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En la practica clinica diaria gran niimero de padres acu-
den con sus hijos a las consultas de pediatria por dolores
abdominales que cursan de forma recurrente. La experien-
cia clinica acaumulada ha demostrado que una vez realiza-
das las pruebas diagnésticas pertinentes, la mayoria de es-
tos cuadros no presentan causa organica que los justifique
y por ello son denominados dolores abdominales recu-
rrentes funcionales. La aparatosidad de estos cuadros clini-
cos suele llevar a los padres a solicitar consultas médicas
urgentes, realizar numerosas pruebas complementarias vy,
en los casos graves, a ingresos hospitalarios durante tiem-
po prolongado que no suelen demostrar eficacia terapéuti-
cay suponen un riesgo afiadido para la salud mental de es-
tos nifios. En la mayoria de los casos estan implicados
elementos psiquicos que son determinantes en el inicio y
mantenimiento de los dolores, por lo que es imprescindi-
ble un abordaje mixto psicopediitrico que preserve en
todo momento la continuidad terapéutica. Por todo ello se
ha considerado conveniente revisar los aspectos psiquia-
tricos y psicologicos implicados en esta enfermedad.

Palabras clave:
Dolor abdominal. Nifio. Trastornos del comportamiento
infantiles. Rol de enfermo. Trastornos somatoformes.

RECURRENT ABDOMINAL PAIN IN GENERAL
PRACTICE: STUDY OF FUNCTIONAL RECURRENT
ABDOMINAL PAIN

Pediatricians find that in daily clinical practice they are
frequently visited by parents with children that have recu-
rrent abdominal pain. Clinical experience has demonstra-
ted that, after performing all relevant diagnostic tests, no
medical condition justifying such investigations is invol-
ved in more than half of these disorders. Consequently,
these disorders are called functional recurrent abdominal
pain. The dramatic nature of their children’s symptoms of-
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ten leads parents to seek urgent medical consultations and
ask for additional complementary tests; in serious cases,
these disorders can lead to prolonged hospitalization with
no proven therapeutic efficacy and which pose an additio-
nal risk for the child’s mental health. In most patients,
psychological factors are involved which play a key role in
the onset and persistent nature of abdominal pains. Con-
sequently, a psychopediatric approach preserving thera-
peutic continuity should be adopted. For these reasons, we
consider a review of the psychiatric and psychological as-
pects involved in this disorder to be opportune.

Key words:
Abdominal pain. Child. Child bebavior disorders. Sick
role somatoform disorders.

INTRODUCCION

Cualquier persona que tenga contacto habitual con la
atencion pediatrica puede observar la importancia y fre-
cuencia de los dolores abdominales en la poblacién infantil.

En los servicios de urgencias pedidtricas se atienden
por lo general ninos con dolor abdominal recurrente
(DAR) acompainados en algunos casos de mareo, nduseas
y sudoracion. Los padres de estos nifios suelen permane-
cer junto a ellos en las consultas, ansiosos de recibir una
causa que explique este trastorno. La aparatosidad, recu-
rrencia e impredicibilidad de estos dolores generan un
gran sufrimiento en los ninos y sus familias, que solicitan
valoracion y tratamiento urgentes.

El abordaje exclusivamente médico de estos trastornos
lleva a realizar multiples pruebas diagnosticas, ensayar va-
rios tratamientos farmacologicos y precisar ingresos hospi-
talarios, siendo la eficacia terapéutica global muy limitada.

Respecto al prondstico, es posible comprobar cémo
muchos niflos con DAR presentan una curacion inicial es-
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pontdnea, pero acuden tiempo después a las consultas
con dolores recurrentes en diferentes localizaciones cor-
porales, sobre todo en la cabeza.

Estos trastornos plantean un doble dilema, diagnéstico
y terapéutico, y cualquier intervencion que se realice en
estos ninos resulta esencial tanto para la evolucion como
para el prondstico.

El conocimiento de algunos aspectos psicolégicos y
psiquidtricos de esta enfermedad puede evitar muchos
sufrimientos y angustias en estos nifos, sus familias y sus
terapeutas.

Por ello se ha creido conveniente revisar aquellos aspec-
tos mis utiles para pediatras y psiquiatras, que son los res-
ponsables de abordar este trastorno de forma coordinada.

HisTORIA

La mayoria de las investigaciones realizadas sobre la
naturaleza del DAR comenzaron tras la Segunda Guerra
Mundial. Los primeros estudios de interés fueron realiza-
dos por John Apley, que se interesé por el estudio de los
niflos con DAR vy las diferencias existentes con otros ni-
flos sin este trastorno. Estudié una muestra de 1.000 nifios
procedentes de escuelas primarias y secundarias de la
ciudad de Bristol, y observo que 8-10% padecian dolor
abdominal recurrente. Tras analizar la relacion de algunas
variables personales y familiares con este trastorno pudo
observar la alta incidencia de este trastorno al inicio del
periodo escolar predominando en el sexo femenino, la
notable incidencia de quejas abdominales en los familia-
res de los ninos afectados, la evidencia negativa de una
asociacion entre los dolores y una causa fisica, y la exis-
tencia de una asociacién entre dolores abdominales y al-
teraciones emocionales en estos ninos!.

Investigaciones posteriores se han encaminado a la ca-
racterizacion de las familias, el entorno social y el pacien-
te con el objetivo de establecer hipétesis biolégicas, psi-
cologicas y sociales que explicaran dicho trastorno y
permitieran disefar abordajes terapéuticos adecuados?.

