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En la práctica clínica diaria gran número de padres acu-

den con sus hijos a las consultas de pediatría por dolores

abdominales que cursan de forma recurrente. La experien-

cia clínica acumulada ha demostrado que una vez realiza-

das las pruebas diagnósticas pertinentes, la mayoría de es-

tos cuadros no presentan causa orgánica que los justifique

y por ello son denominados dolores abdominales recu-

rrentes funcionales. La aparatosidad de estos cuadros clíni-

cos suele llevar a los padres a solicitar consultas médicas

urgentes, realizar numerosas pruebas complementarias y,

en los casos graves, a ingresos hospitalarios durante tiem-

po prolongado que no suelen demostrar eficacia terapéuti-

ca y suponen un riesgo añadido para la salud mental de es-

tos niños. En la mayoría de los casos están implicados

elementos psíquicos que son determinantes en el inicio y

mantenimiento de los dolores, por lo que es imprescindi-

ble un abordaje mixto psicopediátrico que preserve en

todo momento la continuidad terapéutica. Por todo ello se

ha considerado conveniente revisar los aspectos psiquiá-

tricos y psicológicos implicados en esta enfermedad.

Palabras clave:
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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-

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:
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role somatoform disorders.

INTRODUCCIÓN
Cualquier persona que tenga contacto habitual con la

atención pediátrica puede observar la importancia y fre-
cuencia de los dolores abdominales en la población infantil.

En los servicios de urgencias pediátricas se atienden
por lo general niños con dolor abdominal recurrente
(DAR) acompañados en algunos casos de mareo, náuseas
y sudoración. Los padres de estos niños 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 niños y sus familias, que solicitan
valoración y tratamiento urgentes.

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

Respecto al pronóstico, es posible comprobar cómo
muchos niños con DAR presentan una curación inicial es-
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pontánea, 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, diagnóstico
y terapéutico, y cualquier intervención que se realice en
estos niños resulta esencial tanto para la evolución como
para el pronóstico.

El conocimiento de algunos aspectos psicológicos y
psiquiátricos de esta enfermedad puede evitar muchos
sufrimientos y angustias en estos niños, sus familias y sus
terapeutas.

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

HISTORIA
La mayoría 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 interesó por el estudio de los
niños con DAR y las diferencias existentes con otros ni-
ños sin este trastorno. Estudió una muestra de 1.000 niños
procedentes de escuelas primarias y secundarias de la
ciudad de Bristol, y observó que 8-10 % padecían dolor
abdominal recurrente. Tras analizar la relación de algunas
variables personales y familiares con este trastorno pudo
observar la alta incidencia de este trastorno al inicio del
período escolar predominando en el sexo femenino, la
notable incidencia de quejas abdominales en los familia-
res de los niños afectados, la evidencia negativa de una
asociación entre los dolores y una causa física, y la exis-
tencia de una asociación entre dolores abdominales y al-
teraciones emocionales en estos niños1.

Investigaciones posteriores se han encaminado a la ca-
racterización de las familias, el entorno social y el pacien-
te con el objetivo de establecer hipótesis biológicas, psi-
cológicas y sociales que explicaran dicho trastorno y
permitieran diseñar abordajes terapéuticos adecuados2.

DEFINICIÓN
De acuerdo con la primera descripción de Apley, utili-

zada en la mayoría de los manuales de pediatría, 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 niño, durante un período
no inferior a 3 meses comprendidos en el último año3.

Se clasifican en dos tipos en función de la causa: DAR
funcionales que representan la expresión somática de un
trastorno emocional y DAR orgánicos determinados por
una enfermedad médica.

Los factores psíquicos y orgánicos de los dolores pueden
coexistir en ambos tipos de DAR, por lo que resulta impres-
cindible analizar cuál es el factor responsable último de éstos.

Aunque no se haya identificado causa orgánica cada
tipo tiene unas características clínicas específicas, descri-

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

EPIDEMIOLOGÍA
Los DAR aparecen en 10-25 % de los niños y ado-

lescentes4. En un estudio realizado con población esco-
lar infantil se observó que la prevalencia anual de este
trastorno aumenta a la edad de 9 años y disminuye pro-
gresivamente a partir de los 17 años5. Es un trastorno más
frecuente en mujeres y en la edad escolar6.

En un estudio reciente con adolescentes escolares se
observó que casi tres cuartas partes del total referían 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 total7.

CURSO Y PRONÓSTICO
El pronóstico del DAR es por lo general poco esperan-

zador, y confirma en la mayoría de los estudios la conti-
nuidad de los síntomas dolorosos a lo largo de los años8.

