DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE

Definiciéon
Tres o mas episodios de dolor abdominal durante
un periodo no inferior a tres meses, lo

suficientemente intenso para perturbar la
« . o~ 1,234
actividad normal del nifio.

La Academia Americana de Pediatria (AAP)
aconseja evitar el término de dolor abdominal
recurrente (DAR) y sustituirlo por el de dolor
abdominal crénico, por la errénea tendencia que
existe, por parte de algunos profesionales, a
relacionar esta entidad Ginicamente con trastornos
funcionales.’

Epidemiologia

La prevalencia exacta es desconocida, aunque
existen estudios que indican que afecta entre el
10% 1y el 18% de los escolares."”** En nuestro
medio puede llegar a representar el 22% de las
primeras visitas durante el periodo escolar,
decayendo en las vacaciones, lo cual involucra al
estrés y a la fobia escolar de una manera clara.’

Suele aparecer en la edad escolar, entre los 5y
los 12 afios. A partir de los 9 afios es mas comun en
mujeres (1.5:1).

Clasificacion

Organico: constituye del 5-10% de los casos.

Tabla 1. Etiologia del DAR organico.

Hidronefrosis
Pielonefritis crénica
Litiasis renal

GENITOURINARIO

Estrenimiento
Enfermedad Celiaca
Intolerancia Lactosa
Enfermedad por RGE
Pancreatitis Crénica

GASTROINTESTINAL

Helicobacter pylori
Giardia lamblia
Salmonella sp

INFECCIOSO

Leucemia

HEMATOLOGIA Binfoma

mManejo extrahospitalario

Funcional: en el 90-95% de los casos no se puede
demostrar causa organica.

LA MAYORIA DE LOS DAR SON FUNCIONALES PERO
DEBEMOS DESCARTAR LAS CAUSAS ORGANICAS

Diagnostico

Ningan esfuerzo diagnostico es mas importante
que la anamnesis. Debemos plantear las siguientes
cuestiones:

Antecedentes familiares de:

Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad péptica

Infeccion por Helicobacter pylori
Enfermedades hematologicas
Alteraciones nefrourologicas

Caracteristicas del dolor y sintomas acompaiiantes

Localizacion: en el DAR funcional suele ser peri
umbilical. Indicar al paciente que sefiale con un
dedo dondele dueley siseirradia.

Intensidad: si afecta alaactividad normal del nifio.
Duracion: desde cuando presenta dolor y cuanto
dura cada episodio (minutos, horas).

Embarazo ectépico
Dismenorrea
Quiste ovarico

Colelitiasis

Malrotacion

Invaginacion

Diverticulo de Merkel

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Yersinia enterocolitica
Campylobacter jejuni
Tuberculosis Intestinal

Anemia drepanocitica
Talasemia

OTROS

Diabetes Mellitus
Purpura de Schonlein-Henoch

Migrafia abdominal
Intolerancias alimentarias



LAANAMNESIS Y EXPLORACION SON BASICAS
PARA UN CORRECTO ENFOQUE DIAGNOSTICO

Frecuencia: diaria, semanal, mensual.
Tipo: continuo 6 tipo colico.
Silo despierta por lanoche.
Simejora o empeora con algo.
Relacion con laingesta.
Consumo de zumos de frutas: especialmente
cuando se consumen en cantidad excesiva, pueden
producir flatulencia, distensién o sensacion de
plenitud abdominal y dolor abdominal por
malabsorcion de los hidratos de carbono de los
zumos.’
Cambios del ritmo o calidad de las deposiciones:
-moco o sangre en las heces
- heces o ventosidades malolientes en exceso
(Giardialamblia)
- diarrea o estrefiimiento
Nauseas y/o vomitos.
Pérdida de peso y/o detencion del crecimiento.
Sintomas extra intestinales: fiebre, rash, dolor
articular, tlceras peri rectales, aftas orales,
hipertension arterial , sindrome miccional.

