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TÍTULO 

CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL CRÓNICO RECURRENTE EN NIÑOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE 

GASTROENTEROLOGÍA Y NUTRICIÓN DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA 

 

RESUMEN 

Introducción 

La prevalencia exacta del dolor abdominal crónico recurrente  (DACR) es desconocida, se 

presenta  en  el  34%  de  la  población  pediátrica  a  nivel mundial,  el  68%  es  de  origen 

funcional, y el 32% de origen orgánico.  El término se aplica cuando el episodio de dolor se 

repite, al menos 3 episodios de dolor en  los últimos   3 meses y que afecta  la actividad 

diaria del niño.  

En    el  Servicio  de Gastroenterología  y Nutrición  del  Instituto Nacional  de  Pediatría,  de 

acuerdo  a  dos  estudios  retrospectivos,  el  75%  del  DACR  es  orgánico,  en  el  presente 

estudio  evaluamos  de  forma  prospectiva  la  etiología  del DACR,  investigando  las  causas 

orgánicas  de acuerdo al protocolo de diagnóstico que se aplica en el Servicio.  

Objetivo 

Determinar las causas orgánicas y establecer la frecuencia de dolor abdominal crónico en 

niños de 4 a 17 años, valorados en el Servicio de Gastroenterología  del Instituto Nacional 

de Pediatría.   

Material y Método 

Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo. (cohorte), en Pacientes de 4 a 

17  años  de  edad  con  dolor  abdominal  crónico,  valorados  en  la  consulta  externa  del 

Servicio de Gastroenterología y Nutrición del Instituto Nacional de Pediatría en el periodo 

de octubre 2013 hasta febrero 2014.   

Resultados 

Se incluyeron en el estudio 30 pacientes, 70% mujeres; 25 niños se diagnosticaron en fase 

I de  abordaje, dos pacientes en  fase  II,  con una duración de  síntomas promedio de 18 

meses.  Se excluyeron tres pacientes. Se documentó intolerancia a la lactosa en 23 niños 

(76,6%)  mediante  test  de  hidrogeniones;  parasitosis  en  el  33,3%  (10),  todos  con  
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Blastocystis  hominis,  2  Endolimax  nana,  1 Giardia  lamblia,  1  Entamoeba  histolítica.    Se 

llegó al diagnóstico en 27 pacientes, de estos el 63% tiene dos y hasta tres diagnósticos. Se 

diagnosticó estreñimiento mediante interrogatorio y examen físico en el 43,3% (13) de los 

casos.  En los dos pacientes que llegaron a fase II se diagnosticó de gastropatía, esofagitis, 

duodenitis, infección por Helicobacter pylori en un paciente. 

 

Conclusiones 

El dolor abdominal crónico se presenta en nuestro medio con  mayor frecuencia en edad 

escolar,  se  demostró  en  estudios  retrospectivos  previos  en  el  Instituto  Nacional  de 

Pediatría  que  aproximadamente  el  70%  de  las  causas  son  orgánicas,  en  este  estudio 

prospectivo en los  27 pacientes que se incluyeron, se llegó a un diagnóstico orgánico en el 

82% en primera fase, y se alcanzó el 100% en segunda fase.   La patología más frecuente 

fue  la  intolerancia  a  la  lactosa  demostrada  por  test  de  hidrogeniones,  le  siguen  en 

frecuencia  el  estreñimiento,  y  la  parasitosis  intestinal  por  Blastocystis  hominis; Giardia 

lamblia  se detectó en un paciente,  así  como  infección por Helicobacter pylori por PCR.  

Ninguno de los pacientes tuvo una etiología funcional,  cuyo  diagnóstico debe hacerse por 

exclusión de todas las causas siguiendo una ruta diagnóstica. 

Palabras clave: dolor abdominal crónico, intolerancia a lactosa, parasitosis. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La  prevalencia  exacta  del  dolor  abdominal  crónico  es  desconocida,  constituye 

aproximadamente el 5%‐10%1,2   de  las consultas al médico pediatra.3 Aunque el síntoma 

usualmente  indica  un  problema  benigno,  preocupa  a  los  padres,  y  causa  ausentismo 

escolar.  El manejo muchas veces conduce a realizar múltiples pruebas y tratamientos y en 

algunas ocasiones precisa ingreso hospitalario. 4 

 

El  término  recurrente  se  aplica  cuando  el  episodio de dolor  se  repite,  fue descrito por 

primera  vez  en  1970  por  Apley,  quien  lo  definió  como  dolor  abdominal  recurrente  en 

niños entre 4 y 16 años, a al menos 3 episodios de dolor en  los últimos   3 meses y que 

afecta la actividad diaria del niño2. En la práctica clínica, el dolor superior a 1 o 2 meses de 

duración es considerado crónico5. A pesar de la elevada prevalencia y los efectos de esta 

condición, no hay directrices basadas en la evidencia para su evaluación y tratamiento. 

 

En la mayoría de los niños,  en Estados Unidos, el dolor es de origen funcional, es decir, sin 

evidencia  demostrable  de  un  estado  patológico  anatómico,  metabólico,  infeccioso, 

inflamatorio o neoplásico6, sin síntomas o signos de alarma4,7.  No obstante, en el Servicio 

de  Gastroenterología  y  Nutrición  del  Instituto  Nacional  de  Pediatría,  de  acuerdo  a  dos 

estudios  retrospectivos, el 75% del DACR es orgánico.   El dolor abdominal    funcional afecta 

aproximadamente  al  34%  de  los  niños  y  adolescentes  a  nivel mundial.  Los  trastornos 

funcionales de dolor abdominal como  la dispepsia  funcional se reporta hasta en un 80% 

de los casos de dolor crónico, y está asociado a hipersensibilidad gástrica, una disminución 

del umbral para el dolor en respuesta a cambios en la presión intraluminal8. Los procesos 

inflamatorios de la mucosa atribuibles a infecciones, alergias alimentarias o enfermedades 

inflamatorias primarias pueden causar la sensibilización de los nervios aferentes y se han 

asociado con  la aparición de hiperalgesia visceral.4   Así, según  los criterios de Roma  II se 

reconoce que el dolor abdominal funcional puede presentarse como dispepsia funcional, 
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síndrome  de  intestino  irritable,  migraña  abdominal  o  síndrome  de  dolor  abdominal 

funcional.9,10, 11 

 

