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Dolor abdominal funcional en nifos

Dr. PATRICIO KENNY*

INTRODUCCION

El dolor abdominal recurrente (DAR) continGa
siendo un problema dificil de resolver para el pe-
diatra general que trata tanto con nifios como con
adolescentes. La definicién operativa de DAR pro-
puesta por Apley y Naish! hace casi 40 afios atras
incluye tres episodios de dolor abdominal lo sufi-
cientemente severo como para limitar o interrumpir
la actividad habitual por un periodo mayor de tres
meses e intervalos libres de sintomas entre los
episodios de dolor. Esta definicidn parece subesti-
mar la prevalencia del dolor abdominal, dado que
no tiene en cuenta ni la variabilidad individual en la
reaccion subjetiva del nifio al dolor, ni tampoco la
diferente capacidad de respuesta de los padres a
las quejas de sus hijos. Bien se podria afirmar que
el problema es significativamente mas frecuente
qgue lo que se cree. Es probable que las familias
gue consultan con sus hijos representen la parte
visible de un témpano de hielo. La porcion del
témpano que no se ve podria representar la pobla-
cion de niflos con DAR que nunca llegan a la
consulta médica.

Eltérmino DAR con frecuencia se emplea indis-
tintamente con otros términos, como dolor abdomi-
nal no-orgénico, dolor abdominal funcional y dolor
abdominal psicogeno.

Debido a que estudios previos en general han
demostrado que el 90% a 95% de los nifios con
DAR no tiene causa organica de su trastorno,
frecuentemente se sugiere que el DAR es un des-
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orden psicosomatico primario, a menudo asociado
a un nivel de estrés y ansiedad significativamente
aumentados.? Rotular el DAR como un trastorno
psicosomético Unico es inadecuado y refleja, en
gran medida, nuestra ignorancia de sus verdade-
ras causas. Por otra parte, el término dolor abdomi-
nal funcional no debe emplearse para inferir una
base psicolégica del dolor recurrente. La atencion
ambulatoria de cientos de nifios y adolescentes
con esta afeccion durante la Ultima década posi-
blemente haya subestimado la heterogeneidad cli-
nicay diagnéstica de los nifios con DAR. La mayo-
ria de los estudios previos que se han dedicado a
investigar las causas de DAR, fueron realizados en
la era pre-endoscopica e indudablemente han que-
dado limitados en su capacidad para diagnosticar
la enfermedad o inflamacién péptica. Reciente-
mente, ha surgido evidencia que sugiere una simi-
litud entre el DAR y el sindrome del intestino
irritable.® Estos avances posiblemente permitan
clasificar el DAR en una forma mas real y adecua-
da.

Desde la descripcion original de Apley no han
surgido nuevos criterios estandar para el diagnoés-
tico. Muchos médicos contindan discriminando la
etiologia del DAR en “orgénica” y “no organica”.

Este enfoque es definitivamente inadecuado,
principalmente porque el término no organico pue-
de implicar una etiologia psicolégica.

La etiologia del DAR se puede clasificar mejor
en cinco grandes categorias: anatémica, infeccio-
sa, inflamatoria no infecciosa, bioquimica y funcio-
nal.* La expresion del dolor por cualquiera de las
causas de DAR, puede ser, a su vez, influenciado
por factores fisicos y psicosociales.

El dolor abdominal funcional (DAF) comprende
un grupo de trastornos que incluye al dolor abdomi-
nal periumbilical paroxistico, a la dispepsia no
ulcerosa y al sindrome del intestino irritable (SI1).4
Aunqgue habitualmente es posible clasificar a un
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paciente dentro de alguno de estos tres grupos
especificos, no esta claro adn si los sintomas en
los distintos grupos tienen diferentes mecanismos
fisiopatoldgicos. Debido a que la etiologia y
patogénesis del dolor se desconoce, y a que tam-
poco existen marcadores diagndsticos especificos
para cualquiera de los grupos, el DAF es a menudo
percibido como un diagndstico de exclusion.

El objetivo de esta actualizaciéon es ofrecer un
enfoque practico de los nifios con DAF al revisar
diferentes aspectos relacionados con la epidemio-
logia, posibles etiologias y patogénesis, presenta-
cion clinica, aproximacion diagnosticay manejo de
este problema tan comun en la practica pediatrica.

Incidencia

Diez a 15% de los nifios entre 10 y 14 afios de
edad refieren dolor abdominal recurrente que afec-
ta su actividad normal.>>7 Otro 15% de los nifios en
edad escolar presentan dolor abdominal paroxistico
de mas de 3 meses de duracion, pero que no afecta
su actividad, o bien no es llevado a la consulta
médica.” Si bien lainformacion disponible es esca-
sa, parece haber predominio en nifias.

La prevalencia del DAF es desconocida, pero
es por lejos la etiologia méas frecuente del dolor
abdominal recurrente en nifios.