Los diferentes estudios corroboran la persistencia del sín-
toma en 50-75% de los casos por un período de 5 años9.

En un seguimiento durante 3 años de 74 niños con do-
lores psicógenos, preferentemente cefaleas y dolores ab-
dominales, se observó que el 70% mejoraba o permane-
cía asintomático, el 10 % empeoraba y el 14 % referían
una ligera mejoría10.

Estudios prospectivos posteriores han indicado que
aquellos niños con DAR suelen presentar molestias gas-
trointestinales recurrentes en la edad adulta9.

Sin embargo, en un estudio realizado por Apley se ob-
servaron evidencias contradictorias respecto a la presen-
cia de síntomas gastrointestinales en la edad adulta. Se-
gún lo encontrado en este estudio, se pudo observar una
asociación entre DAR infantil y enfermedades médicas en
los padres, siendo el dolor un buen predictor de trastor-
nos psiquiátricos pero no de molestias gastrointestinales
en la edad adulta11.

El DAR presenta peor pronóstico cuando los síntomas
tienen una duración mayor de 6 meses, aparecen antes de
los 5 años de edad, el niño es varón y/u otros miembros
de la familia padecen trastornos funcionales. No obstante,
el pronóstico es más favorable si el trastorno es abordado
por un pediatra emocionalmente próximo, que recomien-
de una valoración psiquiátrica en los casos resistentes12.

ETIOPATOGENIA
Se han descrito varias teorías biológicas y psicológicas

que se complementan y pueden explicar la génesis y el
mantenimiento de este trastorno.

Teorías neurobiológicas
Se han postulado muchos mecanismos neurobiológicos

para explicar la génesis del dolor. Los receptores de la
sensibilidad dolorosa están situados en la piel, vísceras y
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estructuras profundas, y son los agentes térmicos, mecá-
nicos y sobre todo químicos los responsables de su esti-
mulación. Las fibras nerviosas conducen los impulsos
procedentes de estos receptores por las vías espinotalá-
mica y espinorreticular en dirección al tálamo y la corteza
cerebral. La sensibilidad dolorosa está modulada por dis-
tintos centros superiores e influencias exteriores que ac-
túan sobre las astas posteriores de la medula.

Algunos agentes químicos que intervienen en la inhi-
bición de la transmisión nociceptiva son los opioides en-
dógenos como las encefalinas, endorfinas y dinorfinas.
Los centros de origen de esta vía descendente inhibidora
pueden ser estimulados por colaterales emitidas por las
vías ascendentes que conducen los estímulos dolorosos
a la corteza cerebral, de modo que el mismo dolor se fre-
naría a sí mismo por un mecanismo de retroalimentación
biológica. Esta regulación 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 síntoma dolo-
roso se transmite de generación en generación existe una
cierta carga genética que podría influir en la neuromodu-
lación de estos filtros del dolor13.

Teorías psicológicas

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 somatización como el mecanismo de defen-
sa más utilizado por el individuo a lo largo de su vida.

En las familias de niños que somatizan es más frecuen-
te encontrar otros miembros con síntomas somáticos si-
milares y antecedentes de enfermedad psiquiátrica.

En un estudio donde se compararon las familias de ni-
ños con DAR de causas orgánica y funcional, se encon-
tró una mayor incidencia de trastornos por somatización
y otros cuadros psiquiátricos en los familiares de los ni-
ños con DAR funcional14.

De modo general, puede decirse que los niños con
DAR funcional viven en familias con mayor estrés psico-
lógico y trastornos de salud que aquellos con causa or-
gánica establecida y presentan mayores grados de ansie-
dad y depresión que los niños controles sanos15.

El DAR puede ser expresión del patrón comportamen-
tal de un niño ante situaciones de estrés y, en definitiva,
el reflejo de modelos aprendidos familiares16. La presen-
cia de sintomatología similar en las familias de los niños
que somatizan puede actuar como elemento distractor
de la atención del niño hacia las sensaciones corporales,
hipótesis que se ha corroborado tras comparar niños con
DAR funcional y niños con DAR secundario a anemia17.

El refuerzo parental de los síntomas puede desempeñar
un papel en el desarrollo y mantenimiento de los sínto-

mas. Así, en un estudio con niños que sufrían DAR se ob-
serva que los padres responden con frecuencia a estos
síntomas concediendo al niño mayor atención y privile-
gios de lo habitual18.