El  dolor  abdominal  crónico  funcional  puede  manifestarse  como  dolor  periumbilical  o 

mesogastrio,  rara  vez  despierta  a  los  pacientes  en  la  noche,  con  frecuencia  no  tiene 

asociación consistente con  las comidas, estrés, o movimientos  intestinales, puede durar 

desde unos pocos minutos hasta más de una hora, y puede variar en la frecuencia de una 

vez al mes a varios episodios por día12.  Se describen factores sociales y/o emocionales, o 

psicosomáticos  y  cuya  asociación  se  establece  en  mayor  o  menor  grado,  así,  se 

mencionan:  fobia a  la escuela, muerte de uno de  los padres,  separación de  los padres, 

ansiedad, antecedentes de cirugía, problemas económicos, entre otros.13  

 

La mayor parte de la investigación sobre el dolor abdominal entre 1980 y 1990 se centró 

en  el  papel  de  los  trastornos  de  la  motilidad  y  las  alteraciones  psiquiátricas;  en  la 

actualidad,  técnicas  de  diagnóstico  más  sofisticadas  como  test  de  hidrogeniones, 

manometría,  pHmetría,  endoscopía,  histopatología,  cultivo,  PCR,  han  aumentado  la 

capacidad de identificar anormalidades orgánicas. 4   

 

Son pocos los reportes de guías de manejo en dolor abdominal crónico de causa orgánica, 

de acuerdo Niranga Manjuri, para determinar  la  causa del dolor abdominal, además de 

una  historia  clínica  y  examen  físico  detallado,  se  requiere  exámenes  como 

coproparasitario,  investigación hematológica, urianálisis, urocultivo,   como primera  línea 

de  abordaje,  y  orientar  según  resultados  los  exámenes  de  segunda  línea,  que  incluyen 

exámenes  de  imagen,  test  de  hidrogeniones,  pHmetría  y  manometría  esofágica, 

endoscopía e investigación de Helicobater pylori,  sin embargo, no se menciona el método 

para  detección  de  éste  último  así  como  de  giardia,    sin  considerar  la  sensibilidad  y 

especificidad  de  las  pruebas  utilizadas  en  la  detección  de  determinados  agentes 

etiológicos.14 
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En el servicio de gastroenterología y Nutrición del  INP, se sigue un algoritmo diagnóstico 

(Anexo  1),  en la consulta externa, que inicia con la elaboración detallada de la anamnesis 

del dolor abdominal y un minucioso examen físico a fin de obtener datos que orienten a 

una  causa  orgánica  de  dolor  abdominal,  como  por  ejemplo  estreñimiento.    Si  no  se 

detecta una  causa que  justifique el dolor abdominal,  se  solicitan exámenes de primera 

fase:    Biometría  hemática  completa,  coproparasitoscópico  serie  de  3,  test  de 

hidrogeniones,  coprocultivo,  examen  general  de  orina,  urocultivo.    La  segunda  fase  de 

abordaje,  en  quienes  los  exámenes  previos  fueron  normales,  se  realiza  panendoscopía 

digestiva,  aspirado  duodenal,  toma  de  biopsia  de  esófago,  estómago,  duodeno  para 

análisis histopatológico  y para    cultivo  y PCR de Helicobacter pylori,  así  como  aspirado 

duodenal.  La tercera fase consiste en la realización de los siguientes exámenes:  

ultrasonido abdominal, amilasa y lipasa sérica, anticuerpos  anti‐transglutaminasa IgG/IgA, 

serie  esófago‐gastro‐duodenal,  electroencefalograma,  gamagrama  para  búsqueda  de 

mucosa gástrica ectópica.  

 

La aplicación de estas tres fases consigue diagnosticar más del 70% de las causas de dolor 

abdominal crónico recurrente.  
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo. (cohorte), en pacientes de 4 a 

17  años  de  edad  con  dolor  abdominal  crónico,  valorados  en  la  consulta  externa  del 

Servicio de Gastroenterología y Nutrición del Instituto Nacional de Pediatría en el periodo 

de octubre 2013 a  febrero 2014,  referidos  como  interconsulta por parte de pediatría  y 

subespecialidades, y que hayan firmado la carta de  consentimiento  informado por parte 

de  los padres, y  la de asentimiento en caso de ser mayores de doce años; se excluyeron 

los  pacientes  con  antecedente  de  malformaciones  digestivas,  cirugías  abdominales 

previas, enfermedades crónicas agregadas, retraso psicomotor o estreñimiento funcional. 

 

En  todos  los  casos  se  realizó  historia  clínica  completa  con  énfasis  en  la  anamnesis  del 

dolor y  síntomas acompañantes,    se  solicitó exámenes de primera  fase de abordaje, en 

quienes  la anamnesis y examen físico fueron normales, en caso de detectarse una causa 

de  dolor  abdominal  en  la  primera  visita,  se  inició  el  tratamiento  y  se  valoró  en  cita 

subsecuente.     Los exámenes complementarios   se orientaron de acuerdo a  los hallazgos 

clínicos, y se progresó con los mismos de acuerdo a evolución según tratamiento iniciado. 