Fisiopatologia

No esta claro si las diferentes presentaciones
clinicas del DAF resultan de un grupo heterogéneo
de causas o si representan la expresion variable
del mismo trastorno. La frecuente aparicion de
sintomas digestivos altos y bajos en el mismo
paciente (en particular la dispepsia no ulcerosay el
sindrome del intestino irritable en adolescentes)
sugiere que esta Ultima posibilidad podria ser el
caso.%? Existe acuerdo general en que los pacien-
tes de todos los subgrupos experimentan dolor
visceral real. No hay evidencia de que el dolor sea
imaginado o ficticio, represente un modelo social
de dolor en sus padres o constituya un medio para
evitar experiencias no deseadas (por ejemplo, fobia
escolar).

Hay consenso en que la patogénesis del dolory
sus sintomas asociados se deben a trastornos en
la motilidad gastrointestinal o a hipersensibilidad
visceral.®®

Las alteraciones de la motilidad han sido detec-
tadas a través de diferentes estudios de la funcién
motora intestinal como la manometria, las medicio-
nes del transito intestinal y los registros
electrofisioldgicos de superficie. No se ha identifi-
cado adn ningun trastorno caracteristico de la
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motilidad para cualquiera de los subgrupos de
DAF. Estudios en adultos con enfermedad funcio-
nal del intestino han descripto salvas de actividad
de presion yeyunal y ondas propulsivas ileales que
coincidieron con el dolor,** tiempos de transito
acelerados en intestino delgado y grueso en pa-
cientes con diarrea*? y disrritmia, asi como retardo
en la evacuacién gastrica en pacientes con nau-
seas y vomitos.® So6lo unos pocos estudios
pediatricos escasamente controlados han descrip-
to tiempo de transito intestinal retardado,® exage-
racion de la respuesta motora del colon a la
estimulacion farmacoldgica,* y contracciones
duodenales de gran amplitud> en pacientes con
DAR. Sdlo en este ultimo estudio se observé una
asociacion temporal entre dolor abdominal y el
trastorno de la motilidad.

Investigaciones clinicas empleando globos in-
flados con diferentes volimenes de aire en pacien-
tes con enfermedad funcional del intestino sugie-
ren hipersensibilidad visceral al detectar un au-
mento en la percepcion de la distension del globo
en diferentes segmentos del tracto gastrointestinal
desde el es6fago hasta el recto.?® Algunos pacien-
tes adultos con sindrome de intestino irritable mues-
tran una mayor percepcion de la actividad motora
normal del intestino, ya que refieren dolor durante
la actividad de fase Il del complejo migratriz motor.

Si bien una alteracion en los umbrales de
distensidn visceral podria reflejar un fenémeno
mas generalizado de tolerancia disminuida a cual-
quier tipo de estimulo somatico, tanto pacientes
adultos como pediatricos no mostraron diferencias
en su tolerancia a lainmersién de la mano en agua
helada.'®'” Una alteracion del umbral en los recep-
tores de la pared intestinal, asi como en la modu-
lacion de la conduccion de las aferencias sensoria-
les o bien unareduccion del umbral parala percep-
cion del dolor a nivel central, pueden contribuir a la
hipersensibilidad visceral.

La alteracion de la respuesta motora y de la
sensacion visceral a la distension intestinal causa-
da por diferentes sustancias como lactosa, fructosa,
sorbitol, acidos grasos y acidos biliares podria
explicar por qué algunos pacientes experimentan
una mejoria de sus sintomas dolorosos cuando se
les indican dietas restrictivas astringentes.'2181°

El hecho de que una amplia variedad de facto-
res de estrés fisico y psicosocial, externos al tracto
gastrointestinal, puedan desencadenar sintomas
abdominales sugiere que la disfuncion de la
inervacion extrinseca del intestino podria contri-
buir en la patogénesis de este problema.’® La
disfuncidn de la inervacién extrinseca podria origi-
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narse dentro de las vias motoras del vago o del
sistema nervioso central. Luego de un estrés por
frio, por ejemplo, las respuestas pupilares en los
pacientes con DAF difieren de las observadas en el
grupo control, apoyando indirectamente cierta evi-
dencia para tal disfuncion.?°

Cambios histolégicos inflamatorios inespecificos
se observan en todos los niveles del tracto
gastrointestinal en pacientes con dolor abdominal
funcional.®°Estos cambios inflamatorios leves pue-
den ser causa o consecuencia de una motilidad
intestinal alterada.

Las respuestas inmunes modifican la funcién
neuronaly endocrina. Asuvez, laactividad neuronal
y laendocrina afectanlafunciéon inmunoldgica. Las
células inmunocompetentes activadas, como los
monocitos, linfocitos y macréfagos que se alojan
en el tracto intestinal, podrian segregar citokinas y
mediadores inflamatorios e inducir profundos cam-
bios enlafuncién neural entérica. La posibilidad de
que algun aspecto de la personalidad, del compor-
tamiento, de la capacidad de adaptacion o del
estado emocional influya sobre las respuestas in-
munes, puede también tener implicancias.? Los
sistemas nervioso central o entérico pueden modu-
lar las respuestas inmunes intestinales. La activa-
cion del sistema nervioso simpatico causa
leucocitosis, secuestro de linfocitos e inhibicién de
la actividad natural de las células asesinas.??

