
fia, como diagnéstico, debe abandonarse en es-

te grupo de edad®.

Fisiopatologia

Los estudios iniciales atribuyeron el dolor ab-
dominal funcional a trastornos de la motilidad
o psiquidtricos. Sin embargo, las investigaciones
recientes no han identificado anomalias moto-
ras lo suficientemente importantes como para
atribuirles los sintomas de estos pacientes. Ac-

Tabla 1. Clasificacion del dolor abdominal

crénico o recurrente segiin la edad de presentacion

Menores de 7-11 aiios
DAC/DAR orgénico
DAC/DAR por somatizacién
DAR (“diagnéstico”)

Mayores de 7-11 anos
DAC/DAR orgdnico
DAC/DAR por somatizacién
DAC/DAR funcional (“sintomas”) (criterios
de Roma l)
Dispepsia funcional
Sindrome de intestino irritable
Dolor abdominal funcional
Aerofagia
Migrafia abdominal

DAC: dolor abdominal crénico; DAR: dolor abdominal
recurrente.

tualmente, se cree que presentan mds que un
trastorno basal de la motilidad, una reactividad
intestinal anormal frente a estimulos fisiologi-
cos (alimentos, distensién del intestino, cam-
bios hormonales), nociceptivos (procesos infla-
matorios) o psicolégicos estresantes (separacién
de los padres, ansiedad). Es decir, se asocia con
una hiperalgesia visceral y una disminucién del
umbral dlgico en respuesta a cambios de pre-
si6n intraluminales®!314, Se considera que los
factores psicolégicos son mds importantes en el
hecho de solicitar asistencia médica que como
causantes del sintoma®.

Los procesos inflamatorios de la mucosa cau-
sados por infecciones, alergias o enfermedades
inflamatorias primarias pueden provocar una
sensibilizacién de los nervios aferentes, con lo
que se inicia la hiperalgesia visceral®. Algunos
pacientes inician el cuadro de dolor a partir de
una gastroenterocolitis aguda, mds frecuente-
mente por Campylobacter o Salmonella. Se
piensa que probablemente tras la inflamacién
aguda de la mucosa intestinal se producen
cambios en el aparato neuromuscular del in-
testino. El hecho de que las vias sensitivas de
la piel y de los musculos abdominales establez-
can sinapsis en las mismas interneuronas que
los nervios aferentes viscerales produce una
dispersién en la localizacion del dolor, dificul-
tando la diferenciacién del dolor musculoes-
quelético y visceral, lo que se conoce como
convergencia viscerosomética$15:16,

Aproximacion
diagnoéstica

Metodologia general para el diagnéstico

de nifios con DAC/DAR®1

Un interrogatorio y un examen fisico completos
son los componentes de mayor importancia en
la valoracién de cualquier enfermo con
DAC/DAR™. En primer lugar, conviene esta-
blecer la mejor relacién de confianza posible con
el nifio y sus padres, compartiendo su preocupa-
cién y entendiendo el dolor como real, no ima-
ginario; la simulacién es infrecuente en la edad
pedidtrica. Es importante valorar la actitud del
nifio, la de sus padres y la relacién entre ambos.
Al realizar la historia psicosocial hay que inves-
tigar la presencia de trastornos orgdnicos diges-
tivos en los padres, asi como de trastornos psi-
quidtricos familiares, y valorar la presencia de:

1. Factores o acontecimientos estresantes de la
vida. No se asocian con la presencia de episo-
dios de dolor ni con un incremento en los sin-
tomas persistentes, su gravedad, su curso y su

respuesta al tr atamiento3.



2. Sintomas emocionales-conductuales. Tienen
mis sintomas de ansiedad y depresién que con-
troles y, aunque no tienen mds problemas de
conducta, si un mayor riesgo a desarrollar sinto-
mas emocionales y trastornos psiquiétricos3.

3. Funcionamiento familiar. Hay evidencia de
que los padres tienen mds sintomas de ansie-
dad, depresién o somatizacién, aunque no di-
fieren en el funcionamiento familiar, cohesién,
conflictos y satisfaccién marital3.

La presencia de estos 3 aspectos no sirve para
diferenciar entre un trastorno organico o fun-
cional®.

