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Dolor abdominal recidivante

M. ALONSO FRANCH, P. BEDATE CALDERON

Departamento de Pediatria. Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid

INTRODUCCION

El dolor abdominal recidivante es un frecuente moti-
vo de consulta en la edad escolar. Para la mayoria de los
autores entre un 5-10% de los escolares presentan este tipo
de dolores y, aunque pueden incidir en cualquier edad, lo
hacen maés frecuentemente entre los 5 y los 10 afios. Las
causas que lo provocan puede ser muy diversas, asi como
su significado pronostico y terapéutico, de ahi que sea difi-
cil establecer una pauta de actuacion comuan para todos
ellos, a menos que delimitemos conceptualmente lo que
entendemos por dolor abdominal recurrente o recidivan-
te (DAR).

La individualizacion del sindrome de DAR, dentro de
las abdominalgias infantiles fue realizada por Apley y
Naish en 1958. Desde entonces se incluye bajo esta deno-
minacion al sindrome pediatrico caracterizado por la pre-
sentacion de 3 0 mas episodios de abdominalgia en un
periodo superior a tres meses, con intensidad suficiente
para interrumpir la actividad habitual. Con esta defini-
cion se excluyen los transtornos triviales o las abdomi-
nalgias agudas importantes. La percepcion del dolor es
un fendbmeno muy complejo, resultado de la interaccién
de factores organicos y psicoldgicos. Tratandose de nifios,
la expresion del dolor o su forma de referirlo y concretarlo
se hace con dificultad, y ademas en muchas ocasiones esta
modulado por la actitud de la familia ante el dolor, hechos
que se deben ser tenidos en cuenta al realizar la historia
clinica.

CAUSAS DEL DAR

Clésicamente las causas de DAR se dividen en orgéni-
cas y funcionales. La frecuencia con que, en la préctica, se
llega a catalogar la abdominalgia como DAR orgéanico es
baja (entre un 6-14% en las distintas publicaciones), pero
I6gicamente depende del protocolo utilizado y la bateria de
pruebas que se aplican. Asi, la aplicacidon de nuevas técni-
cas como la endoscopia o el test del hidrogeno espirado per-
miten llegar a detectar hasta un 33% de organicidad en algu-
nas series. Las posibles causas organicas de DAR se reco-
gen en la tabla I, pero no todas tienen la misma incidencia.
Las de asiento genitourinario figuran las més frecuentes, lo
gue obliga a pensar en ellas, tanto al recoger los datos anam-
nésicos y de exploracion fisica, como al plantear las prue-
bas diagnésticas.

Dentro de las de origen gastrointestinal, el estrefiimiento
es sin duda uno de los motivos mas frecuentes. Se trata de
nifios con deposiciones incompletas que ocasionan reten-
cion de heces y gases, con la consiguiente distension cold-
nica. En los Ultimos afios, la utilizacién de la endoscopia en
los casos especialmente dirigidos por la anamnesis, ha pues-
to en evidencia la frecuencia con que el DAR esté ligado a
gastritis y/o ulcus, llegando en algunas series a suponer
el 20-25% de los pacientes a los que se realiz6 dicha explo-
racion. En otras ocasiones el DAR forma parte del sindro-
me de colon irritable, en el que alternan diarrea y estrefii-
miento, acompafados de dolor abdominal recurrente muy
sensible a los estados de tensién. Con menos frecuencia
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TABLA I. CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL RECIDIVANTE

1. Funcionales

2. Organicas a) Gastrointestinales

Lesiones inflamatorias

Disfunciones gastrointestinales

b) Extragastrointestinales  Genitourinarias

Generales

Anomalias congénitas

Hernias: inguinales, de la linea alba
Malrotacion

Duplicaciones

Diverticulo de Meckel

Estenosis intestinales, bridas

Esofagitis por reflujo

Gastritis y/0 ulcus gastroduodenal
Colecistopatias

Pancreatitis crénica

Enfermedad celiaca

Enfermedades inflamatorias crénicas
Poliposis intestinal

Infecciones (especialmente yersinia)
Parasitosis

Estrefiimiento

Aerofagia y aerocolia

Colon irritable

Intolerancia a la lactosa

Complicaciones tardias de traumatismos o
intervenciones

Urolitiasis

Infeccion urinaria

Hidronefrosis

Uropatias malformativas
Hematocolpos

Quiste de ovario

Dismenorrea, dolor de ovulacién

Diabetes mellitus

Farmacos (salicilatos, aminofilina)
Infecciones

Neoplasias

Porfiria

Hiperlipemia

Intoxicacion por plomo

Migrafa “intestinal”

Purpura de Schonlein-Henoch

se trata de una hernia inguinal, pero no debe olvidarse que,
en ocasiones, existen defectos en la linea alba que provocan
pinzamientos intermitentes. Dentro de las enfermedades
inflamatorias intestinales, el Crohn puede evidenciar este
tipo de dolor, a veces precediendo en meses a los sintomas
mas especificos de la enfermedad. No hay que olvidar la
posibilidad de malformaciones causantes del dolor, tales
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como diverticulo de Meckel, duplicaciones. La intolerancia
tardia a racial a la lactosa es otra causa frecuente y en la que
hay que pensar especialmente cuando los episodios son
matutinos, tras el desayuno, aungue no se acomparfien de la
clésica diarrea osmética.