En quienes se completó  la fase  I de abordaje y no se obtuvo diagnóstico o no mejoraron 

con tratamiento de la primera causa identificada, pasaron a segunda fase de abordaje.  Se 

detallan las fases de abordaje en el anexo 1, así como la descripción de ciertas técnicas de 

apoyo diagnóstico:   test de hidrógeno espirado, panendoscopía diagnóstica con toma de 

biopsias, cultivo de Helicobacter pylori en el anexo 2. 
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RESULTADOS 

Se evaluaron 38 pacientes con dolor abdominal crónico, de los cuales se excluyeron ocho 

pacientes por antecedentes de cirugía abdominal  (2), enfermedad crónica agregada  (3), 

retraso  psicomotor  (1),  y  dos  pacientes  rechazaron  participar  en  el  estudio.    Ningún 

paciente fue eliminado. Se incluyeron en el estudio 30 pacientes, de los cuales el 83% (25) 

fueron  diagnosticados  en  fase  I,  6,6%  (2)  en  fase  II,  y  tres  pacientes  se  encuentran 

completando fase I de abordaje, y se analizan solo los hallazgos de la primera consulta. En 

el  anexo  3,  se  detalla  la  inclusión  y  seguimiento  de  pacientes,  de  acuerdo  a  las 

recomendaciones  de  “Strengthening  the  Reporting  of  Observational  Studies  in 

Epidemiology (STROBE)”15. 

 

De los 30 pacientes el 70% son mujeres, edad media de consulta 9 años, con una duración 

de síntomas promedio de 18 meses (3 a 36 meses).  De acuerdo a la anamnesis del dolor, 

la  intensidad  del  dolor  abdominal  valorada  de  acuerdo  a  la  escala  de  caras  Wong‐

Baker16,17 es de 2 a 10 con un promedio de 6, presentándose  una media de 3,3 veces por 

semana,    afectando  la  actividad  diaria  en  el  76%  de  los  niños,  en  el  56%  se  presenta 

también  en  las  noches,  y  recibieron  IBP  el  53%  sin  mejoría,  73%  recibieron  otros 

medicamentos entre ellos: butilhiosina, cisaprida, ranitidina, metoclopramida.   Ver  tabla 

1. 

 

Entre  los síntomas acompañantes reportados,  la distensión abdominal se presentó en el 

86%  (26), diarrea  sin moco  sin  sangre en el 40%  (12),  vómito 43,3%  (13),  sensación de 

reflujo 56% (17), pirosis 36,6% (11), y estreñimiento en el 30% (9). Ver figura 1.  El hábito 

defecatorio  según  escala  de  bristol  tuvo  una media  de  2‐3.    Entre  los  hallazgos  en  el 

examen  físico  en  la  primera  consulta  de  gastroenterología,  se  reportó  anormalidad  en 

abdomen en el 60% (18) de los niños entre los que se describen: coproestasis (11), dolor a 

la  palpación  en marco  colónico  (5),  dolor  en  fosa  iliaca  izquierda  (2),  dolor  en  punto 

ureteral derecho (1); impactación fecal (4), distensión abdominal (1).  
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Tabla 1. Semiología del dolor abdominal en 30 pacientes con dolor abdominal crónico en 

el INP 

 

Características del dolor    N 
Localización  Mesogastrio  14 
  Epigastrio  7 
  Difuso  5 
  Otros  4 
Relación con alimentos  Antes  8 
  Durante  5 
  Después  17 
Relación con evacuación Aumenta  4 
  Disminuye  15 
  Ninguna  11 
Interrumpe el sueño    17 
Altera actividades    23 
Uso analgésico    11 
Uso IBP    16 
Alteraciones al examen físico  Coproestasis 

Dolor en marco colónico 
11 
5 

  Dolor en fosa iliaca   2 
  Dolor en punto ureteral   1 
  Impactación fecal  4 
  Distensión abdominal 1 
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Figura  1.  Síntomas  acompañantes  en  pacientes  con  dolor  abdominal  crónico  en  el 

Instituto Nacional de Pediatría.  

 
 

 

En  los  27  pacientes  que  requirieron  realización  de  exámenes  complementarios  se 

documentó intolerancia a la lactosa en 23 niños (76,6%) mediante test de hidrogeniones; 

parasitosis en el 33,3%  (10) documentados en el primero de  tres coproparasitoscópicos 

realizados, y disminuyendo  la detección a 9 y 5 en el segundo y tercer examen de heces 

respectivamente, de estos  los 10 pacientes  (100%)  tuvieron  infestación por Blastocystis 

hominis, 2 Endolimax nana, 1 Giardia  lamblia, 1 Entamoeba coli.   El examen general de 

orina  fue  indicativo  de  infección  en  un  caso,  pero  su  urocultivo  fue  negativo.    Los 

coprocultivos  fueron  negativos.  Se  demostró  eosinofilia  en  dos  pacientes,  en  cuyo 

coproparasitoscópico no se aislaron parásitos, no se encontró otra alteración en biometría 

hemática en los pacientes.  Ver Tabla 2.  
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Tabla  2.    Estudios  realizados  según  fase  de  abordaje  de  dolor  abdominal  crónico 

recurrente en niños en el Instituto Nacional de Pediatría.  