Tras la historia clinica y una exploracién com-
pleta, podremos llevar a cabo una primera va-
loracién del cuadro que nos oriente sobre las
pruebas complementarias iniciales. En ocasio-
nes, puede estar indicada la colaboracién del
paidopsiquiatra, o incluso iniciar un tratamien-
to de forma empirica. Todo ello debe explicarse
de forma sencilla a los padres, desde nuestra
primera impresién diagndstica, tanto si sospe-
chamos un problema orgdnico o psicosomati-
co, asi como qué esperamos de los exdmenes
complementarios solicitados. Es habitual la
persistencia de los sintomas, y es aqui donde
la confianza en el médico ayuda al paciente a
superarlos, para que no supongan un impedi-
mento para su vida ordinaria.

Metodologia especifica para el diagnéstico
de nifios con DAC/DAR

Bajo la premisas generales y, teniendo en cuen-
ta la clasificacién segun el grupo de edad (tabla
1), comenzaremos el estudio especifico de éste.

Primer paso

La causa orgdnica (dolor abdominal crénico
orginico) se debe considerar siempre, en pri-
mer lugar, principalmente en menores de
7 afios y, sobre todo, menores de 3-4 afios.

La presencia de sintomas o signos de alarma, o
los hallazgos anormales o inexplicables en la
exploracion fisica, constituye generalmente una
indicacién para practicar pruebas diagnésticas
de etiologia anatémica, infecciosa, inflamatoria
o metabdlica, segtin los sintomas especificos en
cada caso; por el contrario, si faltan estos sinto-
mas, no es probable que los estudios diagnésti-
cos sirvan para revelar una importante cuantia
de procesos organicos®?. Los signos de alarma
en la historia clinica y en el examen fisico que-
dan reflejados en la tabla 2.

Las exploraciones analiticas se solicitan de for-
ma escalonada. Los estudios de laboratorios
basales figuran en la tabla 3, aunque actual-
mente no hay evidencia de su papel para dis-
tinguir entre trastorno organico y funcional,

incluso con signos de alarma3.

DIGESTIVO

Dolor abdominal crénico y dolor abdominal recurrente

Al igual que las exploraciones analiticas, las ra-
diolégicas deben solicitarse de forma escalona-
da. Ninguna de ellas debe realizarse de forma
rutinaria en la primera evaluacién, salvo que
exista una sospecha clinica evidente de enfer-
medad orgdnica o para que el paciente, sus pa-
dres y el médico se tranquilicen sobre la ausen-
cia de procesos orgdnicos, sobre todo si el dolor
empeora significativamente la calidad de vida
del paciente4. La técnica de eleccién es la eco-
grafia abdominal y pelviana, cuya realizacion
en ausencia de signos de alarma no tiene un
rendimiento (’)ptimo3. No estd justificada la
realizacion de una radiografia simple de abdo-
men®15.

En un segundo nivel asistencial, y segtn la sos-
pecha clinica, podrian realizarse estudios de en-
doscopia, biopsia y pH-metria de 24 h, técnicas
que presentan anomalias en el 25-56% de estos
pacientes, pero con gran variabilidad en los ha-
llazgos, lo que cuestiona su especificidad y su
generabilidad, por lo que se deben realizar sélo
ante la presencia de signos de alarma3. Otras
exploraciones posibles figuran en la tabla 3 cuya

Tabla 2. Signos de alarma en la historia clinica
y el examen ﬁicico3’4’8’15

Signos de alarma en la historia clinica

Localizacién del dolor lejos de la zona
periumbilical o su irradiacién a los
miembros y la espalda

Dolor persistente en los cuadrantes
superior o inferior derechos

Cambios en el ritmo o caracteristicas
de las deposiciones

Presencia de sangre en heces
Estado nauseoso y los vémitos

Dolor nocturno que despierta al nifio (no
asi el que dificulte conciliar el suefio)