DEFINICION

De acuerdo con la primera descripcion de Apley, utili-
zada en la mayoria de los manuales de pediatria, el DAR
se caracteriza por la existencia de al menos tres ataques de
dolor abdominal, de una intensidad suficiente como para
afectar la actividad habitual del nifo, durante un periodo
no inferior a 3 meses comprendidos en el dltimo anod.

Se clasifican en dos tipos en funcién de la causa: DAR
funcionales que representan la expresion somdtica de un
trastorno emocional y DAR organicos determinados por
una enfermedad médica.

Los factores psiquicos y organicos de los dolores pueden
coexistir en ambos tipos de DAR, por lo que resulta impres-
cindible analizar cual es el factor responsable tltimo de éstos.

Aunque no se haya identificado causa organica cada
tipo tiene unas caracteristicas clinicas especificas, descri-

tas posteriormente, que es necesario conocer para no
abusar de la etiqueta funcional.

EPIDEMIOLOGIA

Los DAR aparecen en 10-25% de los nifios y ado-
lescentes?®. En un estudio realizado con poblacion esco-
lar infantil se observé que la prevalencia anual de este
trastorno aumenta a la edad de 9 anos y disminuye pro-
gresivamente a partir de los 17 afios®. Es un trastorno mas
frecuente en mujeres y en la edad escolar®.

En un estudio reciente con adolescentes escolares se
observé que casi tres cuartas partes del total referfan que-
jas de dolor abdominal. En 13-17 % de los adolescentes
las quejas eran semanales y afectaban a sus actividades
escolares en un 21% del total’.

CURSO Y PRONOSTICO

El prondstico del DAR es por lo general poco esperan-
zador, y confirma en la mayoria de los estudios la conti-
nuidad de los sintomas dolorosos a lo largo de los afos®.

Los diferentes estudios corroboran la persistencia del sin-
toma en 50-75% de los casos por un periodo de 5 anos’.

En un seguimiento durante 3 anos de 74 nifios con do-
lores psicégenos, preferentemente cefaleas y dolores ab-
dominales, se observé que el 70% mejoraba o permane-
cia asintomatico, el 10 % empeoraba y el 14 % referian
una ligera mejorfal?.

Estudios prospectivos posteriores han indicado que
aquellos ninos con DAR suelen presentar molestias gas-
trointestinales recurrentes en la edad adulta®.

Sin embargo, en un estudio realizado por Apley se ob-
servaron evidencias contradictorias respecto a la presen-
cia de sintomas gastrointestinales en la edad adulta. Se-
guin lo encontrado en este estudio, se pudo observar una
asociacion entre DAR infantil y enfermedades médicas en
los padres, siendo el dolor un buen predictor de trastor-
nos psiquidtricos pero no de molestias gastrointestinales
en la edad adulta'l.

El DAR presenta peor pronéstico cuando los sintomas
tienen una duracion mayor de 6 meses, aparecen antes de
los 5 anos de edad, el nifilo es varén y/u otros miembros
de la familia padecen trastornos funcionales. No obstante,
el prondstico es mas favorable si el trastorno es abordado
por un pediatra emocionalmente préximo, que recomien-
de una valoracion psiquidtrica en los casos resistentes!2.

ETIOPATOGENIA

Se han descrito varias teorfas biolégicas y psicolégicas
que se complementan y pueden explicar la génesis y el
mantenimiento de este trastorno.

Teorias neurobiolégicas

Se han postulado muchos mecanismos neurobiologicos
para explicar la génesis del dolor. Los receptores de la
sensibilidad dolorosa estan situados en la piel, visceras y
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estructuras profundas, y son los agentes térmicos, meca-
nicos y sobre todo quimicos los responsables de su esti-
mulacion. Las fibras nerviosas conducen los impulsos
procedentes de estos receptores por las vias espinotala-
mica y espinorreticular en direccion al tdlamo y la corteza
cerebral. La sensibilidad dolorosa esta modulada por dis-
tintos centros superiores e influencias exteriores que ac-
tian sobre las astas posteriores de la medula.

Algunos agentes quimicos que intervienen en la inhi-
bicién de la transmisién nociceptiva son los opioides en-
dogenos como las encefalinas, endorfinas y dinorfinas.
Los centros de origen de esta via descendente inhibidora
pueden ser estimulados por colaterales emitidas por las
vias ascendentes que conducen los estimulos dolorosos
a la corteza cerebral, de modo que el mismo dolor se fre-
narfa a si mismo por un mecanismo de retroalimentacion
biolégica. Esta regulacion indica el alcance de la variabi-
lidad de la sensibilidad dolorosa y su vivencia en los dis-
tintos individuos.

Se cree que en las familias en las que el sintoma dolo-
roso se transmite de generacion en generacion existe una
cierta carga genética que podria influir en la neuromodu-
lacion de estos filtros del dolor!3.

Teorias psicoldgicas

Sistémicas

Las actitudes y comportamientos de los padres influyen
de forma notable en el desarrollo del psiquismo de sus
hijos, y en algunos casos son decisivos para el estableci-
miento de la somatizacién como el mecanismo de defen-
sa mas utilizado por el individuo a lo largo de su vida.

En las familias de ninos que somatizan es mas frecuen-
te encontrar otros miembros con sintomas somaticos si-
milares y antecedentes de enfermedad psiquidtrica.