Las neuronas sensoriales tienen una variedad
de neurotransmisores y neuropéptidos que pue-
den afectar la funcién linfocitaria, incluyendo la
sustancia P, VIP, angiotensina Il, el péptido gené-
ticamente relacionado con la calcitonina y la
somatostatina.®

Finalmente, la mayor incidencia de trastornos
funcionales en los padres de estos nifios sugiere
una predisposicién genética.?* La historia natural
de este trastorno, no obstante, sugiere que el
desarrollo también puede ser un factor en la
fisiopatologia.?>2¢

Formas clinicas

Una historia clinica y un examen fisico bien
estructurados generalmente sugieren que el dolor
abdominal funcional es el diagnostico probable en
el nifio que consulta con dolor abdominal recurren-
te. Si bien el foco del trastorno es el dolor abdomi-
nal, los pacientes exhiben un amplio rango de
sintomas. El dolor debe ser crénico, con una dura-
cion de mas de tres meses. Lalogica detras de este
requerimiento de tiempo es la creencia poco docu-
mentada de que trastornos de la motilidad
autolimitados contindan a un nimero de cuadros
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inflamatorios gastrointestinales agudos, particu-
larmente gastritis y gastroenteritis agudas. Los
nifios con DAF tienden a presentar alguna de las
siguientes formas clinicas: 1) dolor abdominal
paroxistico; 2) dolor abdominal asociado a sinto-
mas de dispepsia y 3) dolor abdominal asociado
con sintomas del sindrome de intestino irritable
(S1). La frecuencia de las diferentes presentacio-
nes en la poblacién pediatrica no ha sido adn bien
definida.

Dolor abdominal crénico paroxistico

El dolor abdominal paroxistico aislado tiende a
presentarse en nifios menores de 10 afios de edad.
El dolor varia en severidad. El comienzo habitual-
mente es gradual. Los episodios duran menos de 1
hora en el 50% de los pacientes y menos de tres
horas en la gran mayoria. El dolor continuo ha sido
descripto en menos del 10% de los casos.

El paciente se ve bien mientras refiere la pre-
sencia del dolor. Durante los episodios dolorosos
el nifio muestra diferentes comportamientos, como
doblarse en dos, gestos y muecas de dolor, llanto
y agarrarse o apretarse con fuerza su abdomen.
Los padres describen que durante los episodios el
nifio se siente triste y su aspecto es palido y
decaido. Usualmente es incapaz de describir la
naturaleza del dolor (punzante, ardiente, sordo).
Aun cuando se le solicite localizarlo con un dedo,
el nifio desplazara su mano entera alrededor del
area periumbilical.

El dolor irradiado hacia el dorso, pecho o miem-
bros inferiores es raro. El nifio o sus padres gene-
ralmente no pueden establecer una relacion tem-
poral entre el dolor y las comidas, actividad, estrés
o deposiciones. Es raro que el dolor lo despierte
del suefio, pero no esinfrecuente que aparezca por
la noche antes de acostarse y le impida dormirse.

Dolor abdominal crénico asociado
con dispepsia

Los sintomas de dispepsia en asociacion con
dolor abdominal crénico sugieren disfuncién del
tracto gastrointestinal superior. El dolor abdominal
es a menudo localizado en el epigastrio o cuadran-
tes superior izquierdo o derecho. En los nifios méas
pequefios el dolor tiende a localizarse en la region
periumbilical. Habitualmente existe una relacion
temporal entre la ingestion de alimentos y los
sintomas.

En algunos casos la ritmicidad entre las comi-
das y los sintomas puede demorarse, tal como
suele observarse en la enfermedad ulcerosa clasi-
ca. En otros, el dolor aparece inmediatamente o
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poco después de comer y persiste por 3 0 4 horas,
simulando un disfuncion vesicular o pancreatica.
Otros sintomas comunmente asociados son: niu-
seas con arcadas o sin ellas, dolor retroesternal,
regurgitaciones orales, saciedad precoz, pesadez
ylo distension abdominal posprandial, excesiva
acumulacion de aire con flatulencia o sin ella.
Puede haber historia de vOmitos, pero éstos no
constituyen un componente importante de la pre-
sentacion clinica.

Dolor abdominal crénico asociado
con signos de SlI

Los sintomas del Sll asociados a dolor abdomi-
nal cronico sugieren disfuncién colonica. EIl dolor
abdominal mejora con la defecacién o se asocia
con un patron defecatorio irregular, que incluye
cambios en la consistencia o frecuencia de las
deposiciones, esfuerzo o urgencia defecatoria,
sensacion de evacuacion incompleta, eliminacion
de moco o una sensacion de acumulacion de aire
o distensién abdominal. Este ultimo, representa un
sintoma frecuentemente asociado.

Latres formas clinicas de presentacion del DAF
pueden incluir sintomas extradigestivos como ce-
faleas, palidez, decaimiento, cansancio, sintomas
urinarios o ginecologicos. Los padres ocasional-
mente pueden referir “fiebre” de 36,6° a 37,2°.