Presencia de fiebre
Sindrome miccional

Pérdida de peso no voluntaria
o la defencién de la talla

Antecedentes familiares de enfermedad
inflamatoria intestinal

Signos de alarma en el examen fisico
Evidencia de pérdida de peso

Dolor a la presion localizado en los
cuadrantes superior o inferior derechos

Distensién o un efecto masa localizados
Hepato y esplenomegalia

Dolor a la presién en el angulo
costovertebral o en la columna vertebral

Anomalias perianales (Glceras perirrectales
y/o fisuras anales)
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Definicion y clasificacion

Dolor abdominal crénico:
dolor de 2 a 6 semanas de
duracién. No debe
esperarse a cumplir

3 meses de sintomatologia
para empezar el estudio
del dolor abdominal. Dolor
abdominal recurrente: al
menos 3 episodios de
dolor suficientemente
grave como para afectar su
actividad, en un periodo de
no menos de 3 meses, con
crisis continuas en el ano
precedente al estudio.

En los menores de 7-11
anos el dolor abdominal
recurrente se establece
como un “diagndstico”, y
no puede hacerse el
diagnéstico de funcional
cuyo diagnéstico esta
basado en un conjunto de
sintomas que, a esta edad,
no pueden ser dados por
el nifo.

En los mayores de 7-11
anos el dolor abdominal
recurrente no es un
diagnéstico, sino un
“sintoma” y si puede
establecerse el diagndstico
de dolor abdominal
funcional siguiendo los
criterios de Roma Il, cuyo
diagnéstico esta basado
en un conjunto de
sintomas que a esta edad
si pueden ser expresados
por el nifo.
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Fisiopatologia

Existe una hiperalgesia
visceral y una disminucién
del umbral algico en
respuesta a cambios de
presion intraluminales. Se
considera que los factores
psicolégicos son mas
importantes en el hecho
de solicitar asistencia
médica que como
causantes del sintoma.
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indicacién y realizacién deben reservarse al es-
pecialista8>16.

Las enfermedades orginicas mds frecuentes
asociadas a dolor abdominal crénico figuran en
la tabla 4. Para su diagnéstico se realizardn las
exploraciones complementarias oportunas se-
gtn la sintomatologia predominante.

Segundo paso

En el transcurso del estudio mientras se des-
carta causa orgdnica, o desde el inicio si existe
una gran sospecha de trastorno somatomorfo
(dolor abdominal crénico por somatizacién),
debe solicitarse la valoracién del paidopsiquia-
tra a quien corresponde el diagnéstico y trata-
miento. No obstante, es preciso un alto indice
de sospecha por el pediatra, y se debe estable-
cer el diagnéstico siempre segtn los criterios
positivos y no ser un diagndstico de exclusion.
Los signos de alarma y los factores etiopatogé-
nicos implicados se comentan en el siguiente
articulo de la seccién de “Actualizacién”.

Tercer paso
Una vez descartada enfermedad organica, o
trastorno por somatizacién, podemos estable-

Tabla 3. Exploraciones complementarias
que realizar tras la historia clinica y exploracion
[fisica completa

Primer nivel (estudio basal)?
Hemograma

Bioquimica sanguinea

Velocidad de sedimentacién globular
Sedimento — urocultivo

Pardsitos en heces

Segundo nivel (exploraciones radiolégicas
iniciales)
Ecografia abdominal y pelviana

Radiografia abdominal (excepcional)

Tercer nivel (especialista y segon
la sospecha diagnéstica)

Endoscopia
Biopsia
pH-metria de 24 h

Test de urea marcada con C13 en aire
espirado para la determinacion de
Helicobacter pylori

Test de lactosa +/- proteina de vaca
Transito intestinal superior

Enema opaco

Manometria anorrectal
Colonoscopia

Tomografia axial computarizada

cer el diagnéstico de dolor abdominal recurren-
te o dolor abdominal funcional (tabla 1), en
dependencia de la capacidad para expresar los
sintomas, es decir, menores o mayores de 7-
11 afios®, respectivamente, como hemos co-
mentado. En el segundo grupo, debemos apli-
car los criterios de Roma II para tipificar las
diferentes categorias.