Sin embargo, para la mayoria de los autores el grupo
mas numeroso (en ocasiones superior al 90%) es el DAR de



TABLA Il. DOLOR ABDOMINAL RECIDIVANTE: ANAMNESIS
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- Forma de comienzo
- Intensidad del dolor
- Forma del dolor

Brusco o gradual

Constante, intermitente
Fijo o cambiante

- Localizacion e irradiacion

Dificil de precisar: valorar la interferencia en la actividad, llanto, postura antialgica
Sordo, punzante, tensivo, colico

Periumbilical, en otras zonas, dificil de localizar

Siempre en el mismo lugar, errético o cambiante

- Duracién del dolor En minutos

- Alivio del dolor
Con la postura, la ingesta

- Horario de aparicion Fijo o0 a cualquier hora

Con la defecacion, ventoseando o con el vémito

Diurno, nocturno, con interrupcion del suefio

- Evolucion del dolor Frecuencia

Tendencia a disminuir, aumentar o estacionario

- Sintomas acompafiantes

Signos vegetativos: palidez, ndusea

Vomitos, estrefiimiento, diarrea

Anorexia, polifagia, rechazo de algin alimento
Deterioro nutricional o del estado general
Fiebre, febricula, normotermia

Poliuria, disuria, hematuria, dificultad miccional
Aftas, dermopatias, fisura anal

- Carécter del nifio
- Habitos

- Relacion con la ingesta Con horarios de comida

Con determinados alimentos
Comportamiento del nifio y de la familia

- Problemas familiares, escolares

Timido, extrovertido, normal
Alimenticio, de vida, defecatorio

Comportamiento en la escuela
Respuesta del nifio y la familia ante el cuadro

tipo funcional, es decir sin causa orgénica aparente. Es pro-
bable que se trate de un proceso multifactorial en el que inte-
ractuarian la predisposicion personal, los habitos de vida y
la respuesta aprendida, modulados por el medio que rodea
al paciente. En este modelo la tension ambiental, psicoso-
cial o familiar influyen de manera decisiva. Entre las fami-
lias de los nifios con DAR se suele encontrar una mayor inci-
dencia de alteraciones psicolégicas, enfermedades digesti-
vas, migrafias y problemas familiares. Asimismo, los pro-
pios pacientes evidencian con més frecuencia transtornos
psicolégicos, tales como ansiedad, alteraciones del suefio,
enuresis, hiperactividad, timidez, etc.

PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Como siempre en medicina, pero mucho mas en este
tipo de alteraciones frecuentes y en general con escasa trans-

cendencia prondstica, la anamesis, junto con la exploracion,
son los puntos claves en el diagnéstico y sobre todo en la
seleccién de las pruebas y de la conducta a seguir.

En la anamnesis se valoraran una serie de datos (reco-
gidos en la tabla Il) entre los que las caracteristicas del dolor
son los mas importantes. También se valorara la existen-
cia de datos de interés, tales como los antecedentes fami-
liares y personales de ulcus, DAR, migrafia, alteraciones
digestivas, etc., asi como la actitud de la familia ante el pro-
blema, y si el dolor es siempre abdominal o puede encua-
drarse en el denominado “sindrome multiqueja”.

Durante el interrogatorio, las preguntas sobre posibles
alteraciones psicoemocionales y los problemas familiares,
sociales o escolares deben entremezclarse con otras que bus-
quen organicidad, a fin de obtener la maxima colaboracion
en las respuestas.

Ciertos datos clinicos ayudan a identificar y diferenciar
el DAR orgéanico del funcional. En éste Gltimo las caracte-
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TABLA 111. CARACTERISTICAS DEL DAR FUNCIONAL

- Comienzo insidioso

- De caracter vago

- Intensidad moderada

- Localizacién: preferentemente periumbilical o difuso

- Sin ritmo horario. Muchas veces en la hora de la comida
- No interrumpe el suefio

- Sin relacion con ingesta de un determinado alimento

- Cede espontaneamente y es de escasa duracion

- Sin sintomas acompafiantes (o s6lo signos vegetativos)

- Sin afectacion del estado general, ni nutritivo

risticas suelen ser: dolor moderado o vago, de localizacion
preferentemente periumbilical o difuso, sin ritmo horario
(aunque de preferencia diurno, sin interferir el suefio) ni
relacién con la ingesta. Habitualmente son de escasa dura-
cion, aumentando la frecuencia en situaciones de estrés
(Tabla Ill). Por el contrario, en el DAR orgéanico tiene a menu-
do una localizacion fija o alejada del ombligo, puede ser noc-
turno y presenta otros signos o sintomas de disfuncion orga-
nica.