Exploracion fisica

Debe ser sistematica, sin olvidar los siguientes
extremos:

e Estado general.

e Peso, tallay tension arterial.

e Buscar signos clinicos de desnutricion: escaso
paniculo adiposo, escasa masa muscular, pelos
ralos, nalgas en bolsa de tabaco, lengua seca, piel
laxa (Enfermedad Celiaca).

e Cabeza y cuello: presencia de adenopatias
(TBC, leucemias y linfomas), aftas orales
(Enfermedad Inflamatoria Intestinal, Enfermedad
Celiaca, Enfermedad de Bechet).

e Aparato digestivo. Observar, palpar y
auscultar el abdomen buscando: distension
abdominal (Enfermedad Celiaca), masas,
megalias. Examinar la region peri anal buscando
ulceras peri rectales (Enfermedad Inflamatoria
Intestinal) o fisuras anales.

e Tacto rectal buscando fecalomas o dedil
manchado de sangre.

e Examinar de forma rutinaria
inguinal buscando hernias.

e Genitales externos: no olvidar exploracion
testicular.

e Pufio-percusion.

e Aparato locomotor: busqueda de signos

la region

inflamatorios en las articulaciones (Enfermedad
Inflamatoria Intestinal).

e Picel: busqueda de rash (Enfermedad
Inflamatoria Intestinal).

Signos de alarma

Los signos de alarma que nos deben alertar de
una posible causa organica subyacente son:*""

1. Dolor localizado lejos de la zona peri
umbilical, asimétrico y/o irradiado.

2. Cambios en el ritmo o en la calidad de las
deposiciones. Diarrea cronica y /o sangre en
las heces.

3. Perdida de peso y/o desaceleracion del
crecimiento.

4. Dolor de presentacion nocturna despertando
al nifo. No si le dificulta conciliar el suefo.

5. Sintomas extra intestinales como: fiebre,

rash, dolor articular, tlceras peri rectales,

aftas orales, hipertension arterial , sindrome
miccional.

Vomitos.

Hemorragia digestiva: melenas, rectorragia

o hematemesis.

8. Edad: en los menores de 3 aiios el DAR es,
generalmente, de causa orgénica.

9. Historia familiar: Enfermedad Inflamatoria
Intestinal.

10. Presencia de organomegalias 0 masas.

11. Fistula o absceso peri rectal.

~ o

EN LOS MENORES DE TRES ANOS EL DAR ES,
GENERALMENTE, DE CAUSA ORGANICA

Pruebas complementarias

Si existen signos o sintomas de alarma que nos
sugieran organicidad es preciso realizar los
estudios especificos para diagnosticar la
enfermedad en cuestion.’

Ante todo paciente con DAR se realizara el
siguiente estudio bdsico inicial:

-Hemograma, VSG,

- Bioquimica: glucosa, creatinina , amilasa, GOT-
AST, GPT-ALTYy ferritina.

- Sistematico, sedimento de orina y urocultivo.

- Parasitos en heces y Test de Graham.

Sitodala bateria de pruebas es normal y persiste
el dolorabdominal, se realizara siempre el estudio



ESTUDIO BASICO INICIAL

Hemograma, VSG, glucosa, creatinina, GOT, GPT, amilasa y ferritina
Sedimento, sistematico de orina y urocultivo
Parasitos en heces y test de Graham
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Grafico 1. Estudio basico inicial en todo paciente con DAR.

por imagen siguiente:
-Radiografia simple de abdomeny
-Ecografia abdominal

Larealizacion de otras pruebas diagnosticas solo
estarian indicadas si se acompaiia de otros
sintomas, como:

DAR con diarrea, retraso ponderoestatural,
anorexia o distension abdominal. DAR vy
ferropenia aislada: IgA, Anticuerpos antigliadina
1gA y Anticuerpos antitransglutaminasa IgA.

DAR con diarrea cronica: coprocultivo.

DAR con sospecha de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal o cuando los padres refieran la presencia
de sangre en las heces: sangre oculta en heces.