 

Fases de abordaje  Prueba  Realizados  Positivos  % 

Fase I         

  Coproparasitoscópico 1  22  10  45,5 

  Coproparasitoscópico 2  22  9  41 

  Coproparasitoscópico 3  22  5  22,7 

      Blastocystis hominis
     Endolimax nana 
     Giardia lamblia 
     Entamoeba coli 

10 
2 
1 
1 

 

  Examen general de orina   22  1  4,5 

  Urocultivo  18  0  0 

  Coprocultivo  22  0  0 

  Biometría hemática  22  2  9 

  Test de hidrogeniones  27  23  82,1 

Fase II         

  Panendoscopía  2  1  4,5 

  Histológico  2  2  9 

  Cultivo Helicobacter pylori  2  1 En proceso   

  PCR Helicobacter pylori  2  1  4,5 

  Aspirado duodenal  2  0  0 

 

Se llegó al diagnóstico en 27 pacientes, de estos el 63% tiene dos y hasta tres diagnósticos, 

que con manejo específico remitió su dolor abdominal.   Se diagnosticó de estreñimiento 

mediante  interrogatorio  y  examen  físico  en  el  43,3%  (13)  de  los  casos,  de  éstos  10 

pacientes  mejoraron  parcialmente  por  lo  que  continuaron  con  exámenes 

complementarios de  fase  I documentándose  intolerancia en 9 y parasitosis en 4, en tres 

pacientes se encontraron los tres diagnósticos. Ver figura 2 
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En  las  consultas  subsecuentes  se  observó  mejoría  completa  de  los  síntomas  con 

tratamiento específico en 22 pacientes,  dos pacientes requirieron fase II de abordaje.  Un 

paciente con  reporte endoscópico normal, el histopatológico concluyó esofagitis aguda y 

crónica, fue positivo el PCR específico para Helicobacter pylori, el cultivo del mismo está 

en  proceso,  actualmente  se  encuentra  recibiendo  tratamiento  específico  para  HP,  sin 

dolor  abdominal  en  la  consulta  de  seguimiento;  el  segundo  paciente  con  reporte 

endoscópico  de  gastropatía  e  histopatológico  de  gastritis  crónica  leve  e  hiperplasia 

linfoide en duodeno en tratamiento con IBP.  

 

Figura 2. Factores etiológicos asociados a dolor abdominal crónico recurrente en niños del 

Instituto Nacional de Pediatría 
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DISCUSIÓN 

Se  subestima  la  causa  orgánica  de  dolor  abdominal  crónico  probablemente  por  los 

numerosos conceptos erróneos y  los conocimientos  insuficientes que contribuyen a una  

ineficacia en los tratamientos.  La frecuencia de causa orgánica difiere según el protocolo 

de abordaje; de acuerdo a Hyams el 33% de DACR tiene una causa orgánica (intolerancia a 

lactosa, enfermedad  inflamatoria  intestinal, enfermedad celiaca), otros autores reportan 

6‐14%.   Según se determinó en estudios realizados por Ocampo y García, la frecuencia de 

dolor abdominal crónico de etiología orgánica  en el Instituto Nacional de Pediatría es de 

75% en donde la enfermedad ácido péptica con o sin Helicobacter pylori constituye el 52% 

de  los casos, diagnosticado por histopatología con  tinción hematoxilina‐eosina, seguidos 

por  intolerancia  a  la  lactosa  13%  evaluado  con  test  de  hidrogeniones,  giardiasis  11% 

diagnosticado por coproparasitoscópico y/o antígeno de giardia en heces , estreñimiento 

funcional  crónico  y  pancreatitis  crónica18,19.  En  la  Tabla  2  se  mencionan  las  causas 

orgánicas y los síntomas que sugieren organicidad; en el anexo 4 se describen algunas de 

las causas más frecuentes. 

 

Tabla 2. Dolor abdominal crónico causa orgánica 20 

Síntomas que sugieren  
enfermedad orgánica  Causa orgánica 

Edad menor a 5 años 
Problemas constitucionales 
   Fiebre  
   Pérdida de peso 
   Fracaso en el crecimiento 
   Rash 
   Artralgia 
Vómito, particularmente bilioso 
Dolor nocturno que despierta al niño 
Dolor umbilical 
Síntomas urinarios 
Historia familiar de EII, enfermedad ácido 
péptica 
Enfermedad perianal 
Heces con sangre macroscópica o 
microscópica 

Esofagitis/RGE 
Gastritis y Enfermedad  ulceropéptica 
Infección por H. pylori 
Parasitosis intestinal 
Intolerancia a la lactosa 
Enfermedad celíaca 
Estreñimiento funcional 
Alteración del tracto urinario 
Dismenorrea 
Pancreatitis 
Hernia hiatal 
Enfermedad hepatobiliar 
Malformaciones digestivas:  divertículo 
meckel, duplicación intestinal 
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CONCLUSIONES 

El dolor abdominal crónico se presenta en nuestro medio con  mayor frecuencia en edad 

escolar,  se  demostró  en  estudios  retrospectivos  previos  en  el  Instituto  Nacional  de 

Pediatría  que  aproximadamente  el  70%  de  las  causas  son  orgánicas,  a  diferencia  de  la 

literatura internacional que lo reporta como funcional. 

En  los 27 pacientes que  se  incluyeron,  se  llegó a un diagnóstico orgánico en el 82% en 

primera  fase, y  se alcanzó el 100% en  segunda  fase.   La patología más  frecuente  fue  la 

intolerancia a la lactosa demostrada por test de hidrogeniones, le siguen en frecuencia la 

estreñimiento  sin  cumplir  criterios  de  Roma  III  y  la  parasitosis  intestinal.    Se  reportó 

parasitosis en 9 pacientes, la más frecuente es Blastocystis hominis que se aisló en todos 

los coproparasitoscópicos positivos, coinfección con Endolimax nana en dos pacientes, y 

con Giardia lamblia y entamoeba coli en un paciente cada uno, por lo que planteamos la 

necesidad  de  dar  tratamiento  cuando  se  detecte  Blastocystis  aún  sin  síntomas.    Se 

determinó la presencia de Helicobacter pylori en uno de los dos pacientes que requirieron 

fase  II de abordaje, mediante PCR específico que se considera el estándar de  referencia 

para el diagnóstico, cabe señalar que endoscópica e histológicamente no se observó  los 

hallazgos  propios  de  infección  por  HP.  Ninguno  de  los  pacientes  tuvo  una  etiología 

inorgánica o funcional. El estudio destaca la importancia de que un interrogatorio dirigido 

y un adecuado examen físico, pueden conducir a un diagnóstico acertado, con el apoyo de 

técnicas  diagnósticas  disponibles;  y  que  la  frecuencia  de  dolor  abdominal  de  origen 

funcional es mínima, el diagnóstico de una causa funcional debe hacerse por exclusión de 

todas  las  causas  siguiendo una  ruta diagnóstica.   El número de pacientes  incluido en el 

estudio no es estadísticamente significativo, por lo que se continuará con el proyecto.  
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Anexo 1. Algoritmo diagnóstico del Dolor Abdominal Crónico en el INP 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Biometría hemática completa 
Coproparasitoscópico serie de 3 
Coproantígeno para Giardia 

