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RESUMEN.

Introduccion. El dolor abdominal cronico funcional es un sintoma frecuente en la
poblacion pediatrica. La fisiopatologia del dolor en estos pacientes hace ver la
importancia del eje intestino- cerebro-microbiota, que a trevés de vias
serotoninergicas y activacion del eje hipotdlamo hipdfisis adrenal con disminuicién
de la regulacion inflamatoria con aumento de la permeabidlidad intestinal y cerebral;
dicho sistema se ha propuesto como mecanismo para los trastornos afectivos.
Planteamiento del problema: En México se reporta una prevalencia del 14%, se
desconoce la asociacion con los trastornos de ansiedad y/o depresion. Los nifios y
adolescentes se encuentran expuestos a factores emocionales, que pueden
conllevar a trastornos psiquiatricos, mismos que afectan la percepcion del dolor, por
lo que se requeire un abordaje biopsicosocial.

Justificacion: El abordaje de dolor abdominal es costoso para los pacientes e
insitucones, La comorbilidad psiquiatrica aumenta el riesgo de disfucién intestinal y
disminucion de la calidad de vida. Sin embargo, en México se desconoce la
asociacion entre los trastornos afectivos y el dolor abdominal crénico funcional.
Conocer dicha asociacion, permitira un abordaje multidiciplinario, pronto, con
intencién de disminuir la cronicidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Objetivo. Analizar la asociacion entre los trastornos depresivos y ansiosos y dolor
abdominal crénico funcional en nifios y adolescentes atendidos en el Instituto
Nacional de Pediatria.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio de casos y controles, donde se
incluyerén todos pacientes entre 8 y 18 afios con diagndéstico de dolor abdominal
cronico funcional del servico de gastronutricion, quienes fueron evaluados por un
psiquiatra infantil y de la adolescencia en el periodo comprendido entre junio 2022
a diciembre 2022 y se compararon con pacientes sin dolor abdominal crénico
funcional de los servicios de urgencias, dermatologia, ortopedia y consulta externa.
Todos los pacientes se les realizd historia clinicia psiquiatrica, cuestionario
sociodemografico y las escalas para ansiedad (SCARED) y de depresion (CDRS-
R) para la deteccién y severidad de los trastornos de ansiedad y depresion
respectivamente, segun la clasificacion de los trastornos mentales de acuerdo con
la clasificacion del DSM-V, previo asentimiento y consentimiento infromado del
familiar responsable y del paciente.

Andlisis. Se obtuvieron frecuencias para variables cualitativas y medidas de
tendencia central y dispersion para variables cuantitativas. Se calculara la razén de
momios, para determinar la asociacion entre los trastornos depresivos y ansiosos
con el diagnostico de dolor abdominal crénico funcional en nifios y adolescentes.

Abreviaturas.

CRDS-R Children’s Depression Rating Scale, Children's Depression Rating Scale-
Revised

SCARED Screen for Child Anxiety- Related Emotional Disorders

DAFC Dolor Abdominal Crénico Funcional

DSM-5: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5

Palabras clave: Eventos estresantes de la vida, ansiedad, depresion, dolor abdominal
croénico funcional.



MARCO TEORICO

El dolor abdominal crénico constituye una demanda de atencion en pediatria, que
puede llegar a abarcar del 2 al 4% de las consultas en pediatriat, hasta un 52% de
la consulta en gastroenterologia pediatrica®. Es un sindrome multidimensional que
incluye diversos factores; un componente de procesamiento sensorial, que implica
la habilidad para localizar un estimulo en espacio y tiempo y conferirle severidad,
uno afectivo que implica la experiencia de displacer ante el dolor y uno cognitivo
que permite la asociacion e interpretacion de la experiencia dolorosa®. Este puede
subclasificarse segun su origen como dolor abdominal cronico de causa sistémica
u organica o dolor abdominal crénico funcional.

El dolor abdominal crénico (DAC) no solo es una causa de disconfort en nifios y
adolescentes, sino que con frecuencia genera disfuncion tanto en la vida escolar,
como social de los pacientes que lo padecen y tiene un impacto econdémico familiar
ante la necesidad de estudios y la toma de medicamentos®.

