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RESUMEN

El término dolor abdominal recurrente se caracteriza por
la presencia de tres o mas episodios de dolor abdomi-
nal, durante un periodo de tres meses, aunque en la
préactica clinica, el término se aplica también a episodios
intermitentes de dolor de mas de un mes de duracion.
La definicién es arbitraria y ha originado controversias y
errores en el diagnéstico; la que se acepta actualmente
es dolor abdominal crénico, que comprende especifica-
mente el dolor abdominal constante o intermitente, de
larga duracién, funcional u orgéanico. En el presente tra-
bajo se realiza una revision bibliografica sobre el dolor
abdominal crénico en edad pediétrica, su etiologia, cla-
sificacion actual y diagndstico; se realiza un andlisis
critico de la evaluacion de los pacientes con estos tras-
tornos, de la conducta a seguir con ellos en la atencién
comunitaria, y del tratamiento no farmacolégico y far-
macolégico de los pacientes con dolor funcional.
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ABSTRACT

The term recurrent abdominal pain is characterized by
the presence of three or more episodes of abdominal
pain in a three-months period although in clinical prac-
tice, this term is applied to intermittent episodes of pain
in a period of more than one month. This definition is
arbitrary causing debates and errors in diagnosing the
patient. The term chronic abdominal pain is accepted
nowadays which is the one that comprises the con-
stant or intermittent abdominal pain of long duration,
functional or organic. In this paper a bibliographical re-
view on chronic abdominal pain in children is carried
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out. A critical analysis of the evaluation of the patient
with this disorders is done as well as the management
to follow with them in the primary attention and, the
pharmachlogical and non pharmachlogical treatment
of the patient with functional pain.
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INTRODUCCION

El término de dolor abdominal recurrente fue introduci-
do por Apley y Naish en 1958 (1-3). Inicialmente se de-
fini6 como un sindrome caracterizado por la presencia
de tres 0 mas episodios de dolor abdominal, durante un
periodo de tres meses, capaz de limitar las actividades y
funciones del paciente, con intercrisis asintomaticas (1-
3). En la practica clinica el término se aplica también a
episodios intermitentes de dolor de mas de un mes de
duracion (1). Las imprecisiones en su definicion han
originado controversias y errores en el diagnostico
(1,4). Se ha utilizado también el término de dolor abdo-
minal recidivante, que se emplea en las publicaciones
para describir todos aquellos casos sin causa organica
(1,5).

En el afio 2005, el Subcomité de Dolor Abdominal Créni-
co de la Academia Americana de Pediatria (AAP) y de la
Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia Pediatri-
ca, Hepatologia y Nutricion (NASPGHN), recomendd
retirar ambos términos — recurrente y recidivante - y
emplear solo el de dolor abdominal crénico (DAC) (1,6).
La Sociedad Americana de Dolor (APS) y la Asociacion
Americana de Medicina Familiar (AAFP) adoptaron tam-
bién esta denominacion (7,8). Actualmente, se define
como dolor abdominal constante o intermitente, de lar-
ga duracion, funcional u organico (por enfermedad es-
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pecifica) (1,6).
Es importante comprender que el DAC es una descrip-
cién, no un diagndstico. No representa una Unica enfer-

medad, sino que agrupa multiples problemas clinicos.
(4,5)

DESARROLLO

Epidemiologia

A pesar de ser causa comun de consulta a los médicos
comunitarios, pediatras, cirujanos infantiles y gastroen-
terdlogos, (9) la prevalencia exacta del DAC en nifios no
es bien conocida (6). Existen estudios que, basados en
que aproximadamente un tercio de los nifios sufren este
trastorno, estiman que es el mas comun de las afeccio-
nes gastrointestinales pediatricas (5,10). En Estados
Unidos de América, representa entre el 2 y 4 % de los
motivos de consultas pediatricas (6,11). La poblacion de
nifios y adolescentes afectada oscila entre 15 y 34 %
(7,12-15). Es raro antes de los 4 afios; en escolares de
ambos sexos hay maxima incidencia alrededor de los 10
afos (11-13), y en general, durante la adolescencia no
hay marcadas diferencias para uno u otro sexo, mien-
tras que pasada esta edad es mas frecuente en nifias
que en varones, en una proporcion de 4:3 (12,16).