Los trastornos funcionales se definen como una
combinacién variable de sintomas gastrointesti-
nales crénicos o recurrentes, no explicados por
alteraciones bioquimicas y estructurales. La fal-
ta de pruebas fisiolégicas clinicamente acepta-
bles que definan estos trastornos es la razén que
justifica la utilidad de basar el diagnéstico en
los sintomas. Los trastornos funcionales pe-
didtricos relacionados con dolor abdominal y
sus caracteristicas, siguiendo los criterios de
Roma II, se citan a continuacién y con ello
nos permite finalizar la aproximacién diag-
néstica:

Dispepsia funcionaln. Dolor o malestar centra-
do en el abdomen superior.

Criterios de diagndstico: en nifios suficiente-
mente maduros para que proporcionen un his-
torial cuidadoso de dolor de, al menos, 12 se-
manas, no necesariamente consecutivas, en los
12 meses, precedentes de:

— Dolor persistente o recurrente o molestias
centradas en el abdomen superior (sobre el
ombligo).

— Sin evidencia de enfermedad organica (inclu-
yendo endoscopia superior) que pudiera expli-
car los sintomas (tabla 4).

— Sin evidencia de que la dispepsia sea aliviada
exclusivamente con la defecacién o asociada
con el comienzo de un cambio en la frecuencia
de las heces o en su forma.

La dispepsia, segtn la sintomatologia predomi-
nante, se clasifica en: dispepsia de tipo ulcero-
so, cuando el sintoma predominante es el do-
lor; dispepsia de tipo dismotilidad, cuando
predomina la plenitud abdominal, la saciedad
precoz, la distensién abdominal o las nduseas, y
la dispepsia inespecifica, cuando no se cumplen
los criterios anteriores. En la prictica suele ha-
ber superposicién de sintomas.

Sindrome del intestino irritable (SII)'1. E1 dolor
o molestia se localiza en la regién infraumbili-
cal y, con menos frecuencia, en el epigastrio. Es
frecuente que pacientes con SII refieran igual-
mente sintomas de dispepsia, y a la inversa.

Criterios de diagndstico: en nifios lo bastante
mayores como para que puedan proporcionar
una historia de dolor de, al menos, 12 semanas,
no necesariamente consecutivas, de sintomas



recurrentes o continuos en los 12 meses, prece-
dentes de:

— Molestia o dolor abdominal que tenga 2 de es-
tas 3 caracteristicas: el dolor se alivia con la defe-
cacién y/o se asocia con un cambio en la fre-
cuencia de las deposiciones y/o con un cambio
en la forma de las heces.

— Ausencia de anormalidades metabdlicas y es-
tructurales que expliquen los sintomas (tabla

4).

Hay una serie de sintomas que apoyan acumu-
lativamente el diagnéstico de SII:

— Frecuencia anormal de las deposiciones: se
define como anormal més de 3 deposiciones
por dia o menos de 3 por semana.

— Consistencia anormal de las heces: si son
grumosas o duras, blandas o liquidas.

DIGESTIVO

Dolor abdominal crénico y dolor abdominal recurrente
O. Berbel, J. Ortufio y A. Pereda

— Anomalias en la defecacién: si existe un es-
fuerzo excesivo, urgencia defecatoria o sensa-
cién de evacuacién incompleta.

— Sensacién de plenitud o distensién abdominal.

En la prictica clinica, el SII se puede subclasi-
ficar en: SII con predominio de estrefiimiento
o SII con predominio de diarrea. En un mismo
paciente pueden darse los 2 patrones de forma
intermitente.

Dolor abdominal ﬁmciomzln. Definido por su ti-
pica localizacién periumbilical y su intensidad
variable. Es un dolor de dificil definicién por el
nifio, que no se irradia ni se relaciona con las
comidas ni con la defecacién, que dificulta el
suefio, pero raramente despierta al nifio y que, a
menudo, va asociado a dificultades escolares y
problemas de aprendizaje. El nifio adquiere
posturas extrafias buscando que le alivien.