En un estudio donde se compararon las familias de ni-
fios con DAR de causas orgidnica y funcional, se encon-
tré una mayor incidencia de trastornos por somatizacion
y otros cuadros psiquidtricos en los familiares de los ni-
flos con DAR funcional®,

De modo general, puede decirse que los nifos con
DAR funcional viven en familias con mayor estrés psico-
logico y trastornos de salud que aquellos con causa or-
ganica establecida y presentan mayores grados de ansie-
dad y depresion que los nifios controles sanos!®.

El DAR puede ser expresion del patrén comportamen-
tal de un nino ante situaciones de estrés y, en definitiva,
el reflejo de modelos aprendidos familiares!©. La presen-
cia de sintomatologia similar en las familias de los nifios
que somatizan puede actuar como elemento distractor
de la atencion del nifio hacia las sensaciones corporales,
hipétesis que se ha corroborado tras comparar nifios con
DAR funcional y nifios con DAR secundario a anemial”.

El refuerzo parental de los sintomas puede desempenar
un papel en el desarrollo y mantenimiento de los sinto-
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mas. Asi, en un estudio con nifios que sufrian DAR se ob-
serva que los padres responden con frecuencia a estos
sintomas concediendo al nifio mayor atencién y privile-
gios de lo habitual'®,

Las familias de los ninos somatizadores suelen tener ma-
yores grados de ansiedad y depresion y buscan con mayor
frecuencia la atencién médica. La combinacion de sinto-
mas psiquidtricos del nifio y la angustia de los padres se ha
descrito como desencadenante de la busqueda de aten-
cién médica.

En estas familias puede observarse la existencia de un
patrén de comportamiento comin resultado de los con-
flictos en las relaciones intimas y la gran cohesion entre
los familiares en temas relacionados con la salud. La com-
binacion de falta de cuidado y enfermedad infantil pue-
de determinar el desarrollo de estrategias inadecuadas
para neutralizar la ansiedad como la somatizacion!?.

En la resistencia de algunas familias a una compren-
sion psicolégica del trastorno subyace la hipétesis de una
utilidad del sintoma para propdsitos psicolégicos familia-
res. La gran implicacion de las familias en la patoplastia
de la somatizacion infantil puede comprenderse mejor
tras conocer los llamados “mitos familiares”. Se definen asi
todas aquellas creencias o actitudes compartidas por los
miembros de una familia que atanen a cada uno de ellos
y a sus relaciones en la vida familiar. Estas creencias per-
miten perpetuar patrones familiares de interaccion que
evitan abordar asuntos psicologicos desagradables?.

Una de las claves para reconocer la presencia de mitos
familiares enmascarados es la unanimidad y preocupa-
cion con que las familias de estos niflos niegan las impli-
caciones psicologicas de los sintomas somaticos. La so-
matizacién permite a los miembros de una familia que
revelen estos secretos de modo simbdlico negando su
existencia en un plano consciente. La mayoria de estos
secretos se relacionan con tematicas de orden sexual o
vinculados con ansiedades por la pérdida de objeto?!.

Cognitivo-conductuales

Recientemente se esta dando gran énfasis al estudio de
estilos cognitivos relacionados con aquellos sintomas fi-
sicos que son reflejo de la somatizacion de la angustia.

Se dice que los individuos que somatizan suelen pre-
sentar una tendencia a atribuir causas orgénicas a los sin-
tomas fisicos, mientras que la mayoria de los individuos
atribuyen los sintomas fisicos frecuentes a estados emo-
cionales??,

Psicoanaliticas

El dolor tiene una funcién organizadora de la imagen
corporal de gran utilidad para el desarrollo psicolégico en
la infancia.

Los dolores abdominales recurrentes se relacionan es-
trechamente con ciertas fases del desarrollo psicosexual
del niflo que pueden verse modificadas por la influencia
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de un ambiente familiar perturbado. Cuando se valora
este trastorno es necesario fijarse en aquellos factores que
contribuyen a la expresion del dolor abdominal.

Un clima familiar caracterizado por actitudes marcada-
mente seductoras recuerdan al término de “terrorismo del
sufrimiento” descrito por Ferenczi: “Vinculo patdégeno
del nino con su familia, en el que se ve obligado a allanar
todos los desérdenes que reinan en ella”. En este con-
texto, el dolor abdominal tendria una funcién de lucha
contra las actitudes de los padres y demanda de tranqui-
lidad y ternura?.

Los dolores abdominales reaparecen con frecuencia al
tercer ano de vida. Esta etapa es esencial para la organi-
zacion psicosexual infantil y se caracteriza por el estable-
cimiento de la organizacion sidico-anal, el predominio de
la pulsion de control, la confrontacion del sadismo y ero-
tismo anal mediante la oposicion actividad o control y la
pasividad, siendo la mucosa intestinal el 6rgano mas car-
gado de significacion sexual. En etapas posteriores estos
dolores pueden representar un signo de regresion hacia
la organizacion pregenital sidico anal.

Psicosomaticas

Los nifios y adolescentes no suelen estar en condiciones
de simbolizar sus conflictos a través del lenguaje, por lo
que utilizan el lenguaje somatico para manifestar sus re-
clamaciones. Desde la medicina psicosomatica es impor-
tante tener en cuenta no solo los trastornos que afectan al
nifo desde fuera, sino también los producidos por los
problemas que el nifo tiene consigo mismo. El conflicto
se somatizard con gran facilidad cuando permita descargar
la estructura neurdtica de la relacién entre padres e hijo.