Etiologia

La mayoria de las investigaciones indica que solo en un
pequefio nimero de pacientes, el DAC es causado por
una enfermedad organica especifica. En el 90 % de los
nifios afectados, no se encuentra una evidencia demos-
trable de condicién patolégica anatémica, metabdlica,
infecciosa, inflamatoria o neoplasica; estos casos se
agrupan bajo el término de DAC funcional (1,13,14).

Algunos trabajos reportan enfermedad organica en mas
del 90 % de los pacientes, y sugieren que debia insistir-
se en la busqueda de las causas en todo nifio con DAC.
(10,17). Esos resultados se deben a que incluyen en el
estudio pacientes con caracteristicas muy especificas,
en los que la probabilidad de hallar una enfermedad
organica es elevada (6).

Causas de DAC orgénico (8-13, 17)

1.Enfermedades del tubo digestivo: hernia hiatal, esofa-
gitis, gastroduodenitis, Ulcera péptica, enfermedad
celiaca, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, diverti-
culo de Meckel, sindrome de Chilaiditis, afecciones
recurrentes del apéndice cecal (vOlvulo, bridas congé-
nitas), parasitismo intestinal, anomalias de la rotacion
intestinal, hernias, cuerpos extrafos, linfoma intesti-
nal, tuberculosis intestinal, duplicidad digestiva, inva-
ginacion intestinal recurrente, sindrome adherencial,
constipacién, alergia gastrointestinal.

2.Enfermedades del higado: vesicula biliar, pancreas y
bazo: enfermedades que cursan con hepatomegalia,
hepatopatias, tumores hepaticos, pancreatitis crénica,
pancreatitis recidivante, fibrosis quistica del pancreas,
pseudoquiste pancredtico, colecistopatias litiasicas o
alitidsicas, anomalias congénitas de las vias biliares,
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enfermedades que cursan con esplenomegalia.

3.Enfermedades del sistema genitourinario: litiasis,
hidronefrosis, malformaciones, pielonefritis, enferme-
dad inflamatoria pélvica, quiste y tumores de ovario,
torsion de testiculo no descendido, hematocolpos,
endometriosis, dismenorrea primaria 0 secundaria,
tumor de Wilms.

4.Enfermedades hematolégicas: anemia drepanocitica,
parpura de Schénlein — Henoch.

5.Enfermedades endocrinometabdlicas: diabetes sacari-
na, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, insuficiencia
suprarrenal.

6.Enfermedades musculoesqueléticas: sindrome de la
costilla deslizante, mialgias después de ejercicios 0
movimientos anémalos, escoliosis, hernia discal.

7.Enfermedades neurolégicas: mielitis, epilepsia.

8.0tras enfermedades: intoxicacion por plomo, porfiria,
fiebre reumatica, lupus eritematoso sistémico, amiloi-
dosis, otros tumores abdominales: linfomas, neuro-
blastoma, etc.

Causas de DAC funcional

En los dltimos veinte afios se han establecido grupos de
trabajo para el estudio de pacientes con DAC. El méas
notable (y quizas el mas difundido) fue el Equipo de
Trabajo Multinacional para desarrollar criterios dia-
gnosticos para los Trastornos Funcionales Gastrointesti-
nales (Comité de Roma), encabezado por Drossman.
Publicaron en 1990 los criterios diagndsticos para la
clasificacion de los trastornos funcionales gastrointesti-
nales en pacientes adultos (19). Siete afios después, se
realizé en Roma la reunion del grupo de trabajo para la
clasificacion de los trastornos pediatricos. Estas reunio-
nes dan lugar a la creacibn de documentos conocidos
como Criterios de Roma, que han proporcionado a los
investigadores un método para estandarizar la conducta
y la definiciéon de dichos trastornos. Después de su pu-
blicacién, se han incrementado las investigaciones clini-
cas, lo que contribuye a una mejor comprension y trata-
miento de estas enfermedades (13,20,21). Los Criterios
de Roma constituyen un sistema de clasificacion de los
trastornos funcionales gastrointestinales (incluye aque-
llos asociados con DAC) basado en sintomas (6). En
1999, se publicé una versién actualizada bajo el nombre
de Criterios de Roma Il (22), en la que se establecen
cuatro formas clinicas para el DAC funcional en nifios:

