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DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE

DEFINICION

Ahora denominado: Dolor Abdominal Funcional, para distinguir el diagnostico de causas anatémicas,
infecciosas, inflamatorias, o metabdlicas de dolor abdominal. La definicién de dolor abdominal
funcional crénico segin el criterio de Roma 2, corresponde a aquellos pacientes entre 4 a 18 afios
que tienen dolor abdominal continuo, o casi continuo, durante seis meses, por 1o menos, sin relacién
con episodios fisioldgicos, comidas ni defecacion, a diferencia del sindrome de intestino irritable y la
dispepsia. También hay pérdida de la capacidad funcional diaria, que se traduce en inasistencia
laboral o escolar, y no pueden realizar sus actividades normales.-23

HISTORIA

El dolor abdominal recurrente del nifio fue descrito por Apley en 1958 como tres episodios é mas de
dolor, lo suficientemente severos para afectar las actividades del nifio durante un periodo de cuando
menos 3 meses durante un afilo, mas entre 5 y 12 afios.

El Consenso Mutinacional Roma 1l consideré dolor abdominal recurrente un diagndstico vago é
inadecuado porque hace 40 afios, Apley no anticipd el concepto de sintomas funcionales ni los
avances diagndsticos de los Gltimos 30 afios. Y el reconocimiento de hiperalgesia visceral por cambios
bioquimicos en las neuronas aferentes del sistema nervioso entérico y central. 46

Han pasado més de 40 afios de la primera descipcion y sus observaciones siguen vigentes en los
Manuales de Pediatria y Gastroenterologia infantil. La definicién descrita por Apley ha sido aceptada
unanimamente para la orientacién del dolor abdominal. “Dolor abdominal recurrente” es solo un
termino descriptivo que, sin embargo, se utiliza como sinénimo de dolor de etiologia organica; por
ello, en la actualidad se prefiere hablar de dolor abdominal crénico y en el incluye tanto el dolor de
origen organico como el funcional. 4¢

EPIDEMIOLOGIA

El dolor abdominal funcional, afecta en un 15% de los estudiantes de primaria y de secundaria. De
estos pacientes un 10% de los estudiantes con dolor consultan al médico. Es més frecuente entre 6 y
14 afios, con un pico inicial entre 5 y 7 afos, sin diferencias en cuanto a sexo, y un segundo pico
entre 8 y 12 afos, con predominio en el sexo femenino. Afecta de 10% a 15% de la poblacién
escolar; en adolescentes hasta 75 % pero sélo en 21% la intensidad del dolor, repercute en las
actividades cotidianas®#
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e-mail: vikinaor@gmail.com Pagina 1



ETIOLOGIA

Se trata de un trastorno cuya causa se desconoce. Desde que fuera descrito en 1958, se han
elaborado muchas teorias para intentar explicar su aparicién. Desde las mas antiguas, como la
somatomorfica y la que relacionaba el dolor con alteraciones de la motilidad intestinal, a la maés
reciente, que atribuye la clinica a fenémenos de reactividad intestinal.*¢

1. Teoria somatomorfica:

La teoria somatomorfica trata de buscar una justificacién psicosomatica al dolor abdominal, en base a
que cumple los criterios de la DSM IV referidos al “trastorno somatomorfo indiferenciado”, al
tratarse de sintomas gastrointestinales, que tras un examen fisico adecuado no pueden explicarse por
una enfermedad médica conocida, que producen un deterioro social o laboral con una duracién
superior a seis meses y que los sintomas ni se producen intencionadamente, ni son simulados ni
pueden ser explicados por otro trastorno mental. Actualmente, se cree que los factores psicoldgicos,
del nifio y los padres, son més importantes a la hora de buscar asistencia médica que como factores
desencadenantes del dolor. +¢

2. Teoria de la alteracién de la motilidad intestinal:

Relaciona la aparicién y persistencia del dolor con una disregulacién del sistema nervioso entérico.
Las investigaciones recientes no han identificado anomalias motoras lo suficientemente importantes
como para atribuir los sintomas que padecen los nifios con dolor abdominal crénico.*¢

3. Teoria de la alteracién de la reactividad intestinal:

La teorfa de la reactividad intestinal intenta explicar el dolor abdominal a través de una
sensibilizacion de la via aferente debida a procesos alérgicos, inflamatorios o infecciosos de la mucosa
intestinal. Esta sensibilizacién se traduce en hiperalgesia visceral y disminucién del umbral del dolor
como respuesta a los cambios de presién intraluminal que se producen al actuar los
desencadenantes:®

- Fisioldgicos: alimentos, distension intestinal y cambios hormonales.