En estos sujetos predomina el conocido pensamiento
operatorio caracterizado por la incapacidad de elaborar
y vehicular la carga ligada a los afectos y las emociones
por las funciones mentales, tomando ripidamente el ca-
mino somatico. El proceso psicolégico subyacente que
pone de relieve esta tendencia a la somatizacion es la ale-
xitimia, es decir, un constructo hipotético de personalidad
caracterizado por la dificultad para identificar y describir
sentimientos; para distinguir entre sentimientos y sensa-
ciones corporales activadas por estimulos emocionales;
por la falta de procesos imaginativos y por un estilo cog-
nitivo concreto centrado en la realidad®:.

Los familiares de nifios con DAR suelen presentar con
mayor frecuencia trastornos gastrointestinales. Esto po-
dria sugerir la hipétesis de una continuidad sintomatica
familiar sustentada sobre una organizacién psicosomati-
ca de caricter.

Otros elementos implicados

Personalidad y temperamento. Las evidencias existentes
confirman que el temperamento, la personalidad y los
conflictos en las relaciones sociales son determinantes
para el desarrollo de la somatizacion.

Las alteraciones de la personalidad se han descrito en ni-
flos con gran cantidad de problemas, entre los que se in-
cluye la somatizacion. Los ninos “somatizadores” suelen
ser concienzudos, sensibles, inseguros, obsesivos, ansiosos
y suelen tener dificultades en la relacion con otros ninos®.

En algunos estudios se observa que estos nifios tienen
una mayor tendencia a evitar nuevas situaciones y pre-
sentan mayores dificultades temperamentales que los
controles sanos2.

Los estudios realizados hasta el momento sobre nifos
somatizadores, temperamento y relaciones sociales per-
miten entrever la relevancia de las rasgos de personalidad
en el desarrollo y mantenimiento de esta enfermedad.

Acontecimientos vitales. Los nifios con DAR y sus ma-
dres suelen presentar preocupaciones relacionadas con la
pérdida y la muerte?’.

Aquellos ninos y adolescentes con DAR que acuden a
las consultas ambulatorias suelen presentar una mayor in-
cidencia de acontecimientos vitales estresantes, siendo en
algunos casos el abuso sexual un factor desencadenante
y mantenedor del trastorno®.

En un estudio sobre quejas somaticas referidas por ni-
fos que habian sido atendidos en la misma clinica un ano
antes por dolor abdominal se pudo concluir que aquellos
niflos cuyos padres padecian sintomas somdticos solian
referir mayor nimero de quejas somaticas con indepen-
dencia de los acontecimientos vitales, y que altos grados
de acontecimientos vitales negativos se asociaban a un
mayor nimero de quejas somaticas exclusivamente en los
nifos con baja autoestima. Estos resultados revelan la in-
fluencia de la tendencia familiar a la somatizacion, los
acontecimientos vitales y el desarrollo psicolégico en la
aparicion de los dolores funcionales®.

Las dificultades escolares se han nombrado por lo ha-
bitual como desencadenantes de sintomatologia somati-
ca en ninos con procesos funcionales, aunque se cree
que derivan de los problemas emocionales y sociales de
estos nifos (Wynick et al, comunicacién personal).

La aparicion de este trastorno en escolares confirma la
hipétesis causal establecida por algunos autores como
Bain que senal6: “Un gran nimero de pacientes con do-
lor abdominal recurrente y otros sintomas somaticos em-
piezan en septiembre después de empezar el colegio”0.

MANIFESTACIONES CLiNICAS

Ante la variada expresion clinica de este trastorno se ha
creido conveniente utilizar la clasificacion realizada por
Sirol que tiene en consideracion los aspectos clinicos, psi-
colbgicos y psicopatologicos de este trastorno3l,

Jaqueca abdominal

Se presenta en forma de crisis de dolor abdominal re-
currente, de predominio diurno acompanados de nauseas
y/o vomitos, que aparecen sin desencadenantes aparen-
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tes cuando la cefalea estd ausente y son lo bastante im-
presionantes que conducen por lo habitual a la hospitali-
zacion3?. Es frecuente encontrar historia de migrania en
los familiares de primer grado. Esta jaqueca abdominal
se convierte en verdadera jaqueca en la edad puberal y
coincide clinicamente con la del adulto.

Estrefimientos funcionales

Se pueden expresar como dolores abdominales varia-
bles en intensidad, siendo sus aspectos clinicos y fisiopa-
tologicos distintos. El estrefiimiento crénico y la colitis es-
pasmédica comparten un contexto psicologico particular
que merece una descripcion clinica mas detallada.

Estrefimiento crénico

Se trata de nifios que presentan dolor abdominal y es-
treniimiento de curso crénico que alternan con diarreas
por irritacion colica. Los familiares suelen estar alarmados
con el estrenimiento y centran todos sus esfuerzos en evi-
tarlo. Todos los propdsitos para reducir el mismo como el
abuso de laxantes, supositorios o irrigaciones llevan a irri-
tacion colica o rectal que perpetia el trastorno.

Colitis espasmédica

Son crisis de estrenimiento doloroso de corta duracion,
con principio y final abruptos determinados por la des-
carga fecal. Suele afectar a nifios con buen estado de sa-
lud, sorprendidos en su actividad habitual, por cuadros
de dolor intensos en quienes la exploracion clinica y ana-
litica es rigurosamente normal.

Los estrefiimientos funcionales suelen aparecer en me-
dios familiares obsesionados por el estrenimiento donde la

TABLA 1. Diagnésticos DSM-III en pacientes pediatricos
con dolor abdominal recurrente

Diagnostico Numero* Porcentaje

Trastornos adaptativos con...