Dispepsia funcional

Sindrome del intestino irritable
Dolor abdominal funcional
Migrafia abdominal

Fisiopatologia del DAC funcional

En el origen del dolor estan involucradas anomalias del
sistema nervioso auténomo del tubo digestivo (SNA),
también conocido como el “cerebro del intestino”. El
SNA interactiia con el sistema nervioso central (SNC) en
forma bidireccional. La afectacion de esta comunicacion
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es fundamental para la patogénesis del DAC funcional.
(1.9

Se plantean dos mecanismos fisiopatolégicos para expli-
car el DAC funcional:

1. Hipersensibilidad visceral. Es el mecanismo mas
aceptado. Tiene dos formas: hiperalgesia visceral
(respuesta dolorosa més intensa y prolongada por
una disminucién del umbral para el dolor en respues-
ta a cambios a la presién intraluminal) y alodinia
(sensacion de dolor de un evento fisiolégico que pre-
viamente no lo causaba, por ejemplo, el paso del
bolo fecal por el intestino, o el gas generado en la
digestion) (12,18). Las evidencias disponibles actual-
mente sugieren que el DAC estad asociado con hipe-
ralgesia visceral. Un proceso inflamatorio atribuible a
infecciones, alergias, o enfermedad inflamatoria pri-
maria, puede causar sensibilizacion de los nervios
aferentes y estar asociado con el comienzo de la
hiperalgesia visceral. Es algo similar a lo que ocurre
después de una quemadura o una herida, cuando la
piel permanece hipersensible por prolongados perio-
dos de tiempo y percibe como dolorosos al contacto,
estimulos que normalmente no lo son. Estudios en
adultos aportan resultados que sugieren un procesa-
miento anormal en el SNC de las sefales aferentes,
que pueden influir en la fisiopatologia del dolor
(1,18). Los estimulos que inician esta reactividad
anormal pueden ser neurégenos (comida, distension
del intestino, cambios hormonales), organicos
(procesos inflamatorios) o psicolégicos (separacion
de los padres, ansiedad).

2. Dismotilidad gastrointestinal. Podria ser el resultado
de una disfuncién del SNA o vegetativo, especifica-
mente de su actividad simpética aferente en el tubo
digestivo, lo que origina calambres por un peristaltis-
mo andmalo y exacerbado (12). La mayoria de las
investigaciones del dolor visceral en la nifiez, durante
la década de los afios 80 y 90, se centraron en los
desordenes de la motilidad y en trastornos psiquiatri-
cos. Sin embargo, con auxilio de recientes técnicas
de diagnostico, se ha fracasado en identificar ano-
malias motoras suficientemente graves, como para
explicar los sintomas de los pacientes (1). Aunque
muchos adultos con alteraciones funcionales del in-
testino tienen un trastorno psiquico, se sugiere que
la presencia de factores psicoldgicos esta méas asocia-
da a la bisqueda de apoyo médico por parte del pa-
ciente y su familia, que a la basqueda del origen del
dolor. (1)

El camino a la cronicidad del dolor se caracteriza por
intentos fallidos de ajustarse y enfrentarse a experien-
cias adversas. Para que el dolor se haga crénico, es pre-
ciso el concurso de estimulos estresantes fisicos
(medicacion reciente, estrefiimiento, aerofagia, intole-
rancia a la lactosa, etc.) o psiquicos (muerte, divorcio
de los padres, enfermedad, acoso escolar por otros ni-
fios, etc.). Con el transcurso del tiempo, la reiteracion
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de estas experiencias conducen al paciente a desarrollar
sintomas concomitantes de incapacidad fisica cronica,
ansiedad, trastornos del suefio, ausencias escolares y
retirada social.

El horario escolar a veces es intenso y con elevadas exi-
gencias dentro y fuera de la escuela, como respuesta a
un mundo cada vez mas competitivo, que fuerza al nifio
a cumplir expectativas paternas excesivas. Los nifios
tienden a ser introvertidos, con escasa autoestima, an-
siedad, aislamiento y depresién, con dificultad para re-
accionar adecuadamente al enfrentarse a problemas
rutinarios que no pueden superar (1,12,16).

