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Deteccién del trastorno digestivo funcional en escolares y
adolescentes con dolor abdominal recurrente en urgencias
pediatria.

Resumen
El dolor abdominal esta entre las motivos mas frecuentes de consulta, por lo cual se requiere

estar familiarizado con las manifestaciones mas relevantes de este trastorno realizando una
buena historia clinica y un examen fisico completo, en ocasiones acompafiados segun sea el
caso de estudios de gabinete y/o laboratorios. Los pacientes que acuden al servicio de
urgencias pediatria con dolor abdominal son sometidos en algunas ocasiones a estudios de
laboratorio y gabinete de forma extensa por el infradiagnéstico de alteraciones
gastrointestinales funcionales, dejandose como diagnostico por exclusién. Se realizd un
estudio descriptivo observacional con una muestra poblacional aleatoria simple, obteniéndose
datos de expedientes clinicos de Urgencias Pediatria del mes de enero al mes de marzo del
2016 para identificar la presencia de los trastornos digestivos funcionales en pacientes
escolares y adolescentes con dolor abdominal recurrente en Urgencias pediatria, a través del
uso de los Criterios de Roma lll. Se incluyeron un total de 100 casos con una media de edad
de 11.5 afos, sin distincion por sexo, encontrandose a los trastornos relacionados con la
defecacion, como el trastorno digestivo funcional mas frecuente; asi como el predominio de
dichos trastornos en el sexo femenino. Concordando con lo reportado en la literatura a nivel
mundial y observandose que una adecuada anamnesis junto con la exploracion fisica, nos
pueden llevar a dejar esta patologia como diagndstico primario y no de exclusion, asi evitando

internamientos innecesarios en el servicio de urgencias pediatria.

Palabras clave: dolor, digestivos, urgencias, pediatria, deteccion.



Abastract

Abdominal pain is among the most frequent reasons for consultation, so it is necessary to be
familiar with the most relevant manifestations of this disorder by making a good clinical history
and a complete physical examination, sometimes accompanied if in case of imaging studies
and / or laboratories. Patients who come to the pediatric emergency department with
abdominal pain are sometimes subjected to laboratory and imaging studies extensively for
underdiagnosis of functional gastrointestinal disorders, leaving a diagnosis by exclusion. An
observational descriptive study was carried out with a simple random population sample,
obtaining data from Pediatric Emergency Clinic records as from January to March 2016 to
identify the presence of functional digestive disorders in middle chilhood patients and
adolescents with recurrent abdominal pain in pediatric emergency, through the use of the
Rome Il Criteria. A total of 100 cases with an average age of 11.5 years were included,
without distinction by sex, being found to the disorders related to defecation, as the most
frequent functional digestive disorder; as well as the predominance of such disorders in the
female sex. Agreeing with what is reported in the literature worldwide and giving importance to
an adequate anamnesis together with the physical examination, leads us to the pathology as a
primary diagnosis and not of exclusion, thus avoiding unnecessary internments in the pediatric

emergency department.

Key words: pain, digestive, emergency, pediatrics, detection.



Introduccion

Los pacientes que acuden al servicio de urgencias pediatria con dolor abdominal son
sometidos en algunas ocasiones a estudios de laboratorio y gabinete de forma extensa por el
infradiagndstico de alteraciones gastrointestinales funcionales, dejandose como diagnostico
por exclusion, después de haber sido sometidos a larga estancia y medidas terapéuticas
invasivas y empiricas; con este estudio, se identificé si los trastornos funcionales digestivos se
presentan con la frecuencia descrita en la literatura, para poder considerarlo como diagnostico

al ingreso.

El dolor abdominal esta entre las quejas mas frecuentes de consulta, por lo cual se requiere
estar familiarizado con las manifestaciones mas relevantes de este trastorno realizando una
buena historia clinica y un examen fisico completo, en ocasiones acompafadas segun sea el

caso de estudios de gabinete y/o laboratorios.