Ademas del cuadro clinico de dolor y sus sinto-
mas asociados, el DAR se caracteriza por una
constelacién de eventos en la historia y el
interrogatorio que facilitan el reconocimiento de
este sindrome, como ser:

1. Factoresde estrésfisico o psicosocial. Ejem-
plos de estrés fisico incluyen infeccion viral,
intolerancia a la lactosa o menstruaciones.
Estrés psicosocial puede incluir muerte o
separacién de un miembro de la familia,
fuertes discusiones entre los padres, enfer-
medad o invalidez crénica en padres o her-
manos, problemas en la escuela, pobreza,
dificultades econdmicas, cambios de cole-
gio o de vivienda, etc.

2. Historia familiar de sindrome de intestino
irritable, Glcera péptica, apendicectomia pre-
via o cefaleas migrafiosas.

3. Refuerzo del comportamiento doloroso del
nifio por parte de sus padres, la escuelay el
médico de cabecera. El refuerzo de determi-
nados comportamientos incluye atencion por
parte del medio social, periodo de descanso
durante los episodios de dolor, ausencia
escolar, medicacion, estudios diagndsticos
en escala creciente y eventual internacion.
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Los padres caracteristicamente responden
a los episodios de dolor sugiriendo al nifio
acostarse en la cama, permitiendo el uso de
juguetes, mirar television, mirar o leer libros
e ingerir bebidas o alimentos para su distrac-
cion.

El padre o la madre comunmente administran
algun tratamiento sintomatico, ya sea de tipo tactil,
masajeando su abdomen, o bien farmacologico
(antiespasmadicos y analgésicos comunes).

DIAGNOSTICO

La evaluacién diagnéstica mas adecuada del
paciente con DAR sigue siendo discutida. Dado
que la mayoria de los pacientes tendran dolor
funcional, el diagndstico se facilitara si el enfoque
se basa en los datos positivos del interrogatorio y
el examen fisico. Mejor que un plan de estudios en
“salva” o en “disparo de cafién”, con la idea de
descartar todas las potenciales causas infeccio-
sas, inflamatorias, estructurales y bioquimicas, la
evaluacion diagnéstica debera dirigirse con crite-
rio, en base a un indice de sospecha, sustentado,
como se sefiald, en la historia y el examen. Este
enfoque sin duda resultarda “costo-efectivo”, en
tiempos donde la contencién en los gastos médi-
cos requiere de la mayor austeridad posible.

Dolor abdominal paroxistico crénico y aislado

LaTabla 1 contiene los diagnosticos diferencia-
les del dolor abdominal crénico paroxistico de
mayor importancia. Los indicadores de organicidad
en la historia y examen fisico incluyen dolor abdo-
minal localizado lejos del ombligo, dolor que inter-
fiere con los patrones de suefio normales, episo-
dios esporadicos de dolor de comienzo agudo,
dolor desencadenado por las comidas, pérdida de
peso, sintomas neuroldgicos asociados, sintomas
extraintestinales como fiebre, erupciones y dolo-
res articulares. Hallazgos al examen como masas
abdominales palpables, hepatoesplenomegalia,
tumefaccion articular, adenopatias, ictericia, ascitis,
hipersensibilidad en el &ngulo costovertebral, tono
anal flaccido, megarrecto lleno con materia fecal,
sangre oculta en materia fecal positiva (en lo posi-
ble con los reactivos en tiras), fistula, fisuras o
Ulceras anales o perianales son todos incompati-
bles con el diagnéstico de DAF y requieren una
evaluacion exhaustiva.

Los criterios para un diagnéstico positivo de
DAF en pacientes que se presentan con dolor
abdominal recurrente paroxistico incluyen una his-
toria clinica caracteristica, examen fisico negativo
(a excepcion de hipersensibilidad a la palpacion
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abdominal) y resultados de laboratorio normales.

Estos incluyen hemograma completo con pro-
teina Creactivay eritrosedimentacién, recuento de
plaquetas, albumina séricay analisis de orina com-
pleto para pesquisar enfermedad inflamatoria del
intestino (colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn)
e infeccion urinaria. Un estudio parasitolégico en
materia fecal, en la blsqueda de quistes como
también de trofozoitos de Giardia lamblia es suge-
rido por algunos, aunque el elevado namero de
resultados negativos obtenidos en nuestra expe-
riencia no parece justificar el engorro en larecolec-
cion de siete dias, como el costo (aunque bajo) que
ésteimplica. Lapruebadel aire espirado conlactosa
(disponible desde 1978 en los Estados Unidos) es
un método no invasivo y sensible para detectar
intolerancia a la lactosa en estos pacientes, no
obstante la escasa disponibilidad del método en
nuestro pais (s6lo algunos centros lo realizan en
forma confiable en Capital y Gran Buenos Aires),
sumada a su elevado costo (practicano nomenclada
cuyo valor oscila entre $100y $150) hacen dificil su
indicacion en nuestro medio.

