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DOLOR ABDOMINAL CRONICO

INTRODUCCION

El dolor abdominal como sintoma tiene una importancia considerable dentro
de una consulta de atencion primaria pediatrica, no sélo por su frecuencia sino
también por la ansiedad que genera en la familia que pide un diagnéstico y un
tratamiento para el mismo. Son muchas las patologias que pueden cursar con dolor
abdominal mas o menos cronico, y, por ello, un paciente con dolor abdominal
crénico se convierte en un reto para el especialista, que, partiendo de una historia
clinica, exploracion fisica y las pruebas complementarias necesarias, debe llegar a

un diagndstico.

DEFINICION

El dolor abdominal crénico en nifios se presenta normalmente como
intermitente o recurrente (DAR). Este fue descrito por primera vez por Apley en 1958
como un dolor localizado en abdomen, de intensidad suficiente como para
interrumpir la actividad habitual del nifio, con tres 0 mas episodios durante un
periodo no inferior a 3 meses comprendidos en el ultimo afio, en nifios mayores de 4
afios".

En 1967, Apley establece dos grandes grupos dentro del DAR: DAR con
enfermedades organicas y DAR con trastornos emocionales, advirtiendo que no se
incluyeran pacientes en este segundo grupo por exclusién del primero, sino que
fueran pacientes con criterios de trastorno emocional®.

Rappaport, en 1989, establece que los pacientes con DAR (15 % de la
poblacion escolar) en quienes no se llegue a objetivar una patologia organica que lo
justifique (90% de los casos) sean diagnosticados de Sindrome DAR, entendiendo
como sindrome a una concurrencia de sintomas como dolor suficientemente intenso
como para interrumpir la actividad diaria del nifio, localizacion periumbilical del dolor,
y una duracion aproximada de 1-3 horas®. El dolor se acompafia en ocasiones de
sintomas vagales como nauseas, vomitos, sudoracion, rubor o palpitaciones, y una
palpacion dolorosa en cuadrante izquierdo. En los periodos intercrisis el paciente

esta totalmente asintomatico.
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Segun la teoria multifactorial de Levine y Rappaport, el DAR seria el resultado
de la interaccion de una serie de causas primarias: predisposicion, disfuncion o
trastorno organico, estilo y habito de vida, temperamento y patrones de respuesta
aprendidos y ambiente y acontecimientos criticos que hacen que un paciente con
una misma patologia esté asintomatico y otro se encuentre incapacitado(‘”.

Hyams y Himan hacen una descripcién del DAR, pero no lo consideran como
diagnostico. Clasifican a los nifios con dolor abdominal crénico o recurrente en tres
grupos: un primer grupo en el que se identifica una causa fisiolégica, una
enfermedad organica, etc., como causa del dolor, un segundo grupo en el que no se
puede demostrar causa alguna y en el que so6lo encontramos la sintomatologia (que
son los trastornos funcionales gastrointestinales), y un tercer grupo formado por
aquellos que no presentan enfermedad organica, sin patron de sintomas, y que se
diagnostican habitualmente de dolor abdominal de causa no organica o dolor

abdominal funcional®.

EPIDEMIOLOGIA

Afecta a un 10-25% de la poblacién infanto-juvenil (5-14 anos), siendo mas
frecuente entre los 5 y 8 afos de edad, con predominio en nifias sélo en la edad
prepuberal®.

En un estudio realizado en adolescentes por Hyams en 1996 se observo que
casi el 75% del total referian quejas de dolor abdominal. Hasta en un 17% la

sintomatologia era semanal y tenia una repercusion escolar en un 21% del total.

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

Estos casos de dolor abdominal recurrente son dificiles tanto para el pediatra
de atencidén primaria como para el especialista en gastroenterologia infantil. En
ocasiones se solicitan pruebas de laboratorio como hemograma, bioquimica
sanguinea, VSG, analitica de orina, etc., con el fin de encontrar alguna “pista” que
resulte orientativa. Ante la persistencia de los sintomas se hace obligado en
numerosas ocasiones solicitar mas pruebas y/o a realizar una hoja de interconsulta
con el gastroenter6logo o con el psiquiatra infantil. Es muy importante que las
pruebas que se soliciten se hagan siguiendo una ldgica y una coherencia, porque,
de lo contrario, un exceso de pruebas diagndsticas negativas no harian mas que

incrementar la ansiedad del paciente y su familia, que llegarian a preguntarse
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cuestiones como: qué es lo que estan buscando?, ;por qué no encuentran lo que
va mal..?. Las preguntas “agresivas” sobre los factores psicosociales que pudieran
estar contribuyendo a los sintomas deberian hacerse antes de iniciar una bateria de
pruebas que resultara larga y costosa. Por todo ello, es importante llegar a una

unidad de criterios en cuanto a su diagnéstico y manejo.

