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RESUMEN

El DA recurrente (DAR), DA crónico (DAC) o DA
funcional (DAF), es un problema de salud global que
afecta niños y adolescentes, con prevalencias reportadas
entre el 0.3% y 19%. El DAR es propuesto como una
sensación alterada de dolor debido a una disfunción en el
eje cerebro-intestino resultante de una interacción
compleja entre factores biológicos, sociales y
sicológicos. según los Criterios de Roma III el dolor
a b d o m i n a l r e l a c i o n a d o c o n d e s ó r d e n e s
gastrointestinales funcionales (DGFs) en niños y
adolescentes incluye: Dispepsia funcional (DF),
Síndrome de intestino irritable (SII), Migraña
abdominal (MA), Dolor abdominal funcional (DAF), y
Síndrome de dolor abdominal funcional (SDAF).

Palabras claves: Dolor abdominal recurrente, Dolor
abdominal crónico, Dolor abdominal fucional, Niños

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,
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INTRODUCCIÓN

El dolor abdominal (DA) en niños, tiene prevalencias

entre el 22-38% El DA ha sido reportado en niños y
adolescentes como una causa frecuente de consulta y de

prescripción de medicamentos . El DA recurrente
(DAR), DAcrónico (DAC) o DAfuncional (DAF), es un
problema de salud global que afecta niños y
adolescentes, con prevalencias reportadas entre el 0.3%

y 19% . En un colegio privado de Bogotá, Colombia,
reportamos una prevalencia para DA relacionado a
desórdenes gastrointestinales funcionales (DGFs) del

11.6% (Tabla 1) . Entre los principales DA relacionados
a DGFs que se revisarán en este capítulo, se incluyen:
dispepsia funcional (DF), síndrome de intestino irritable
(SII), migraña abdominal (MA), y DAF
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EPIDEMIOLOGÍA

ETIOLOGÍA

Apley et al. , en 1958, en 1000 escolares, 52.8% del
género masculino, reportan una prevalencia del 10.8%
para DAR. Al día de hoy, dependiendo del área
geográfica y su clasificación, son reportadas

prevalencias en Asia entre el 10.5% y 12.5% ; en

Europa del 11% , y en Estados Unidos del 1.6% .

El DAR es propuesto como una sensación alterada de
dolor debido a una disfunción en el eje cerebro-
intestino resultante de una interacción compleja entre
factores biológicos, sociales y sicológicos.

Entre estos factores se
encuentran los familiares, tales como hogares
monoparentales, tener 1 padre con problemas

gastrointestinales y 1 madre neurótica .

Ha sido reportado que el DAF es
más común en hogares con menos apoyo social y bajos

ingresos, así como en los niños inmigrantes .

El DAF se ha asociado en los
niños y sus padres, a ansiedad, depresión y
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Factores biológicos.

Factores sociales.

Factores sicológicos.
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DGFs (n,%) 42 (27.3)

Vómito y aerofagia

Síndrome de rumiación del adolescente 1 (0.6)

Síndrome de vómito cíclico 1 (0.6)

Aerofagia 3 (1.9)

Dolor abdominal relacionado a DGFs

Dispepsia funcional 1 (0.6)

Síndrome de intestino irritable 4 (2.6)

Migraña abdominal 4 (2.6)

Dolor abdominal funcional 7 (4.5)

Síndrome de dolor abdominal funcional 2 (1.3)

Estreñimiento e incontinencia

Estreñimiento funcional 19 (12.3)

Desórdenes gastrointestinales funcionales (DGFs) en escolares

de un colegio privadoBogotá, Colombia 2012 (n=154)5

Tabla 1

somatización . También se ha reportado calidad de
vida reducida y problemas de internalización en los

padres .

En la tabla 2, se describen los signos y síntomas de
alarma que deben hacer pensar en un DA de tipo

orgánico, relatados por Rasquin et al. .

Factores sociales. Ha sido reportado que el DAF es más
común en hogares con menos apoyo social y bajos

ingresos, así como en los niños inmigrantes .

Factores sicológicos. El DAF se ha asociado en los niños

y sus padres, a ansiedad, depresión y somatización .
También se ha reportado calidad de vida reducida y

problemas de internalización en los padres .