Cuadro clinico

En el DAC orgéanico los sintomas y signos dependeran
de la enfermedad que origine el dolor.

Los Criterios de Roma Il para el DAC funcional estable-
cen los parametros siguientes: (1,13,20-22)

1. Dispepsia funcional. Se trata de nifios con madurez
suficiente para asegurar una historia de 12 semanas
de evolucidn, no necesariamente consecutivas, en
los 12 meses previos a la consulta médica, de dolor
0 molestia recurrente en epigastrio, sin cambios en
la frecuencia, o forma de las deposiciones, ni alivio
del dolor con la defecacion, y sin evidencia de enfer-
medad organica (incluida endoscopia superior) que
explique los sintomas. La dispepsia funcional puede
manifestarse en las variantes siguientes:

e Dispepsia funcional tipo ulcerosa: predomina el
dolor localizado en hemiabdomen superior. Los
sintomas son sugestivos de Ulcera, pero sin lesién
organica demostrada.

e Dispepsia funcional tipo dismotilidad: predominan
las molestias en hemiabdomen superior, sin dolor,
gue se incrementan con la ingestion de alimentos.
Esta sensacion puede estar caracterizada por sacie-
dad precoz, distension epigéastrica postprandial,
nauseas y vomitos.

e Dispepsia inespecifica: pacientes cuyos sintomas no
satisfacen los criterios de las dos formas preceden-
tes.

2. Sindrome del intestino irritable. Nifios con madurez
suficiente para asegurar una historia de 12 semanas
de evolucién, no necesariamente consecutivas, en los
12 meses previos a la consulta médica, de dolor o
molestia abdominal, que presenta al menos dos de
las siguientes caracteristicas: alivio con la defecacién,
cambios en la frecuencia y consistencia de las depo-
siciones, coincidiendo con el inicio de los sintomas, y
sin evidencia de enfermedad organica que explique
los sintomas.

3. Migraia abdominal. Historia de tres o mas episodios,
en los 12 meses previos a la consulta médica, de do-
lor abdominal intenso paroxistico, que oscila entre 2
horas y dias de evolucién, con intervalos (semanas a
meses) libres de sintomas y con la presencia al me-
nos de dos de las siguientes caracteristicas: cefalea
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total o unilateral durante los episodios, fotofobia du-
rante los episodios, aura (visual (vision restringida,
borrosa), sensorial (Parestesias, “entumeciemiento”,
“hormigueo™ o motora( Dislalia) durante los episo-
dios, historia familiar de migrafia y sin evidencia de
enfermedad orgéanica que explique los sintomas.

4. Dolor abdominal funcional. Historia de 12 semanas
como minimo, previas a la consulta médica, de dolor
abdominal continuo, o casi continuo, en nifio en edad
escolar o adolescente; con afectacion de la actividad
diaria; sin relacion con eventos fisiolégicos (comer,
defecar, menstruar) o relacién ocasional, ni evidencia
de enfermedad organica que explique los sintomas;
criterios insuficientes para las demas alteraciones
funcionales.

El Subcomité de DAC de la Academia Americana de Pe-

diatria y de la Sociedad Norteamericana de Gastroente-

rologia pediatrica, hepatologia y nutricién, (1,6) simpli-
fica estos criterios, haciéndolos mas practicos para el
uso en la consulta médica:

1.Dispepsia funcional. Dolor abdominal, o sensacién de
molestias en el hemiabdomen superior.

2.Sindrome del intestino irritable. Dolor abdominal aso-
ciado con alteracion de los movimientos intestinales.

3. Migrafia abdominal. Dolor abdominal con los rasgos
de una migrafia: dolor abdominal paroxistico asociado
con anorexia, nauseas, vomitos o palidez, asi como
historia materna de cefalea migrafiosa.

4.Sindrome de dolor abdominal funcional. Dolor abdo-
minal sin las caracteristicas de los tres cuadros prece-
dentes.

Diagnéstico

El DAC pone a prueba la paciencia del entorno familiar y

al médico responsable de la atencién del paciente (9).

