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¢De qué hablamos?

El dolor abdominal crénico es un motivo de consulta muy frecuente, constituyendo del 2 al 4% de las visitas al pediatra de atencion primaria y hasta el 50% al
gastroenterologo pediatrico (American Academy of Pediatrics, 2005; McFerron BA, 2012).

La importancia de este trastorno radica en que puede afectar a la vida del nifio (escolarizacion, actividades deportivas, relaciones sociales, etc.) y consume gran
cantidad de recursos sanitarios.

Se define dolor abdominal crénico (DAC) como un dolor intermitente o constante que puede ser de causa organica o funcional y que ha estado presente durante 2 o
mas meses (Rasquin A, 2006). El diagnostico diferencial del dolor abdominal cronico en nifios es amplio (tabla 1). Esta revision se centra en su forma mas frecuente,
el dolor abdominal funcional (DAF): cuando no se debe a un proceso inflamatorio, infeccioso, anatémico, metabdlico o neoplasico que explique la sintomatologia.

Tabla 1. Diagnéstico diferencial del dolor abdominal crénico en nifios. (modificada de: McFerron BA, 2012

» Enfermedad por acido péptico (esofagitis, gastritis, etc.).
» Causas infecciosas (parasitosis, etc.).
» Enfermedad eosinofilica (esofagitis, gastritis, etc.).
» Alteraciones de la via biliar (colelitiasis, colecistitis, etc.).
» Alteraciones pancreaticas (pancreatitis aguda, cronica, etc.).
o Hepatitis.
Trastornos gastrointestinales organicos » Enfermedad inflamatoria intestinal.
» Pdlipos.
» Cuerpo extrafo.
» Abdomen quirtrgico (apendicitis, invaginacion intestinal, etc.).
» Malabsorcion de carbohidratos.
» Estrefimiento.
e Tumor.

« Infeccion respiratoria.

« Infecciones del tracto urinario (pielonefritis, cistitis).
» Obstruccion de la unién pieloureteral.

» Nefrolitiasis.

» Alteraciones ginecologicas.

» Porfiria.

» Diabetes mellitus.

e Traumatismo.

» Drepanocitosis.

« Ofros.

Trastornos organicos no gastrointestinales

» Dispepsia funcional.

» Sindrome del intestino irritable.
Trastornos funcionales gastrointestinales » Migrafia abdominal.

» Dolor abdominal funcional.

» Sindrome del dolor abdominal funcional.

El término dolor abdominal recurrente (DAR) no deberia ser utilizado como sinénimo de dolor abdominal funcional, psicégeno, o relacionado con el estrés, no
obstante, este uso persiste (McFerron BA, 2012). Es mas apropiado usarlo como descripcion de una sintomatologia mas que como un diagndstico concreto (Chiou E,
2011).

Su prevalencia exacta es desconocida, pero se estima que entre el 13-17% de la poblacién pediatrica lo padece (American Academy of Pediatrics, 2005). En un
metanalisis reciente (mayo 2015) que incluye 58 articulos y un total de 196.472 nifios, se describe una prevalencia global del 13,5%. El sindrome de intestino irritable
es descrito como el mas frecuente (8,8%). La prevalencia entre los distintos estudios varia ampliamente (Korterink J, 2015).
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Basandose en los criterios diagndsticos Roma lll, existen actualmente 4 categorias de DAF en nifios (Rasquin A, 2006):

» Dispepsia funcional: los nifios refieren sintomas variados como dolor o molestias en epigastrio que se alivia con las comidas, distension, plenitud posprandial,

saciedad precoz o ndusea. Como minimo una vez por semana durante los 2 Ultimos meses debe presentar todos los siguientes criterios:
o Dolor persistente o recurrente en la regién superior del abdomen (por encima del ombligo).
o Ausencia de mejoria con la defecacion y no asociado a un cambio en la consistencia o la frecuencia de las deposiciones.
o Sin evidencia de enfermedad organica.

« Sindrome de intestino irritable: el dolor se relaciona con motilidad intestinal alterada. Puede subdividirse en funcion del predominio de diarrea, estrefiimiento o

alternancia de ambos. Como minimo una vez por semana durante los 2 tltimos meses debe presentar:
o Dolor o molestia abdominal asociado con 2 o mas de los siguientes el 25% del tiempo:
= Mejoria con la defecacion.
= Debut asociado con un cambio en la frecuencia de las deposiciones.
= Debut asociado con un cambio en la apariencia de las deposiciones.
o Ausencia de enfermedad organica.
Apoyaria el diagnostico una frecuencia, forma o eliminacion anormal de las deposiciones, presencia de moco en heces, meteorismo o sensacién de distension
abdominal.