Tabla 1. Causas de dolor abdominal

Causas de dolor abdominal |

Gastroenteritis Sindrome Apendicitis Traumatismo
premenstrual
Estrefimiento Enfermedad de Invaginacion Migrana
hirschsprung intestinal abdominal
Litiasis renal Porfiria aguda Torsion de ovario  Sindrome urémico
hemolitico
Pancreatitis aguda Pdrpura de Malrotacion o Torsion testicular
Henoch-Schonieln duplicacion
intestinal
Dolor abdominal Tumores Colelitiasis Epididimitis
inespecifico abdominales
Hepatitis aguda Adenitis Diverticulo de Lesiones de
mesentérica Meckel cadera y columna
Cetoacidosis Intolerancia a la Hernia inguinal Enfermedades del




diabética proteina de la encarcerada tejido conectivo
leche de vaca
Enfermedad Infeccién de vias Embarazo Trombosis de
inflamatoria urinarias ectopico vena mesentérica
intestinal

Los nifios presentan dolor abdominal en algun momento de su vida, en la mayoria sucede sin
ocasionar efectos secundarios indeseables o dejar secuelas graves y usualmente el dolor
cesa o disminuye en forma espontanea. El dolor abdominal en nifios constituye un motivo
frecuente de consulta en asistencia primaria y hospitalaria suponiendo el 24% de las consultas

pediatricas. Entre 13-17% de los escolares experimentan dolor abdominal semanalmente.’*

Entre las causas de dolor abdominal podemos encontrar las siguientes etiologias: "

Otra forma de diferenciar entre las causas de dolor abdominal es de acuerdo a la

temporalidad encontrando: #*

Abdomen agudo o dolor abdominal agudo: Es una emergencia/urgencia clinica y requiere un
tratamiento temprano. Es un cuadro clinico de presentacion repentina, caracterizado por dolor
abdominal agudo, intenso y persistente, al que generalmente se asocian alteraciones en la
motilidad intestinal y fiebre. Requiriendo un diagndstico y tratamiento oportunos. En forma
practica, consideramos que cualquier dolor abdominal con una duracién de 4 o mas horas en

forma continua, debe considerarse como una emergencia abdominal

Tabla 2. Causas de dolor abdominal agudo:’

Médico Quirdrgico |

Gastroenteritis Apendicitis

Litiasis renal Invaginacioén intestinal

Infeccion en vias urinarias Malrotacion intestinal

Pancreatitis aguda Perforacién de viscera hueca/ ruptura
de viscera maciza
Cetoacidosis diabética Colelitiasis
Intoxicacion por plomo Hernia inguinal encarcerada




Dolor abdominal recurrente: En general no necesita un tratamiento inmediato o necesario. *

La presencia de tres episodios de dolor abdominal en los tres meses previos a la consulta,
que producen limitacion de la actividad normal del nifio y/o preocupacion en la familia. Este
tipo de dolor afecta aproximadamente a un 10-20% de nifios en edad preescolar o escolar y
es mas frecuente en mujeres. En los menores de 4 afos el dolor abdominal recurrente se
establece como un “diagndstico”, debiéndose descartar siempre organicidad asi como un
trastorno somatomorfo. En los mayores de 4 anos el dolor abdominal recurrente no es un
diagndstico sino un “sintoma” pudiéndose establecer el diagnéstico de funcional siguiendo los

criterios del comité Roma I11.>*

Tabla 3. Causas de dolor abdominal recurrente’:

Enfermedad ulcero-péptica Hepatitis
Parasitosis intestinal Pancreatitis
Estrefiimiento Intoxicacion por plomo
Intolerancia a la lactosa Enfermedad infamatoria intestinal
Migrafia abdominal Dolor abdominal inespecifico
Colecistitis Tuberculosis abdominal

Los trastornos funcionales se definen como una combinacién variable de sintomas
gastrointestinales crénicos o recurrentes, no explicados por alteraciones bioquimicas y

estructurales.