Humor ansioso 3 8,3

Sintomatologia emocional mixta 5 13,9

Humor depresivo 1 2,8
Trastorno de ansiedad por separacion 4 11,1
Trastorno por ansiedad excesiva 4 11,1
Trastorno por evitacion 1 2,8
Trastornos por dolor psicégeno 6 16,7
Distimia 2 5,5
Trastorno depresivo mayor 1 2,8
Trastornos por déficit de atencion 4 11,1
Duelo normal 2 5,5
Trastornos relacionados con

circunstancias vitales 1 2,8
Ausencia de diagnostico 2 5,5
Total 30 99,9

*Tres pacientes tenian dos diagndsticos y 1 paciente, tres.
Modificada de Wasserman et al®.
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defecacion es sometida a coaccion. Los padres preguntan
al nino varias veces al dia sobre la frecuencia de deposi-
ciones e incluso pueden espiar el nimero, calidad y canti-
dad de las deposiciones. Con el objetivo de tranquilizar su
preocupacion respecto a la enfermedad, los padres privan
al nino de la elaboracién imaginaria realizada durante la
defecacion convirtiéndolo en acto publico. El nifio que se
ve descubierto y alentado, persiste en su negativa a defecar
alimentada por estas actitudes parentales sobreprotectoras.

Dolores abdominales funcionales

Es la forma de expresion clinica mas frecuente del do-
lor abdominal recurrente. El nifio presenta dolores abdo-
minales localizados por lo general alrededor del ombligo,
que pueden durar horas o dias y afectan su actividad es-
colar. Estas crisis de dolor suelen llevar al nifio a colocar
la mano en la zona periumbilical, tumbarse y mostrar la
facies desencajada. Sin embargo, su estado general no
suele verse afectado y no presenta fiebre ni alteraciones
en la exploracién clinica y/o analitica. El dolor aparece
antes o durante las comidas, al acostarse o al marcharse al
colegio, y puede guardar alguna relacion con situaciones
escolares o familiares conflictivas. Puede tener una fun-
cion protectora de las presiones externas y de las ten-
dencias internas mas o menos deseadas que estidn en di-
sarmonia con el medio familiar. Los padres suelen estar
muy preocupados y a menudo considerar al niflo como
un enfermo necesitado de atencion y proteccion.

ENFERMEDAD DUAL Y DOLOR
ABDOMINAL RECURRENTE

Es dificil establecer una relacién directa entre los trastor-
nos psiquidtricos estructurados y el DAR. Este trastorno pue-
de incluirse en un espectro de trastornos que van desde las
variantes normales hasta los trastornos de conversion®.

En uno de los pocos estudios realizados con diagndsti-
cos estructurados segun la clasificacion psiquiatrica
DSM-III se encontraron diagnosticos psiquiatricos en el
cien por cien de los casos. La tnica salvedad que debe
considerarse en este estudio es la ausencia de grupo con-
trol y el sesgo de seleccion, ya que todos los nifios habian
sido derivados a un servicio de psiquiatria y la mitad de
ellos habian estado ingresados por el dolor34.

En otro estudio se compararon 18 nifas y 13 ninos re-
mitidos a una clinica gastroenterolégica pediatrica por pre-
sentar sintomas de DAR con un grupo control de sus clases
valorando el funcionamiento escolar, familiar, ambiental,
acontecimientos vitales, rasgos conductuales y sociales. Se
observé que los trastornos psiquidtricos segin el DSM-IIT
eran mis frecuentes en nifos ansiosos, expuestos a suce-
s0s traumdticos y con historia de dolor abdominal (tabla 1).

DIAGNOsTICO
El proceso diagnéstico del DAR infantil constituye un
reto muy importante para la pediatria clinica.
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Si bien la aparatosidad y urgencia de la sintomatologia
exigen un abordaje rapido, no hay que apresurarse en es-
tablecer una hipétesis diagnostica sin haber valorado to-
dos los elementos implicados. Las primeras consultas del
nino con DAR son fundamentales y determinan el pro-
noéstico de este trastorno.

Aunque el médico es consciente que la mayor parte
de estos cuadros tienen una base funcional, teme con fre-
cuencia omitir estudios imprescindibles para encontrar
una base organica que lo justifique.

Estas Gltimas, aunque poco frecuentes, son muy varia-
das en su conjunto: genitourinarias (malformaciones con-
génitas, litiasis renal, infecciones urinarias, enfermedad
inflamatoria pélvica, dismenorrea, quiste ovarico, endo-
metriosis, torsion testicular, etc.), gastrointestinales (mal-
formaciones congénitas o adquiridas, estrenimiento, in-
tolerancia a la lactosa, celiaquia, enfermedad péptica,
enfermedad por reflujo gastroesofagico, gastritis por He-
licobacter pylori, parasitosis, enfermedad inflamatoria in-
testinal, pancreatitis cronica, diverticulo de Meckel, enfer-
medad tumoral, hepatitis, colelitiasis, etc.), hematologicas
(leucemia, linfoma, anemia drepanocitica, anemia falci-
forme, talasemia, etc.) y otras (pirpura de Schonlein-He-
noch, epilepsia abdominal, diabetes mellitus, hiperlipe-
mias, porfiria, intoxicacion por plomo, etc.)3.