» Migraiia abdominal: dolor que presenta caracteristicas migrafiosas, como episodios paroxisticos de anorexia, nauseas, vomitos, palidez o historia materna de
cefaleas tipo migrafia. Es comun encontrar historia familiar de migrafia. Debe haber presentado todos los siguientes criterios en 2 0 mas ocasiones en los
ultimos 12 meses:

o Episodios paroxisticos de dolor agudo, intenso y periumbilical de al menos una hora de duracién.

o Periodos intercriticos de aparente normalidad de semanas a meses.

o El dolor interfiere con la actividad normal.

o El dolor se asocia con 2 o mas de los siguientes: anorexia, nauseas, vomitos, cefalea, fotofobia o palidez.
o Ausencia de enfermedad organica.

» Dolor abdominal funcional: dolor que no puede ser encuadrado dentro de las categorias anteriores que se presenta una o0 mas veces por semana durante los

2 meses anteriores al diagnostico. Debe incluir todos los criterios siguientes:
o Dolor abdominal continuo o episdédico.
o Criterios insuficientes para encuadrarlo en otros trastornos gastrointestinales funcionales.
o Ausencia de enfermedad organica.

» Sindrome de dolor abdominal funcional: subtipo dentro del dolor abdominal funcional. DAF que esta presente al menos el 25% del tiempo y que se
acompafa de uno o més de los sintomas siguientes:

o Interfiere con la actividad normal diaria.
o Sintomas somaticos adicionales como cefalea, dolor de miembros o dificultad para dormir.

¢ Cual es su causa?

En los nifios diagnosticados de DAC, el dolor tiene un origen funcional en la mayoria de los casos (American Academy of Pediatrics, 2005). Sélo en un 10% se halla
una causa organica subyacente, aunque debe considerarse principalmente en menores de 7 afos y, sobre todo, en los menores de 4 afios (Berbel Tornero O, 2010).

Se debe recordar que el estrefimiento funcional es una causa muy importante de dolor abdominal.

No se conoce muy bien la etiopatogenia del dolor abdominal funcional, se postula un modelo biopsicosocial de enfermedad en el que interaccionan genética, factores
fisioldgicos y psicoldgicos (Korterink JJ, 2015).

Se cree que parte de la sintomatologia se debe a una disregulacion en el eje cerebro-intestino que se manifiesta como cambios en la percepcion visceral
(hipersensibilidad visceral o hiperalgesia) y motilidad gastrointestinal alterada. Los sintomas derivados de la hipersensibilidad son dolor y molestias. Los sintomas
derivados de la motilidad alterada son diarrea, estrefiimiento, nduseas, vomitos y distension.

Multiples factores de riesgo se asocian con cambios en la motilidad e hipersensibilidad visceral (Korterink JJ, 2015):

» Eventos tempranos en la vida como alergia a las proteinas de la leche de vaca, estenosis pilorica, infecciones gastrointestinales, intervenciones quirurgicas o
purpura de Schonlein-Henoch se han descrito como factores de riesgo para el desarrollo posterior de una respuesta anormal al dolor (Bonilla S, 2013). También
se ha descrito tras estimulos somaticos nociceptivos precoces o la aspiracion gastrica en modelos animales.

» Predisposicion genética (polimorfismo TNFSF15 encontrado en varias cohortes en Suecia, EE.UU. e Inglaterra).

» Factores psicolégicos como abusos, separacion del mejor amigo, suspender un examen, pérdida de empleo de los progenitores u hospitalizacion.

» Acomodacion anormal del estomago ante el llenado, vaciado gastrico lento, motilidad antral disminuida.

» Alteracion de la microbiota intestinal.

« Disfuncién de los mastocitos y serotonina elevada en mucosa.

» Umbral del dolor disminuido ante cambios en la presion intraluminal.

Ademas, la respuesta de los padres frente al dolor que presenta su hijo (mostrando preocupacion o ansiedad) parece ser un factor clave en el desarrollo y la
recurrencia del dolor abdominal funcional (Levy RL, 2014). Intervenciones enfocadas en cambiar la actitud de los padres frente al dolor pueden disminuir la
sintomatologia de sus hijos.

¢Coémo se diagnostica?

La base para el diagndstico es una historia clinica exhaustiva y una exploracion fisica completa.

En la historia clinica se debe preguntar acerca de antecedentes familiares de enfermedad digestiva (Ulcera péptica, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad
pancreatica o biliar, sindrome de intestino irritable, etc.) o migrafia. Del mismo modo, es conveniente registrar el uso de tratamientos previos, el tipo de deposiciones
del nifio (nos ayuda a diferenciar el subtipo de intestino irritable) y realizar una historia dietética. Ademas, se debe indagar sobre posibles problemas psicoldgicos.

La presencia de una historia psicosocial patoldgica no descarta organicidad, pero puede contribuir a la percepcion o al mantenimiento del dolor (American Academy of
Pediatrics, 2005).