Hasta fechas recientes los trastornos digestivos funcionales se consideran patologias
principalmente psicosociales, pero actualmente se impone el modelo biopsicosocial, a través
de una compleja interaccion entre factores de vulnerabilidad genética, ambientales,
psicolégicos y psicosociales que, junto con experiencias tempranas en la vida, configurarian
de alguna forma la habilidad del sistema nervioso central y digestivo para adaptarse a los

cambios fisioldgicos o de estrés.

Una funcién intestinal alterada implicaria alteraciones en el procesamiento central de las
sefales de dolor del sistema digestivo, con una hipersensibilidad visceral y/o una posible

desregulacion inmune mucosa y microbiana



Este modelo biopsicosocial se explica como una disfuncion del eje cerebro-intestino. Este eje
ligaria los centros emocionales y cognitivos del cerebro con las funciones intestinales
periféricas, mediante una comunicacion bidireccional. Las emociones, pensamientos y
percepciones influirian a nivel gastrointestinal en la secrecion, sensacién, motilidad, regulacién

inmune, inflamacién mucosa y permeabilidad.

En sentido inverso, una funcién gastrointestinal alterada podria influir en la percepcién
consciente y en los comportamientos. El sistema gastrointestinal estaria mandando
constantemente sefales al cerebro, no percibidas conscientemente en el individuo sano, pero
que en el caso de estos pacientes se harian conscientes y conllevarian cambios, con una
respuesta exagerada tanto a estimulos nocivos como fisioldgicos, respuesta conocida como

hiperalgesia visceral.

A esto anterior habria que afadir el papel cada vez mas relevante de la microbiota intestinal,
que podria estar alterada en su composicién o su biomasa total por factores de estrés fisico y

social.
Se reconocen dos tipos de hiperalgesia:

a) Primaria: ocasionada por estimulos dolorosos precoces o multiples. Existe una
sensibilizacién de las neuronas de los ganglios de la cadena dorsal, produciendo dolor ante
estimulos habitualmente por debajo del umbral de dolor, hiperalgesia, o por estimulos que

normalmente no producen dolor.

b) Secundaria: por el incremento de la percepcién consciente del dolor. Ocasionada por
cambios bioquimicos en la via sensitiva aferente, que envia los estimulos dolorosos de la
meédula espinal a la corteza cerebral. Los procesos inflamatorios de la mucosa causados por
infecciones, alergias o enfermedades inflamatorias primarias pueden provocar una

sensibilizacion de los nervios aferentes, iniciandose la hiperalgesia visceral.

La historia clinica debe ser completa pero poniendo énfasis en la busqueda de sintomas

vagales y cefalea, relacién horaria y con la ingesta, asi como la presencia de pirosis.

La exploracion completa debe incluir una detallada exploracion abdominal con localizacion de



dolor y su irradiacion en el episodio agudo.

Con lo que se podra hacer una primera valoracion del cuadro, y nos oriente sobre las pruebas
complementarias iniciales. En ocasiones puede estar indicada la colaboracién del
paidopsiquiatra, o incluso iniciar un tratamiento de forma empirica. Todo ello debe ser
explicado de forma sencilla a los padres, desde nuestra primera impresion diagnéstica, asi

como qué es lo que esperamos de los exdmenes complementarios’™

En poblacion escolar, donde si hay cuestionarios validados para los trastornos digestivos
funcionales se observa una prevalencia del 20-40%, con predominio de los trastornos de la
defecacion (10-20%), seguido de los relacionados con el dolor abdominal (10-20%) y de los

vomitos y aerofagia (0,5-4%).

Para clasificar los Desordenes Gastrointestinales Funcionales, se desarrolld6 un sistema
llamado los Criterios de Roma, los cuales llevan su nombre por la fundacion que los realiza

(Fundacién Roma).