Test de hidrogeniones 
Coprocultivo 

EGO, Urocultivo

Endoscopia alta con toma de biopsias 
Histopatológico  
Aspirado duodenal 
Cultivo de H. pylori

No mejora 

Mejora 

USG abdominal 
Amilasa y lipasa sérica 
Ac anti‐transglutaminasa IgG/IgA 
Serie esófago‐gastro‐duodenal 
EEG 
Gamagrama para búsqueda de mucosa 
gástrica ectópica 

Mejora

Mejora  DACR funcional 
Tratamiento específico

Alta 

Historia Clínica

Se identifica causa 
Tratamiento específico 

Mejora 

Alta 

No mejora 

 

No se identifica causa 

 

No se identifica causa 

 

No se identifica causa 

 

No se identifica causa 

Se identifica causa
Tratamiento específico 

Se identifica causa
Tratamiento específico 

Se identifica causa 
Tratamiento específico 

No mejora

No mejora

Alta

Alta 
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ANEXO 2 

DESCRIPCIÓN DE TÉCNICAS DE APOYO DIAGNÓSTICO 

Test de hidrógeno espirado 

Se  toma  una  muestra  basal  de  aire  exhalado  por  el  aliento  en  el  cromatógrafo.  Se 

administra 0.5‐1 gr/kg de peso  (máximo 50 gramos) disuelto al 20% en agua. Se  toman 

muestras del aire espirado, cada 30 minutos por 4 horas y se leen en el cromatógrafo de 

gases la cantidad de H2 y metano contenido. Si el incremento de H2 es de 10 a 20 ppm, el 

paciente se diagnostica de deficiente absorción/digestión de lactosa. Si es mayor o igual a 

20  ppm  se  diagnostica  de  maldigestión/malabsorción  de  lactosa.  Si  además  existe 

sintomatología  clínica  durante  la  prueba  o  en  las  24  horas  siguientes  a  la misma,  el 

diagnóstico es intolerancia a la lactosa. 21 

Endoscopia digestiva  superior diagnóstica con toma de biopsias 

El  procedimiento  se  realiza  con  el  paciente  en  ayuno  de  8  horas,  con  el  paciente  en 

decúbito superior con la cabeza inclinada hacia su lado izquierdo, bajo anestesia general, 

mediante la utilización del endoscopio flexible Olympus  GIF Q150, al término del estudio 

de realizará toma de biopsias con pinza bivalva y se fijará  la muestra en formaldehido al 

10% y se enviará a histopatología del  INP.   El reporte realizado por el endoscopista de  la 

Unidad Diagnóstica de Gastroenterología Pediátrica, del INP, consta de descripción de los 

hallazgos  macroscópicos,  interpretación  de  los  mismos,  utilizando  la  terminología  de 

acuerdo al “minimal standard terminology”.22  

 

Cultivo de Helicobacter pylori  

El proceso de cultivo de H. pylori es el siguiente: se homogeniza la biopsia gástrica en un 

mortero para biopsia estéril hasta deshacer el tejido, el sobrenadante se inocula (~ 300 µl) 

en placas de agar Columbia con 5% de sangre de carnero y se incubarán en una atmósfera 

de CO2 a 37°C de  3 a 5 días.  Las  cepas de H. pylori  serán identificadas por su morfología 

típica  en  forma  de  gota  de  rocío  así  como  por  sus  pruebas  bioquímicas  características 
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como la ureasa, catalasa y oxidasa, todas ellas positivas, y con la tinción de Gram (H. pylori 

es un bacilo curvo Gram negativo). 

Presenta una ventaja ya que permite probar  la susceptibilidad a antibióticos. Uno de  los 

principios  básicos  para  el  cultivo  de  biopsias  gástricas,  es  el medio  de  transporte,  este 

puede ser solución salina siempre y cuando el traslado de la muestra sea corto (no mayor 

a 3 horas) y si el tiempo es mayor se utiliza medio Stuart.  Las muestras serán enviadas en 

las primeras 2 horas de tomadas las muestras.  
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Anexo 3. 

FLUJOGRAMA DE INCLUSIÓN Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES 

 

Niños 4-17 años con DACR 

atend idos en consu lt a 

externa GTN de INP 

+ NO EVALUADOS POR ELEGIBILI DAD: 3 

Evaluados por 

e legib ilidad 

n= 38 

EXCLU IDA tota l n= R 

1. INELEGIBLE n= 6 

Antecedente de malformaciones digest ivas n= O 

Antecedente de cirugías abdominales previas n= 2 

Enfe rme dades u óniGls agregadas n= 3 

Re t raso psk omotor n= 1 

Est re ñimie nto funcional n= O 

2. ELEGIBLE PERO NO RECLUTADA n= 2 

Rechazo a part icipar n= 2 

Tota l recl utados No acudiriÍ n a seguimie nto por vivie nda lejana n= O 

n= 30 

PERDIDOS EN EL SEGU IM IENTO Tota l n= 3 

Deseo de sali r de l estudio por parte del paciente o de sus padres n= O 

Fa lta de seguimiento a más de 2 consultas consecut ivas n= O 

Rec haza rea li zarse algún examen necesario para diag nóst ico n= O 

Pendiente re sultados de exámenes fa se I n= 3 

DATOS DISPON IBLES PARA ANÁ LI SIS n= 11 

- Diagnosticados en Fase I n=25 
- Diagnosticados en Fase 11 n= 2 
- Diagnosticados en Fase 111 n= -
- No dic;gnosticados no 



Causas de Dolor abdominal crónico recurrente en niños atendidos en el  
Servicio de Gastroenterología y Nutrición del  INP 

19 
 

Anexo 4 

Causas orgánicas de dolor abdominal crónico. 