En la exploracion fisica se valoraran especialmente los
datos que puedan sugerir organicidad, tales como estado
general, somatometria, temperatura, coloracion, alteracio-
nes dérmicas, etc. La exploracién abdominal sera detallada,
a la bisqueda de puntos dolorosos, posibles hernias, masas,
meteorismo,visceromegalia, retencion fecal, etc., debiendo
realizar siempre un tacto rectal.

Dada la frecuencia con que el DAR es una alteracion fun-
cional las exploraciones complementarias deben progra-
marse de forma escalonada, siempre en funcién de los datos
obtenidos en la anamnesis y exploracion fisica.

En un primer estadio, bastara con realizar hemograma
completo, VSG, sedimento urinario y urocultivo y ecogra-
fia abdominal, y si son normales hacer un estrecho segui-
miento.

En un segundo estadio, si el problema contintdia o se agra-
va, se ampliaran las exploraciones, solicitando bioquimica
sanguinea completa, test del hidrdégeno espirado, pruebas
alérgicas, coprocultivo e investigacion de parasitos y san-
gre oculta en heces, serologia de Helicobacter pylori, radio-
logia intestinal, endoscopia digestiva alta o baja, explora-
ciones genitourinarias mas completas u otras pruebas espe-
cificas del proceso sospechado. En ocasiones, la anamne-
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TABLA V. SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA, SOSPECHOSOS DE
ORGANICIDAD

- Afectacion del estado general y/o nutritivo

- Hiporexia marcada

- Caracteristicas del dolor que indican organicidad

- Vémitos, incontinencia fecal, u otros sintomas digestivos

- Poliuria, disuria, hematuria, proteinuria o urocultivo
positivo

- Alteraciones del hemograma y/o de la VSG

- Sangrado digestivo u urinario

- Historia familiar de determinadas patologias (enfermedades
inflamatorias intestinales, ulcus, gastritis, etc.)

- Sintomas de enfermedad crénica (fiebre, aspecto de
enfermedad, artralgias y/o artritis, decaimiento, etc.)

sis aconseja incluir estas exploraciones en la primera con-
sulta, en funcion de la existencia de datos de enfermedad
organica. En la tabla IV recogemos algunos signos de alar-
ma que obligarian a esta conducta.

En este segundo estadio el nifio debe ser enviado ya al
especialista: en ocasiones hay que recurrir a la consulta con
otro especialista (gastroenterélo, urélogo, ginecdlogo, psi-
c6logo) para aclarar el problema.

TRATAMIENTO DEL DAR

En caso de encontrar una causa organica se instaurara
el tratamiento especifico. Sin embargo, en la mayoria de las
ocasiones se trata de una alteracion funcional a cuyo diag-
nostico se llega por exclusion. Por ello, es muy importante
la informacién que se transmite a los padres y al propio nifio.

El hecho de no encontrar ninguna alteracion resefiable,
no permite identificar el cuadro como un transtorno psi-
coemaocional, ni suponer que el dolor es fingido. Asimismo
tampoco conviene emplear la frase “el nifio no tiene nada”,
sino informar a los padres de que no se ha encontrado, por
el momento, ningun dato patoldgico y que, tanto la anam-
nesis, como las exploraciones hacen suponer que se trate de
un transtorno funcional, madurativo, de escasa transcen-
dencia clinica y de prondstico favorable. Solamente el segui-
miento posterior permitird afirmar tal supuesto.

En general, el hecho de explicar detenidamente las carac-
teristicas del sindrome sirve para modificar las influencias
desfavorables a las que probablemente estaba sometido el



nifio: tension, ansiedad familiar, errores dietéticos, ritmo de
vida, habito defecatorio, problemas familiares y/o escola-
res, mejorando de esta forma su evolucidn.

La conducta que deben seguir en el domicilio se basa en
evitar los errores detectados, tratando que el nifio siga un
ritmo de vida lo mas normal posible. En las crisis de abdo-
minalgia se le atendera convenientemente, sin ansiedad,
como en cualquier otro episodio doloroso, pero, dada la
benignidad del dolor, no se aconsejan el empleo de analgé-
Sicos.

Tampoco esta indicada ninguna manipulacién dietéti-
ca, salvo que se hubieran detectado errores al respecto. Algu-
nos autores, suponiendo que el DAR puede formar parte
del sindrome de colon irritable han utilizado cambios die-
téticos en la ingesta de fibra con resultados dispares.

PRONOSTICO

Suele considerarse bueno, aunque el seguimiento a largo
plazo evidencia que en mas de la mitad de los pacientes cata-
logados de DAR funcional presentan en la edad adulta una
mayor incidencia de enfermedades de origen digestivo
(colon irritable, gastritis, ulcus, etc.) o extradigestivo (jaque-
cas, dorsalgias, nerviosismo, sintomas ginecolégicos).

M. ALONSO FRANCH Y COL.

Insistiendo en que el diagnéstico de DAR se hace por
exclusion, es importante hacer un seguimiento cercano de
estos nifios y, sobre todo aconsejar una nueva consulta si
existiera alguna modificacion en las caracteristicas del dolor
0 aparecieran signos de mal prondstico.
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