Actualmente el DAC se define como una molestia abdominal continua o intermitente,
de al menos 6 meses de duracién, que incluye diversas etiologias, que van desde
afecciones organicas bien determinadas; viscerales o0 somatosensoriales, hasta el
dolor funcional®. Oberlander y Rappaport, describian que el dolor abdominal era la
entidad mas frecuente en los escolares y adolescentes, aunqgue mencionaban que
solo en menos del 10% se lograba identificar la causa del dolor abdominal®. Es mas
frecuente en niflas, con una media de edad de 12 afios y en casi la mitad de los
casos el dolor queda clasificado como funcional sin encontrarse causa organica
evidente del mismo®.

El dolor abdominal crénico de causa sistémica u organica (DACO) se define como
aquel del cual se conoce una enfermedad o causa subyacente que pueda explicar
el origen del dolor. Distinguir entre funcional (DACF) y organico es dificil y requiere
de una evaluacion clinica inicial. El DACO clinicamente se asocia a la presencia de
otros sintomas sugestivos de causa sistémica como vomito, sangre en heces y/o
fiebre, los cuales pueden encontrarse hasta en un 54% de los pacientes con DACO.
Ademas, deben de buscarse otros sintomas como pérdida de peso, ictericia, talla
baja, dolor de espalda, hepato-esplenomegalia, masas abdominales, sintomas
urinarios, entre otros. Ante la presencia de estos, deben realizarse pruebas
diagndsticas complementarias, segun la sospecha diagnéstica. Estas pueden ser
variadas y deben de ser dirigidas a establecer o rechazar una sospecha diagnéstica
como lo son la biometria hematica, PCR, examen general de orina, examen
parasitario, radiografia ~ abdominal, ultrasonido abdomino-pélvico 0
esofagogastroduodenoscopia. Deben de descartarse las posiblidades de
enfermedades gastrointestinales, infecciosas, metabdlicas, inflamatorias,
neuroldgicas y musculoesqueléticas. Aunque debe destacarse que no todas las
pruebas son necesarias para establecer un diangéstico de dolor abodminal crénico
funcional’.



Los trastornos digestivos funcionales, son un conjunto de sintomas
gastrointestinales cronicos o recurrentes, no explicados por anomalias estructurales
0 bioquimicos, que carecen de marcadores biolégicos objetivos y que generan
interferencia importante en la calidad de vida del nifio y su familia y que solo pueden
ser identificados de acuerdo a los sintomas que generan®.

El DACF constituye un reto en la practica de los gastroenterdlogos pediatras, fue
descrito por primera vez por Apley en 1958, bajo el nombre de dolor abdominal
recurrente (DAR), como un dolor localizado en abdomen, de intensidad suficiente
como para interrumpir la actividad habitual del nifio, con tres o mas episodios
durante un periodo no inferior a 3 meses comprendidos en el ultimo afio, en nifios
mayores de 4 afos. En 1967, Apley establece dos grandes grupos dentro del DAR,
el dolor asociado a enfermedades organicas y con dolor funcional asociado a
trastornos emocionales®.

Desde 1999, se utilizan los criterios Roma, incluyeron a los pacientes pediatricos,
basandose en 4 trastornos principales; vémitos, dolor abdominal, diarrea funcional
y trastornos de la defecacién®. En 2006 surgen los criterios Roma Ill, que ya
mencionan un modelo psicosocial y se basan en el 6rgano afectado. A partir de
2016 se integran los criterios Roma IV, que incluyen un modelo biopsicosocial, en
el que se contempla la interaccién compleja entre factores genéticos, ambientales,
mentales y psicosociales, que, aunados a las experiencias tempranas de la vida,
determinan la habilidad del SNC y el aparato digestivo para adaptarse a los cambios
fisiologicos. Cuando no se logra ésta capacidad homeostatica, puede generarse una
disfuncién del eje intestino-cerebro, que condiciona los sintomas*.

