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RESUMEN

El DA recurrente (DAR), DA cronico (DAC) o DA
funcional (DAF), es un problema de salud global que
afecta nifios y adolescentes, con prevalencias reportadas
entre el 0.3% y 19%. El DAR es propuesto como una
sensacion alterada de dolor debido a una disfuncion en el
eje cerebro-intestino resultante de una interaccion
compleja entre factores biologicos, sociales y
sicologicos. segin los Criterios de Roma III el dolor
abdominal relacionado con desdrdenes
gastrointestinales funcionales (DGFs) en niflos y
adolescentes incluye: Dispepsia funcional (DF),
Sindrome de intestino irritable (SII), Migrafa
abdominal (MA), Dolor abdominal funcional (DAF), y
Sindrome de dolor abdominal funcional (SDAF).

Palabras claves: Dolor abdominal recurrente, Dolor
abdominal cronmico, Dolor abdominal fucional, Nifios

INTRODUCCION

El dolor abdominal (DA) en nifios, tiene prevalencias
entre el 22-38%"". El DA ha sido reportado en nifios y
adolescentes como una causa frecuente de consulta y de
prescripcion de medicamentos’. El DA recurrente
(DAR), DA crénico (DAC) o DA funcional (DAF), esun
problema de salud global que afecta nifos y
adolescentes, con prevalencias reportadas entre el 0.3%
y 19%*. En un colegio privado de Bogot4, Colombia,
reportamos una prevalencia para DA relacionado a
desoérdenes gastrointestinales funcionales (DGFs) del
11.6% (Tabla 1)°. Entre los principales DA relacionados
a DGFs que se revisaran en este capitulo, se incluyen:
dispepsia funcional (DF), sindrome de intestino irritable
(SII), migrana abdominal (MA),y DAF
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SUMMARY

The recurrent abdominal pain (RAP), chronic AP
(CAP) or functional AP (FAP) is a global health
problem that affects children and adolescents, with
prevalence reported between 0.3% and 19%. The RAP
is proposed as an altered sensation of pain due to a
dysfunction in the brain-gut axis resulting from a
complex interaction between biological, social and
psychological. According to Rome III Criteria,
abdominal pain related functional gastrointestinal
disorders (FGDs) in children and adolescents include:
Functional dyspepsia, irritable bowel syndrome,
abdominal migraine, functional abdominal pain, and
functional abdominal pain syndrome

Key words: Recurrent abdominal pain, Chronic
abdominal pain, Functional abdominal pain,
Children

EPIDEMIOLOGIA

Apley et al.’, en 1958, en 1000 escolares, 52.8% del
género masculino, reportan una prevalencia del 10.8%
para DAR. Al dia de hoy, dependiendo del area
geografica y su clasificacion, son reportadas
prevalencias en Asia entre el 10.5% y 12.5%""; en
Europadel 11%’, y en Estados Unidos del 1.6%".

ETIOLOGIA

El DAR es propuesto como una sensacion alterada de
dolor debido a una disfuncion en el eje cerebro-
intestino resultante de una interaccion compleja entre
factores bioldgicos, sociales y sicologicos.

Factores biolégicos. Entre estos factores se
encuentran los familiares, tales como hogares
monoparentales, tener 1 padre con problemas
gastrointestinales y 1 madre neurética’.

Factores sociales. Ha sido reportado que el DAF es
mas comun en hogares con menos apoyo social y bajos
ingresos, asi como en los nifios inmigrantes’.

Factores sicolégicos. El DAF se ha asociado en los
nifios y sus padres, a ansiedad, depresiéon y
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Tabla1

Desoérdenes gastrointestinales funcionales (DGFs) en escolares

de un colegio privadoBogota, Colombia 2012 (n=154)°

DGFs (n,%) 42 (27.3)
Voémito y aerofagia

Sindrome de rumiacion del adolescente 1 (0.6)
Sindrome de vomito ciclico 1(0.6)
Aerofagia 3(1.9)
Dolor abdominal relacionado a DGFs
Dispepsia funcional 1(0.6)
Sindrome de intestino irritable 4 (2.6)
Migrafia abdominal 4 (2.6)
Dolor abdominal funcional 7 (4.5)
Sindrome de dolor abdominal funcional 2 (1.3)
Estrefimiento e incontinencia
Estrefiimiento funcional 19 (12.3)

somatizacion'°. También se ha reportado calidad de

vida reducida y problemas de internalizacion en los
padres”’.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En la tabla 2, se describen los signos y sintomas de
alarma que deben hacer pensar en un DA de tipo
orgénico, relatados por Rasquin etal.".

Factores sociales. Ha sido reportado que el DAF es mas
comun en hogares con menos apoyo social y bajos
ingresos, asi como en los nifios inmigrantes’.

Factores sicologicos. El DAF se ha asociado en los nifios
y sus padres, a ansiedad, depresion y somatizacion' ™.
También se ha reportado calidad de vida reducida y
problemas de internalizacion en los padres .