De igual modo, en el planteamiento diagndstico inicial
el médico puede dudar entre un enfoque organico con
la enorme cantidad de pruebas diagnosticas de las que se
dispone, o psicologico ante la incertidumbre de estar
omitiendo diagnosticar una enfermedad organica grave3°,

Por lo tanto, es recomendable establecer una estrate-
gia inicial en la que se contemplen las pruebas diagnos-
ticas justas evitando asi el encarnizamiento diagnéstico,
y no olvidar los aspectos psicoldgicos del trastorno. Asi-
mismo deben evitarse actitudes de desprecio y minimi-
zacién de la enfermedad.

Estrategia diagndstica

Es imprescindible establecer una estrategia diagndstica
que consta de: @) una historia clinica y exploracion fisi-
ca; b) una evaluacién psicolégica del nino y su familia, y
¢) un numero limitado de exploraciones complementa-
rias, unas elementales y otras orientadas segin los datos
obtenidos.

Todo lo anterior permite realizar una orientacion diag-
nostica inicial del DAR hacia: @) DAR organico, y ) DAR
funcional.

Con el desarrollo de nuevas técnicas diagnosticas, se
esta encontrando una base organica a algunos procesos
en los que inicialmente se habia descartado esta etiologia.
Por ello, es necesario ser prudentes y no clasificar como
funcional todo aquello que no se explique tras un estudio
medicoquirtrgico habitual; en definitiva, no establecer el
diagnostico Gnicamente por exclusion, sino a partir de
una serie de datos positivos que apoyen su diagnostico’’.

Entrevistas y tests diagnosticos

Entrevista con el nifo

La entrevista individual con el nifio debe explorar las
limitaciones y desventajas derivadas del dolor abdominal.
Es muy importante realizar un examen estandar del esta-
do mental del niflo para explorar la presencia de sinto-
mas ansiosos y/o depresivos, y valorar las expectativas
del nino sobre la escuela y sus deseos futuros.

Entrevista con la familia

Es necesario realizar una entrevista con los familiares,
preferentemente los padres, para confirmar los sintomas
descritos por el nino y explorar los elementos psicologi-
cos arraigados en la familia en torno al sufrimiento fisico.

Tests psicologicos

Son de utilidad para explorar de forma estructurada
los distintos elementos implicados en la apariciéon y man-
tenimiento del DAR (tabla 2).

Diagnéstico diferencial

Dolor abdominal recurrente de etiologia funcional

Algunos datos que orientan a la etiologia funcional son
la edad de inicio, las caracteristicas del dolor, los ante-
cedentes personales y el temperamento y la exploracion
fisica.

Edad de inicio. Es mas frecuente una etiologia funcional
en nifos menores de 12-14 afos y/o en aquellos con ini-
cio de la sintomatologia después de los 4 anos. Por el

TABLA 2. Tests psicologicos de diagnéstico y exploracion
en el dolor abdominal recurrente

Sintomas somdticos e incapacidad del nino
Children Somatization Inventory3®
Child Behavior Checklist®
Functional Disability Inventory*©

Ajuste emocional y comportamental del nino
Child Behavior Checklist®
Child Depression Inventory*!
State Trait Anxiety Inventory for Children®

Acontecimientos vitales
Family Inventory of Life Events*
Life Events Questionnaire**

Competencia del nino
Self Perception Profile for Children®
Health Resource Inventory*©

Funcionamiento familiar

Symptom Checklist 9077

Marital Adjustment Test'®

Family Relationship Index®

Family Expressiveness Questionnaire>”
Aprendizaje social

Illness Behavior Encouragement Scale>!
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contrario, es mas dudosa la funcionalidad en mayores de
12-14 afos y/o en aquellos que se inician los sintomas
antes de los 4 anos.

Caracteristicas del dolor. El dolor de base funcional es
un dolor de tipo cdlico, comienzo insidioso o gradual, lo-
calizacién mesogastrica o periumbilical, presentacién pa-
roxistica y aparicion periodica, sin relacion clara con las
comidas o el ejercicio, capaz de interrumpir la actividad
normal del nifio durante el dia pero no de despertarlo du-
rante el suefio, y que se presenta por un minimo de
3 meses. Puede acompanarse de sintomas vegetativos y
estan desencadenado por acontecimientos vitales estre-
santes.

Antecedentes personales y temperamento. En los DAR
funcionales es frecuente encontrar antecedentes de c6-
licos en los primeros meses, estreiiimiento, aerofagia,
encopresis o enuresis, trastornos de la alimentacion y ce-
faleas. Se trata de nifos con temperamento excitable-efu-
sivo o ansioso-timido-aprehensivo y problemas de adap-
tacién escolar y/o familiar. Existe a veces una ganancia
secundaria con el sintoma como el absentismo escolar y
la sobreproteccion familiar.

Antecedentes familiares y entorno. Es frecuente observar
antecedentes familiares de DAR, cefalea, colon irritable o

TABLA 3. Indicadores de organicidad en el dolor
abdominal recurrente

Anamnesis
Dolor
Asimétrico, no central o referido
Irradiado a la espalda, hombro, clavicula o miembros
inferiores
De comienzo brusco y duraciéon breve
De inicio nocturno y/o antecedentes familiares de tlcera
péptica — ;Ulcera péptica?
Que se agrava antes de la defecacion o mejora después
de la misma — ;Origen colénico?
Con vomitos y distension — ¢;Malrotacion?
Con diarrea — ;Enfermedad inflamatoria intestinal?
Con sangre en heces — ;Colitis?
Paravertebral — ;Obstruccion pieloureteral o cilculos renales?
Con sintomas urinarios — ;Infeccion urinaria?
Que empeora tras la ingestion de leche — ;Intolerancia
a la lactosa?
Relacionado con la menstruacion — sMenarquia?