Tanto la intolerancia a la lactosa, como la colo-
nizacion parasitaria (15%-20% de la poblacién son
portadores asintomaticos de Giardia) y el DAF son

TaBLA 1
Diagnésticos diferenciales del dolor
abdominal crénico paroxistico aislado

Enfermedad de Crohn

Obstruccion parcial recurrente de intestino delgado
Malrotacion con vélvulo o sin él
Invaginacién causada por adherencias de un
diverticulo de Meckel
Colico apendicular (molde de materia fecal
espesada dentro del apéndice)
Neoplasia
Linfoma
Carcinoma

Trastornos ginecolégicos
Endometriosis
Dolor pélvico cronico secundario
a enfermedad inflamatoria pelviana

Teratoma quistico del ovario
Dolor musculoesquelético

Afecciones renales
Pielonefritis crénica
Obstruccion de la union ureteropélvica

Trastornos psiquiatricos
Depresion
Somatizacion
Angustia
Crisis de péanico
Conversién reactiva
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frecuentes y pueden coexistir.

La intolerancia a la lactosa, asi como la infec-
cion parasitaria, no deben ser asumidas como
causas primarias de dolor abdominal paroxistico
en ausencia de alteraciones en el ritmo evacua-
torio, sino mas bien como un desencadenante del
dolor. Ocasionalmente, el pediatra de cabecera
recomendara la eliminacion de los productos lac-
teos de la dieta para observar si los sintomas
dolorosos desaparecen. No obstante, los padres
pueden resultar excesivamente diligentes en este
aspecto sometiendo a su hijos a restricciones die-
téticas prolongadas, aun cuando no se haya detec-
tado efecto terapéutico alguno.

La endoscopia digestiva, los estudios radio-
I6gicos contrastados, la ecografia y la tomografia
computada no tienen ningun rol en la evaluacién
diagnostica del paciente pediatrico con dolor abdo-
minal paroxistico aislado que cumple los criterios
diagnoésticos de DAF. El método diagndstico com-
plementario mas valioso en un paciente con “aler-
tas rojas” en la historia clinica es la seriada
gastroduodenal con transito de intestino delgado.
La solicitud de este estudio debe explicitamente
requerir que el radiélogo descarte Ulcera péptica,
malrotacion y enfermedad de Crohn. Patologias
raras, como el linfoma o la pseudo-obstruccion
intestinal idiopatica crénica también podran ser
detectadas por la seriada gastroduodenal. Recuer-
do algunos afios atras, a un paciente de 11 afos
con historia de DAR y varias consultas médicas
previas.

El examen fisico, al igual que los estudios de
rutina, eran negativos o normales. No obstante, del
interrogatorio surgi6 que el dolor era agudo, inten-
S0 y paroxistico, ocasionalmente acompafiado por
vomitos de contenido gastrico o alimentario. La
sospecha de una malrotacion fue confirmada con
el Unico estudio solicitado que fue una seriada
gastroduodenal. El paciente fue operado 48 horas
después, confirmandose el diagnostico de
malrotacion sin volvulo asociado.

El colon por enema debe ser considerado para
evaluar el apéndice en pacientes con dolor crénico
en la fosa iliaca derecha. En este caso, los defec-
tos de relleno, distension apendicular difusa o
globular focal o bario retenido en el apéndice 72
horas después de realizado el estudio, deben ha-
cer sospechar la posibilidad de un cdlico
apendicular.

El diverticulo de Meckel no debe ser incluido en
la lista de diagndsticos diferenciales de dolor abdo-
minal crénico, a menos que existan signos de
obstruccion o hemorragia gastrointestinal.
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La ecografia de abdomen tiene un bajo poder
predictivo positivo, pero puede detectar causas
raras de obstruccion ureteropélvica, pancreatitis
fibrosante cronica, pancreatitis hereditaria y
teratoma quistico del ovario. En mujeres adoles-
centes, la ecografia ginecologica puede detectar
también un quiste de ovario que puede, eventual-
mente, complicarse.

Sibien algunos sostienen que el quiste benigno
de ovario no es causa de DAR, recientemente, en
el Hospital Italiano, tuvimos la oportunidad de ver
una adolescente de 18 afios con historia de dolor
abdominal de menos de tres meses de duracién
(no era un DAR en el sentido estricto de la defini-
cion). El interrogatorio y el examen fisico localiza-
ban el dolor en hipogastrio, aunque éste resulto
normal a la palpacion, al igual que el resto del
abdomen. Entre otros estudios, se le solicité una
ecografia de abdomen y ginecoldgica para la si-
guiente consulta. El siguiente encuentro con la
paciente, no fue precisamente en el consultorio,
sino en la sala de internacion, 48 hs después de la
consulta inicial, como consecuencia de un abdo-
men agudo resuelto quirargicamente, debido a un
quiste de ovario a pediculo torcido visualizado en
la ecografia de urgencia.

Dolor abdominal crénico con
vomitos, dispepsia o ambos

La presencia de vomitos, dispepsia 0 ambos en
pacientes con dolor abdominal crénico amplia la
lista de diagnosticos diferenciales (ver Tabla 2). A
diferencia del dolor abdominal paroxistico aislado,
los sintomas y el examen fisico no diferencian la
dispepsia funcional de los trastornos inflamatorios,
estructurales y de la motilidad en el tracto
gastrointestinal superior. Por lo tanto, los sintomas
de dispepsia requieren una evaluacion mas exten-
sa.