- Nociceptivos: procesos inflamatorios.

- Estimulos psicoldgicos estresantes: ansiedad, separacién de los padres, etc.



Son varias las entidades que podrian dar origen al dolor abdominal crénico, en el siguiente cuadro se
muestran las posibles causas 5:

CAUSAS MAS FRECUENTES DEL DOLOR ABDOMINAL CRONICO O RECURRENTE

Categoria

Ejemplos

PSICOGENICO

Fobia Escolar
Reaccién de Adaptacién
Depresion

DISFUNCIONAL

Intolerancia a Lactosa
Constipacién
Dismenorrea

ORGANICO

VISCERALES DOLOR CRONICO DE PARED
ABDOMINAL
Ulcera Péptica Atrapamiento del nervio cutdneo

Pancreatitis crénica

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Dispepsia

Colecistopatias

Sindrome de intestino irritable
Enfermedad inflamatoria intestinal
Lesion pancredtica postraumatica
Adherencias

Isquemia mesentérica crénica
Patologia nefro-uroldgica

Anemia hemolitica crénica
Enteroparasitosis (Ascaridiasis,
Giardiasis)

anterior
Radiculopatias
Neuropatia intercostal
Sindrome Miofascial

Fibromialgia

Sindrome de costilla deslizante
Xifoidalgia

Hematoma de la vaina del recto
anterior

Hernia umbilical y epigéstrica
Cicatriz dolorosa

Periostitis pabica

Dolor Musculo-esquelético referido

ENFERMEDADES METABOLICAS

DOLOR REFERIDO
EXTRAABDOMINAL

Porfiria aguda intermitente
Insuficiencia renal crénica
Enfermedad de Addison

Patologia torécica

Patologia de la columna vertebral
Patologia pélvica

Lesiones cerebrales




PRESENTACION CLINICA

El sintoma dolor debe ser agotado en sus caracteristicas semioldgicas: estacionalidad, frecuencia,
horario, ubicacién, irradiacién, tipo, intensidad, duracién, factores que lo desencadenan y que lo
alivian, relacién con los alimentos, etc. Igualmente, se debe investigar la presencia de otros sintomas
tales como: dolor en otros sitios (en especial cefalea y dolor en las extremidades inferiores),
palpitaciones, constipacién, nduseas, anorexia, meteorismo, palidez, etc. 7#

El dolor generalmente se inicia entre los 5 y los 10 afios de edad; sin embargo, la literatura menciona
también limites que van desde los tres hasta los 16 afios, y existe un franco predominio del sexo
femenino (2:1). El dolor se presenta preferentemente de dia, en forma episédica, permaneciendo por
espacio de minutos u horas con periodos intercriticos asintométicos; la ubicacién generalmente es
periumbilical y raramente se irradia (algunos nifilos pueden referir dolor en faja); mientras més se
aleja el dolor de la regién umbilical méas probable es encontrar una causa orgénica. La ausencia del
dolor en los periodos de suefio es una importante variable a considerar en el diagnéstico diferencial
de DAR funcional con dolor abdominal orgénico. 7:8°

En el DAR de causa psicogénica, la ubicacién del dolor es vaga - por lo general periumbilical - la
duracién es breve, la intensidad moderada o leve, y el dolor suele aliviarse espontdneamente, con el
reposo, o a veces con antiespasmoédicos (esto Gltimo sugiere un efecto placebo). No es raro que el
paciente tenga algun grado de constipacién, especialmente si es mujer, pero no debe concluirse que
este Gltimo transtorno sea la causa primordial del dolor, aunque puede cooperar a exacerbarlo en
algunas ocasiones. 7

El nifio se queja de DAR difuso y severo que dura, al menos, unas horas. La naturaleza ciclica del
dolor en algunos casos y el hecho de que puede acompanarse de vémitos, cefaleas y fiebre de bajo
grado, ha llevado a que sea llamado por algunos "sindrome periédico" o "migrafia abdominal.
Generalmente estd pobremente localizado y no se acompafia de otros sintomas tipicos de un
trastorno abdominal agudo. Los ataques pueden desencadenarse por el estrés y, a menudo,
desaparecen con el descanso. Nauseas, cansancio y fatiga pueden ser sintomas asociados en
alrededor del 50% de los casos; palidez y constipacién se encuentran en cerca de un tercio de los
pacientes con DAR; menos frecuente es la asociacion con cefalea, vémitos y diarrea, y es excepcional
la presencia de dolor de extremidades, dolor toréacico o pérdida de peso. 7°