Exploracion

Dolor
Con alteracion del crecimiento y/o pérdida de peso
Asociado con fiebre, exantemas o artralgias
Retraso del crecimiento o fisuras anales o apéndices

cutineos — ;Enfermedad de Crohn?

Hipertension — /Tumor secretor de catecolaminas?
Ictericia — ;Enfermedad hepatica?
Masa testicular — ;Tumor?

Modificada de Lissauer et al®.
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enfermedad grave, y situaciones escolares o familiares
problemdticas como mal rendimiento escolar, mala rela-
cién con companeros, muerte o separacion de familia-
res, cambio de domicilio y problemas econémicos.

Exploracion fisica. La exploracion fisica debe ser cui-
dadosa y exhaustiva. Habitualmente resulta normal o
aparecen molestias discretas e inespecificas a la palpa-
cién abdominal, que con frecuencia desaparecen cuando
se distrae al nino. No existe impresion de enfermedad
grave.

Cuando un cuadro de DAR no se aproxima a las carac-
teristicas anteriores, hay que ser prudentes en clasificar su
etiologia como funcional.

Dolor abdominal recurrente de etiologia organica

Es esencial descartar aquellas causas organicas mas fre-
cuentes que provocan el trastorno.

La distension colénica por estrenimiento es la causa
orgdnica mas frecuente de DAR. Algunos alimentos pue-
den precipitar este trastorno en un nifio con cierto grado
de malabsorcion secundaria a intolerancia a la lactosa, in-
suficiencia pancredtica o enfermedad celiaca. Asimismo,
alergias alimentarias o abuso de bebidas carbonatadas
con cafeina pueden provocar un dolor intermitente.

Se han descrito algunas peculiaridades que pueden di-
ferenciar el dolor orgdnico del psicogeno. De forma ge-
neral, se dice que el dolor de causa orginica suele pre-
sentarse clinicamente como inconsistente, con localizacion
fija periférica que se extiende hacia la espalda y suele di-
ficultar el suefio. No se acompana de otros sintomas no
intestinales como fatiga, mareo o cefalea.

Otros indicadores de organicidad en el dolor abdomi-
nal recurrente se resumen en la tabla 33,

Examenes complementarios

Como complemento de los puntos anteriores, se reali-
zan una serie de pruebas complementarias basicas, enca-
minadas a descartar las causas orginicas mis habituales
del DAR. S6lo se realizan pruebas complementarias mas
especificas cuando por la historia y exploracion iniciales
o por la evolucion del proceso, se sospeche una deter-
minada etiologia organica.

Existen varios niveles en la peticion de estas pruebas
complementarias, con discretas variaciones de unos cen-
tros a otros, y que pueden resumirse en la tabla 4.

Tras una historia clinica y exploracion fisica precisas y
exhaustivas, y la realizacion de las pruebas complemen-
tarias incluidas en el primer nivel, se llega en la mayoria
de los casos a una adecuada aproximacion diagnostica,
decantandonos por una etiologia funcional en caso de ca-
racteristicas clinicas concordantes y negatividad de las
pruebas complementarias, u organica en caso de caracte-
risticas clinicas no concordantes con funcionalidad y/o
positividad de pruebas complementarias.
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Algoritmo diagnéstico

Todas las indicaciones senaladas previamente para el
diagnéstico diferencial se resumen en el siguiente algo-
ritmo diagnéstico que puede ser de gran utilidad para el
pediatra de atencion primaria (fig. 1).

TRATAMIENTO

Una vez realizados los pasos diagnésticos senalados y
siempre que la exploraciéon mental pueda confirmar la
etiologia funcional del DAR es imprescindible evitar la re-
peticion de exploraciones médicas salvo que se encuen-
tren nuevos hallazgos que los indique.

Desde este momento la colaboracion entre pediatra,
médico general y psiquiatra infantil es necesaria para el
tratamiento de este trastorno.

Una exploracion psiquidtrica mas minuciosa permite
definir claramente los sintomas, problemas y conflictos
emocionales del niflo y confirmar la presencia o ausen-
cia de trastornos psiquidtricos estructurados.

Durante las entrevistas individuales y familiares se de-
ben abordar las dudas, ansiedades de los familiares y las
reacciones ante el dolor, creando un clima distendido
donde puedan contenerse sus miedos y preocupaciones.

Una vez que se comunique a los familiares y al nifo la
ausencia de patologia orginica o psiquidtrica estructura-
da, debe informirseles de la posibilidad que el nino esté
experimentando una alteracion emocional o situacion de
tension3?,

Debe realizarse una planificacion terapéutica que per-
mita abordar sintomas fisicos, problemas psicolégicos,
conflictos emocionales y trastornos psiquidtricos (fig. 2).

Algunos autores aconsejan tratamientos psicoterapéuti-
cos especificos para el DAR que se comentan a conti-
nuacion.

Tratamientos cognitivo-conductuales

Se han realizado varios estudios con pequefias mues-
tras de nifos con este trastorno aplicando técnicas cog-
nitivo-conductuales.