DAR con dolor en epigastrio, pirosis, vomitos, o
sensacion de plenitud posprandial: Antigeno en
heces de Helicobacter pylori.

Aunque el diagnoéstico definitivo de la infeccion
por Helicobacter pylori unicamente se puede
realizar, de una manera fiable, por endoscopia y
biopsia," existe suficiente evidencia para
recomendar, especialmente en el medio
extrahospitalario, test no invasivos. De todos ellos
el test del aliento, es el que ha mostrado resultados
mas fiables," sin embargo su realizacion presenta
dificultades estratégicas en nuestro medio.

El test de antigeno en heces, aunque menos

sensible que el anterior, es facil de realizar.
Teniendo en cuenta la alta prevalencia de la
enfermedad y su relacion con el cancer géstrico en
la edad adulta, este Comite recomienda, por
consenso, este test como método de screening en
Atencion Primaria.

Hay que tener en cuenta que su negatividad no
descarta la enfermedad. Por tanto, si persisten los
sintomas se deben realizar otras pruebas para
descartar el diagnostico.

Criterios de derivacion

1.- Al Serviciode Urgencias del HUMIC:
DAR que presenta en algin momento de su
evoluciéon, masa abdominal, melenas o
hematemesis.

2.-A la Unidad de Gastroenterologia Pediatrica,
con caracter preferente
Rectorragias de repeticion (dos o mas
episodios), una vez descartada fisura anal.
Sospecha de enfermedad celiaca
Sospecha de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal.
DAR en nifios menores de 3 afos.

3.-A la Unidad de Gastroenterologia Pediatrica,
con caracter normal:
Persistencia del dolor abdominal en un pacient
en el que el estudio basico inicial de laboratorio
y el estudio por imagen es normal.
Alteraciones en las pruebas complementarias
que sugieran patologias subsidiarias de control
y tratamiento por dicha Unidad.



CRITERIOS DE DERIVACION

Servicio de Urgencia HUMIC

(urgente)

DAR que presenta en algun
momento de su evolucioén:
fisura anal.
masa abdominal
melenas
hematemesis

3.Sospecha de Enferm. Inflamatoria

Intestinal.

Unidad Gastroenterologia Pediatrica
(preferente)

1.Rectorragias de repeticion (dos o
mas episodios), una vez descartada

Unidad Gastroenterologia Pediatrica

(normal)

1.Persistencia del dolor abdominal
en un paciente en el que el estudio
basico inicial de laboratorio y el
estudio porimagen es normal.

2.Sospecha de Enfermedad Celiaca

2.Alteraciones en las pruebas
complementarias que sugieran
patologias subsidiarias de control y
tratamiento por dicha Unidad.

4. DAR en nifios menores de 3 afos.

Tabla 2. Criterios de derivacién del DAR.

Prondstico

En la mayoria de los estudios se confirma la
continuidad de los sintomas dolorosos a lo largo de
los afios.'””"” Los estudios corroboran la
persistencia del sintoma en 50-75% de los casos
por un periodo de 5 afios. " Las posibilidades de
que se perpetue el sintoma son mayores, cuando
aparecen los siguientes factores: duracion del
dolor mas de 6 meses, apariciéon antes de los 5
aflos de edad, ser del sexo masculino y/o si otros
miembros de la familia padecen trastornos
funcionales.

Tratamiento

En el caso de patologia orgéanica el tratamiento
debera ser el especifico de la misma. Es preciso
buscar factores en el ambito emocional,
psicolégico y social que puedan influir en el DAR
e intentar solventarlos, derivando si es necesario al
paciente a la Unidad de Salud Mental. Hay
evidencias de que la terapia cognoscitivo
conductual puede ser Util mejorando el dolor a
corto plazo.”"™"

No existen evidencias significativas sobre la
eficacia de los antiespasmoddicos en el DAR en la
bibliografia consultada.

No existe evidencia cientifica de que las dietas

sinlactosa, """ o las dietas ricas en fibra™" mejoren

la sintomatologia en pacientes con DAR.
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