Dicho sistema, hizo su aparicion en el aino de 1994 (Roma 1) en “The Functional
Gastrointestinal Disorders: diagnosis, pathophysiology and tratment; a multinational
consensus”. Posterior a esto en 1999, se publican los Criterios de Roma Il y es solo hasta el

afo del 2006, cuando aparecen los nuevos Criterios Roma lll.

Dichos criterios son publicados en el libro “The Functional Gastrointestinal Disorders” y en un
suplemento de la Revista Gastroenterology; los cuales fueron realizados por 87 investigadores

de 18 paises.

La version original en inglés Questionnaire on Pediatric Gastrointestinal Symptoms Rome Il
Version (QPGS- Ill), fue adaptada culturalmente en la ciudad de Cali, Colombia mediante un

proceso de traduccidn retro traduccién y la realizacion de entrevistas cognitivas. >



El coeficiente de alfa de Cronbach para desérdenes gastrointestinales funcionales fue de 0.92:

seccion A 0.88, seccion B 0.91, seccién C 0.65, seccion D 0.77 y secciones A + B 0.92. °®

Se encontré que los Criterios de Roma 1l versidn en espafiol tiene una confiabilidad muy alta,
es de facil comprension y uso para la identificacion de desérdenes gastrointestinales

funcionales en escolares.>®

Los Criterios de Roma lll, incluyen las siguientes entidades clinicas:*"°

Sindrome de vémitos ciclicos (SVC) Su prevalencia es del 0,2-1% segun criterios Roma lll.
La edad media de inicio sintomatico varia de tres a siete afios pero puede ocurrir durante la
infancia o la adultez. Casi la mitad inician la sintomatologia con una edad de tres afios o
menos. Puede coexistir con dolor abdominal, pero si este es el sintoma predominante, debe

considerarse el diagnostico de migrafia abdominal.
Criterios diagnosticos
* Debe cumplir todo lo siguiente:

1. Dos o0 mas episodios de nauseas intensas e incesantes y vomitos paroxisticos, que

duran horas a dias, en un periodo de seis meses.
2. Los episodios son estereotipados en cada paciente.

3. Los episodios estan separados por semanas a meses con retorno a la situacion

basal entre episodios.

* Después de una evaluacion médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra

condicion.



Nauseas funcionales y vomitos funcionales
Criterios diagnosticos

Debe cumplir todos los criterios por lo menos durante dos meses previos al diagndstico.

Algunos pacientes tienen nauseas solas, otros vémitos solos y otros ambos.
Nauseas funcionales

1. Nauseas fastidiosas como sintoma predominante, por lo menos dos veces a la

semana, y generalmente no relacionadas con las comidas.
2. Sin asociacion consistente con vomitos.

3. Después de una evaluacién médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra

condicion.
Vémitos funcional
*De media, uno o0 mas episodios semanales de vomitos.

1. Ausencia de vomitos autoinducidos o criterios para un trastorno de la conducta

alimentaria o rumiacion.

2. Después de una evaluacion médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra

condicion.

Sindrome de rumiaciéon Su prevalencia es desconocida. Una limitacion importante es su
secretismo por parte del paciente. Puede ocurrir a cualquier edad, pero las adolescentes

presentan mas riesgo.
Criterios diagnosticos
* Debe cumplir todo lo siguiente por lo menos durante dos meses previos al diagndstico:

1. Regurgitacién repetida y remasticacién o expulsion de comida que:
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a) Empieza pronto tras la ingesta de comida.
b) No ocurre durante el suefio.
c) No precedida de nauseas.

d) Después de una evaluacibn médica apropiada, los sintomas no pueden

atribuirse a otra condicion.

Aerofagia Su prevalencia es del 4,2% usando criterios Roma Ill. Es mas frecuente en

pacientes con problemas neurocognitivos.
Criterios diagnosticos
* Debe cumplir todo lo siguiente por lo menos durante dos meses previos al diagndstico:
1. Excesiva deglucion de aire.
2. Distensiéon abdominal por aire intraluminal, que aumenta durante el dia.
3. Eructos repetitivos o aumento de la flatulencia.