Las familias de los niños somatizadores suelen tener ma-
yores grados de ansiedad y depresión y buscan con mayor
frecuencia la atención médica. La combinación de sínto-
mas psiquiátricos del niño y la angustia de los padres se ha
descrito como desencadenante de la búsqueda de aten-
ción médica.

En estas familias puede observarse la existencia de un
patrón de comportamiento común resultado de los con-
flictos en las relaciones íntimas y la gran cohesión entre
los familiares en temas relacionados con la salud. La com-
binación de falta de cuidado y enfermedad infantil pue-
de determinar el desarrollo de estrategias inadecuadas
para neutralizar la ansiedad como la somatización19.

En la resistencia de algunas familias a una compren-
sión psicológica del trastorno subyace la hipótesis de una
utilidad del síntoma para propósitos psicológicos familia-
res. La gran implicación de las familias en la patoplastia
de la somatización infantil puede comprenderse mejor
tras conocer los llamados “mitos familiares”. Se definen así
todas aquellas creencias o actitudes compartidas por los
miembros de una familia que atañen a cada uno de ellos
y a sus relaciones en la vida familiar. Estas creencias per-
miten perpetuar patrones familiares de interacción que
evitan abordar asuntos psicológicos desagradables20.

Una de las claves para reconocer la presencia de mitos
familiares enmascarados es la unanimidad y preocupa-
ción con que las familias de estos niños niegan las impli-
caciones psicológicas de los síntomas somáticos. La so-
matización permite a los miembros de una familia que
revelen estos secretos de modo simbólico negando su
existencia en un plano consciente. La mayoría de estos
secretos se relacionan con temáticas de orden sexual o
vinculados con ansiedades por la pérdida de objeto21.

Cognitivo-conductuales
Recientemente se está dando gran énfasis al estudio de

estilos cognitivos relacionados con aquellos síntomas fí-
sicos que son reflejo de la somatización de la angustia.

Se dice que los individuos que somatizan suelen pre-
sentar una tendencia a atribuir causas orgánicas a los sín-
tomas físicos, mientras que la mayoría de los individuos
atribuyen los síntomas físicos frecuentes a estados emo-
cionales22.

Psicoanalíticas
El dolor tiene una función organizadora de la imagen

corporal de gran utilidad para el desarrollo psicológico en
la infancia.

Los dolores abdominales recurrentes se relacionan es-
trechamente con ciertas fases del desarrollo psicosexual
del niño 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 expresión del dolor abdominal.

Un clima familiar caracterizado por actitudes marcada-
mente seductoras recuerdan al término de “terrorismo del
sufrimiento” descrito por Ferenczi: “Vínculo patógeno
del niño con su familia, en el que se ve obligado a allanar
todos los desórdenes que reinan en ella”. En este con-
texto, el dolor abdominal tendría una función de lucha
contra las actitudes de los padres y demanda de tranqui-
lidad y ternura23.

Los dolores abdominales reaparecen con frecuencia al
tercer año de vida. Esta etapa es esencial para la organi-
zación psicosexual infantil y se caracteriza por el estable-
cimiento de la organización sádico-anal, el predominio de
la pulsión de control, la confrontación del sadismo y ero-
tismo anal mediante la oposición actividad o control y la
pasividad, siendo la mucosa intestinal el órgano más car-
gado de significación sexual. En etapas posteriores estos
dolores pueden representar un signo de regresión hacia
la organización pregenital sádico anal.

Psicosomáticas
Los niños y adolescentes no suelen estar en condiciones

de simbolizar sus conflictos a través del lenguaje, por lo
que utilizan el lenguaje somático para manifestar sus re-
clamaciones. Desde la medicina psicosomática es impor-
tante tener en cuenta no sólo los trastornos que afectan al
niño desde fuera, sino también los producidos por los
problemas que el niño tiene consigo mismo. El conflicto
se somatizará con gran facilidad cuando permita descargar
la estructura neurótica de la relación 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 rápidamente el ca-
mino somático. El proceso psicológico subyacente que
pone de relieve esta tendencia a la somatización 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 estímulos emocionales;
por la falta de procesos imaginativos y por un estilo cog-
nitivo concreto centrado en la realidad24.

Los familiares de niños con DAR suelen presentar con
mayor frecuencia trastornos gastrointestinales. Esto po-
dría sugerir la hipótesis de una continuidad sintomática
familiar sustentada sobre una organización psicosomáti-
ca de carácter.

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 somatización.