Según los Criterios de Roma III , el
diagnóstico de DF debe incluir todo lo siguiente, al
menos una vez por semana por dos meses antes del
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

DEFINICIONES Y CLASIFICACIÓN

DISPEPSIAFUNCIONAL
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En la tabla 3, se describe la terminología sugerida por

Rasquin et al. , para dolor abdominal en niños y
adolescentes, según los Criterios de Roma III.

17

Definición.

diagnóstico: dolor persistente o recurrente o malestar
localizado en el abdomen superior (encima del
ombligo), que no mejora con la defecación o no está
asociado con cambios en la frecuencia o forma de las
heces (p.e. no es un síndrome de intestino irritable), y
sin evidencia de proceso inflamatorio, anatómico,
metabólico o neoplásico que explique los síntomas; y
sin necesidad de requerir una endoscopia digestiva alta
(EVDA) para llegar al diagnóstico, paraclínico que era
recomendado anteriormente según los Criterios de

Roma Ii .

La DF es reportada por tener una

prevalencia que varía del 3.5 al 27% en niños .

Se sugiere que el vaciamiento gástrico
retardado juega un papel importante en un subgrupo de
niños con dispepsia, particularmente en quienes no
tienen infección por y presentan náuseas y

vómito .

La EVDAqueda indicada tan solo ante la
presencia de disfagia; en pacientes con persistencia de
síntomas a pesar del uso de medicamentos reductores
de la acidez o en quienes tienen síntomas recurrentes
luego de suspender los medicamentos o para confirmar

el diagnóstico de enfermedad asociada a .

Incluye evitar agente anti-inflamatorios
no esteroideos, evitar alimentos como café, irritantes o
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Epidemiología.

Fisiopatología

Diagnóstico.

Tratamiento.

.

H. pylori

H. pylori
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Tabla 3
Dolor abdominal relacionado con desórdenes gastrointestinales funcionales

en niños y adolescentes según los Criterios de Roma III17

Dispepsia funcional (DF)

Síndrome de intestino irritable (SII)

Migraña abdominal (MA)

Dolor abdominal funcional (DAF)

Síndrome de dolor abdominal funcional (SDAF)

Dolor persistente cuadrante superior o inferior derecho Disfagia

Dolor que despierta al niño cuando duerme Artritis

Vómito persistente Enfermedad perirectal

Sangrado gastrointestinal Diarrea nocturna

Pérdida de peso involuntaria Pubertad retardada

Retardo en el crecimiento Fiebre inexplicable

Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal, celíaca o ulcero
péptica

Signos y síntomas de alarma en niños para DA orgánico según Rasquin et al.17

Tabla 2

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

última .

El SII según los Criterios de Roma III ,
debe incluir todo lo siguiente, al menos una vez por
semana por dos meses antes del diagnóstico, en un niño
con curvas de crecimiento y desarrollo normales:
malestar abdominal (sensación incómoda no descrita
como dolor) o dolor asociado con 2 o más de lo siguiente
al menos en el 25% del tiempo: mejora con la
defecación, 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, anatómico, metabólico o
neoplásico que explique los síntomas; sin embargo,
estos criterios han sido cuestionados por algunos autores
por la potencial discrepancia entre el reporte de los
padres y los niños y por la interpretación de la relación

heces-dolor .

La prevalencia reportada para SII en
niños está entre el 20.7% y 44.9% factores de riesgo:

17

17

22

SÍNDROME DE INTESTINO IRRITABLE

Definición.

Epidemiología.

S31

es t r é s , ans i edad , dep re s ión , in fecc iones
gastrointestinales y el abuso de analgésicos; siendo

mayor en niños y adolescentes que en adultos .

Entre los factores biológicos asociados a SII
se encuentra que la persistencia del DA es 3 veces

mayor cuando los niños tienen un hermano con SII .
Los factores sociales incluyen, bajo funcionamiento
físico, emocional, social y escolar, así como mayores
ausencias escolares, más enfermos en cama o para

jugar, y mayor necesidad de cuidados .

Existen una serie de síntomas acumulativos,
que ayudan al diagnóstico del SII: frecuencia anormal
de las heces (4 o más deposiciones por día y 2 o menos
deposiciones por semana), consistencia anormal de las
heces (voluminosas/duras o líquidas/acuosas), paso
anormal de las heces (con esfuerzo, urgentes, o
sensación de evacuación incompleta), paso de moco, y

sensación de distensión abdominal . Otros síntomas
comunes en SII son: aerofagia, meteorismo abdominal,

exceso de flatos y eructos , así como síntomas
somáticos como cefalea, dolor de piernas, y

dificultades para dormir .