Tabla 4. Principales enfermedades orgdnicas relacionadas con el dolor abdominal cronico, segiin la

sintomatologia predominantelo

Sintomas de dispepsia

Enfermedad por reflujo gastroesofagico, gastritis, duodenitis
Helicobacter pylori

Esofagitis y gastritis eosinéfila
Enfermedad de Crohn

Enfermedad celiaca
Discinesia biliar

Sintomas de sindrome
de intestino irritable

Infecciosas: pardésitos (Giardia'y Criptosporidium), infeccién urinaria
Intolerancia a los hidratos de carbono: lactosa, fructosa, sorbitol

deficiencia de sacarosa-isomaltasa
Enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa

Colitis eosinéfila
Enfermedad celiaca

Sintomas de dolor
abdominal funcional

Infecciosas: parésitos (Giardia'y Criptosporidium), infeccién urinaria
Intolerancia a los hidratos de carbono: lactosa, fructosa, sorbitol

deficiencia de sacarosa-isomaltasa
Enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa

Colitis eosinéfila
Enfermedad celiaca

Pancreatitis

Sinfomas de aerofagia

Malabsorcién: lactosa, sacarosa-isomaltosa, fibrosis quistica,

enfermedad celiaca

Anatémicos: enfermedad de Hirschsprung, obstruccién parcial
del intestino delgado

Infecciosos: sobrecrecimiento bacteriano

Dismotilidad: seudoobstruccién intestinal

Sintomas de migrafia
abdominal /vémitos

Anomalias anatémicas: malrotaciéon, membrana, estrechez,

duplicaciones intestinales, invaginacién recurrente

Anomalias genitourinarias: infeccién urinaria, hidronefrosis,
estenosis unién pieloureteral, nefrolitiasis, quiste ovarico, embarazo

Enfermedad hepatobiliar/pancredtica: hepatitis, colecistitis, quiste
de colédoco, pancreatitis

Infecciones: pardsitos (Giardia y Criptosporidium), fiebre
mediterrdnea familiar

Metabélicos: diabetes mellitus, intoxicacién por plomo,
aminoacidopatias

Lectura rapida
v

Aproximacion
diagnéstica

Un interrogatorio y un
examen fisico completos
son los componentes de
mayor importancia en la
valoracion de cualquier
enfermo con dolor
abdominal crénico o
recurrente. Al realizar la
historia psicosocial hay
que valorar la presencia
de factores estresantes de
la vida, los sintomas
emocionales-
conductuales y el
funcionamiento familiar.

La causa organica se
debe considerar siempre
en primer lugar,
principalmente en
menores de 7 anos vy,
sobre todo, en menores de
3-4 afos. La presencia
de sintomas o signos de
alarma o los hallazgos
anormales o
inexplicables, en la
exploracion fisica
generalmente son una
indicacion para practicar
pruebas diagndsticas.

Los estudios de
laboratorios basales
incluyen hemograma,
bioquimica sanguinea,
velocidad de
sedimentacion globular,
sedimento y urocultivo y
parasitos en heces. La
técnica radioldgica de
eleccion es la ecografia
abdominal y pelviana, y
no debe realizarse de
forma sistematica. No
esta justificada la
realizacion de una
radiografia simple de
abdomen.
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En el transcurso del
estudio, mientras se
descarta una causa
organica, o desde el inicio,
si existe una gran
sospecha de trastorno
somatomorfo, debe
solicitarse la valoracion por
paidopsiquiatria que
establecera el diagnostico.

Una vez descartada la
enfermedad organica y el
trastorno por somatizacion,
podemos establecer el
diagnéstico de dolor
abdominal recurrente o
dolor abdominal funcional,
segun la capacidad para
expresar los sintomas, es
decir, menores 0 mayores
de 7-11 afnos. En el
segundo grupo, debemos
aplicar los criterios de
Roma Il para tipificar las
diferentes categorias.
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Criterios de diagndstico: al menos 12 semanas
de dolor continuo o casi continuo, en un nifio de
edad escolar o adolescente, sin relacién, o sélo
ocasional, con hechos fisiolégicos como la comi-
da o la defecacién. Otras caracteristicas son que
hay afeccién de la actividad, que el dolor no es
simulado y que hay criterios insuficientes para
encuadrarlo en otros trastornos gastrointestina-
les que puedan explicar el dolor abdominal. Al
igual que en otro trastornos funcionales debe
descartarse causa organica (tabla 4).

Es el trastorno funcional en el que mds proba-
blemente se hallen implicados trastornos emo-
cionales y es el equivalente en cuanto a sinto-
matologia, diagndstico y tratamiento al DAR
en nifios menores de 7-11 afios.