Las alteraciones de la personalidad se han descrito en ni-
ños con gran cantidad de problemas, entre los que se in-
cluye la somatización. Los niños “somatizadores” suelen
ser concienzudos, sensibles, inseguros, obsesivos, ansiosos
y suelen tener dificultades en la relación con otros niños25.

En algunos estudios se observa que estos niños tienen
una mayor tendencia a evitar nuevas situaciones y pre-
sentan mayores dificultades temperamentales que los
controles sanos26.

Los estudios realizados hasta el momento sobre niños
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 niños con DAR y sus ma-
dres suelen presentar preocupaciones relacionadas con la
pérdida y la muerte27.

Aquellos niños 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 trastorno28.

En un estudio sobre quejas somáticas referidas por ni-
ños que habían sido atendidos en la misma clínica un año
antes por dolor abdominal se pudo concluir que aquellos
niños cuyos padres padecían síntomas somáticos solían
referir mayor número de quejas somáticas con indepen-
dencia de los acontecimientos vitales, y que altos grados
de acontecimientos vitales negativos se asociaban a un
mayor número de quejas somáticas exclusivamente en los
niños con baja autoestima. Estos resultados revelan la in-
fluencia de la tendencia familiar a la somatización, los
acontecimientos vitales y el desarrollo psicológico en la
aparición de los dolores funcionales29.

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

La aparición de este trastorno en escolares confirma la
hipótesis causal establecida por algunos autores como
Bain que señaló: “Un gran número de pacientes con do-
lor abdominal recurrente y otros síntomas somáticos em-
piezan en septiembre después de empezar el colegio”30.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS
Ante la variada expresión clínica de este trastorno se ha

creído conveniente utilizar la clasificación realizada por
Sirol que tiene en consideración los aspectos clínicos, psi-
cológicos y psicopatológicos de este trastorno31.

Jaqueca abdominal
Se presenta en forma de crisis de dolor abdominal re-

currente, de predominio diurno acompañados de náuseas
y/o vómitos, que aparecen sin desencadenantes aparen-
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tes cuando la cefalea está ausente y son lo bastante im-
presionantes que conducen por lo habitual a la hospitali-
zación32. Es frecuente encontrar historia de migraña en
los familiares de primer grado. Esta jaqueca abdominal
se convierte en verdadera jaqueca en la edad puberal y
coincide clínicamente con la del adulto.

Estreñimientos funcionales
Se pueden expresar como dolores abdominales varia-

bles en intensidad, siendo sus aspectos clínicos y fisiopa-
tológicos distintos. El estreñimiento crónico y la colitis es-
pasmódica comparten un contexto psicológico particular
que merece una descripción clínica más detallada.

Estreñimiento crónico
Se trata de niños que presentan dolor abdominal y es-

treñimiento de curso crónico que alternan con diarreas
por irritación cólica. Los familiares suelen estar alarmados
con el estreñimiento y centran todos sus esfuerzos en evi-
tarlo. Todos los propósitos para reducir el mismo como el
abuso de laxantes, supositorios o irrigaciones llevan a irri-
tación cólica o rectal que perpetúa el trastorno.

Colitis espasmódica
Son crisis de estreñimiento doloroso de corta duración,

con principio y final abruptos determinados por la des-
carga fecal. Suele afectar a niños con buen estado de sa-
lud, sorprendidos en su actividad habitual, por cuadros
de dolor intensos en quienes la exploración clínica y ana-
lítica es rigurosamente normal.

Los estreñimientos funcionales suelen aparecer en me-
dios familiares obsesionados por el estreñimiento donde la

defecación es sometida a coacción. Los padres preguntan
al niño varias veces al día sobre la frecuencia de deposi-
ciones e incluso pueden espiar el número, calidad y canti-
dad de las deposiciones. Con el objetivo de tranquilizar su
preocupación respecto a la enfermedad, los padres privan
al niño de la elaboración imaginaria realizada durante la
defecación convirtiéndolo en acto público. El niño 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 expresión clínica más frecuente del do-

lor abdominal recurrente. El niño presenta dolores abdo-
minales localizados por lo general alrededor del ombligo,
que pueden durar horas o días y afectan su actividad es-
colar. Estas crisis de dolor suelen llevar al niño 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 exploración clínica y/o analítica. El dolor aparece
antes o durante las comidas, al acostarse o al marcharse al
colegio, y puede guardar alguna relación con situaciones
escolares o familiares conflictivas. Puede tener una fun-
ción protectora de las presiones externas y de las ten-
dencias internas más o menos deseadas que están en di-
sarmonía con el medio familiar. Los padres suelen estar
muy preocupados y a menudo considerar al niño como
un enfermo necesitado de atención y protección.