El dolor tiende a desaparecer o a espaciarse durante las vacaciones y a reaparecer en el periodo
escolar, alcanzando su méxima intensidad y frecuencia en los periodos de mayor apremio escolar o
en situaciones de conflicto familiar (riflas entre los padres, alcoholismo en la familia, etc.) Con
frecuencia el dolor se manifiesta tan pronto el nifio despierta y se va repitiendo a lo largo del dia por
periodos breves y erraticos, cediendo espontdneamente. En general no estd relacionado con los
alimentos aunque en nuestro medio, por razones culturales, la gran mayoria de los pacientes tienden
a culpar a las comidas grasas de sus problemas, ain cuando objetivamente no exista tal relacién de
causalidad.  Es fundamental inquirir, asimismo, sobre los rasgos de personalidad del nifio,
rendimiento escolar, actividades, caracteristicas del grupo familiar, presencia de conflictos familiares,
etc. Tipicamente, el niflo con DAR de tipo psicogénico es descrito como: introvertido, autoexigente,
responsable en el colegio y en el hogar, meticuloso, con rasgos obsesivos, hipersensible, poco
tolerante a las frustraciones y a la critica, y vulnerable. Habitualmente exhibe comportamientos de
internalizacién caracterizados por ansiedad, depresion moderada y baja autoestima. Estas
caracteristicas se ven reforzadas por una estructura familiar en que predominan la depresién materna,
la sobreproteccion, rigidez y falta de resolucién de conflictos. Muy frecuentemente los padres
también presentan dolor abdominal (colon irritable), cefalea y otros conflictos psicosomaticos.
Aunque frecuentemente se acompafa de trastornos emocionales, el DAR puede aparecer en nifios sin
dificultades psicoldgicas claras. A pesar de ello, hay evidencias que soportan la idea de que los nifios
con pueden presentar mayor patologia psiquiétrica, ya que presentan niveles mas altos de ansiedad y
depresién que las muestras comunitarias sanas. 7



Los nifios con DAR tienen més sintomas emocionales que la poblacién general (principalmente
sintomas de ansiedad y depresidn), pero encuentran también, que el grupo de nifios con dolor
abdominal de causa orgdnica también pueden ser identificados como teniendo un grado significativo
de ansiedad y depresion. No existe un perfil de personalidad patognomonico del nifio o del
adolescente que se presenta con DAR. Sin embargo, la mayoria de los nifios son descritos como
ansiosos sensitivos, con tendencia a ser miedosos, inhibidos e hipercontroladores. El dolor
abdominal psicogénico ocurre en nifios "sensitivos" que tienen una historia de dolor abdominal
(definen sensitivo como una combinacién de predisposicién genético, en un ambiente que conduce
al modelaje, junto con una tendencia a internalizar). Estos autores también especulan con la
posibilidad de que el factor etiopatogénico del DAR no esté ligado al nivel de tensién emocional del
nifio, sino a su manera de enfrentarse al medio. Se ha encontrado aumento de los sintomas de
ansiedad y depresién en nifios con DAR, asi como en sus madres. También se ha encontrado un
aumento del dolor en miembros de las familias de nifios con DAR. Los nifios con DAR tienen
significativamente mas quejas emocionales y sométicas, asi como que sus familias promueven maés
conductas de enfermedad que en los sujetos controles. No se encontraron diferencias significativas
entre las cifras de eventos vitales negativos o en los niveles de funcionamiento familiar. Los autores
sugieren que el DAR tiene sus raices en una situacién familiar dentro de un clima de mayor expresién
del malestar somético y emocional que se asocia con un incremento de las cifras de ansiedad y
depresidn, tanto en los padres como en los nifios.