4. Después de una evaluacién médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a

otra condicion.

Trastornos de dolor abdominal funcional (TDAF) Es importante distinguir entre los
diferentes tipos de TDAF. Para aquellos pacientes que no cumplan los criterios de dispepsia
funcional, sindrome de intestino irritable o migrafia abdominal, se ha creado el término dolor

abdominal funcional (DAF) no especificado de otra manera.
Dispepsia funcional (DF)
Criterios diagnosticos

* Debe cumplir uno o0 mas de los siguientes sintomas al menos cuatro dias al mes,

durante al menos dos meses previos al diagnéstico:



11

1. Plenitud posprandial.
2. Saciedad precoz.
3. Dolor epigastrico o acidez no asociados con defecacion.

4. Después de una evaluacién médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a

otra condicion.
* Se adoptan dos subtipos:

1. Sindrome de distrés posprandial: incluye plenitud posprandial y saciedad precoz
molestos que impiden terminar una comida habitual. Sintomas que apoyan el
diagndstico: hinchazén del abdomen superior, nausea posprandial o eructos

excesivos.

2. Sindrome de dolor epigastrico: dolor o acidez epigastricos que son suficientemente
intensos para interferir la actividad normal y que no se alivia con la defecacién o la
expulsion de gases. Sintomas que apoyan el diagndstico: cualidad acida del dolor,
pero sin componente retroesternal y dolor que se induce o se alivia con la ingestion

de comida, pero que también puede ocurrir en ayunas.
Sindrome de intestino irritable (Sll)
Criterios diagnosticos
* Debe cumplir todo lo siguiente:

o Dolor abdominal al menos cuatro dias por mes asociado con uno o mas de los

siguientes, al menos durante dos meses previos al diagnostico:
1. Relacionado con la defecacion.
2. Cambios en la frecuencia de defecacion.

3. Cambios en la forma o apariencia de las deposiciones.
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* En nifios con estreiimiento, el dolor no se resuelve con la resolucion del mismo.

* Después de una evaluacion médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra

condicion.

» Subtipos: Sll con estrefiimiento, Sll con diarrea, Sll con estrefiimiento y diarrea, SlI

indefinido.
Migraiha abdominal (MA)
Criterios diagndsticos

* Debe cumplir todo lo siguiente al menos dos veces en los seis meses anteriores al

diagndstico:

1. Episodios paroxisticos de dolor abdominal periumbilical, en linea media o difuso,

que duran una hora o mas, siendo este el sintoma mas importante.
2. Episodios separados por semanas a meses.
3. El dolor es incapacitante e interfiere con la actividad habitual.
4. Sintomas y patrones estereotipados en cada paciente individual.

5. El dolor estd asociado con dos o mas de los siguientes: anorexia, nausea,

vomitos, dolor de cabeza, fotofobia y palidez.

6. Después de una evaluacibn médica apropiada, los sintomas no pueden

atribuirse a otra condicion.

Dolor abdominal funcional no especificado de otra forma (FAD-NEOM) Un 35% de los
escolares de primaria refieren dolor abdominal semanal, pero solo un tercio de ellos cumplen
criterios de Roma para el diagnéstico de cualquier TDAF. Se cree que la causa organica como

etiologia del dolor abdominal cronico o recurrente solo esta presente en < 10-15%

Criterios diagndsticos
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* Debe cumplir todo lo siguiente al menos 4 veces al mes durante al menos 2 meses

previos al diagnostico:

1. Dolor abdominal episédico o continuo que no ocurre solamente durante

eventos fisiolégicos (por ejemplo, comer, menstruacion).
1. Criterios insuficientes para SlI, DF o MA.