ﬂerofagiau. Originada por la excesiva ingestion
de aire, produce una distensién abdominal pro-
gresiva evidente en la exploracion fisica, y pre-
sentan un abdomen blando, depresible, timpa-
nizado, sin dolor a la palpacién superficial ni
profunda y sin megalias.

Criterios de diagndstico: presencia en al menos
12 semanas, no necesariamente consecutivas,
en los 12 meses precedentes, de 2 o més de los
siguientes sintomas: deglucién de aire, disten-
si6n abdominal debida a aire intraluminal y
eructos repetitivos o aumento de flato.

Puede estar relacionada con mascar chicle o
ingesta de bebidas carbonatadas en exceso y
suele identificarse, en estos pacientes, estrés
y ansiedad, por lo que el tratamiento se basa en
la modificacién de los hibitos de estos nifios.
Debe descartarse organicidad (tabla 4).

Migrasia abdominal’l. Es un dolor abdominal
que se presenta de forma paroxistica localizado
preferentemente en la linea media, que se ca-
racteriza por presentar sintomas acompafian-
tes, como nduseas y vomitos.

Criterios de diagnéstico:

— Tres o mds episodios paroxisticos de dolor
abdominal agudo en los dltimos 12 meses, de
2 h a varios dias de duracién, y con intervalos
libres de semanas a meses.

— Ausencia de enfermedades metabélicas, gas-
trointestinales (sobre todo si se asocia a vémi-
tos), bioquimicas o del sistema nervioso central
(tabla 4).

— Dos de los siguientes rasgos: cefaleas y foto-
fobia durante los episodios, historia familiar de
migrafia, cefalea limitada a un solo lado y aura
o periodo de alarma consistente en trastornos
visuales o sintomas sensoriales o sintomas mo-
tores.

Habitualmente se presentan de forma estereo-
tipada. Los episodios a menudo comienzan

Orgdnico

Psicosomético

Figura 1. Relacion entre las causas de dolor
abdominal crénico/dolor abdominal recurrente

(DAC/DAR).

por la noche o a primeras horas de la manana.
El letargo sefiala comunmente el final de cada
episodio y, después de un periodo de suefio, los
sintomas remiten. La migrafia abdominal pue-
de ser parte de la expresién clinica de la migra-
fia. El antecedente familiar de migrafia es
orientativo, si bien s6lo en el 65% de los pa-
cientes se encuentra a un familiar en primero o
segundo grado con migrafia.

Tratamiento

El tratamiento del DAC/DAR orgénico va di-
rigido a la causa desencadenante, aunque no es
objeto de esta actualizacién. Asimismo, una
vez establecido el trastorno somatomorfo por
parte del paidopsiquiatra, corresponde a €l su
tratamiento. En cualquier caso, un trastorno
orgdnico, psicosomatico o funcional se impli-
can en un nimero no despreciable de pacien-
tes, y deberia tenerse en cuenta desde el punto
de vista terapéutico (fig. 1).

El nifio con dolor abdominal se puede evaluar
y tratar de un modo mds idéneo en el contexto
de un modelo asistencial biopsicosocial. Aun-
que los factores psicolégicos no ayudan al cli-
nico a diferenciar entre el dolor orgdnico y el
funcional, es importante tener en cuenta di-
chos factores en la valoracién diagnéstica y el
tratamiento de estos nifios?, pues si hay evi-
dencia que la terapia cognitiva-conductual
puede ser usada en mejorar el dolor y adaptabi-
lidad en corto tiempo?.