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

Clínica.

Pronóstico.
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tempranas de los síntomas gastrointestinales, el estado
socioeconómico, el trauma pre y postnatal, el

reforzamiento y modelamiento de la enfermedad .

En el 2004, la
(ICHD-II) incluyó a la migraña abdominal (MA)

entre su “síndrome periódico de niños que son

precursores para migraña” ; y en el 2006, según los

Criterios de Roma III , se considera MAcuando incluye
todo lo siguiente: al menos dos o más veces por doce
meses antes del diagnóstico: episodios paroxísticos de
dolor intenso, agudo periumbilical por al menos 1 o más
horas; períodos asintomáticos al menos por semanas o
meses; dolor que interfiere con las actividades normales;
dolor asociado a 2 o más síntomas como anorexia,
náuseas, vómito, cefalea, fotofobia, palidez, y sin
evidencia de proceso inflamatorio, anatómico,
metabólico o neoplásico que expliquen los síntomas.

La MA ocurre entre el 1 y 4,4% de los

niños ; el subdiagnóstico de MA, es explicado en parte

por los patrones de referencia y los sesgos .

La MA es más común en quienes tienen
historia familiar de cefalea migrañosa, con evidencia

que sugiere que la MAes un “precursor de la migraña” .

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 patrón de sueño alterado, y las

luces

Apley et al. , en 1958, define dolor
abdominal recurrente (DAR), como todo niño que
presenta por lo menos tres episodios de dolor, lo
suficientemente graves como para afectar sus
actividades, durante un período de no menos de tres
meses, con ataques continuos en el año anterior al
examen. Se ha reportado que el 15% de todas las visitas
pediátricas, se deben a niños con DAR; el 22% de estos
casos con DAR, tienen al menos 1 familiar con
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MIGRAÑAABDOMINAL

D O L O R A B D O M I N A L F U N C I O N A L Y
SÍNDROME DE DOLOR ABDOMINAL
FUNCIONAL

Definición.

Epidemiología.

Etiología.

Tratamiento.

International Headache
Society

relampagueantes; finalmente, los niños
podrían beneficiarse de la profilaxis con pizotifen,

propanolol, ciproheptadina, o sumatriptan .
17

Definición.

problemas similares, y el 15% de los padres y el 40% de

los pediatras solicitan intervención sicológica .

La prevalencia del DAR es citada a

nivel mundial entre el 10.5% y 12.5% ,.

El DAR es propuesto como una sensación
alterada de dolor debido a una disfunción en el eje
cerebro-intestino resultante de una interacción
compleja entre factores biológicos, sociales y
sicológicos. Entre los factores biológicos, se
encuentran: hogares monoparentales, tener 1 padre con
problemas gastrointestinales, 1 madre neurótica,
evidencia moderada cuando ellos tienen un padre con
síntomas gastrointestinales, evidencia moderada de
que la severidad del DA no predice la persistencia del

DAR, ser más frecuente en niñas . Entre los factores
sociales, están: ser más común en hogares con menos

apoyo social y bajos ingresos y en los inmigrantes . Y
entre los factores sicológicos, se reporta que el DAF
pediátrico está más estrechamente asociado con
historia en el niño y materna de ansiedad, depresión y

somatización , además de, calidad de vida reducida y

problemas de internalización en los padres .

Existen algunos exámenes limitados,
pero razonables y a discreción del médico, para
descartar patologías agregadas como un cuadro
hemático completo, velocidad de eritrosedimentación
o proteína C reactiva, parcial y cultivo de orina, pruebas
d e f u n c i o n a m i e n t o h e p á t i c o y r e n a l ,
coproparasitoscópico, y prueba de hidrógenos

espirados para malabsorción de azúcares .

Las intervenciones cognitivo-
conductuales familiares exitosas, pueden reducir el

dolor del niño

El DAF pediátrico persiste a través del

desarrollo en una proporción significativa de niños ,
siendo factores de riesgo los niveles iniciales de
síntomas somáticos no gastrointestinales como mareos,
dolor de espalda, cefalea, dolor muscular, debilidad y

bajo consumo de energía .
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