2. Después de una evaluacion médica apropiada, los sintomas no pueden

atribuirse a otra condicion.
Trastornos funcionales de la defecaciéon
Estrenimiento funcional (EF)
Criterios diagnosticos

* Debe incluir dos o mas de los siguientes, con ocurrencia al menos una vez por semana,
por un minimo de un mes, con criterios insuficientes para el diagnéstico del sindrome

de intestino irritable:
1. Dos o0 menos deposiciones por semana en el sanitario.
2. Al menos un episodio de incontinencia fecal por semana.
3. Historia de posturas retentivas o retencién fecal excesiva voluntaria.
4. Historia de defecacion dolorosa o de deposiciones duras.
5. Presencia de una gran masa fecal en el recto.
6. Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el sanitario.

7. Después de una evaluacibn médica apropiada, los sinto- mas no pueden

atribuirse a otra condicién.

Incontinencia fecal no retentiva (IFNR)
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Criterios diagnosticos
* En un nifio con desarrollo mental de al menos cuatro anos, durante al menos un mes:
1. Defecacion en lugares inapropiados al contexto sociocultural.
2. Sin evidencia de retencion fecal.

3. Después de una evaluacion médica apropiada, los sintomas no pueden

atribuirse a otra condicion.
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Objetivos

Objetivo general:

Identificar la presencia de los trastornos digestivos funcionales en pacientes escolares y

adolescentes con dolor abdominal recurrente en urgencias pediatria.

Objetivos especificos:

Clasificar los tipos de trastornos digestivos funcionales mas frecuentes en pacientes escolares

y adolescentes con dolor abdominal recurrente

Reportar la frecuencia de trastorno digestivo funcional dependiendo del genero y edad.
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Material y Métodos

Se realizé un estudio descriptivo observacional, obteniéndose datos de expedientes clinicos
de urgencias pediatria del mes de enero al mes de marzo del 2016, los cuales cumplieran con
los siguientes criterios: Expediente clinico realizado en la hoja de SIMEF, pacientes entre 6-17
afios, sin distincion de sexo y motivo de consulta de primera vez el dolor abdominal; con los
siguientes criterios de exclusion y eliminacion: Expedientes clinicos de pacientes con
patologia psiquiatrica, pacientes con patologia neurolégica establecida, dolor abdominal con
las siguientes caracteristicas: Origen traumatico, Origen infeccioso agudo, Origen metabdlico,
Con antecedente quirurgico abdominal, Por intoxicacion medicamentosa, por mordedura de

animales ponzofosos y expedientes clinicos de pacientes mal conformados.

Se tomd muestra poblacional aleatoria simple de los expedientes clinicos, para diagndstico
de los trastornos digestivos funcionales, de los cuales se establecio su frecuencia y porcentaje
de dichos diagnédsticos asi como edad de aparicidon de los mismos y sexo de los individuos de

dicho trastorno digestivo de una lista predeterminada de los 4 trastornos principales.

Las variables de comportamiento continuo, se analizaran con pruebas paramétricas cuando
rgs ' 2 . s g
corresponda y las no paramétricas por medio de x , asignando un valor estadisticamente

significativo cuando el valor p de la comparacion se menor de 0.05.

Para el calculo y tamafio de la muestra para estudios transversales se considerd un z alfa de
1.96 y una prevalencia de 0., con una precision del 10% y sumando un 20% por posibles
expedientes no encontrados de la muestra, dando un resultado de 100 expedientes clinicos
de pacientes escolares y adolescentes con dolor abdominal recurrente en la consulta de

urgencias pediatria.

Estudio aprobado por el Comité de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion del

hospital.