ENFERMEDAD DUAL Y DOLOR
ABDOMINAL RECURRENTE

Es difícil establecer una relación directa entre los trastor-
nos psiquiátricos estructurados y el DAR. Este trastorno pue-
de incluirse en un espectro de trastornos que van desde las
variantes normales hasta los trastornos de conversión33.

En uno de los pocos estudios realizados con diagnósti-
cos estructurados según la clasificación psiquiátrica
DSM-III se encontraron diagnósticos psiquiátricos en el
cien por cien de los casos. La única salvedad que debe
considerarse en este estudio es la ausencia de grupo con-
trol y el sesgo de selección, ya que todos los niños habían
sido derivados a un servicio de psiquiatría y la mitad de
ellos habían estado ingresados por el dolor34.

En otro estudio se compararon 18 niñas y 13 niños re-
mitidos a una clínica gastroenterológica pediátrica por pre-
sentar síntomas de DAR con un grupo control de sus clases
valorando el funcionamiento escolar, familiar, ambiental,
acontecimientos vitales, rasgos conductuales y sociales. Se
observó que los trastornos psiquiátricos según el DSM-III
eran más frecuentes en niños ansiosos, expuestos a suce-
sos traumáticos y con historia de dolor abdominal (tabla 1).

DIAGNÓSTICO
El proceso diagnóstico del DAR infantil constituye un

reto muy importante para la pediatría clínica.

TABLA 1. Diagnósticos DSM-III en pacientes pediátricos
con dolor abdominal recurrente

Diagnóstico Número* Porcentaje

Trastornos adaptativos con...
Humor ansioso 3 8,3
Sintomatología emocional mixta 5 13,9
Humor depresivo 1 2,8

Trastorno de ansiedad por separación 4 11,1

Trastorno por ansiedad excesiva 4 11,1

Trastorno por evitación 1 2,8

Trastornos por dolor psicógeno 6 16,7

Distimia 2 5,5

Trastorno depresivo mayor 1 2,8

Trastornos por déficit de atención 4 11,1

Duelo normal 2 5,5

Trastornos relacionados con 
circunstancias vitales 1 2,8

Ausencia de diagnóstico 2 5,5

Total 36 99,9

*Tres pacientes tenían dos diagnósticos y 1 paciente, tres.
Modificada de Wasserman et al8.
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Si bien la aparatosidad y urgencia de la sintomatología
exigen un abordaje rápido, no hay que apresurarse en es-
tablecer una hipótesis diagnóstica sin haber valorado to-
dos los elementos implicados. Las primeras consultas del
niño con DAR son fundamentales y determinan el pro-
nóstico 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 orgánica que lo justifique.

Estas últimas, aunque poco frecuentes, son muy varia-
das en su conjunto: genitourinarias (malformaciones con-
génitas, litiasis renal, infecciones urinarias, enfermedad
inflamatoria pélvica, dismenorrea, quiste ovárico, endo-
metriosis, torsión testicular, etc.), gastrointestinales (mal-
formaciones congénitas o adquiridas, estreñimiento, in-
tolerancia a la lactosa, celiaquía, enfermedad péptica,
enfermedad por reflujo gastroesofágico, gastritis por He-

licobacter pylori, parasitosis, enfermedad inflamatoria in-
testinal, pancreatitis crónica, divertículo de Meckel, enfer-
medad tumoral, hepatitis, colelitiasis, etc.), hematológicas
(leucemia, linfoma, anemia drepanocítica, anemia falci-
forme, talasemia, etc.) y otras (púrpura de Schönlein-He-
noch, epilepsia abdominal, diabetes mellitus, hiperlipe-
mias, porfiria, intoxicación por plomo, etc.)35.

De igual modo, en el planteamiento diagnóstico inicial
el médico puede dudar entre un enfoque orgánico con
la enorme cantidad de pruebas diagnósticas de las que se
dispone, o psicológico ante la incertidumbre de estar
omitiendo diagnosticar una enfermedad orgánica grave36.

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

Estrategia diagnóstica
Es imprescindible establecer una estrategia diagnóstica

que consta de: a) una historia clínica y exploración físi-
ca; b) una evaluación psicológica del niño y su familia, y
c) un número limitado de exploraciones complementa-
rias, unas elementales y otras orientadas según los datos
obtenidos.

Todo lo anterior permite realizar una orientación diag-
nóstica inicial del DAR hacia: a) DAR orgánico, y b) DAR
funcional.