Intolerancia a la lactosa 

Se manifiesta  por  un  conjunto  de  síntomas  gastrointestinales  que  se  presentan  después  de  la 

ingestión de  lactosa (dolor, distensión abdominal, flatulencia, náuseas, vómitos, diarrea e  incluso 

estreñimiento). La intolerancia a la lactosa es una de las causas de dolor abdominal recurrente,  de 

baja prevalencia en los anglosajones, irlandeses, polacos, daneses, mientras que, se describe en el 

75% de  los niños  italianos, esto es debido a  los diferentes grupos étnicos y culturales. En México 

en un estudio realizado por García López, se determinó que el 19% de niños con dolor abdominal 

recurrente era intolerante a la lactosa, diagnosticado por test de hidrogeniones,  (8)que se basa en 

la  degradación  colónica  de  la  glucosa‐galactosa,  no  absorbida,  por  las  bacterias  del  colon,  que 

producen metano,  hidrógeno  y  dióxido  de  carbono.    Es  un  análisis  cromatográfico  de  gas  que 

cuantifica el nivel de hidrógeno espirado por el niño, absorbido tras la fermentación del azúcar por 

la mucosa intestinal.23  

 

Parasitosis intestinal 

Se conoce como parásito intestinal a aquel que compite por el consumo de sustancias alimentarias 

que  ingiere el humano, adhiriéndose a  las paredes del  intestino.   El  intestino humano puede ser 

parasitado  por  una  amplia  diversidad  de  protozoos  y  helmintos  (nematodos,  cestodos  y 

trematodos).  La  prevalencia  estimada  de  parasitación  por  helmintos  y  protozoos  en  áreas 

endémicas se encuentra en torno al 85%. 

Su  trascendencia  clínica  es muy  variable,  dependiendo  del  parasito  involucrado  y  el  grado  de 

infestación,  suponen  una  de  las  principales  causas  reconocidas  de  anemia  ferropenica  y 

malabsorción  intestinal,  se pueden manifestar  como diarrea que  puede  ser  aguda, persistente, 

(giardia),  heces  con  moco  y  sangre  (ballantidium  colli,  entamoeba  histolytica,  strongyloides 

stercolaris),  malabsoción:  (giardia,  strongyloides),  síntomas  anales  (enterobius,  trichuris), 

flatulencia,  distensión  abdominal,  tenesmo,  enterocolitis.    Cuando  existe  dolor  abdominal  se 

relaciona más con: trichuris, anisakis, ascaris, taenias.  El diagnóstico de las parasitosis intestinales 

se  realiza  por  examen microscópico  de  heces  por    aislamiento  e  identificación  de  las  formas 

parasitarias  que  se  eliminan,  estas  determinaciones,  en  la  mayoría  de  los  casos  específicas, 

muestran una sensibilidad pobre, las muestras repetidas en días separados mejoran la sensibilidad 

en 20%.24 
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Giardiasis 

G. intestinalis (sinónimo G. lamblia o G. duodenalis), se transmite por vía fecal‐oral, se adhieren al 

epitelio intestinal después de un periodo de incubación de 3‐25 días. 25 Ocasiona manifestaciones 

clínicas  que  varían  desde  pacientes  asintomáticos  a  otros  con  enfermedad  aguda  o  crónica, 

asociada  a  diarrea  y  malabsorción,  además    distensión  abdominal,  flatulencia  y  náusea.  Los 

trofozoítos colonizan el duodeno y el yeyuno, el diagnóstico tradicional implica el reconocimiento 

de trofozoítos y quistes en heces, y, dado que la eliminación del parásito es intermitente, y a veces 

se elimina en un número escaso, se requiere el estudio microscópico directo seriado, de al menos 

tres muestras para su diagnóstico o se utilizan técnicas de concentración para que  los quistes en 

escaso  número  no pasen  inadvertidos,  (concentración de  Faust);  se necesita  el  análisis  de  tres 

muestras para alcanzar el 90%.  

La  biopsia  duodenal muestra  cambios  histológicos  inespecíficos  en  3,7%  de  los  pacientes  con 

giardiasis (aplanamiento leve de las vellosidades, aumento de las células inflamatoria en la lámina 

propia).  Requiere  tinciones  de  Giemsa  y  hematoxilina  eosina,  cuidadosa  búsqueda  de  los 

trofozoitos, pero el parásito se detecta hasta en 82,5% de los pacientes infestados.26   

El aspirado duodenal, como examen complementario, está  indicado cuando existe alta sospecha 

clínica de giardiasis y  las muestras fecales son negativas. En pacientes positivos en materia fecal, 

44% muestran trofozoitos en el aspirado y en 15% únicamente se detectan  Ios trofozoitos en  la 

muestra duodenal.27,28 

 