La educacién de la familia es una parte impor-
tante del tratamiento del nifio con dolor abdo-
minal funcional. A menudo resulta ttil resu-
mir los sintomas del nifio y explicar con
términos sencillos que, aunque el dolor es real,
lo mis probable es que no haya ninguna enfer-



medad subyacente grave o cronica. Puede ser
util explicar que supone un sintoma frecuente,
y que pocos de los pacientes presentan una en-
fermedad. Puede compararse con la cefalea, un
trastorno funcional que experimenta tarde o
temprano la mayoria de los adultos, y que muy
raras veces se asocia con una enfermedad gra-
ve. Es importante aportar ejemplos, claros y
apropiados para la edad, de los procesos que se
asocian con la hiperalgesia, como las cicatrices
en fase de curacién, y las interacciones del ce-
rebro y el intestino, como la diarrea y los v6-
mitos que pueden experimentar los nifios en
situaciones estresantes (p. ej., antes de un exa-
men o de una competicién deportiva impor-
tante)*. Se recomienda establecer unos objeti-
vos de tratamiento razonables, dirigidos sobre
todo a la recuperaciéon de un funcionalismo
normal, mis que a la desaparicién completa

del dolor*.

Tratamiento de la dispepsia funcional®

Al igual que con otros trastornos gastrointes-
tinales funcionales, la tasa de respuesta al pla-
cebo es alta y pueden ser utiles los cambios
simples en la dieta y el tratamiento empirico
con antagonistas de los receptores de histami-
na 2, inhibidores de la bomba de protones y
sucralfato, aunque no hay evidencia cientifica
del beneficio de estos fairmacos®. En ocasio-
nes, un procinético puede ser util en los pa-
cientes con sintomas de dismotilidad, asi co-
mo los antieméticos y antidepresivos
triciclicos a dosis bajas en pacientes que no
estin mostrando respuesta a los firmacos an-
teriores.

Tratamiento de sindrome de intestino
irritable!0

El tratamiento suele empezar con cambios en
la dieta. Pueden limitarse los alimentos con al-
to contenido en grasa, y en los nifios con SII
con predominio de estrefiimiento puede admi-
nistrarse una dieta rica en fibra, aunque no hay
evidencia que los suplementos de fibra dismi-
nuyan la frecuencia de ataques de dolor3. No
debe restringirse la lactosa a menos que las
pruebas de laboratorio documenten su malab-
sorcién, pues no hay evidencia que su supre-
si6n disminuya los sintomas®.

Estudios en adultos han demostrado una tasa
alta de respuesta a placebo (40%); no obstante,
cuando los sintomas persisten, a pesar de cam-
bios de la dieta, pueden utilizarse diversos far-
macos. Hay evidencia de que el tratamiento
durante 2 semanas con aceite de peppermint
(no disponible en Espafia) puede ser beneficio-
so para nifios con SII3. El tratamiento anticoli-
nérgico debe utilizarse en el SII con predomi-
nio de diarrea o con deposiciones variables.
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Los antidepresivos inhibidores recaptacién de
serotonina constituyen la siguiente linea
de tratamiento.

Tratamiento del dolor abdominal
funcionall®

Al igual que con los otros trastornos funcio-
nales, la terapéutica empieza con el restable-
cimiento de la confianza de los padres y el
nifio. Puede probarse una modificacién en la
dieta pero, en general, la mejoria es minima.
En ocasiones se han empleado anticolinérgi-
cos y antidepresivos triciclicos. Mds impor-
tante que los fdrmacos es una apreciacién
completa de que el dolor continuo también
puede ser el resultado de dificultades psicoso-
ciales que el nifio experimenta en su entorno
familiar y escolar.

Tratamiento de la aerofagia'”

El principal tratamiento lo constituye la psico-
terapia. También puede reducirse el uso de chi-
cles y bebidas carbonatadas.

Tratamiento de la migraia abdominal™®

En la actualidad se enfoca en la prevencién de
los episodios. Los firmacos mds utilizados son
el propranolol, la ciproheptadina, los antide-
presivos triciclicos y la carbamazepina. Hay
datos limitados que sugieren que el pizotifen es
eficaz para el tratamiento de la migrafia abdo-
minal’.

Para finalizar, y a la vista de la escasez de tra-
bajos publicados acerca de los enfoques tera-
péuticos, es urgente realizar ensayos clinicos
de todas las intervenciones que se emplean ac-
tualmente. Es necesario crear firmacos para
modular las anomalias presentes en la funcién
sensitivomotora del sistema nervioso entérico,
con el fin de aliviar los sintomas especificos y
valorar el papel de los antidepresivos triciclicos
y los inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina en el tratamiento de los trastornos

gastrointestinales funcionales asociados con el
dolor abdominal®1718,
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