La evaluacion del paciente debera realizarse en el con-

texto de un modelo biopsicosocial de asistencia (1). Los

nifios con DAC y sus familiares estan casi siempre mas
ansiosos o deprimidos, que los nifios sin este sindrome

(9). La presencia de ansiedad, depresion, trastornos de

conducta, o eventos negativos de la vida familiar o per-

sonal del nifio, no siempre son datos Utiles para distin-
guir entre DAC organico o funcional, pero son importan-

tes en la evaluacién y tratamiento ulterior (1).

De igual forma, los sintomas descritos en los Criterios

de Roma, no permiten determinar el origen funcional u

orgéanico del DAC por si mismos.

La confeccion de una detallada historia clinica se hara

bajo normas metodolégicas estrictas: (8,9,13).

1. Datos generales, antecedentes patoldgicos familiares
y personales.

2. Historia psicosocial y pediatrica.

3. Anamnesis. Hacer énfasis en: semiografia del dolor,
apetito, dieta, saciedad, nauseas, vomitos, reflujo,
patron defecatorio, consistencia de las heces, eva-
cuacion, pérdida de peso, fiebre, erupciones, creci-
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miento, retardo, o comienzo de la pubertad, interfe-
rencia con la actividad diaria, juegos, relaciones con
la familia, dinamica familiar.

4. Examen fisico. Peso, talla, curva de crecimiento, es-
tadio puberal, presion sanguinea, examen del abdo-
men (localizacion del dolor, presencia de masas, asci-
tis, visceromegalia u otros signos), del ano, recto y
pelvis.

5. Resultados de examenes complementarios previos.

Con frecuencia un interrogatorio preciso y un correcto

examen fisico, realizados en un ambiente adecuado,

ofrecen méas datos para el diagndéstico, que varios dias
cargados de examenes complementarios. Debe tenerse

siempre presente el aforismo “escuche a su paciente y

él le dira el diagnostico”. Por otra parte, este esfuerzo

inicial favorece la confianza y seguridad del enfermo y

sus familiares, a la vez que permite una eleccion mas

precisa de pruebas, ahorro de tiempo, recursos y la re-

duccion de riesgos para el paciente. (9)

Una correcta semiografia del dolor incluye: (23)

1. Localizacién. La del dolor funcional con frecuencia
es periumbilical o difusa; la del dolor orgénico es
mas precisa, dependiendo del érgano afectado, o la
enfermedad en si misma.

2. lrradiacion.

3. Periodicidad. La del dolor originado en visceras,
transmitido por via del SNA, es generalmente inter-
mitente, mientras que la del dolor de cualquier ori-
gen, trasmitido por via somatica (nervios espinales)
es generalmente de caracter continuo.

4. Ritmo, horario. Ritmo diurno: no tiene gran signifi-
cado en ausencia de una relacion digestiva eviden-
te. Aparicién nocturna: sugiere enfermedad organi-
ca.

5. Relacién con la ingestion de alimentos: postprandial
precoz, tardio, o sin relacién prandial aparente.

6. Intensidad.

7. Calidad y caracter (como sienten el dolor): queman-
te o ardoroso, penetrante, lancinante, constrictivo,
sordo o pulsatil; calambre, pesantez, etc.

8. Modo de comienzo.

9. Modo de alivio.

10. Variacion con los cambios de posicion.
11. Sintomas asociados.

12. Curso. Regular: generalmente asociados a afeccion
organica. lrregular: mas frecuentes en procesos
funcionales.

Existen sintomas de alarma que indican una alta proba-

bilidad de que el paciente tenga una enfermedad orga-

nica, y requieren una investigacion mas exhaustiva para
su diagndstico, aunque en muchos casos el resultado

niegue dicha organicidad: (1,13).

1. Pérdida de peso involuntaria.

2. Detencion o desaceleracion del crecimiento.
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3. Vomitos con caracteristicas significativas: biliosos,
prolongados, ciclicos; hematemesis.

. Diarrea crénica grave.

. Dolor persistente lejos del ombligo, o en cuadrante
inferior derecho del abdomen.

. Fiebre inexplicable.
. Alteraciones del suefio.
. Disuria, hematuria.