En un estudio de nifos con DAR derivados desde
atencion primaria a los servicios de psicologia clinica in-
fantil se utiliz6 una terapia combinada de autocontrol del
dolor, disminucién de la atencién al sintoma, uso de téc-
nicas de relajacion y suplementos dietéticos de fibra en
la dieta. Los resultados de esta técnica fueron satisfacto-
rios observando mejoria del dolor y menor absentismo
escolar’3,

En otro estudio realizado con nifios con DAR remiti-
dos por los pediatras y médicos generales a terapia psi-
cologica se aplicaron técnicas cognitivo-conductuales
grupales en aquellos que se ajustaban mejor a interven-
cién grupal que individual, y se observaron mejorias sin-
tomaticas significativas>,

Sanders et al®> compararon pacientes con este trastorno
con edades comprendidas entre los 7-14 anos, la eficacia

TABLA 4. Pruebas complementarias

Primer nivel (bédsico)

Hemograma con recuento y férmula leucocitaria

Velocidad de sedimentacion eritrocitaria

Bioquimica sanguinea: glucemia, ionograma, transaminasas,
amilasemia, colesterol, triglicéridos y proteinas totales

Sedimento y cociente calcio/creatinina en orina

Urocultivo

Estudio de heces: coprocultivo, pardsitos, sangre oculta

Ecograffa abdominal y/o radiografia simple de abdomen

Prueba tuberculinica

Serologia Helicobacter pylori (incluida en algunos protocolos)

Segundo nivel (si persistencia de la clinica, segin orientacion

diagnostica)

Test de hidrégeno espirado con sobrecarga de azicares

Transito gastrointestinal superior * enema opaco

Endoscopia digestiva superior

Electroencefalograma

Urografia intravenosa * cistografia, colecistografia, pruebas
de funcion renal, pruebas para descartar alergia
gastrointestinal y celiaquia, aglutinaciones, valoracion
psicoldgica (incluidas en algunos protocolos)

Tercer nivel (excepcionalmente segtn orientacion diagndstica)
Rectosigmoidoscopia, colonoscopia
Gammagrafia abdominal con “Tc
TAC abdominal
Plumbemia, catecolaminas y porfirinas en sangre y orina
Test del sudor
pH-metria, biopsia intestinal
Radiografia de térax
Laparoscopia

TAC: tomografia axial computarizada.

de una intervencion cognitivo-conductual familiar y el tra-
tamiento pedidtrico estindar. Ambos tratamientos mejora-
ron la intensidad del dolor y la conducta dolorosa, pero
aquellos nifos tratados con terapia cognitivo-conductual
mostraron una mayor desaparicion del dolor y una menor
interferencia en sus actividades habituales tras 6-12 meses
de seguimiento.

Tratamientos sistémicos

En aquellas familias donde se identifique la implicacion
de un mito familiar en el desarrollo del dolor es funda-
mental evitar la tentacién de confrontar desde un princi-
pio la naturaleza del trastorno con los padres. El pediatra
debe privarse de la satisfaccion inicial de estar en lo co-
rrecto y tratar cuidadosamente los aspectos psicologicos
de este trastorno.

A continuacion se sefialan algunas reglas basicas para
el abordaje de estos dolores.

No hay que apresurarse en dar explicaciones de lo que
realmente estd pasando cuando las familias no estan pre-
paradas para escucharlas. Aunque estas familias se resis-
ten en un primer momento a una referencia psicolégica
al trastorno, en posteriores consultas permiten explorar
gradualmente los elementos psiquicos siempre que el
abordaje inicial no sea demasiado directivo.
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Figura 1. Diagndstico diferen-

cial del dolor abdominal recu-
rrente.

Es necesario obtener informacion sobre el nifio de di-
versas fuentes. Entrevistas individuales con los padres, her-
manos, abuelos, profesores y compaiieros de clase pueden
suministrar informacion clarificadora sobre este trastorno.

Cuando el nino empieza a mejorar, debe evitarse la ten-
tacion de comunicar a los familiares la realidad del tras-
torno. A medida que aumente la confianza de la familia
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en el terapeuta, debe aprovecharse para establecer una
comunicacién empatica con el fin de ayudar a la familia a
sentirse bien abordando el problema.

Realizar una discusion abierta sobre los elementos or-
ganicos de este trastorno puede ser muy Util para conso-
lidar la confianza familiar en el terapeuta y permitir abor-
dar otros elementos causales>°.
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Dolor abdominal recurrente (DAR)
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Figura 2. Planificacion tera-
péutica en el dolor abdominal
recurrente. Modificada de Gu-
tiérrez Casares et al>?.
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Los dolores abdominales equivalen a un acting con
valor de demanda de intervencion médica. El enfoque
terapéutico de estos nifios se ajusta a las pautas habitua-
les utilizadas en psiquiatria infantojuvenil. Puede variar
el enfoque en funcion de los trastornos emocionales aso-
ciados e incluye técnicas psicoterapéuticas de orientacion
analitica focales cuyo objetivo es la reconstruccion de un
pasado con carencias en un presente que se restituye.
Asimismo se abordan cuestiones relacionadas con la am-
bivalencia materna hacia el paciente3.

CONCLUSIONES

Como se ha podido observar, los dolores abdominales
recurrentes representan una entidad médica de especial
relevancia que precisa de un abordaje multidisciplinario y
una continuidad de cuidados. La relacién existente entre
estos dolores y otros similares de diferente localizacion
en edades adultas refleja el valor pronéstico de una in-
tervencion adecuada en edades tempranas.

Por todo ello creemos que el pediatra debe llevar a
cabo un abordaje de los aspectos médicos y psiquicos
de este trastorno, valorar la intervencion de los especia-
listas en salud mental cuando lo crea necesario y asegurar
en todo momento la continuidad terapéutica.
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