Varios estudios han probado que la frecuencia, intensidad, localizacién y momento de aparicion (tras las comidas o despertando al nifio por la noche) del dolor
abdominal no ayudan a diferenciar entre dolor organico y dolor funcional (American Academy of Pediatrics, 2005).
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Sin embargo, la presencia de signos o sintomas de alarma, aumenta la posibilidad de encontrar una causa organica subyacente. Signos y sintomas de alarma en el
DAC (Korterink JJ, 2015):

» Pérdida de peso involuntaria o inexplicada.

» Hemorragia digestiva.

» Fiebre inexplicada.

« Vomitos biliosos.

» Diarrea cronica grave.

» Dolor persistente en cuadrante superior o inferior derecho.
« Anemia.

« Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca o fiebre mediterranea familiar.
¢ Fisuras, fistulas anales.

o Dolor referido a espalda y hombros.

» Hepatoesplenomegalia.

» Uveitis.

« |ctericia 0 exantemas.

» Detencion del crecimiento.

« Ulceras orales recurrentes.

« Sintomas articulares.

« Disuria, hematuria, dolor en flancos.

En relacion a la exploracion fisica, es necesario un registro antropométrico (peso, talla, velocidad de crecimiento, etc.) y la toma de la tension arterial. Se debe realizar
una exploracion completa, en especial, del abdomen y periné e incluir un tacto rectal en aquellos casos en los que se sospeche estrefiimiento.

El DAF puede ser diagnosticado, sin necesidad de mas pruebas complementarias, en nifios que presentan dolor abdominal crénico (al menos 2 meses), sin signos de
alarma, exploracion fisica normal y test de sangre oculta en heces negativo (American Academy of Pediatrics, 2005). Por ello, es recomendable plantear a los padres
la posibilidad diagndstica desde un principio.

Aunque no existe evidencia que evalue el valor predictivo de los test de laboratorio, en general, los médicos suelen realizar una analitica de sangre, un urinoanalisis y
un analisis de las heces para diferenciar entre dolor organico y DAF (Di Lorenzo C, 2005).

Si se encuentran signos o sintomas de alarma, la analitica inicial debe incluir un hemograma con recuento diferencial, velocidad de sedimentacion globular, una
bioquimica con pruebas de funcién hepatica, proteina C reactiva, estudio hormonal tiroideo, serologia de enfermedad celiaca y urinoandlisis. Ademas, se afadiran las
pruebas necesarias en funcion de la sospecha diagndstica.

En los dltimos afios se ha visto que el hallazgo de concentraciones elevadas de calprotectina fecal es un marcador valorable para el diagndstico de enfermedad
inflamatoria intestinal (Henderson P, 2012).

Si el nifio presenta dolor abdominal coincidiendo con diarrea se debe considerar la busqueda de parasitos en heces (Giardialamblia).

La busqueda de manera rutinaria de Helicobacter Pylori o de intolerancia a la lactosa no se recomienda, pues son causa de DAC en muy pocos casos. Ademas,
aunque estén presentes, la mayoria de las veces no se establece relacion causal (American Academy of Pediatrics, 2005).

No se ha demostrado que las pruebas de imagen y otros estudios adicionales aporten beneficio en ausencia de signos o sintomas de alarma (American Academy of
Pediatrics, 2005). El hallazgo de alteraciones en la ecografia abdominal realizada a un nifio con DAC sin signos o sintomas de alarma es del 1%, ademas no suelen
tener relacion causal con el dolor abdominal. Sin embargo, se incrementa hasta el 11% si se realiza en nifios con sintomas o signos de alarma.

Lo mismo ocurre con la endoscopia o la pHmetria esofagica, que en ausencia de signos o sintomas de alarma no tiene un rendimiento significativo para diagnosticar
organicidad (American Academy of Pediatrics, 2005).

Esta indicado derivar al paciente a un gastroenterélogo pediatrico si:

» Sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal.

» Sintomas de alarma persistentes sin un diagndstico claro tras la evaluacion inicial.

» Sospecha de enfermedad por reflujo con sintomas persistentes tras una prueba terapéutica de al menos 4 semanas con antiacidos.
 Indicacion de endoscopia alta o baja.

» Estrefimiento refractario a tratamiento.

También puede ser necesario derivar a cirugia infantil u otro especialista en funcion de la sospecha diagnostica.

¢Como se trata?

El objetivo del tratamiento debe ser la vuelta a la actividad normal del nifio (colegio, actividades extraescolares, etc.) mas que la desaparicion completa del dolor
(American Academy of Pediatrics, 2005).

Debe evitarse la hospitalizacion si no existen signos o sintomas de alarma.
ElI DAF debe ser evaluado y tratado desde un punto de vista de modelo biopsicosocial (Duarte MA, 2006).