. Hallazgos al examen fisico: dolor localizado en cua-
drante inferior derecho del abdomen o lejos del om-
bligo, masa palpable en abdomen, hepatomegalia,
esplenomegalia, dolor en el angulo costovertebral, o
en la columna vertebral; anomalias perianales.

10.Historia familiar de enfermedad

(G20 8
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Examenes complementarios

Estaran orientados segun las caracteristicas individuales
de la enfermedad de cada paciente, y se indicaran pro-
gresivamente segun su complejidad. De ninguna mane-
ra pueden constituir una “rutina” de examenes. Los mas
importantes pueden indicarse en la atencién médica
comunitaria; otros requieren su prescripcion por médi-
cos mas especializados y probablemente sea necesario
hospitalizar al nifio para realizarlos. (1,9,13).

1. Laboratorio clinico.

e Hematolégicos: hemograma, leucograma con con-
teo diferencial de leucocitos, eritrosedimentacion,
coagulograma, electroforesis de hemoglobina.

e Quimica sanguinea: glicemia, transaminasa, otras
enzimas hepdaticas, amilasa pancreatica, ceruloplas-
mina, protoporfirina eritrocitaria, niveles de plomo y
cobre en sangre.

e Examen de orina.
e Examen de heces fecales.
e Examen del liquido duodenal obtenido por aspira-
cion.
¢ Mediciones del Ph esofagico.
2.Imaginoldgicos.
¢ Ecografia abdominal.
¢ Radiografia simple del abdomen.

e Series contrastadas (baritadas) del tubo digestivo:
estbmago, duodeno, “transito” intestinal, colon.

e Tomografia computarizada.
¢ Ganmagrafia abdominal con radioisétopos.
3. Estudios microbioldgicos.
o Cultivos de orina, heces, bilis, secreciones genitales.

e Pruebas seroldgicas para Helicobacter pylori y Enda-
moeba hystolitica.

4. Estudios endoscopicos.
e Laparoscopia.
e Endoscopia del tubo digestivo superior.
¢ Endoscopia del tubo digestivo inferior.
5. Electroencefalograma.
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6. Evaluacion psicoldgica mediante pruebas especificas.
Evaluacién y conducta a sequir

Es dificil trazar un esquema general de asistencia para
todos los pacientes con DAC, porque la atencion debe
ser muy individualizada de acuerdo a las caracteristicas
particulares de cada caso. Una guia util siempre parte
de una correcta anamnesia y examen fisico exhaustivo,
de utilidad también para determinar si el paciente re-
quiere 0 no hospitalizacién para continuar su estudio, si
puede evaluarse en una consulta general, o si debe re-
mitirse a una consulta especializada. (Grafico 1)

En el DAC organico el tratamiento se dirige a la enfer-
medad que lo origina. (13)

Tratamiento no farmacoldgico

Independientemente del origen organico o funcional del
DAC, la educacion de la familia y del propio nifio es un
capitulo importante del tratamiento (1,13). Si se sospe-
cha DAC funcional, hay que explicarles de forma senci-
lla en qué consiste y que no es una “rareza”, sino algo
comun, asi como sus manifestaciones y cémo se origi-
nan, asegurandole que no tiene un trastorno serio o
cronico. Puede requerirse la participacion de los servi-
cios de psicologia y psiquiatria infantil, fundamental-
mente en pacientes con reacciones de conversién, an-
siedad incontrolable, imitacion del patron familiar y con-
flictos familiares. (1,9,11-13)

5. Deben modificarse conductas nocivas y eliminar en lo
posible aquellas situaciones que generen estrés al pa-
ciente. Un programa de terapia cognitiva - conductual y
una intervencion familiar similar, han dado muestras de
ser eficaces en el tratamiento del DAC funcional, con
disminucion de la intensidad y frecuencia de aparicion
de los episodios dolorosos (1,6,13,24,25). Es necesario
eliminar la fuente de las consecuencias negativas psico-
sociales del dolor, como las ausencias a la escuela, asi
como promover actividades que incrementen la inde-
pendencia del nifio. El objetivo es ayudarlo a controlar y
tolerar el dolor por si mismo, mientras participa plena-
mente en las actividades cotidianas. Luego se trabajara
con la familia para eliminar el estrés innecesario y ayu-
darlo a sobrellevar mejor aquel que es inevitable. Mu-
chas veces se requiere involucrar al personal de la es-
cuela en la terapia (11).

