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Dolor abdominal crénico en pediatria (parte 2).
Diagnostico y tratamiento

Ivan Pedrero Olivares,* Tania Rocio Garibay Huarte**

RESUMEN

Objetivo: Analizar la comprension médico-clinica del término «dolor abdominal crénico» en pediatria y orientar adecuadamente los cri-
terios diagndsticos y el abordaje necesario para un tratamiento exitoso. Métodos: Se realizé una busqueda basica en Medline, Scielo y
PubMed del término «dolor abdominal créonico» con el fin de encontrar articulos de revision respecto a la definicion: abordaje diagnos-
tico y tratamiento, enfocado a la organizacién y protocolo para descartar causas organicas, antes de clasificarlo como dolor abdominal
funcional. Resultados: No existen revisiones del tema lo suficientemente enfocadas a descartar la presencia de patologias de origen
organico como causa de dolor abdominal crénico. Conclusiéon: Es un hecho que las patologias de origen funcional cubren el mayor
porcentaje de los dolores abdominales crénicos en pediatria; sin embargo, no se cuenta con un protocolo diagndstico para descartar
el origen orgdnico. Uno de los retos mds comunes en la consulta pediatrica es cuando un nifio padece dolor abdominal. La mayoria de
los casos son eventos agudos de origen infeccioso que pueden resolverse de manera rapida y sin intervenciones extraordinarias. Sin
embargo, en ocasiones, los pacientes reinciden con la misma sintomatologia y la terapéutica no funciona; es aqui donde el médico
pediatra debe de orientar su conocimiento y clasificar adecuadamente a los pacientes para su correcto diagndstico y tratamiento. En
esta serie de dos articulos, se discutire la entidad nosoldgica conocida como dolor abdominal crénico, diferente a las de dolor
abdominal recurrente, dolor abdominal funcional, sindrome de intestino irritable o dispepsia funcional. Ademas, se mostrara
el abordaje diagndstico para descartar las causas orgdnicas de este padecimiento y terapéuticas sugeridas, ambos orientados
por la sospecha clinica.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the medical understanding of the term «chronic abdominal pain» in pediatrics and orient properly the diagnostic
criteria and approach necessary for a successful treatment. Methods: We performed a basic search in Medline, Scielo and PubMed of
the term «chronic abdominal pain» to find reviews regarding the definition, diagnosis and treatment approach, focused on the protocol
to rule out organic causes before labeling it as «functional abdominal pain». Results: There are no reviews of the topic focused enough
to rule out diseases of organic origin, as a cause of chronic abdominal pain. Conclusion: It is a fact that the diseases of functional origin
cover the largest amount of chronic abdominal pain in children, but there are no standard procedures to rule out organic origin. One
of the most common challenges in the pediatric consult is the patient suffering abdominal pain. Most cases are acute infectious events
that can be resolved quickly and without extraordinary interventions. However, sometimes patients relapse with the same symptoms
and therapy does not work, this is where the pediatrician should guide his knowledge and carefully classify patients for proper diagnosis
and treatment. In this series of two articles we will discuss the disease entity known as chronic abdominal pain, different from those of
recurrent abdominal pain, functional abdominal pain, irritable bowel syndrome or functional dyspepsia. We will display the diagnostic
approach to rule out organic causes of this disease and suggested treatment, both guided by clinical suspicion.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal crénico en pediatria es una entidad bien
definida actualmente.! En los casos pediatricos, grupo eta-
rio de pacientes va de 0 a 18 afios de edad, es mas frecuen-
te en etapas escolares entre los 5 y los 11 afios y en etapas
adolescentes entre los 15 y los 18 afios. En nuestro medio,
el diagnodstico debe de orientarse en forma adecuada para
lograr el éxito terapéutico. La etiologia mas frecuente a nivel
mundial es funcional y la valoracién clinica debe descartar
inicialmente los problemas organicos. Estos articulos ofrecen
una orientacion diagnodstica y terapéutica basada en el enfo-
que clinico para descartar adecuadamente las alteraciones
orgdnicas mas frecuentes antes de etiquetar el padecimiento
como un dolor abdominal funcional.