Infección por Helicobacter pylori 

La  prevalencia  de  H.  pylori  es  de  12‐42.5%  en  la  población  pediátrica  de  México  con  dolor 

abdominal  crónica,  según Mendoza‐Ibarra  en una  serie de  40 pacientes  entre  2    y  16  años de 

edad.29  La  infección por Helicobacter pylori  se adquiere  fundamentalmente durante  la  infancia, 

difiere  de  la  presentación  en  adultos  en  tres  aspectos:  síntomas,  apariencia  endoscópica  de  la 

mucosa gástrica y  la apariencia histológica de  las  lesiones. Se asocia a patologías como gastritis 

aguda, gastritis crónica, así como con úlcera péptica gastroduodenal aunque con menos frecuencia 

que en el adulto30, 31; su asociación con el dolor abdominal en niños sigue siendo controvertido, no 

hay  estudios  que  establezcan  una  clara  relación32,33  y  que  justifiquen  estudios  de  mayor 

complejidad  para  su  detección34;  sin  embargo,  en  infecciones  confirmadas,  el  dolor  abdominal 

recurrente es el marcador más común.35,36   Se ha descrito además una asociación con detención 
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del  crecimiento  por  anemia  secundaria  a  deficiencia  de  hierro.37  Endoscópicamente  la  gastritis 

nodular e hiperplasia  linfoide es más frecuente en niños que en adultos.38   Una gran cantidad de 

estudios han demostrado  la fiabilidad de  las pruebas no  invasivas (urea 13C prueba de aliento, el 

antígeno H. pylori heces, ELISA, PCR)39,  40 para el diagnóstico de  la  infección por H. pylori en  los 

niños,  siendo el método de  referencia para el diagnóstico  la histología de  las biopsias gástricas 

realizadas durante la endoscopia, y el cultivo de H. pylori de estas biopsias constituye el estándar 

de oro para su diagnóstico. (Ver tabla 2) 

 

Tabla 2. Pruebas diagnósticas para detección de H. pylori41 

Prueba  Sensibilidad (%)  Especificidad (%) 

Histología  93‐98  95‐98 

Cultivo  77‐95  100 

Test rápido de ureasa  89‐98  93‐98 

Serología  88‐95  86‐95 

PCR (biopsia o fluidos)  85‐96  90‐100 

 

En los niños, la tasa de reinfección después de la erradicación de H. pylori es a menudo mayor que 

en los adultos.42    

 

Enfermedad por reflujo gastroesofágico 

Se refiere al paso retrógrado sin esfuerzo del contenido del estómago y/o duodeno al esófago, con 

una frecuencia e  intensidad que supera  la capacidad defensiva de  la mucosa esofágica y provoca 

un  cuadro  con  sintomatología  variable  esofágica  y/o  extraesofágica,  evidente  o  silente,  con 

repercusiones clínicas.  Su diagnóstico es clínico, se puede utilizar como herramienta diagnóstica la 

pHimpedanciometría.  

 

Esofagitis  

Constituye  la  inflamación  de  la  mucosa  esofágica  que  generalmente  es  debida  a  reflujo 

gastroesofágica  pero  puede  obedecer  a  otras  causas  como:  mecánicas,  ingesta  de  agentes 

cáusticos,  infecciosas,  enfermedades  sitémicas,  esofagitis  eosinofílica.  Se manifiesta  por  dolor 

epigástrico  o  retroesternal,  pirosis  ,  vómitos,  náuseas,  regurgitaciones,  sensación  de  plenitud 
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postprnadial.    La  endoscopía  esofágica,  con  toma  de  biopsias  permite  obtener  con  mayor 

fiabilidad  información  sobre  los  efectos  lesivos  del  reflujo  gastroesofágico  en  la  mucosa,  se 

utilizará la Clasificación de Los Ángeles para determinar el grado de afectación.43  

 

Gastritis y enfermedad ulceropéptica 

La  gastritis  es  una  enfermedad  infamatoria    de  la mucosa  caracterizada  por  la  existencia  de 

lesiones de deferente extensión y distribución dependiendo de  la etiología de  la misma y de  la 

respuesta  del  huésped,  la  mayoría  están  causadas  por  agentes  infecciosos  (H.  pylori)  de  el 

diagnóstico se hace siempre por el estudio de el diagnóstico se hace siempre por el estudio de la 

biopsia.  

Según  la  clasificación del  sistema de Sydney  se describen dos  tipos de gastritis:  tipo A, gastritis 

crónica predominante en cuerpo y fundus gástrico y generalmente de etiología autoinmune, y tipo 

B, gastritis de antro gástrico generalmente asociada a H. pylori. La existencia de gastritis se asocia 

en pocos  casos a erosiones  y úlceras en el estómago o en el duodeno, el  término enfermedad 

ulcerosa péptica se utiliza tanto para referirse a  las úlceras como a  las erosiones de estómago o 

duodeno.42   

El término gastropatía se utiliza para aquellas condiciones patológicas de la mucosa en las que la 

inflamación  no  es  un  hecho  prominente,  aunque  puede  haber  daño  epitelial  y  cambios 

regenerativos. La sintomatología depende de la entidad clínica causante, puede ser asintomática o 

manifestarse  como  dolor  abdominal,  vómito,  náusea.  Las  causas más  frecuentes  son  agentes 

agresivos para la mucosa como medicamentos, reflujo biliar, hipovolemia y congestión crónica. El 

diagnóstico se realiza por imagen endoscópica y/o biopsia.  

 

Duodenitis  

Constituye  la  inflamación e irritación de la mucosa duodenal, es un hallazgo común en niños con 

dolor abdominal recurrente, se manifiesta además con náusea, sensación de plenitud dolorosa en 

el hipocondrio derecho que ocurre poco después de las comidas y llegar a la máxima intensidad en 

varias horas, o como   dolor en epigastrio.44   A menudo  la gastritis y duodenitis son causados por 

los mismos factores, H. pylori se ha relacionado con  la presencia de úlceras en el duodeno; otro 

factor asociado en el uso de antiinflamatorios, así como parasitosis, giardia habita en el duodeno, 

provocando  un  proceso  inflamatorio  de    la mucosa.  45      La  duodenitis  requiere  un  diagnóstico 

histológico, los hallazgos histológicos no se correlacionan con la apariencia endoscópica.46 
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Infección urinaria 