Generalmente existe el antecedente de una situacidon de estrés psicosocial al momento en que se
inician los episodios de dolor; esta situacién puede haber sido una enfermedad grave en alguno de
los padres o que provocd un gran trastorno de la vida familiar: muerte de algin miembro de la
familia, separacion en la familia (separacion de los padres, alejamiento de un hermano); problemas
del ambiente escolar asi como relaciones alteradas con los compaferos de curso o colegio; los
cambios de lugar de vivienda, cambios de ciudad o pais; estimulos suficientes para que un nifio
pueda iniciar un dolor abdominal recurrente. No es infrecuente que los padres consideren como
situaciones triviales lo que para el nifio pudo haber significado un enorme conflicto emocional. Entre
los antecedentes familiares se observa con alta frecuencia padres con sintomatologia dolorosa
abdominal y madres con personalidad depresiva. No se ha logrado delimitar un perfil sicolégico
Gnico en este grupo de pacientes. 782

El paciente con DAR de origen no organico luce saludable y activo; no hay nada en su aspecto que
sugiera que padece de un trastorno crénico. En contraste, pacientes con enfermedades inflamatorias
intestinales, como colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn, con ulcera péptica, malformaciones o
infecciones del tracto urinario, y otras afecciones orgénicas se ven con aspecto de enfermos y muchas
veces enflaquecidos; ademaés se encontraré en ellos una variedad de hallazgos correspondientes a su
enfermedad de base. La pérdida de peso y la aparicion nocturna del dolor debe alentar el pediatra a
la busqueda de patologia orgénica. 7&

Un completo examen fisico es mandatario en la evaluacién de este grupo de pacientes. A pesar de lo
crénico que pueda resultar la sintomatologia, el peso y la talla no estdn comprometidos. Otros signos
de ansiedad, como frialdad de extremidades, palmas sudorosas, evidencias de onicofagia y
tricomania pueden estar presentes. La palpacién abdominal de la zona correspondiente al marco
colénico determina cierto grado de malestar en el nifio, lo que es mas evidente en la zona
correspondiente al colon descendente y sigmoides. 7

El médico debe estar, por lo tanto advertido de ciertas peculiaridades de la historia clinica del DAR e
inquirir, en forma dirigida y sagaz, respecto a todas las caracteristicas que lo ayudarén a perfeccionar
su diagndstico. 7



PATOLOGIA PSIQUIATRICA

La relacién entre el DAR vy los trastornos psiquiatricos especificos no es clara. El DAR puede ser visto
como parte de un espectro de trastornos que van desde las variantes normales hasta los trastornos de
conversién. En uno de los pocos estudios realizados con diagndsticos estructurados (DSM-III, en este
caso> (14) se encontraron diagnésticos psiquiétricos en el 100%. En este trabajo no habia grupo
control y la muestra utilizada era una muestra muy seleccionada, ya que los nifios habian sido
referidos a un servicio de psiquiatria y la mitad de la muestra habia estado ingresada por su dolor. 78
Wasserman et al (11) estudian 18 nifias y 13 nifios, referidos a una clinica gastroenteroldgica
pediatrica, por presentar clinica de DAR y los comparan con un grupo control de sus clases en
relacién a medidas de funcionamiento escolar, familiar, ambiental, eventos vitales y rasgos
conductuales y sociales. Encuentran que los trastornos DSM-Il eran maés frecuentes en nifios ansiosos,
internalizantes, que habian sido expuestos a eventos traumaticos y que tenian familias con historias
de dolor abdominal. 7:#

Diagnésticos DSM-III en pacientes pediatricos con DAR (11) 78 _

Diagnéstico N® % del total |
Trastornos adaptativos con...

Humor ansioso 3 8,3
Sintomatologia emocional mixta 5 13,9
Humor depresivo 1 2,8
Trastorno por ansiedad de separacién 4 11,1
Trastornos por ansiedad excesiva 4 11,1
Trastornos por evitacién 1 2,8
Trastornos por dolor psicogénico 6 16,7
Distimia 2 5,5
Trastorno depresivo mayor 1 2,8
Trastornos por déficit de atencién 4 11,1
Duelo normal 2 5,5
Problemas relacionados con circunstancias vitales 1 2,8
Ausencia de diagnéstico 2 5,5
TOTAL 36 99,9




DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A pesar de que en la actualidad no existe una guia clinica como tal para el diagnostico de Dolor
Abdominal Recurrente basado en evidencia, el proceso diagnostico deberd iniciar siempre y guiarse
en una adecuada anamnesis y exploracién fisica, prestando especial atencién a los signos y sintomas
de alarma que generalmente indicaran un trastorno orgénico importante como etiologfa.1213

El examen fisico deberd realizarse, de ser posible, durante los periodos sintomaticos como en los
periodos asintométicos. Debera evaluarse junto con una exploracién fisica completa, la relacién
estaturo-poderal la cual en la mayoria de casos es normal y el tacto rectal el cual no suele mostrar
alteraciones.™"?