DISCUSION

Con los nuevos procedimientos diagndsticos como la
prueba de hidrégeno en aire espirado, y la endoscopia
alta y baja en nifios se ha visto que la etiologia orgénica
del dolor abdominal crénico (DAC) es mas frecuente que
lo sefialado por Apley'?y, por lo tanto, la frecuencia de
dolor abdominal funcional ha disminuido.*”

Debe recordarse que el diagndstico de DAC «funcio-
nal» es de exclusion y debe hacerse posterior al estudio
exhaustivo de las causas organicas.’

Existen estudios estandarizados y controlados en la po-
blacion pediatrica mexicana que presentan la frecuencia
de las causas organicas del DAC en pediatria:

1. Ramirez Mayans y colaboradores* estudiaron 100 ni-
flos con DAC y hallaron que la causa orgdnica mas fre-
cuente fue la absorcidn intestinal deficiente de lactosa
con duodenitis asociada a Giardia lamblia.

. En otro estudio de 50 nifios, estos mismos autores’ en-
contraron DAC en 25 de ellos, asociado a gastritis croni-
ca; de éstos, en 16 era causada por Helicobacter pylori.

. Méndez-Nieto, en un estudio de 40 nifos, encontrd H.
pylori en el 60% de su muestra.®

4. Cervantesy asociados,” en un estudio de 151 nifios con

DAC, encontraron 100% de la muestra con problema
organico, siendo la enfermedad acido-péptica con y sin
asociacién de H. pylori la mas frecuente en un 52%, si-
guiendo en frecuencia a la intolerancia a la lactosa, la
giardiasis y la constipacion funcional crénica.

N

w

Asi, las causas mas frecuentes de DAC en nifios mexi-
canos son:

Evid Med Invest Salud 2012; 5 (4): 120-123

¢ Enfermedad acido-péptica con o sin asociacion a H. pylori.
e Malabsorcién de lactosa.

e Giardiasis con intolerancia a la lactosa secundaria.

e Constipacion funcional crénica.

Siendo la orientacion clinica la guia para el diagndstico
con base en la etiologia descrita como mas frecuente, se
deben abordar inicialmente las causas organicas, dejando
el dolor abdominal crénico funcional como diagndstico de
exclusion (Figura 1).

El enfoque debe inicialmente descartar las alteracio-
nes infecciosas crénicas como parasitosis (Giardia lam-
blia) e infecciones bacterianas, ya sea en via digestiva
(Campylobacter, Yersinia, Clostridium difficile) o en vias
urinarias (Escherichia coli). El test de hidrégeno espira-
do descartara la presencia de intolerancia a la lactosa
secundaria o malabsorcion de lactosa, asi como la pre-
sencia del examen fisico (con tacto rectal) e interroga-
torio dirigido descartaran la presencia de constipacion
crénica funcional.

Otras causas organicas de dolor abdominal crénico que
deben descartarse antes de catalogarlo como funcional
son: epilepsia abdominal, pancreatitis aguda o aguda re-
currente, malformaciones del tubo digestivo (duplicacion
intestinal con mucosa ectdpica, obstruccién géstrica o in-
testinal); en mujeres: quistes ovaricos o alteraciones en
drganos reproductores y masas abdominales.

Existen causas mencionadas en la literatura® que se
han descrito como causas organicas de DAC, tales como:
deficiencia de sacarasa-isomaltasa, enfermedad de Cro-
hn y colitis ulcerosa, enfermedad hepatobiliar (hepatitis,
colecistitis, quiste de colédoco), fiebre mediterranea fa-
miliar, diabetes mellitus, intoxicacion por plomo y ami-
noacidopatias. Sin embargo, la presencia de datos clinicos
aunados a dolor abdominal son determinantes en el diag-
nostico de estas patologias, por lo que no se consideraran
en el abordaje aqui descrito.