Resultados

Se incluyeron un total de 100 casos que cumplieron las caracteristicas del cuadro 1

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblacion en estudio

Caracteristicas Frecuencia
(n=100)
Edad (anos) 11.5
Grupo de edad (afos)

6a10 30%

11 a14 48%
15a17.9 22%

Sexo

Masculino 45%
Femenino 55%

Realizando un analisis estratificado por sexo y edad los resultados son:

Fueron 55 mujeres (55%) y 45 hombres (45%); los cuales se dividieron en tres grupos: el
primer grupo comprendido entre las edades de 6 a 10 afos, el segundo grupo con edades
entre 11 y 14 anos y el tercer grupo con edades entre 15 a 17 afios. En el primer grupo se
reportaron sujetos femeninos en 40% (12) y masculino en 60% (18), en el segundo grupo se
reportaron sujetos femeninos en 58.4% (28) y masculinos en 41.6% (20) y el tercer grupo se

reportaron sujetos femeninos en 68.2% (15) y masculino en 31.7% (7).

17
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Cuadro 2. Porcentaje de sexo en la poblacién por grupo etario. Frecuencia y porcentaje por

sexo n (%)

Edad Grupo | (6-10 Grupo Il (11-14 Grupo Il (15-17 Total
anos) anos) afios 11 meses)
Femenino 12 (40%) 28 (58.4%) 15 (68.2%) 55
Masculino 18 (60%) 20 (41.6%) 7 (31.8%) 45
Total 30 48 22 100

Prueba x?= 0.106, p= 0.224

Se encontraron, en orden de frecuencia, conforme al cumplimiento de criterios de Roma llI,
los siguientes trastornos digestivos funcionales: Estrefiimiento (48%), intestino irritable (30%),

dispepsia funcional (20%) y dolor abdominal no especificado (2%).

2%

4 Dispepsia 48%
dDolor Abdominal no Especificado
- Estrefiimiento

dIntestino Irritable
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Grafico 1. Frecuencia de trastornos digestivos funcionales.

Ordenados por género y patologia, el sexo predominante fue el femenino, reportandose 25%
para estrefimiento, 16% intestino irritable, 13% dispepsia y 1% dolor abdominal no
especificado, contra los reportados para pacientes masculinos con 24% de estrefiimiento,

13% intestino irritable, 7% dispepsia y 1% dolor abdominal no especificado.
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Grafico 2. Porcentaje de trastornos digestivos funcionales por frecuencia y sexo.

En relacion al grupo |, hubo 40% de pacientes femeninos y 60% de pacientes masculinos, de
los cuales, se obtuvieron 18 casos para estrefimiento (60%): donde un 44.4% fueron

pacientes femeninos y 55.6% fueron pacientes masculinos, 9 casos para intestino irritable
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(30%) donde 44.5% fueron pacientes femeninos y 55.5% fueron pacientes masculinos; 3
casos para dispepsia (10%) donde el 100% se presentd en pacientes masculinos, sin

reportarse casos para dolor abdominal no especificado.

En el grupo Il con un total de 48 pacientes, se obtuvo un 58.4% femenino y 41.6% masculino;
donde se observo un 48% de casos para estrefimiento donde el 52.2% fue femenino y 47.8%
en masculinos, y un total de 13 casos para dispepsia (27%), donde un 69.2% fue en
femeninos y un 30.3% fue en masculinos, con 10 casos para intestino irritable (21%), donde el
60% fueron de predominio femenino y un 40% de masculinos y finalmente 2 casos de dolor

abdominal no especificado (4%) donde el 50% fue femenino y el 50% restante masculino.

En el grupo Ill con un total de 22 pacientes, se obtuvo que el 68.2% pertenecian al sexo
femenino y un 31.8% al sexo masculino, donde se reportaron 10 casos para intestino irritable
(45.5%), donde el 60% fue en sexo femenino y el 40% en sexo masculino; 8 casos para
estrefiimiento (36.4%) donde el 62.5% fue en sexo femenino y el 37.5% en sexo masculino;
con reporte de 4 casos para dispepsia (18.1%), donde el 100% fue en sexo femenino y sin

casos reportados para dolor abdominal no especificado.