La siguiente tabla se muestran los criterios diagndsticos que definen el Dolor Abdominal Recurrente
en la poblacién pediatrica y adolecentes.™

Tabla |
Criterios de Dolor Abdominal Recurrente (DAR)

* Tres o més episodios de DAR durante un periodo de no mas de tres meses...
» Suficientemente intensos para interferir actividad habitual

*  Periodos asintométicos entre los episodios de dolor

* Ausencia de organicidad que justifique el dolor

» Edad superior a 4 afios e inferior a 14 afios (18)

» Evidencia o sospecha de alteraciones psicosociales

El uso de herramientas diagnosticas complementarias es aun motivo de debate. Algunas bibliografias
recomiendan ! efectuar exdmenes diagndsticos en vistas de excluir ciertos diagnodsticos diferenciales;
con este objetivo clasifican las pruebas en Pruebas diagndsticas de primer nivel y de segundo nivel o
pruebas especificas. 1213

Estas exploraciones de primer nivel permitirdn en algunos casos indicar el tratamiento oportuno en la
consulta. Si tras los resultados el proceso diagndstico requiere la valoracién por el especialista, se
derivard a la consulta de Gastroenterologia Infantil, donde se realizardn una serie de pruebas
complementarias especificas'!3

Por otra parte, si el dolor abdominal persiste con normalidad de las exploraciones complementarias
antes citadas y sin ningln signo o sintoma de organicidad, se valorard parte del pediatra de Atencién
Primaria la derivacién a consulta de Salud Mental, teniendo en cuenta el componente psicolégico
predominante en estos cuadros.!?13

Por otro lado, algunos especialistas no recomiendan e incluso desaconsejan realizar estas series de
pruebas diagnosticas en “salva” o “disparo de cafién”, pues seleccionarlas de acuerdo al cuadro
clinico especifico de cada paciente suele arrojar resultados mas Utiles para el proceso diagnostico? y
maés efectivo desde el punto de vista coste-efectivo. 1213

Otro aspecto importante que desaconseja la realizacién de exhaustivas e infundamentadas pruebas
diagnosticas es el hecho de que la mayoria de dolores abdominales recurrentes en niflos poseen un
importante carécter psicoldgico. Realizar numerosas y especializadas pruebas puede inclusive otorgar




al paciente y a sus familiares (en especial a la madre) la idea de que el paciente sufre una enfermedad
grave, con lo cual solo se lograria aumentar el nivel de estrés'>.?

Estas exploraciones de primer nivel permitirdn en algunos casos indicar el tratamiento oportuno en la
consulta. Si tras los resultados el proceso diagnéstico requiere la valoracién por el especialista, se
derivard a la consulta de Gastroenterologia Infantil, donde se realizardn una serie de pruebas
complementarias especificas'1?

Por otra parte, si el dolor abdominal persiste con normalidad de las exploraciones complementarias
antes citadas y sin ningln signo o sintoma de organicidad, se valorard parte del pediatra de Atencién
Primaria la derivacién a consulta de Salud Mental, teniendo en cuenta el componente psicolégico
predominante en estos cuadros.!12.13

El diagnostico diferencial del DAR funcional incluye todas aquellas patologias cuya presentacion
clinica suele dar dolor abdominal en algiin punto de su evolucién. En la siguiente tabla se presentan
los diagnésticos diferenciales a considerar. A pesar de que anteriormente e incluso en la actualidad
ciertos autores asi lo consideren, el diagnostico de DAR funcional no es un diagnostico por exclusién
de estos diagndsticos diferenciales.!-12:13

Tabla 2. Diagnostico Diferencial de DAR"

Hidronefrosis Embarazo ectépico
GENITOURINARIO Pielonefritis cronica Dismenorrea
Litiasis renal Quiste ovarico
Estreiliimiento Colelitiasis
Enfermedad Celiaca Malrotacién
GASTROINTESTINAL Intolerancia Lactosa Invaginacion
Enfermedad por RGE Diverticulo de Merkel
Pancreatitis Cronica Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Helicobacter pylori Yersinia enterocolitica
Giardia lamblia Campylobacter jejuni
Salmonella sp Tuberculosis Intestinal