Una pesquisa de laboratorio inicialmente razo-
nable incluye hemograma completo con
eritrosedimentacién, enzimas hepaticas, parasito-
I6gico, orina completa y serologia para Helico-
bacter pylori. Este plan de estudios apunta a la
deteccion de las siguientes patologias: gastro-
enteritis eosinofilica, enfermedad inflamatoria del
intestino, hepatitis cronica, enfermedad renal cro-
nica, parasitosis y gastritis por H. pylori.

La seriada gastroduodenal con transito de in-
testino delgado esta indicada en aquellos pacien-
tes con vomitos recurrentes, para descartar altera-
ciones a nivel del tracto de salida gastrico,
malrotacion y enfermedad inflamatoria del intesti-
no. Amilasay lipasa séricas, junto con una ecografia
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de abdomen estan indicadas cuando la historia
revela episodios esporadicos de dolor agudo, pre-
cipitados por una comida o localizados en los
cuadrantes superior derecho o izquierdo.

La ecografia apunta a descartar litiasis, edema
o seudoquiste de pancreas, hidronefrosis secun-
daria a obstruccién de la unién ureteropélvica y
masas retroperitoneales.

La piedra fundamental en la evaluacion diag-
néstica del dolor abdominal crénico asociado a
vomitos o dispepsia es la endoscopia digestiva
alta.

El examen macroscépico de la mucosa gastro-
intestinal superior, asi como el cultivo y la histo-
logia dirigida, permiten que el gastroenterélogo
pediatra consultado descarte con la endoscopia
alta esofagitis erosiva, Ulcera péptica, gastritis por
H. pylori y sobredesarrollo bacteriano de intestino
delgado alto. La inflamacion microscopica
gastrointestinal alta es muy comuin en pacientes
pediatricos con dolor abdominal crénicoy dispepsia
y probablemente se acerque al 30% a 50% de la
incidencia observada en pacientes adultos con
dispepsia.! Una endoscopia alta normal, junto a
una evaluacién diagnéstica adecuada negativa,

TABLA 2
Posibles diagndsticos diferenciales
en pacientes con dolor abdominal
crénico y dispepsia

Dispepsia funcional (no ulcerosa)

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Ulcera péptica

Ulcera por antiinflamatorios no esteroides (AINE)
Gastritis por Helicobacter pylori

Gastroenteritis eosinofilica

Infeccién parasitaria
Giardia lamblia
Blastocystis hominis
Dientamoeba fragilis

Sobredesarrollo bacteriano del intestino delgado superior
Enfermedad de Crohn
Malrotacién con vélvulo o sin él
Linfoma, carcinoma
Pancreatitis crénica
Hepatitis crénica
Obstruccién de la unién ureteropélvica
Gastroparesia idiopatica
Disquinesia biliar
Pseudoobstruccion intestinal idiopéatica crénica
Trastornos psiquiatricos
Depresion
Somatizacion
Angustia
Ataques de péanico
Conversion reactiva
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allana el camino para un diagnoéstico probable de
dispepsia funcional, facilitandose asi el manejo en
el largo plazo. La firme presencia de sintomas del
sistema nervioso central asociados con DAR justi-
fica una consulta neurolégica para evaluar migrafia
abdominal y determinacién de porfirina urinaria.
No obstante, la probabilidad diagnéstica de dicha
evaluacion es baja en ausencia de vémitos.

Los criterios para el diagndstico de dispepsia
funcional en pacientes con DAR y dispepsia inclu-
yen una historia clinica caracteristica, examen
fisico normal (a excepcién de hipersensibilidad a la
palpacién abdominal), una evaluacion de laborato-
rio (que incluya un hemograma con ESD), un
parasitologico fecal y serologia para H. pylori (si
esta disponible), todos dentro de limites normales.

Asimismo, la endoscopia alta sin evidencia visi-
ble de Ulcera péptica o de H. pylori (nodularidad del
antro gastrico) ni evidencia microscopica de enfer-
medad de Crohn, gastroenteritis eosinofilica o
esofagitis por reflujo son reaseguros en favor de
este diagnoéstico. Gastritis o duodenitis histologicas
leves en ausencia de ingestion crénica de
antiinflamatorios no esteroides (AINE), ulceracion
péptica evidente y H. pylori, deben ser considera-
dos hallazgos inespecificos y compatibles con el
diagnostico de dispepsia funcional.

Aquellos pacientes que no respondan al manejo
de la dispepsia funcional requeriran una evalua-
cion adicional para descartar trastornos de la
motilidad como gastroparesia idiopatica,
disquinesia biliar, reflujo duodenogastrico y
pseudoobstruccidn intestinal idiopatica cronica.

Dolor abdominal crénico con
alteracién del patrén evacuatorio intestinal

En la Tabla 3 se encuentran los diagnésticos
diferenciales mas importantes de dolor abdominal
cronico asociado con alteracion del patron intesti-
nal. En este caso las alertas relevantes de la
historia incluyen dolor localizado lejos del ombligo,
dolor que interfiere con el suefio normal, diarrea
gue despierta al nifio del suefio, sangre oculta o
visible en materia fecal, pérdida de peso, sintomas
extraintestinales como fiebre, erupciény artralgias.

Las alertas al examen fisico incluyen masa
abdominal palpable, tumefaccién articular, sangre
franca en materia fecal, ulceracion, fisura y fistula
anal o perianal.