Actualmente el dolor abdominal crénico funcional (DACF) se diagnostica
clinicamente de acuerdo con los criterios de Roma IV y deben incluir uno o mas de
los siguientes sintomas: sensaciéon de plenitud postprandial, saciedad rapida, dolor
epigastrico o sensacion epigéstrica urente. Lo anterior sin evidencia de enfermedad
estructural que explique los sintomas, incluyendo una exploracién por endoscopia
del tracto digestivo superior por al menos 6 meses antes del diagnodstico. Los
sindromes que comprenden el espectro de los trastornos digestivos funcionales se
consideran diagnésticos de exclusion.

La fisiopatologia del DACF incluye anomalias en la motilidad gastrica,
hipersensibilidad visceral, secrecion aumentada de &cidos gastricos, aspectos
dietéticos, estilo de vida y factores psicégenos®.

Desde los primeros criterios de Roma en 1989, se ha buscado entender la
fisiopatologia de los sintomas gastrointestinales, que se consideraban no tenian
explicacion etiolégica en ese tiempo. Estos primerios criterios ejercieron interes en
la comunidad médica aumentando la investigacion en dicho campo. Con el tiempo,
se observo la frecuencia del estrés en los pacientes que padecian dolor abdominal,
lo que llevo a que en los criterios de Roma Il se adicionara el modelo biopsicosocial
de las enfermedades, dando asi a una nueva forma de enteder dichos diagndstico



y condicionando nuevas investigaciones en busqueda de alternativas de su
estiologia’®.

Los cambios de perspectiva en los criterios de Roma Ill, fundamentaron posibles
etiologias psico-sociales, que se respaltaron al encontrarse prevalencias altas en
trastornos psiquiatricos y eventos adeversos en la infancia temprana'®. Por ejemplo,
en 2015, von Gontard et al. En Alemania, encontré una prevalencia un 30.1% en
951 nifios de dolor abodminal crénico, con un 10.2% de trastornos de ansiedad y
depresion en pacientes con dolor abdominal crénico, comparado con pacientes sin
dolor abdominal donde se encontrd una frecuencia de 7.7%. Adicionalmente entre
un 10.3 y 10.9% presentaron un rango limite para los mismos diagndsticos*?.

Ese mismo afio, Moayendi et al. En Iran, trabaja con una poblacién de 120 nifios,
entre 5y 18 afios, dénde encontraba un grupo de 40 pacientes con DAC organico,
38 con DAC funcional y 42 controles sin dolor abdominal crénico, donde compararon
los resultados de sintomas ansiosos y depresivos entre dichos grupos,
encontrandose mayorers resultados de ansiedad, el DAC funcional, pero no asi los
sintomas depresivos, donde los resultados fueron mayores en el DAC orgéanico,
aunque en ambos casos, los resultados fueron mayores que en los casos
controles!?,

Dicha informacion coincide con otros estudios mas recientes realizados con
poblacién occidental. Donde en abril 2020 en Boston, Nelson y Cunningam,
realizaron un estudio con 89 pacientes de entre 9 y 14 afios con dolor abdominal
cronico. Se observo una frecuencia de pacientes con ansiedad generalizada (27%),
ansiedad social (19.1%) y ansiedad de separacion (16.9%). En este mismo estudio
ademas se elabor6 acerca de la presencia de estrés postraumético, donde se
encontrd no solo una alta frecuencia, presentandose hasta en un 12.4% contra un
0.4% esperado en la poblacion general sin dolor, sino que dicho diagndstico se
asocio al aumento en la gravedad de la ansiedad, asi como somatizacién y mayor
catastrofizacién del dolor. 3.

En el caso de poblacion latino-americana, algunos estudios se han hecho acerca de
la prevalencia de sindrome de intestino irritable como en Salvador, Ecuador,
Colombia y Panama, encontrandose prevalencias de entre 3.8 al 5.6%?.

La literatura internacional se interes6 en buscar como relacionar los trastornos
afectivos con el dolor abdominal aunado a otras quejas somaticas, sin existir hasta
ahora una relacion causa-efecto. Estos trastornos, aunque pueden mejorar, suelen
persistir de forma crénica a pesar de la mejoria del dolor'4. Estos resultados, asi
como otros estudios donde se encuentra mejoria de dolor abdominal ante la
intervencidn con terapias de tipo cognitivo- conductual, sugieren que la patologia
psiquiatrica y otros factores psicoldgicos puedan tratarse de factores de riesgo o
como posible etiologia del dolor*®.