Cuadro 3. Porcentaje total de estrefiimiento, por sexo. Frecuencia y porcentaje por sexo n (%)

Estrefimiento Grupo | Grupo I Grupo Il Total
Femenino 8 (44.4%) 12 (52.2%) 5 (62.5%) 25
Masculino 10 (55.6%) 11 (47.8%) 3 (37.5%) 24
Total 18 (60%) 23 (48%) 8 (36.4%) 49

Prueba x°= 0.688, p=2.334

Cuadro 4. Porcentaje total de dispepsia, por sexo. Frecuencia y porcentaje por sexo n (%)

Dispepsia Grupo | Grupo I Grupo Il Total
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Femenino 0 (0%) 9 (69.2%) 4 (100%) 13
Masculino 3 (100%) 4 (30.3%) 0 (0%) 7
Total 3 (10%) 13 (27%) 4 (18.1%) 20

Prueba x°= 0.019, p=0.040

Cuadro 5. Porcentaje total de intestino irritable, por sexo. Frecuencia y porcentaje por sexo n

(%)

Intestino irritable Grupo | Grupo I Grupo Il Total
Femenino 4 (44.5%) 6 (60%) 6 (60%) 16
Masculino 5 (55.5%) 4 (40%) 4 (40%) 13
Total 9 (30%) 10 (21%) 10 (45.5%) 29

Prueba x°= 0.738, p=2.679

Cuadro 6. Porcentaje total de dolor abdominal no especificado, por sexo. Frecuencia y
porcentaje por sexo n (%)

Dolor abdominal

no especificado Grupo | Grupo Il Grupo I Total
Femenino 0 1(50%) 0 1
Masculino 0 1 (50%) 0 1
Total 0 2 (4%) 0 5

Prueba x*= 0, p=0

Como se desprende de las tablas 1 a la 5, la comparacion arrojé valores no significativos para

la condicion patoldgica consignada entre los tres grupos de edad y sexo, excepto para

condicion de dispepsia, la cual parece ser a favor del grupo etario .

Conforme a lo reportado, el rango de edad donde predominaron los trastornos digestivos

funcionales, corresponde al grupo II.
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Grafico 3. Frecuencia de trastornos digestivos funcionales en sexo femenino por grupo de
edad.
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edad.



24

Discusion

Concluimos que los trastornos digestivos funcionales estan presentes en la edad pediatrica,
siendo estos mas frecuentes en el sexo femenino, y observandose un predominio en la etapa
de la adolescencia temprana; asi mismo el estrefiimiento fue el trastorno digestivo mas

frecuente. Esto es parecido a lo reportado en la literatura a nivel mundial. >

Pese a ello, observamos que el sexo masculino fue el que mas solicité la atencion en
Urgencias para atender su dolor abdominal. Una posible explicacidon es que durante esta
etapa de la vida, el sexo femenino cursa ya con el inicio de la menarca, situacion asociada
frecuentemente a dolor abdominal y esto podria retrasar de forma oportuna la deteccion de
trastornos digestivos funcionales, cosa que posiblemente no ocurre con la poblacion del sexo
masculino, lo cual hace que el dolor abdominal tome en estos ultimos, una situacion mas
alarmante y provocar que acudan mas frecuentemente a Urgencias por la presencia de dicha

sintomatologia. #*

Siendo la adolescencia temprana, la etapa de la vida, donde se dan diversos cambios
hormonales asi como psicolégicos. Cabe la posibilidad que los trastornos funcionales
digestivos observados en al adolescencia temprana, tengan un componente psicoldgico,

aunque no se descarta la influencia de factores hormonales propios de este grupo etario.?*

Observandose que una adecuada anamnesis, junto con la exploracién fisica, puede
conducirnos al diagnéstico primario de esta patologia, sin el uso de auxiliares diagnésticos; sin
embargo, aun al ser una patologia que se diagnostica por descarte clinico, y teniendo en
cuenta que el dolor abdominal, se considera mas un sintoma que una entidad nosoldgica, aun
continuamos haciendo uso de ellos. Por lo que es necesario, el reafirmar este conocimiento,

para evitar estancias hospitalarias innecesarias.
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