Los criterios para el diagnostico de intestino
irritable funcional con DAR vy funcion intestinal
alterada incluyen una historia caracteristica, exa-
men fisico negativo (salvo hipersensibilidad a la
palpacién abdominal), una evaluacion de laborato-
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rio con hemogramay ESD, parasitoldgico (giardias),
toxina para Clostridium difficile (s6lo en caso de
diarrea cronica e ingesta prolongada de antibioti-
cos y técnica disponible), y prueba del aire espira-
do para lactosa y glucosa/lactulosa (si esta dispo-
nible) dentro de Ilimites normales. La
sigmoidoscopia o colonoscopia estan indicadas en
los pacientes con “alertas rojas” en la historia o el
examen fisico a los fines de excluir enfermedad
inflamatoria del intestino (Crohn, colitis ulcerosa),
colitis microscépica (linfocitica) y colitis colagena.®

TRATAMIENTO

El dolor abdominal funcional puede ser consi-
derado una enfermedad en donde el nifio se siente
subjetivamente enfermo y es conciente de ello. El
manejo objetivo del DAF es evitar que la enferme-
dad se transforme en un problema social. No aspi-
ra a la desaparicion total del dolor y sus sintomas
asociados, pero si al mantenimiento de una éptima
salud fisica y actividad normal para la edad.

En algunos casos puede ser necesario realizar
consultas para confirmar el diagndstico, recomen-

TaBLA 3
Diagndsticos diferenciales de dolor
abdominal crénico y sintomas sugestivos
de sindrome de intestino irritable

Enfermedad inflamatoria del intestino
Colitis ulcerosa
Enfermedad de Crohn

Parasitosis intestinal
Intolerancia a la lactosa

Constipacién cronica complicada
Megacolon
Encopresis
Vélvulo de sigmoide intermitente

Diarrea o constipacién inducida por drogas
Enterocolitis pseudomembranosa
Sobredesarrollo bacteriano de intestino alto
Enfermedad celiaca

Trastornos ginecolégicos
Endometriosis
Dolor pélvico crénico secundario
a enfermedad inflamatoria pelviana
Teratoma quistico del ovario

Neoplasia
Linfoma
Carcinoma

Trastornos psiquiatricos
Depresion
Angustia
Somatizacion
Ataques de péanico
Conversion reactiva
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dar o reforzar estrategias de tratamiento, contener
a los padres, o bien para abordar trastornos
psicosociales de importancia.

El manejo comienza con la confirmacion
diagnéstica, la educacién y las pautas para esta-
blecer limites firmesy expectativas realistas. Porlo
tanto, aquellos pacientes que cumplan los criterios
diagnosticos basados enlos sintomas ya descriptos,
podran ser rotulados desde el punto de vista diag-
nostico con confianza. Esto implica un reaseguro
para el nifio, la familia y el médico de cabecera, y
evita investigaciones diagndésticas adicionales e
indtiles. Explicar a los pacientes y sus familiares
los posibles mecanismos responsables de sus sin-
tomas, también los puede ayudar a tomar control
de su enfermedad. Es importante enfatizar que el
dolor es real y que muy probablemente sea causa-
do por un incremento de la actividad motora intes-
tinal en respuesta a una gran variedad de estimu-
los psicofisiolégicos. EI concepto de
hipersensibilidad visceral puede ser empleado para
explicar porqué algunos nifios pueden experimen-
tar dolor aun con cantidades normales de estrés.
La potencial vulnerabilidad genética de los nifios
de familias con una fuerte historia de dolor, debe
ser aclarada. El excelente prondstico alejado, en
términos de calidad y expectativa de vida, debe ser
también conversado con los padres.

La familia debe comprender que la naturaleza
cronica del problema requiere un seguimiento ale-
jado por parte de su médico pediatra de cabecera.

El tratamiento inicial del DAF esta principal-
mente orientado hacia modificaciones dietéticas y
medioambientales. El objetivo inicial es identificar,
aclarar y revertir aquellos factores de estrés que
puedan precipitar el dolor. Igualmente importante
es revertir el entorno que refuerce el comporta-
miento doloroso del nifio. Los padres y el colegio
deben apoyarlo pero no al dolor. La vida diaria
debe normalizarse a pesar del mismo. Las autori-
dades del colegio deben ser incentivadas para
responder al dolor, pero no permitir que éste inter-
fiera tanto en la asistencia a clases, como la acti-
vidad durante las mismas o las expectativas de
rendimiento. En casa, los padres deberan promo-
ver que el nifio se independice del dolor.

Las modificaciones en la dieta que pueden
mejorar los sintomas incluyen la restriccién de
productos lacteos o su reemplazo por aquellos con
bajo o nulo contenido de lactosa, o bien con
suplementacién de lactasa (no disponible ainen el
pais) en aquellos nifios con intolerancia documen-
tada a la lactosa. También puede ser util la exclu-
sion de alimentos formadores de gas como las
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legumbres.