MANEJO INICIAL DEL PROBLEMA

Es de suma importancia establecer una buena relacion con el paciente y su
familia, compartiendo su preocupacion y entendiendo el dolor como real.

En la primera visita se valorara la actitud del nifio y la relacién entre los
padres y el nifio durante la entrevista. En la historia clinica se investigara la
presencia de trastornos organicos digestivos en los padres y/o trastornos
psiquiatricos en la familia, asi como posibles problemas de relacién entre los padres.

Una vez explorado el paciente podra hacerse una primera valoracién del
cuadro, que oriente sobre las pruebas complementarias que se vayan a solicitar
inicialmente. En ocasiones puede estar indicada ya desde un principio la
colaboracion del psiquiatra infantil o incluso iniciar un tratamiento de forma empirica.

Se debe explicar a los padres o familiares cual es la primera impresion
diagnostica, tanto si se sospecha de un problema de origen organico como
psicosomatico, asi como el motivo por el que se deriva a un psiquiatra infantil. Se
establecera un prondstico que permitird ganar la confianza del nifio y su familia y se
intentara evitar la realizacion de pruebas innecesarias para el diagnoéstico y que
unicamente serviran para reforzar el sentimiento de enfermedad del paciente. Es
fundamental que el médico tenga una adecuada disponibilidad para que tanto el
paciente como sus padres puedan comunicar cualquier cambio en los sintomas o

sus inquietudes.

FORMAS CLINICAS DEL DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE
Los nifios con DAR presentan una clinica con tres patrones diferentes:
1.- DAR asociado a sintomas de dispepsia: dolor o molestias en epigastrio
asociado con la ingesta, sensacion de plenitud, nauseas, vomitos, pirosis,
regurgitaciéon. Es frecuente el antecedente familiar de ulcera péptica en estos
nifos, asi como un bajo nivel econémico, por la mayor frecuencia de

Helicobacter pylori. Se consideran tres formas:
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» Tipo ulceroso: con predominio del dolor

» Tipo dismotilidad: con predominio de molestias como saciedad precoz o

sensacion de plenitud o hinchazén

» Dispepsia inespecifica, no definida en los anteriores cuadros
2.- DAR asociado a alteraciones del ritmo intestinal: se caracteriza por dolor o
molestia en region infraumbilical y menos frecuentemente en epigastrio, que
se alivia con la defecacion o se asocia a alteraciones en el ritmo defecatorio o
en las caracteristicas de las heces. Si no hay signos de alarma que hagan
sospechar una enfermedad inflamatoria intestinal, y en ausencia de trastornos
metabdlicos o estructurales, se puede establecer el diagnostico de sindrome
de intestino irritable, que puede presentar un patron de estrefimiento (menos
de tres deposiciones por semana) o de diarrea (mas de tres deposiciones por
dia). Se debe pensar en la Enfermedad Inflamatoria Intestinal, ya que la
demora habitual en su diagndstico es de meses y no es infrecuente la
apendicectomia previa al diagndstico. La confirmacion diagndstica se realiza
por colonoscopia y biopsia.
3.- DAR como dolor abdominal paroxistico periumbilical: definido por su tipica
localizacion periumbilical e intensidad variable. Es un dolor de dificil
descripcion por el nifio, que no se irradia ni se relaciona con las comidas. Le
dificulta el suefio, pero no llega a despertarlo. El nifio adquiere posturas
extrafias buscando que le alivien, puede acompanarse de fatiga, mareo o
dolor de cabeza. Tiene frecuente relacion con problemas psicosociales, entre
los que se incluyen la ansiedad y/o depresion en el nifio y en la familia,
somatizacion y beneficio secundario. Asi mismo, son frecuentes los
problemas escolares por exceso o por defecto. Con todo lo anteriormente
descrito y en ausencia de signos de alarma, se cumplen los criterios del

sindrome de dolor abdominal funcional.
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TABLA 1.- PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO (exclusion de causa organica)

1.- Por Historia Clinica:
Debera cumplir criterios de DAR:

e >4 afios

e Dolor de intensidad que afecta a la actividad del nifio

e Mas de 3 episodios en los ultimos 3 meses
Signos de Alarma:

e Dolor localizado lejos de la zona periumbilical o se irradia a miembros y espalda
Cambios en el ritmo o calidad de las deposiciones. Presencia de sangre en las heces
Presencia de nauseas y/o vémitos
El dolor le despierta por la noche
Presencia de fiebre
Sindrome miccional
Pérdida de peso no voluntaria y/o detencién del crecimiento

2.- Por la exploracion fisica:

Pérdida de peso o signos clinicos de desnutricion

Presencia de masas o visceromegalias

Ulcera perirrectal o fisura anal

Tacto rectal con presencia de fecalotas o dedil manchado de sangre

3.- Por datos de laboratorio:
e Hemograma alterado con anemia y/o trombocitosis
Aumento de los marcadores de enfermedad inflamatoria o infeccién: VSG y PCR
Alteraciones en el sedimento y/o bioquimica de orina
Presencia de sangre oculta en heces
Presencia de parasitos en heces