TERAPEUTICA

Una vez realizado el diagndstico, el tratamiento debe de
orientarse segun la causa etioldgica (Cuadro 1).2

CONCLUSION

El éxito terapéutico del dolor abdominal crénico en pedia-
tria recae en la fineza con la que se realice el diagndstico,
por lo que se debe orientar tanto etiolégica como epide-
miolégicamente.
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Biometria hematica completa
Coproparasitoscopico serie de 3
Coproantigeno para Giarda lamblia
Prueba de iones hidrégeno en aire espirado
Urocultivo
Se identifica causa No se identifica causa
Tratamiento especifico
Mejora No mejora
\ 4
Endoscopia alta y baja con toma de biopsias
para busqueda de H. pylori
/ Estudio histopatolégico y aspirado duodenal
Se identifica causa para busqueda de Giarda lamblia
/ Tratamiento especifico +
Mejora No se identifica causa |

* \ 4 *
Electroencefalograma
Ultrasonido abdominal
Amilasa y lipasa en sangre
Serie esofago-gastro-duodenal
Gamagrama para busqueda de
mucosa gastrica estdpica
Tomografia axial computarizada

Alta No mejora

v

Se identifica causa
Tx especifico <

| . o
=| No se identifica causa

/\‘ l Figura 1.

DAC funcional P £opi

; ) o Abordaje diagnoéstico por dolor

Alta No mejora > Tratamiento especifico / g, . pore .
» abdominal crénico en pediatria.

Cuadro I. Tratamiento sugerido por causa etiolégica.

Enfermedad &cido-péptica Disminuir factores de estrés ambiental y alimentarios, asf como valorar
el uso de antagonistas H2 (3-5 mg/kg/dia) o inhibidores de la bomba
de protones (1-2 mg/kg/dosis). En caso de encontrar alteraciones en el
estudio endoscoépico se debe valorar el uso de protectores de mucosa
(magaldrato, aluminio y magnesio o sucralfato)

Enfermedad acido-péptica con H. pylori Realizar manejo anterior, aunado a tratamiento de
erradicacion por 14 dias:
Esquema 1: Omeprazol (1 mg/kg/d) 2 meses
+ amoxicilina (50 mg/kg/d) + claritromicina (30 mg/kg/d) por 14 dias
Esquema 2: salicilato de bismuto (10 mg/kg/do cada 6 h)
+ amoxicilina (50 mg/kg/d) + metronidazol (30 mg/kg/d) por 14 dias
Esquema 3: salicilato de bismuto (10 mg/kg/do cada 6 h)
+ metronidazol (30 mg/kg/d) + tetraciclina (30-50 mg/kg/d) por 14 dias

Intolerancia a la lactosa Dieta sin derivados de leche o alimentos contaminados con lactosa
por 4 a 6 semanas

Giardiasis Metronidazol 30 mg/kg/d dividida en 3 dosis
Secnidazol 50 mg/kg/d dividida en 2 dosis

Constipacion funcional crénica Desimpactacion. Dieta alta en fibra
Polietilenglicol 0.5 a 1 g/kg/dia, en 2 dosis VO
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La alta preva|enc]a de dolor abdominal crénico de tipo 5. Ramirez-Mayans J, Chanis R, Cervantes R, Cuevas F. Gastritis croni-
funcional que no responde adecuadamente al tratamien- ca asociada a Helicobacter pylori como causa de dolor abdominal
. . . L, recurrente en nifios. Estudio de 50 casos. Acta Pediatr Mex 1993;
to se explica por la falta de orden al realizar el diagndsti- 14 (3): 119-121.

co y por no descartar de manera correcta la presencia de 6. Méndez-Nieto CM, Ramirez-Mayans J, Cervantes R, Mata N, Cue-
causas orgdnicas. vas F, Martinez Cy cols. Diagndstico de Helicobacter pylori en nifios
La evidencia cientifica muestra que, por lo menos en ;g;4dc>zlzr1a6b9di7m4inal recurrente. Acta Gastroenterol Latinoamer
nuestro pais, la causa organica del DAC tiene una alta fre- 7.  Cervantes-Bustamante R, Ramirez-Mayans JA, Ocampo del Prado
cuencia y la respuesta al tratamiento, segln la etologia, es LC. Dolor abdominal crénico recurrente en nifios. Acta Pediatr Mex

adecuada y segura. 2003; 24 (6): 351-353.
8.  AAP Subcommittee and NASPGHAN Committee on Chronic Abdomi-
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