Un estudio randomizado, doble-ciego y contro-
lado con placebo en 52 nifios con DAR, mostro una
significativa mejoria de los sintomas luego de un
periodo de suplementacién con fibra.?” Porlo tanto,
aumentar el contenido en fibra, ya sea a través de
los mismos alimentos o bien con preparados co-
merciales (metilcelulosa, psyllium, policarbdfilo),
constituye una alternativa segura y eficaz.?” Debi-
do a que otros hidratos de carbono de la dieta
pueden ser malabsorbidos y actuar como estimu-
los provocativos del dolor, larestriccion de laingesta
excesiva de bebidas gaseosas (fructosa), almido-
nes (maiz, papa, harina de trigo, avena), o produc-
tos que contienen sorbitol (medicamentos en sus-
pension, chicle y caramelos, dentifrico y la gelatina
de las capsulas) parece razonable.

El tratamiento farmacoldgico del DAF es discu-
tido, dado que no hay evidencia convincente de
que alguno de los tres complejos sintomaticos
descriptos pueda efectivamente ser tratado. No
obstante, en algun caso individual, el tratamiento
dirigido a aliviar el sintoma predominante puede
resultar beneficioso. Los anticolinérgicos por via
oral, del tipo de la diciclomina o hiosciamina, pue-
den ser efectivos para aliviar el dolor en algunos
casos, particularmente si se los usa en conjunto
con fibra dietética. Dado que muchos pacientes
son hipersensibles a los anticolinérgicos, es con-
veniente comenzar con dosis bajas y titularla hasta
alcanzar la dosis terapéutica adecuada.

La dosis terapéutica es aquella que produce
sequedad bucal. Paraaquellos pacientes con dolor
abdominal posprandial predecible, los anticoli-
nérgicos ingeridos 30 minutos antes de las princi-
pales comidas alcanzan su maximo efecto precisa-
mente cuando los sintomas son esperados.

Para los pacientes con intestino irritable cuyo
sintoma predominante es la diarrea, medicacion
antidiarreica del tipo de la loperamida o quelantes
de las sales biliares como la colestiramina, pueden
ser Utiles. No obstante en estos casos, diferenciar
el efecto placebo del farmacoldgico puede no re-
sultar facil. Es incierta la eficacia de los tratamien-
tos cortos con antagonistas H2 para las gastritis y
duodenitis leves en pacientes con dispepsia fun-
cional. Del mismo modo, tampoco hay datos que
apoyen el uso de drogas procinéticas (metoclo-
pramida, domperidona, cisapride) que incrementan
la motilidad gastroduodenal.?®

Terapéuticas alternativas que han demostrado
cierta utilidad en casos severos y refractarios a
otros tratamientos son: la psicoterapia, hipnote-
rapia® y biorretroalimentacion (del inglés, bio-
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feedback) aunque con éstas dos ultimas no hay
aln experiencia en la edad pediatrica.

La consulta con un psicélogo o psiquiatra infan-
til esta indicada cuando existe un comportamiento
extremadamente internalizado (por ejemplo, an-
gustia, depresion y baja autoestima), incorpora-
cion del modelo o imitacion del comportamiento
familiar frente al dolor, mecanismos de adaptacion
familiar disfuncionales o fracaso en los intentos
iniciales de transformar el entorno o medio am-
biente hacia un estilo de vida mas normal.

La estrategia terapéutica del futuro podria in-
cluir drogas que modulen la actividad intestinal, ya
seabloqueando latransmisién de las vias aferentes
viscerales estimuladas por miltiples péptidos y
hormonas intestinales o incrementando el umbral
de los receptores en la pared intestinal o de la
percepcion del dolor a nivel central.*

PRONOSTICO

No hay estudios prospectivos sobre la evolu-
cion e historia natural del DAF en nifios. No obstan-
te, una vez diagnosticado, el seguimiento poste-
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rior rara vez identifica algun trastorno organico
oculto. Es mas, en el 30% a 50% de los pacientes,
el dolor se resuelve completamente dentro de las 2
a 6 semanas posteriores al diagndstico.?526

Esta alta incidencia de resolucion temprana
sugiere que en lamayoria de los casos el nifio y sus
padres aceptan el reaseguro de que el dolor no es
organico y que los cambios en el entorno son
efectivos.

No obstante, estudios de seguimiento alejado
sugieren que 30% a 50% de los nifios con DAF
durante la nifiez experimentan dolor como adultos,
aunque en el 70% de estos casos el dolor no limita
la actividad habitual. Treinta por ciento de los
pacientes con DAF desarrollan otros problemas
cronicos en su vida adulta, como cefaleas, dolores
de espalda e irregularidades menstruales. Basa-
dos en un pequefio nimero de pacientes, Apley y
Hale describieron multiples factores que influyen
en el prondstico para unaresolucién prolongada de
los sintomas dolorosos durante la nifiez (Tabla 4).
O

TABLA 4
Factores que afectan la resolucién alejada
del dolor abdominal funcional

Factor Mejor pronéstico Peor pronéstico
Familia Normal “Familia dolorosa”
Sexo Femenino Masculino

Edad de comienzo
Periodo previo al tratamiento

Mas de 6 afios
Menos de 6 afios

Menor de 6 afios
Mas de 6 afios

Adaptado de Apley J, Hale B. Children with recurrent abdominal pain: how do they grow up? Br Med J 1973; 3: 7-9.
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