El tratamiento comienza explicando el diagndstico a los padres y al nifio. Se debe establecer una relacion de confianza con el paciente y su familia. Deben sentir que
sus problemas son tomados en serio y preocupan al médico (Chiou E, 2011).

Se debe explicar el modelo biopsicosocial de enfermedad funcional como un diagndstico positivo y no como exclusion. El hecho de obtener resultados negativos en
los examenes complementarios, lejos de tranquilizar a los padres, aumenta su temor a que su hijo padezca una enfermedad organica desconocida (Gieteling MJ,
2008; Chiou E, 2011). La capacidad de la familia para aceptar ese modelo de enfermedad es un factor muy importante en la recuperacion del nifio.

Se requiere seguimiento para reforzar la relacion establecida con el paciente. El tiempo que se pasa con la familia y con el nifio es una de las partes mas importantes
de la terapia (Van der Veek SM, 2013).

Puede ser de utilidad la realizacién de un diario de dolor abdominal por parte del nifio y su familia para esclarecer detalles y detectar posibles factores
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desencadenantes (Chiou FK, 2013).
En el caso de que los sintomas persistan o se vea afectada la calidad de vida del nifio se debe probar a poner algun tipo de tratamiento.

La terapia cognitiva-conductual ha demostrado ser de gran utilidad para el tratamiento del DAF (Levy RL, 2006) (técnicas de relajacion, hipnoterapia, modificacién de
la respuesta familiar a la enfermedad, etc.).

En cuanto a las intervenciones dietéticas: algunos alimentos pueden desencadenar los sintomas. En un estudio publicado recientemente no se pudo establecer
relacion causal con la lactosa ni con la fructosa (Gijsbers CF, 2012). Tampoco esta claro que la fibra mejore los sintomas (Chiou E, 2011). Actualmente se estan
estudiando dietas pobres en oligosacaridos fermentables, disacaridos, monosacaridos y polioles (FODMAP). Por el momento, ya ha mostrado resultados
prometedores en adultos con sindrome de intestino irritable, aunque se necesitan mas estudios para confirmar su eficacia y seguridad.

El tratamiento con algunos probiéticos como Lactobacillus rhamnosus GG, Lactobacillus reuteri DSM 17938 y VSL#3 han demostrado eficacia, sobre todo para el
sindrome de intestino irritable. Se necesitan mas estudios para determinar qué cepas, o combinacién de las mismas, resultan mas eficaces (Korterink JJ, 2015).

La evidencia sobre el tratamiento farmacolégico es muy escasa, existen pocos ensayos clinicos aleatorizados controlados con placebo. Por ello, no hay evidencia
suficiente para recomendar el uso sistematico de terapia farmacoldgica. El aceite de menta, la ciproheptadina y la famotidina son posibles tratamientos (Korterink JJ,
2015). Se puede realizar un ensayo terapéutico durante un periodo de tiempo, interrumpiendo el mismo si no se observa mejoria.

» Antiespasmodicos: el aceite de menta parece que mejora los sintomas en el sindrome de intestino irritable. EI mentol actda bloqueando los canales de Ca2+, lo
que disminuye los espasmos del musculo liso gastrointestinal (American Academy of Pediatrics, 2005).

» Antidepresivos: los antidepresivos triciclicos (amitriptilina) actian induciendo tolerancia al dolor administrados a dosis bajas. Se han observado efectos
beneficiosos en el tratamiento de adultos con sindrome de intestino irritable y dispepsia funcional. No obstante, estos resultados no se han confirmado en
pediatria.

» Agentes antirreflujo: antagonistas del receptor H2 como la famotidina inhiben la secrecion acida gastrica. Puede probarse su uso en los pacientes con
dispepsia.

» Antihistaminicos: la ciproheptadina parece ser util en los pacientes con dolor abdominal funcional y migrafa.

» Laxantes: el uso combinado de PEG 3350 + tegaserod en los nifios con sindrome de intestino irritable con predominio de estrefiimiento parece beneficioso
frente al uso de PEG solo. Sin embargo, el tegaserod ha sido retirado del mercado por problemas isquémicos cardiovasculares.

» No se han encontrado estudios acerca de antidiarreicos, antibiéticos, analgésicos, antieméticos o antimigrafiosos.

En una revision sobre el prondstico de este cuadro se observé que aunque en la mayoria de los casos se resuelve con el tiempo, el 29% de los nifios diagnosticados
persistian con clinica 5 afios mas tarde (Gieteling MJ, 2008).

Se ha descrito que estos nifios tienen mayor riesgo de padecer posteriormente ansiedad o depresiéon (American Academy of Pediatrics, 2005; Di Lorenzo C, 2005).
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