Con el desarrollo de nuevas técnicas diagnósticas, se
está encontrando una base orgánica a algunos procesos
en los que inicialmente se había descartado esta etiología.
Por ello, es necesario ser prudentes y no clasificar como
funcional todo aquello que no se explique tras un estudio
medicoquirúrgico habitual; en definitiva, no establecer el
diagnóstico únicamente por exclusión, sino a partir de
una serie de datos positivos que apoyen su diagnóstico37.

Entrevistas y tests diagnósticos

Entrevista con el niño
La entrevista individual con el niño debe explorar las

limitaciones y desventajas derivadas del dolor abdominal.
Es muy importante realizar un examen estándar del esta-
do mental del niño para explorar la presencia de sínto-
mas ansiosos y/o depresivos, y valorar las expectativas
del niño 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 síntomas
descritos por el niño y explorar los elementos psicológi-
cos arraigados en la familia en torno al sufrimiento físico.

Tests psicológicos
Son de utilidad para explorar de forma estructurada

los distintos elementos implicados en la aparición y man-
tenimiento del DAR (tabla 2).

Diagnóstico diferencial

Dolor abdominal recurrente de etiología funcional
Algunos datos que orientan a la etiología funcional son

la edad de inicio, las características del dolor, los ante-
cedentes personales y el temperamento y la exploración
física.

Edad de inicio. Es más frecuente una etiología funcional
en niños menores de 12-14 años y/o en aquellos con ini-
cio de la sintomatología después de los 4 años. Por el

TABLA 2. Tests psicológicos de diagnóstico y exploración
en el dolor abdominal recurrente

Síntomas somáticos e incapacidad del niño
Children Somatization Inventory38

Child Behavior Checklist39

Functional Disability Inventory40

Ajuste emocional y comportamental del niño
Child Behavior Checklist39

Child Depression Inventory41

State Trait Anxiety Inventory for Children42

Acontecimientos vitales
Family Inventory of Life Events43

Life Events Questionnaire44

Competencia del niño
Self Perception Profile for Children45

Health Resource Inventory46

Funcionamiento familiar
Symptom Checklist 9047

Marital Adjustment Test48

Family Relationship Index49

Family Expressiveness Questionnaire50

Aprendizaje social
Illness Behavior Encouragement Scale51
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contrario, es más dudosa la funcionalidad en mayores de
12-14 años y/o en aquellos que se inician los síntomas
antes de los 4 años.

Características del dolor. El dolor de base funcional es
un dolor de tipo cólico, comienzo insidioso o gradual, lo-
calización mesogástrica o periumbilical, presentación pa-
roxística y aparición periódica, sin relación clara con las
comidas o el ejercicio, capaz de interrumpir la actividad
normal del niño durante el día pero no de despertarlo du-
rante el sueño, y que se presenta por un mínimo de
3 meses. Puede acompañarse de síntomas vegetativos y
están desencadenado por acontecimientos vitales estre-
santes.

Antecedentes personales y temperamento. En los DAR
funcionales es frecuente encontrar antecedentes de có-
licos en los primeros meses, estreñimiento, aerofagia,
encopresis o enuresis, trastornos de la alimentación y ce-
faleas. Se trata de niños con temperamento excitable-efu-
sivo o ansioso-tímido-aprehensivo y problemas de adap-
tación escolar y/o familiar. Existe a veces una ganancia
secundaria con el síntoma como el absentismo escolar y
la sobreprotección familiar.

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

enfermedad grave, y situaciones escolares o familiares
problemáticas como mal rendimiento escolar, mala rela-
ción con compañeros, muerte o separación de familia-
res, cambio de domicilio y problemas económicos.

Exploración física. La exploración física debe ser cui-
dadosa y exhaustiva. Habitualmente resulta normal o
aparecen molestias discretas e inespecíficas a la palpa-
ción abdominal, que con frecuencia desaparecen cuando
se distrae al niño. No existe impresión de enfermedad
grave.

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

Dolor abdominal recurrente de etiología orgánica
Es esencial descartar aquellas causas orgánicas más fre-

cuentes que provocan el trastorno.
La distensión colónica por estreñimiento es la causa

orgánica más frecuente de DAR. Algunos alimentos pue-
den precipitar este trastorno en un niño con cierto grado
de malabsorción secundaria a intolerancia a la lactosa, in-
suficiencia pancreática o enfermedad celíaca. Asimismo,
alergias alimentarias o abuso de bebidas carbonatadas
con cafeína pueden provocar un dolor intermitente.