4.- Estudios de imagen:

¢ RX simple de abdomen: su aportacion es muy escasa salvo en los casos de estrefiimiento

e Ecografia: las causas organicas de DAR que se pueden diagnosticar mediante ecografia
son fundamentalmente del tracto urogenital (rifidn, vias urinarias, y en nifias el quiste de
ovario), higado, via biliar, pancreas y bazo. En tracto digestivo, Unicamente quistes en
mesenterio, omento y quiste duodenal

e Transito intestinal superior: indicado en casos de dispepsia ulcerosa o enfermedad
inflamatoria intestinal

e Enema opaco: podria indicarse en el estrefiimiento severo, pero seria mas adecuada su
realizacion tras una manometria ano-rectal alterada

e Tomografia computerizada, endoscopia y colonoscopia

TABLA 2.- Confirmacion/exclusion de trastorno somatomorfo

Si el pediatra sospecha un trastorno somatomorfo, derivara al paciente al psiquiatra infantil para su
diagndstico

Signos de alarma en el nifo Signos de alarma en la familia

Presencia de trastornos emocionales como:
¢ Miedo excesivo
e Enuresis
e Trastornos del suefio
e Trastornos del apetito
o Trastornos de la personalidad (ansiedad, perfeccionismo)

¢ Indiferencia paterna

¢ Discusiones familiares

e Enfermedad fisica o depresioén en
la madre

e Excesiva rigidez de los padres
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Tabla 3.- Diagnédstico del DAR

o Enfermedad por reflujo gastroesofagico
DAR asociado a sintomas de dispepsia e Disquinesia biliar
o Ulcus péptico

Enfermedad inflamatoria intestinal
Estrefiimiento
Intestino Irritable

DAR asociado a alteraciones del ritmo
intestinal

Colico apendicular

Migrafia abdominal

Porfiria Aguda Intermitente

Trastornos ginecologicos

Obstruccion de la union urétero-piélica
Obstruccion parcial del intestino delgado
Dolores musculo-esqueléticos

Hernia de la linea alba

Discitis

DAR como dolor paroxistico periumbilical

Figura 1.- PROTOCOLO DIAGNOSTICO (Modificado de Sanz)’

[ Dolor Abdominal Recurrente ]

Historia Clinica
Exploracion Fisica

[ DAR Funcional ] [ DAR Organico ]
Entrevistas Pruebas de 1" nivel
Tranquilizar

Evitar Estrés psicosocial

Analgésicos habituales |
Interconsulta a
I Gastroenterologia Infantil
| 1 (Pruebas de 2°-3°" Nivel)

[ Mejoria ] [ No mejoria ]
|
| |
Salud Mental Infantil [ Pruebas de 1° nivel ]
A |

1 1
Resultados ( Resultados no
significativos concluyentes

(&
I I

Interconsulta a ( Entrevistas )
Gastroenterologia Infantil Tranquilizar
(Pruebas de 2°-3°" Nivel) Evitar Estrés psicosocial
A \__Analaésicos habituales )
|
p 1 1
| No mejoria ] [ Mejoria ]
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Tabla 4.- Pruebas complementarias

e Hemograma con recuento y férmula leucocitaria

e VSG

Bioquimica sanguinea: glucosa, iones, AST, ALT, GGT, amilasa,
colesterol, triglicéridos, proteinas totales

Sedimento y cociente Ca**/creatinina en orina

Urocultivo

Estudio de heces: coprocultivo, parasitos, sangre oculta en heces
Ecografia abdominal y/o Rx simple de abdomen

Mantoux

Serologia Helicobacter pylori

Primer Nivel

Test de hidrégeno espirado

Transito gastrointestinal superior y enema opaco

Endoscopia digestiva superior

Electroencefalograma

Urografia intravenosa, cistografia miccional seriada, colecistografia,
pruebas de funcién renal, pruebas para descartar alergia
gastrointestinal, celiaquia, valoracion psicolégica

Segundo Nivel

Rectosigmoidoscopia, colonoscopia
Gammagrafia abdominal con Tc®

TC abdominal

Pb en sangre

Catecolaminas y porfirinas en sangre y orina
Test del sudor

Ph-metria

Biopsia intestinal

Rx Térax

Laparoscopia

Tercer Nivel

Figura 2.- ALGORITMO TERAPEUTICO (Modificado de Sanz)’

[ Dolor Abdominal Recurrente ]

[ Diagnéstico Diferencial ]
1
1 1
[ DAR Organico ] [ DAR Funcional ]
[ Tratamiento Médico ] [ Evaluacion Psiquiatrica ]

—[ Nino Normal: observacion ]

1 Problema psicolégico:
tratamiento psicologico

Trastorno psiquiatrico:
tratamiento psiquiatrico
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