La aparicion de dichos estudios, generaron cambios en los criterios de Roma IV en
2016, mismos que se basan mas en focos multiculturales, participando expertos de
23 paises y se enfatiza la relacién de la interaccion entre el intestino y nuestro
cerebro, agregandose el capitulo “trastornos de dolor gastroinestinal mediado



centralmente” y “Hiperalgesia inducida por opioides”. Aln asi no se ha identificado
un patrén de trastornos psiquiatricos que puedan explicar el diangdstico?®.

Desde hace al menos una década, pocos estudios han asociado un riesgo relativo
mayor de trastornos psiquiatricos. En 2011, Paises Bajos, en un estudio con 134
nifios entre 8 y 18 afos, se observo una frecuencia de dolor abdominal sin causa
referida del 32% (n=43), de estos se encontré una prevalencia de trastornos de
ansiedad en alrededor de 14%, donde figuran principalmente fobias especificas,
fobia social, ansiedad de separacion y ansiedad generalizada, y de depresion en un
25.6%, asociandose un riesgo de trastornos psiquiatricos en el dolor abdominal
crénico (OR= 2.84, p=0.037))".

Mas recientemente en Australia, en 2020, Ayonrinde et al. Realiz6 un estudio
longitudinal con participacion de nifios y adolescentes con seguimiento a los 2, 8,
10 y 17 afos, con una muestra de 1896, 2108, 2021 y 1281 participantes
respectivamente. Obtivieron prevalencias de dolor abdominal en un 35% (n=457) a
los 17 afios, 5.5% a los 10 afos, 6.7% a los 8 aflos y 10.2% a los 2 afios. La
prevalencia de sentimiento de infelicidad aument6 de 4.4% a los dos afios a 32.6%,
representando una mayor asociacion con dolor en la infancia (OR=2.43, IC 95%
1.39-4.24, p=0.002 a los dos aflos y OR=1.39, IC 95% 1.23 — 2.65, a los 10 afios) y
en la adolescencia (OR 2.38, IC 95% 1.66-3.4). A la vez, el diagnostico a de dolor
abdominal funcional a los 10 afios se asoci6 a depresion y/o ansiedad a los 17 afios
(OR= 4.76, Cl 95% 1.44-15.72, p=0.01 y OR= 2.83, Cl 95% 0.62-13.01, p=0.18,
respectivamente). De forma similar la historia de depresion y ansiedad, se asoci6 a
menor calificacion general de salud OR 5.54 Y 4.09 respectivamente'®. Los estudios
anteriores concluyen entonces que los sintomas ansiosos aumentan en 2 veces
mas el riesgo de presentar dolor abdominal crénico funcional.

De forma similar, en 2020 en Escandinavia, los trastornos afectivos se presentan en
hasta un 84.5% en DAF y posiblemente una consecuencia en un 15.6% en DAO.
Que pudiese representar que dichos diagnosticos son factor de riesgo para la
etiologia del dolor abdominal, pero también proponen que la presencia de estos
trastornos conllevan a la interpretacion negativa de la vivencia de los sintomas
gastrointestinales, condicionando a su vez, la percepcion de minusvalia y
desesperanza de los pacientes'® Lo anterior podria tratarse de una relaciéon causal,
un circulo vicioso, que podria derivar de la posible relacion fisiopatoldgica entre
dichos diagnésticos

FISIOPATOLOGIA

El Sistema Nervioso Central (SNC) inerva al sistema enteral a través del sistema
nervioso autbnomo simpético y parasimpatico que, ante estimulos emocionales
pueden generar alteraciones en la motilidad y en el funcionamiento intestinal. El eje
hipotdlamo-hipdfisis-adrenal participa en la modulacion de los fendmenos
inflamatorios y ante patologia psiquiatrica que afecte el afrontamiento ante estrés.
Dicho eje se ve afectado ante la presencia de un estimulo considerado peligroso
(psicolégico o fisico), activando la amigdala y hipocampo, enviando sefiales al



sistema nervioso autobnomo y el eje hipotalamo hipéfisis adrenal que envia sefales
de para control de la reaccion a estrés agudo.