DEFINICIONES Y CLASIFICACION

En la tabla 3, se describe la terminologia sugerida por
Rasquin et al.”, para dolor abdominal en nifios y
adolescentes, segtin los Criterios de Roma 1.

DISPEPSIAFUNCIONAL

Definicién. Segtin los Criterios de Roma III", el
diagnostico de DF debe incluir todo lo siguiente, al
menos una vez por semana por dos meses antes del

diagnostico: dolor persistente o recurrente o malestar
localizado en el abdomen superior (encima del
ombligo), que no mejora con la defecacidon o no esta
asociado con cambios en la frecuencia o forma de las
heces (p.e. no es un sindrome de intestino irritable), y
sin evidencia de proceso inflamatorio, anatémico,
metabodlico o neoplésico que explique los sintomas; y
sin necesidad de requerir una endoscopia digestiva alta
(EVDA) para llegar al diagnostico, paraclinico que era
recomendado anteriormente segun los Criterios de
Romali®.

Epidemiologia. La DF es reportada por tener una
prevalencia que varia del 3.5 al 27% en nifios",

Fisiopatologia. Se sugiere que el vaciamiento géstrico
retardado juega un papel importante en un subgrupo de
niflos con dispepsia, particularmente en quienes no
tienen infeccion por H. pylori y presentan nauseas y
vomito™.

Diagnéstico. La EVDA queda indicada tan solo ante la
presencia de disfagia; en pacientes con persistencia de
sintomas a pesar del uso de medicamentos reductores
de la acidez o en quienes tienen sintomas recurrentes
luego de suspender los medicamentos o para confirmar
el diagnostico de enfermedad asociadaa H. pylori*'.

Tratamiento. Incluye evitar agente anti-inflamatorios
no esteroideos, evitar alimentos como caf€, irritantes o
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Tabla 2
Signos y sintomas de alarma en nifios para DA organico segun Rasquin et al.'?

Dolor que despierta al nifio cuando duerme
Vomito persistente

Sangrado gastrointestinal

Pérdida de peso inwluntaria

Retardo en el crecimiento

péptica

Dolor persistente cuadrante superior o inferior derecho

Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal, celiaca o ulcero

Disfagia

Artritis

Enfermedad perirectal
Diarrea nocturna
Pubertad retardada
Fiebre inexplicable

comidas grasas, instaurar agente anti-secretores como
bloqueadores H2 e inhibidores de la bomba de protones,
y procinéticos como la metoclopramida, la eritromicina,
la domperidona y la cisaprida, en caso de contar con esta
tltima"’.

SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

Definicién. El SII segtin los Criterios de Roma 111",
debe incluir todo lo siguiente, al menos una vez por
semana por dos meses antes del diagnostico, en un nifio
con curvas de crecimiento y desarrollo normales:
malestar abdominal (sensacion incémoda no descrita
como dolor) o dolor asociado con 2 o mas de lo siguiente
al menos en el 25% del tiempo: mejora con la
defecacion, inicio asociado con un cambio en la
frecuencia de las heces, inicio asociado con un cambio
en la forma (apariencia) de las heces, y sin evidencia de
proceso inflamatorio, anatémico, metabolico o
neoplasico que explique los sintomas; sin embargo,
estos criterios han sido cuestionados por algunos autores
por la potencial discrepancia entre el reporte de los
padres y los nifios y por la interpretacion de la relacion
heces-dolor”.

Epidemiologia. La prevalencia reportada para SII en
nifios estd entre el 20.7% y 44.9% factores de riesgo:

estrés, ansiedad, depresion, infecciones
gastrointestinales y el abuso de analgésicos; siendo
mayor en nifios y adolescentes que en adultos™ ™.

Etiologia. Entre los factores bioldgicos asociados a SII
se encuentra que la persistencia del DA es 3 veces
mayor cuando los nifios tienen un hermano con SII*.
Los factores sociales incluyen, bajo funcionamiento
fisico, emocional, social y escolar, asi como mayores
ausencias escolares, mas enfermos en cama o para
jugar, y mayor necesidad de cuidados”.

Clinica. Existen una serie de sintomas acumulativos,
que ayudan al diagnostico del SII: frecuencia anormal
de las heces (4 o mas deposiciones por dia y 2 0 menos
deposiciones por semana), consistencia anormal de las
heces (voluminosas/duras o liquidas/acuosas), paso
anormal de las heces (con esfuerzo, urgentes, o
sensacion de evacuacion incompleta), paso de moco, y
sensacion de distension abdominal'’. Otros sintomas
comunes en SII son: acrofagia, meteorismo abdominal,
exceso de flatos y eructos’, asi como sintomas
somaticos como cefalea, dolor de piernas, y
dificultades para dormir™.