6. Tratamiento farmacoléqgico del DAC funcional
(1,6-8,12,13,16,20)

3. Dispepsia funcional.

e Antagonistas de receptores H2 (cimetidina, ranitidina,
famotidina).

e Inhibidores de la bomba de protones (omeprazol,
lanzoprazol).

¢ Procinéticos (cisaprida, metoclopramida).
o Citoprotectores (sucralfato).
3. Sindrome del intestino irritable.
o Antidepresivos triciclicos (amitriptilina, imipramina) a
bajas dosis. La amitriptilina tiene efecto anticolinérgi-
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co, y seria mas util cuando predominen los episodios
diarreicos. La imiprimina seria mejor en cuadros de
constipacion.

e Anticolinérgicos (clorhidrato de papaverina, metilbro-
muro de homatropina).

e Fibra dietética, laxantes (hidroxido o trisilicato de
magnesio) en casos con constipacion.

e Procinéticos (cisaprida, metoclopramida).
o Aceite de menta. Se le atribuye un efecto relajante
del musculo liso del tubo digestivo en nifios.
3. Migrafia abdominal.
¢ Antagonistas de receptores H1 (ciproheptadina).
e Antagonistas de receptores de serotonina (pizotifen).
e Propranolol.
3. Dolor abdominal funcional.
¢ No se emplean medicamentos especificos.

Hay pocos estudios disponibles en la literatura biomédi-
ca, sobre la efectividad de las intervenciones terapéuti-
cas farmacoldégicas y dietéticas, y proporcionan una evi-
dencia inconclusa o limitada de esa efectividad.
(5,6,16,26,27).
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Pronéstico

Depende de la enfermedad que causa el dolor, en los
casos de etiologia organica.

En el DAC funcional, es frecuente la reaparicion de los
sintomas ante nuevas situaciones de conflicto desde el
punto de vista individual y social, o si persisten las que
los desencadenaron inicialmente. No obstante, en més
del 50 % de los pacientes hay resolucion completa. Su
aparicion antes de los 6 afios, la duracién mayor de 6
meses antes del diagnéstico y la existencia de familiares
con trastornos funcionales, empeoran el prondstico.
(13)

CONCLUSIONES

El dolor abdominal crénico en nifios es causa relativa-
mente frecuente de consulta a los médicos que laboran
en la atencion primaria de salud. La mayoria de los ca-
sos no tienen una enfermedad organica que pueda solu-
cionarse con un tratamiento médico o quirdrgico especi-
fico. Los resultados de la terapia farmacol6gica no son
siempre satisfactorios. Es de gran importancia la educa-
cién del nifio en su enfermedad, asi como involucrar a
familiares y personal escolar en el tratamiento. Un pro-

Grafico 1. Conducta ante un paciente con dolor abdominal crénico en la consulta médica comunitaria.

Paciente con DAC

Antecedentes personales y familiares
Interrogatorio - Examen fisico

No requiere remision a consulta especializada
ni requiere ingreso hospitalario

Primera serie de examenes

Remision a consulta especializada
0 ingreso hospitalario

Criterios de remision o ingreso

Hemograma nE Eritrosedimentacion : : —
— Paciente estudiado y/o tratado antes sin éxito
Examen de orina T Heces fecales : - — : :
— Paciente cuyos sintomas originan discapacidad
Intubacion duodenal — Glicemia

— Entorno familiar desfavorable

Transaminasas M

Evaluacion psicolégica

Ecografia abdominal — Radiografia de abdomen
Diagndstico positivo
Si — No
Tratamiento Remision a consulta especializada
0 ingreso hospitalario
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grama de terapia cognitiva-conductual y una interven- hospitalarias, o de la propia atencion comunitaria, si han
cion familiar similar pueden ser eficaces. Algunos casos sido organizadas con suficiente capacidad resolutiva en
requieren ser atendidos en consultas especializadas este nivel de asistencia sanitaria.
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