Leucemia Anemia drepanocitica
HEMATOLOGIA Linfoma Talasemia
OTROS Diabetes Mellitus Migrana abdominal
Purpura de Schénlein-Henoch Intolerancias alimentarias

TRATAMIENTO DEL DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE FUNCIONAL EN PACIENTES
PEDIATRICOS

El principal objetivo en el tratamiento de esta patologia es que el nifio recupere sus funciones
habituales y evitar que se convierta en un problema social. Para esto es necesario establecer una
buena relacién con la familia para poder explicarles en qué consiste esta patologia y los posibles
mecanismos responsables de los sintomas. Es importante enfatizar que el dolor es real y que
probablemente sea causado por un incremento de la actividad motora intestinal en respuesta a una
variedad de estimulos psicofisiolégicos.



TaBLA 4
Factores que afectan la resolucion alejada
del dolor abdominal funcional

Factor Mejor pronoéstico Peor pronostico
Familia Normal “Familia dolorosa”
Sexo Femenino Masculino
Edad de comienzo Mas de 6 afos Menor de 6 afios
Periodo previo al tratamiento Menos de 6 aiios Mas de 6 afos

Adaptado de Apley J, Hale B. Children with recurrent abdominal pain: how do they grow up? Br Med J 1973; 3: 7-8.

También se debe conversar con los padres acerca del excelente prondstico en términos de calidad y
expectativa de vida. Se deben resolver todas las dudas e inquietudes que los padres presenten y tratar
de contener los miedos y las preocupaciones. El tratamiento inicial estd orientado hacia
modificaciones dietéticas y medioambientales. El objetivo inicial en esta etapa es identificar, aclarar y
revertir aquellos factores de estrés que puedan precipitar dolor. El colegio y los padres deben
apoyarlo pero no deben permitir que el dolor interfiera tanto en la asistencia a clases, como las
actividades durante las mismas o las expectativas de rendimiento. En cuanto a la dieta se deben
evitar lacteos, comidas grasas, bebidas carbonatadas o con cafeina entre otras. %1516 El tratamiento
farmacoldgico es discutido ya que no hay evidencia convincente que lo respalde. No obstante, en
algin caso individual, el tratamiento dirigido a aliviar el sintoma predominante puede resultar de
gran ayuda. Los anticolinérgicos por via oral como diciclomina o hiosciamina pueden resultar
efectivos para aliviara el dolor en conjunto con fibra dietética. Es conveniente iniciar con dosis bajar
y titularlas hasta alcanzar la dosis terapéutica adecuada. Para paciente con colon irritable cuyo
sintoma principal es la diarrea puede resultar Gtil el uso de loperamida o quelantes de las sales biliares
como colestiramina. No hay mucha informacién acerca del uso de antagonistas H2 para gastritis y
duodenitis leve en pacientes con dispepsia funcional. Hay también terapéuticas alternativas que hay
demostrado ser beneficiosas para pacientes con casos severos y refractarios a otros tratamientos; estas
son: psicoterapia, hipnoterapia y biorretroalimentacién. La consulta con un psicélogo o un psiquiatra
estd indicada cuando existe un comportamiento extremadamente internalizado como angustia,
depresién y/o baja autoestima, mecanismos de adaptacidon familiar disfuncionales o fracaso en los
intentos de de transformar el entorno hacia un estilo de vida mas normal. #1>16



PRONOSTICO Y EVOLUCION 141516

El pronéstico para los pacientes con este trastorno funcional es bueno. En el 30-50% de los caos el
dolor se resuelve espontdneamente dentro de las 2-6 semanas posteriores al diagndstico. Esta alta
incidencia de resolucién temprana sugiere que en la mayoria de casos el nifio y sus padres aceptan el
hecho que el dolor no es organico y que los cambios en el entorno son efectivos. No obstante hay
estudios que demuestran que un 30-50% de estos pacientes persisten con dolor abdominal en la
edad adulta aunque en el 70% de los casos esto no limita la actividad habitual. Otro 30% desarrolla
problemas crénicos en su vida adulta como cefaleas, dolores de espalda e irregularidades
menstruales. Basados en un pequefio nimero de pacientes, Apley y Hale describieron mdiltiples
factores que influyen en el prondstico para una resolucién prolongada de los sintomas dolorosos
durante la nifiez.

10
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