Pronéstico. Se han descrito potenciales factores para
desarrollar SII en la edad adulta: las manifestaciones

Tabla 3
Dolor abdominal relacionado con desordenes gastrointestinales funcionales

en nifilos y adolescentes segun los Criterios de Roma 1117

Dispepsia funcional (DF)
Sindrome de intestino irritable (SlI)
Migrafia abdominal (MA)

Dolor abdominal funcional (DAF)

Sindrome de dolor abdominal funcional (SDAF)
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tempranas de los sintomas gastrointestinales, el estado
socioecondmico, el trauma pre y postnatal, el
reforzamiento y modelamiento de la enfermedad”.

MIGRANAABDOMINAL

Definicion. En el 2004, la International Headache
Society (ICHD-II) incluy6 a la migrafia abdominal (MA)
entre su “sindrome periddico de nifios que son
precursores para migrafia™’; y en el 2006, segin los
Criterios de Roma III", se considera MA cuando incluye
todo lo siguiente: al menos dos o mas veces por doce
meses antes del diagnostico: episodios paroxisticos de
dolor intenso, agudo periumbilical por al menos 1 o0 mas
horas; periodos asintomaticos al menos por semanas o
meses; dolor que interfiere con las actividades normales;
dolor asociado a 2 o mas sintomas como anorexia,
nauseas, vomito, cefalea, fotofobia, palidez, y sin
evidencia de proceso inflamatorio, anatéomico,
metabolico o neoplasico que expliquen los sintomas.

Epidemiologia. La MA ocurre entre el 1 y 4,4% de los
nifios’"*; el subdiagnéstico de MA, es explicado en parte

. 33
por los patrones de referenciay los sesgos™.

i ia. j a ui i
Etiologia. La MA es mas comun en quienes tienen
istoria familiar de cefalea migrafiosa, con evidencia
hist familiar de cefal d
que sugiere que la MA es un “precursor de la migrafia™,

Tratamiento. Es necesario evitar los potenciales
disparadores de los cuadros, como la cafeina, los nitritos,
las aminas; igualmente algunas situaciones que
ocasionen estrés como las emociones, los viajes, el
ayuno prolongado, el patron de suefio alterado, y las
luces relampagueantes; finalmente, los nifios
podrian beneficiarse de la profilaxis con pizotifen,

propanolol, ciproheptadina, o sumatriptan’’.

DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL Y
SINDROME DE DOLOR ABDOMINAL
FUNCIONAL

Definicién. Apley et al’, en 1958, define dolor
abdominal recurrente (DAR), como todo nifio que
presenta por lo menos tres episodios de dolor, lo
suficientemente graves como para afectar sus
actividades, durante un periodo de no menos de tres
meses, con ataques continuos en el afio anterior al
examen. Se hareportado que el 15% de todas las visitas
pediatricas, se deben a niflos con DAR; el 22% de estos
casos con DAR, tienen al menos 1 familiar con

problemas similares, y el 15% de los padres y el 40% de
los pediatras solicitan intervencion sicologica™.

Epidemiologia. La prevalencia del DAR es citada a
6-10

nivel mundial entre el 10.5%y 12.5%",.

Etiologia. El DAR es propuesto como una sensacion
alterada de dolor debido a una disfuncién en el eje
cerebro-intestino resultante de una interaccion
compleja entre factores bioldgicos, sociales y
sicologicos. Entre los factores bioldgicos, se
encuentran: hogares monoparentales, tener 1 padre con
problemas gastrointestinales, 1 madre neurdtica,
evidencia moderada cuando ellos tienen un padre con
sintomas gastrointestinales, evidencia moderada de
que la severidad del DA no predice la persistencia del
DAR, ser mas frecuente en nifias’*”’. Entre los factores
sociales, estan: ser mas comun en hogares con menos
apoyo social y bajos ingresos y en los inmigrantes’. Y
entre los factores sicoldgicos, se reporta que el DAF
pediatrico estd mas estrechamente asociado con
historia en el nifio y materna de ansiedad, depresion y
somatizacion'", ademas de, calidad de vida reduciday
problemas de internalizacion en los padres'® ™.

Diagnéstico. Existen algunos examenes limitados,
pero razonables y a discrecion del médico, para
descartar patologias agregadas como un cuadro
hematico completo, velocidad de eritrosedimentacion
o proteina C reactiva, parcial y cultivo de orina, pruebas
de funcionamiento hepatico y renal,
coproparasitoscopico, y prueba de hidrogenos
espirados para malabsorcion de aziicares' .

Tratamiento. Las intervenciones cognitivo-

conductuales familiares exitosas, pueden reducir el

dolor del nifio™"*.

Pronéstico. El DAF pediatrico persiste a través del
desarrollo en una proporcién significativa de nifios”,
siendo factores de riesgo los niveles iniciales de
sintomas somaticos no gastrointestinales como mareos,

dolor de espalda, cefalea, dolor muscular, debilidad y
bajo consumo de energia®™*
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