Se han descrito algunas peculiaridades que pueden di-
ferenciar el dolor orgánico del psicógeno. De forma ge-
neral, se dice que el dolor de causa orgánica suele pre-
sentarse clínicamente como inconsistente, con localización
fija periférica que se extiende hacia la espalda y suele di-
ficultar el sueño. No se acompaña de otros síntomas no
intestinales como fatiga, mareo o cefalea. 

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

Exámenes complementarios
Como complemento de los puntos anteriores, se reali-

zan una serie de pruebas complementarias básicas, enca-
minadas a descartar las causas orgánicas más habituales
del DAR. Sólo se realizan pruebas complementarias más
específicas cuando por la historia y exploración iniciales
o por la evolución del proceso, se sospeche una deter-
minada etiología orgánica.

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

Tras una historia clínica y exploración física precisas y
exhaustivas, y la realización de las pruebas complemen-
tarias incluidas en el primer nivel, se llega en la mayoría
de los casos a una adecuada aproximación diagnóstica,
decantándonos por una etiología funcional en caso de ca-
racterísticas clínicas concordantes y negatividad de las
pruebas complementarias, u orgánica en caso de caracte-
rísticas clínicas no concordantes con funcionalidad y/o
positividad de pruebas complementarias.Modificada de Lissauer et al3.

TABLA 3. Indicadores de organicidad en el dolor
abdominal recurrente

Anamnesis

Dolor
Asimétrico, no central o referido
Irradiado a la espalda, hombro, clavícula o miembros 

inferiores
De comienzo brusco y duración breve
De inicio nocturno y/o antecedentes familiares de úlcera 

péptica → ¿Úlcera péptica?
Que se agrava antes de la defecación o mejora después 

de la misma → ¿Origen colónico?
Con vómitos y distensión → ¿Malrotación?
Con diarrea → ¿Enfermedad inflamatoria intestinal?
Con sangre en heces → ¿Colitis?
Paravertebral → ¿Obstrucción pieloureteral o cálculos renales?
Con síntomas urinarios → ¿Infección urinaria?
Que empeora tras la ingestión de leche → ¿Intolerancia 

a la lactosa?
Relacionado con la menstruación → ¿Menarquía?

Exploración

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

cutáneos → ¿Enfermedad de Crohn?
Hipertensión → ¿Tumor secretor de catecolaminas?
Ictericia → ¿Enfermedad hepática?
Masa testicular → ¿Tumor?
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Algoritmo diagnóstico
Todas las indicaciones señaladas previamente para el

diagnóstico diferencial se resumen en el siguiente algo-
ritmo diagnóstico que puede ser de gran utilidad para el
pediatra de atención primaria (fig. 1).

TRATAMIENTO
Una vez realizados los pasos diagnósticos señalados y

siempre que la exploración mental pueda confirmar la
etiología funcional del DAR es imprescindible evitar la re-
petición de exploraciones médicas salvo que se encuen-
tren nuevos hallazgos que los indique.

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

Una exploración psiquiátrica más minuciosa permite
definir claramente los síntomas, problemas y conflictos
emocionales del niño y confirmar la presencia o ausen-
cia de trastornos psiquiátricos 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 niño la
ausencia de patología orgánica o psiquiátrica estructura-
da, debe informárseles de la posibilidad que el niño esté
experimentando una alteración emocional o situación de
tensión33.

Debe realizarse una planificación terapéutica que per-
mita abordar síntomas físicos, problemas psicológicos,
conflictos emocionales y trastornos psiquiátricos (fig. 2).

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

Tratamientos cognitivo-conductuales
Se han realizado varios estudios con pequeñas mues-

tras de niños con este trastorno aplicando técnicas cog-
nitivo-conductuales.

En un estudio de niños con DAR derivados desde
atención primaria a los servicios de psicología clínica in-
fantil se utilizó una terapia combinada de autocontrol del
dolor, disminución de la atención al síntoma, uso de téc-
nicas de relajación y suplementos dietéticos de fibra en
la dieta. Los resultados de esta técnica fueron satisfacto-
rios observando mejoría del dolor y menor absentismo
escolar53.

En otro estudio realizado con niños con DAR remiti-
dos por los pediatras y médicos generales a terapia psi-
cológica se aplicaron técnicas cognitivo-conductuales
grupales en aquellos que se ajustaban mejor a interven-
ción grupal que individual, y se observaron mejorías sin-
tomáticas significativas54.