La etiopatogenia del DACF se desconce con precision, sin embargo, actualmente
ha cobrado importancia el papel del sistema nervioso central y el impacto de la
activacion del eje hipotalamo- hipéfisis- adrenal. En ratones knock out, se ha
evidenciado un aumento de los niveles cortisol y hormona corticotropa que
disminuye ante la colonizacién de Bifidobacterium longum, una cepa conocida por
disminuir el comportamiento ansioso en ratones. Se cree, que esto se debe al fecto
sobre neurotrasmisores GABA y 5-HT a tavés de estimulacion por el nervio vago
por metabolitos bacterianos como lo son los acidos grasos de cadena corta?°.

El hipotdlamo secreta hormona liberadora de corticotropina, condicionando la
liberacién de hormona corticotropa por la hipofisis, que finalmente conlleva a la
liberacion de cortisol por las glandulas suprarrenales con la finalidad de regular los
procesos inflamatorios. Sin embargo, ante la premanencia del estresor, la
retroalimentacion negativa, mediada por receptor de gonadotropina en el
hipotdlamo perdera eficacia, evitando la desactivacion del sistema, lo que
condicionaria una permanencia de los procesos inflamatorios, la amigdala y el
sistema nervioso autbnomo.

La respuesta inflamatoria sistémica que afecta la permeabilidad intestinal a través
de la activacién de céluas inflamatorias (mastocitos y macréfagos) y secreciéon de
citosinas resultan en el dafio directo del epitelio intestinal, que aunado a la
disregulacién autonémica, modifican la motilidad y secrecién intestinal a través del
nervio vago, lo que establece cambios en el ambiente del lumen intestinal,
propiciando el sobrecrecimiento de bacterias patdgenas?'22.

Es asi como la respuesta prolongada ante estrés se ha asociado con mecanismos
inflamatorios que alteran el equilibrio neuroenddcrino, con disregulacion de distintos
neurotransmisores que generan patologia psiquiatrica, a la vez que mantienen
elevada la actividad del sistema nervioso autbnomo, con cambios somaticos
cronicos, disminucion del umbral doloroso visceral e hiperalgesia a estimulos
convensionales, lo que puede generar distrés tanto fisico como psicégeno, con la
posible consecuencia de la emergencia de dolor abdominal y psicopatologia 223,

Bajo esta teoria, el DACF puede ser una manifestacion somatica de los
padecimientos psiquiatricos, estos sintomas generalmente tienen un inicio
temprano en la infancia, debido a que es un periodo especialmente vulnerable. Las
emociones no se expresan con un lenguaje hablado, comunicandose a través de
actitudes y conductas como es el caso del llanto. Inicialmente ayudan a los infantes
a enfrentar problemas cotidianos de forma adecuada, sin embargo, si al crecer,
existen dificultades para comunicar los sentimientos y emociones a traves de un
lenguaje, este mecanismo puede distorsionarse y ocasionara que finalmente se
expresen en sintomas fisicos 242>



Aln los sintomas somaticos se consideran diagnésticos de exclusion, pero
actualmente, a partir del conocimiento del eje-intestino-cerebro y la participacion del
sistema nervioso en la regulacion inflamatoria, observamos la complejidad del
abordaje de éstos pacientes, lo que requiere un manejo interdisciplinario, que
confiera peso tanto a los factores psicégenos y organicos, a fin de elaborar rutas
clinicas mas precisas para realizar los estudios necesarios en cada paciente, a fin
de descartar de forma razonable cualquier enfermedad pediatrica?®

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor abdominal crénico es un sintoma que se reporta con una prevalencia entre
13 a 24% en poblacion infanto-juvenil, llegando a ser un motivo de consulta
frecuente en pediatria. De estos nifios y adolescentes, el dolor funcional constituye
del 30 al 90% de los casos reportado en la literatura, dependiendo si los pacientes
son captados en consulta médica general o en unidades de especialidad en
gastroenterologia. En México se ha encontrado una prevalencia del 14.1%,
diagnésticandose como sindrome de intestino irritable entre 4.4 al 6.4%2?7. Sin
embargo, se desconoce si en este grupo de edad, las caracteristicas clinicas
psiquiatricas como ansiedad y depresion podrian estar asociadas al dolor
abdominal.