La  infección  urinaria  engloba  un  grupo  heterogéneo  de  condiciones  que  tienen  en  común  la 

presencia de bacterias en la  orina. Puede afectar a la uretra o la vejiga (vías urinarias bajas) y a los 

uréteres,  pelvis  renal,  cálices  y  parénquima  renal  (vías  urinarias  altas).    Sus  manifestaciones 

clínicas   dependerán del sitio afectado y de  la edad del paciente, con un amplio espectro   desde 

asintomático a  importante  repercusión clínica. El diagnóstico definitivo sólo se puede establecer 

mediante  un  cultivo  de  orina  recogido,  procesado  e  interpretado  de  forma  correcta.  La  orina 

recolectada  puede analizarse mediante tiras reactivas (reacciones químicas con cambio de color) 

y examen microscópico. Una prueba de nitritos positiva  indica que hay bacteriuria  con elevada 

especificidad  (98%)  y  moderada  sensibilidad  (50%).  La  prueba  de  la  esterasa  leucocitaria  es 

bastante  específica  (80%)  y  sensible  (85%)  para  la  detección  de  leucocituria.  El  diagnóstico 

definitivo está dado por el urocultivo, se considera una bacteriuria significativa el aislamiento de 

más de 102 ufc/mL en el cultivo de orina obtenida mediante punción suprapúbica o de más de 104 

ufc/ml en cultivo de una muestra procedente de cateterismo vesical.47 

 

Enfermedad celíaca 

Es un proceso multisistémico, autoinmune, que constituye una intolerancia intestinal permanente 

al  gluten  en  la  dieta  y  a  las  proteínas  relacionadas,  que  produce  lesiones  de  la  mucosa  en 

individuos  genéticamente  susceptibles.    La  sintomatología  clásica  incluye  diarrea malabsortiva, 

vómitos, cambios de carácter,  falta de apetito, estacionamiento de  la curva de peso, retraso del 

crecimiento,  irritabilidad,  dolor  abdominal.    El  abdomen  prominente  y  las  nalgas  aplanadas 

completan el aspecto característico de estos enfermos. Puede mantenerse clínicamente silente e 

incluso  en  situación  de  latencia  con mucosa  intestinal  inicialmente  normal.  El  diagnóstico  no 

puede establecerse exclusivamente por datos  clínicos ni  analíticos.  Los marcadores  serológicos, 

anticuerpos  IgA anti‐endomiso  (AAE) y anti‐transglutaminasa  tisular  (AtTG), son de gran utilidad 

para confirmar  la sospecha diagnóstica, si bien es  imprescindible  la realización de, al menos, una 

biopsia  intestinal y el estudio histológico de una muestra de mucosa obtenida a nivel duodeno 

yeyunal.  No  hay  lesión  patognomónica,  se  puede  encontrar  desde  una  lesión  infiltrativa  con 

aumento de linfocitos,  a una lesión hiperplásica y  luego hipoplásica con atrofia total.  Las técnicas 

serológicas,  especialmente  ELISA, para  la detección de  anticuerpos  anti‐transglutaminasa,  tiene 

una sensibilidad 92% y 100% de especificidad.48,49  
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Pancreatitis aguda recurrente 

La pancreatitis aguda se caracteriza por  inflamación del páncreas que cursa con dolor abdominal y 

elevación de los niveles séricos de amilasa y  lipasa pancreáticas.   Se define   como una alteración 

inflamatoria  aguda  del  páncreas  causada  por  la  activación,  liberación  y  autodigestión  de  la 

glándula  por  sus  propias  enzimas,    ocasionando  dolor  abdominal  de  comienzo  brusco  con 

elevación  de  las  enzimas  pancreáticas  en  sangre  u  orina,  con  o  sin  cambios  en  el  estudio 

radiográfico del páncreas. Bioquímicamente cursa con una elevación de las enzimas pancreáticas, 

amilasa y lipasa de al menos 3 veces al valora normal para la edad, que establece el diagnóstico en 

el 95% de  certeza50.  La pancreatitis  aguda  recurrente  se define  como  episodios de pancreatitis 

aguda  con  resolución  clínica  completa  entre  los  cuadros  y  con  recuperación  completa  del 

parénquima  pancreático.    Estos  episodios    pueden  llevar  a  pancreatitis  crónica,  con  daño 

estructural  secuelar.51   Dentro del estudio por  imágenes, el ultrasonido es útil en  la evaluación 

inicial de estos pacientes,  la  tomografía   de abdomen  contribuyen de una  forma  significativa al 

diagnóstico.  

 

Epilepsia abdominal 

Se  designa  con  el  nombre  de  epilepsia  abdominal  a  las  crisis  de  dolor  abdominal  recurrente, 

quejas  abdominales  diversas,  acompañadas  de  alteraciones  electroencefalográficas  y  con 

respuesta satisfactoria a la medicación anticonvulsiva.52  La variabilidad de la presentación clínica 

en la epilepsia abdominal indica un espectro de manifestaciones neurológicas y gastrointestinales.  

Las manifestaciones gastrointestinales incluye todas o una combinación de las siguientes: nausea, 

vómito,  distensión,    diarrea  y  dolor  abdominal  recurrente;  descrito  característicamente  como 

periumbilical o epigástrico, de corta duración, uno a dos minutos, o hasta varias horas.53,54   Una 

diversidad  similar  de  manifestaciones  neurológicas  han  sido  reportadas,  las  cuales  incluyen 

confusión, fatiga, cefalea, crisis y síncope. Para considerar epilepsia abdominal  las crisis de dolor 

abdominal deben  ir acompañadas o seguidas de pérdida de conocimiento, sueño o mareo y ser 

recurrentes.55,56    Un  EEG  es  un  método  no  invasivo,  que  ayuda  a  diferenciar  entre  las  dos 

entidades, en la epilepsia abdominal el EEG demuestra un desorden convulsivo a nivel del lóbulo 

temporal. 
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