Sanders et al55 compararon pacientes con este trastorno
con edades comprendidas entre los 7-14 años, la eficacia

de una intervención cognitivo-conductual familiar y el tra-
tamiento pediátrico estándar. Ambos tratamientos mejora-
ron la intensidad del dolor y la conducta dolorosa, pero
aquellos niños tratados con terapia cognitivo-conductual
mostraron una mayor desaparición 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 implicación

de un mito familiar en el desarrollo del dolor es funda-
mental evitar la tentación de confrontar desde un princi-
pio la naturaleza del trastorno con los padres. El pediatra
debe privarse de la satisfacción inicial de estar en lo co-
rrecto y tratar cuidadosamente los aspectos psicológicos
de este trastorno.

A continuación se señalan algunas reglas básicas para
el abordaje de estos dolores.

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

TAC: tomografía axial computarizada.

TABLA 4. Pruebas complementarias

Primer nivel (básico)
Hemograma con recuento y fórmula leucocitaria
Velocidad de sedimentación eritrocitaria
Bioquímica sanguínea: glucemia, ionograma, transaminasas, 

amilasemia, colesterol, triglicéridos y proteínas totales
Sedimento y cociente calcio/creatinina en orina
Urocultivo
Estudio de heces: coprocultivo, parásitos, sangre oculta
Ecografía abdominal y/o radiografía simple de abdomen
Prueba tuberculínica
Serología Helicobacter pylori (incluida en algunos protocolos)

Segundo nivel (si persistencia de la clínica, según orientación 
diagnóstica)
Test de hidrógeno espirado con sobrecarga de azúcares
Tránsito gastrointestinal superior ± enema opaco
Endoscopia digestiva superior
Electroencefalograma
Urografía intravenosa ± cistografía, colecistografía, pruebas 

de función renal, pruebas para descartar alergia
gastrointestinal y celiaquía, aglutinaciones, valoración
psicológica (incluidas en algunos protocolos)

Tercer nivel (excepcionalmente según orientación diagnóstica)
Rectosigmoidoscopia, colonoscopia 
Gammagrafía abdominal con 99Tc
TAC abdominal
Plumbemia, catecolaminas y porfirinas en sangre y orina
Test del sudor
pH-metría, biopsia intestinal
Radiografía de tórax
Laparoscopia
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Es necesario obtener información sobre el niño de di-
versas fuentes. Entrevistas individuales con los padres, her-
manos, abuelos, profesores y compañeros de clase pueden
suministrar información clarificadora sobre este trastorno.

Cuando el niño empieza a mejorar, debe evitarse la ten-
tación de comunicar a los familiares la realidad del tras-
torno. A medida que aumente la confianza de la familia

en el terapeuta, debe aprovecharse para establecer una
comunicación empática con el fin de ayudar a la familia a
sentirse bien abordando el problema.

Realizar una discusión abierta sobre los elementos or-
gánicos de este trastorno puede ser muy útil para conso-
lidar la confianza familiar en el terapeuta y permitir abor-
dar otros elementos causales56.

Dolor abdominal recurrente (DAR)

Historia clínica

Exploración física

Datos orientativos

DAR funcional

Entrevistas individual y familiar
Tranquilizar

Evitar estrés psicosocial
Analgésicos habituales

Pruebas de 1.er nivel

ESPECIALISTA

DAR orgánico

Respuesta positiva Respuesta negativa Pruebas de 2.° y 3.er nivel

Pruebas de 2.° y 3.er nivel

Salud mental infantil

Resultados significativos

Pruebas de 1.er nivel

Sí

ESPECIALISTA

ESPECIALISTA

No

Entrevistas individual y familiar
Tranquilizar

Evitar estrés psicosocial
Analgésicos habituales

Respuesta 

negativa

Respuesta 

positiva

Atención
primaria

Atención
primaria

y
Salud
mental

Figura 1. Diagnóstico diferen-
cial del dolor abdominal recu-
rrente.
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Tratamientos psicoanalíticos
Los dolores abdominales equivalen a un acting con

valor de demanda de intervención médica. El enfoque
terapéutico de estos niños se ajusta a las pautas habitua-
les utilizadas en psiquiatría infantojuvenil. Puede variar
el enfoque en función de los trastornos emocionales aso-
ciados e incluye técnicas psicoterapéuticas de orientación
analítica focales cuyo objetivo es la reconstrucción de un
pasado con carencias en un presente que se restituye.
Asimismo se abordan cuestiones relacionadas con la am-
bivalencia materna hacia el paciente31.

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 relación existente entre
estos dolores y otros similares de diferente localización
en edades adultas refleja el valor pronóstico de una in-
tervención adecuada en edades tempranas.

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