El dolor abdominal crénico requiere de un abordaje biopsicosocial a fin de dar un
tratamiento integral al paciente. Existen estudios en la literatura que subrayan la
importancia del eje intestino-cerebro, o que ha permitido tener una explicacion
bioquimica y funcional de la importancia de la microbiota en la regulacion
serotoninérgica, siendo estos los mecanismos propuestos como probable causa
para predisponer a trastornos depresivos y ansiosos, tanto por la disrregulacion de
la neurotransmision, como por la presencia de dolor abdominal que puede impedir
actividades cotidianas e impactar en la calidad de vida del nifio.

Por otra parte, los pacientes pediatricos pueden estar expuestos a diversos factores
estresores que ocasionan sintomas depresivos 0 ansiosos, que finalmente pueden
evolucionar hasta un trastorno afectivo de no ser tratado a tiempo. A su vez, en
algunas ocasiones los trastornos psiquiatricos pueden presentar dolor abdominal
funcional como parte de los sintomas somaticos de la problematica emocional, por
lo que en muchas ocasiones los pacientes son valorados de forma inicial por los
servicios de pediatria o gastronutricion pediatrica, dejando al final de un namero de
estudios y tratamientos el abordaje psiquiétrico.

Pese a conocer la influencia de los factores emocionales en la presencia de dolor
abdominal, asi como la génesis de patologia psiquiatrica, alin se desconoce la
asociacion entre dichos padecimientos; hasta la fecha, los sintomas somaticos
contintdan siendo diagndsticos por eliminacion, sin ser necesariamente mutuamente
excluyentes.



Se han realizado pocos estudios sobre la asociacion de los trastornos psiquiatricos
y dolor abdominal crénico, por lo que no se ha desarrollado un abordaje
multidisciplinario para el abordaje de estos pacientes que incluya la valoracion por
el servicio de psiquiatria infantil y del adolescente, para evitar realizar estudios
Innecesarios, pero logrando descartar de forma razonable cualquier enfermedad
pediatrica y otorgar un manejo complementario

JUSTIFICACION

El dolor abdominal es una de las causas mas frecuentes de atencién en consulta
externa y urgencias en pediatria. Su abordaje diagnostico requiere entender su
etilogia, biologia y manejo de las diferentes caracteristicas del dolor. Esto
representa una carga emocional, social, fisica y econdémica, con un costo que
excede los 2500 euros en Europa y los 6,000 délares (19.6 billones de dolares
anuales) en Estados Unidos?® por paciente en la poblacion pediatrica.

La relacion del dolor con los trastornos afectivos a través de las respuestas
fisiol6égicas que se generan, pueden condicionar la presencia de dolor y/o modular
el umbral al mismo condicionando mayor malestar. De forma inversa el dolor
abdominal crénico podria generar sintomas psiquiatricos depresivos y ansiosos
relacionados con el displacer y limitar la calidad de vida de los pacientes.

El conocer la asociacion entre el dolor abdominal crénico funcional y los trastornos
ansiosos y depresivos en la poblacion pediatrica, ayudara a realizar un abordaje
diagndstico integral, en conjunto con el servicio de gastronutricion que permita una
disminucion del umbral al dolor mediado por aspectos psicogenos y un tratamiento
oportuno de patologia psiquiatrica enmascarada en sintomas fisicos en aquellos
pacientes con dolor funcional.

Conocer esta asociacion, permitiria la elaboracion de estrategias interdisciplinarias
de intervencion adaptadas a las necesidades de nuestra poblacién permitirhd un
mayor bienestar de los pacientes que padecen dolor abdominal crénico, a fin de
evitar procedimientos innecesarios y disminuir la comorbilidad presente en todos los
casos. De esta manera habria una mejor respuesta a los tratamientos establecidos,
con mayor apego a los tratamientos y mejor calidad de vida de los pacientes,
reflejandose en la reduccion de consultas a urgencias, hospitalizaciones,
procedimientos y requerimiento de estudios de laboratorio y gabinete, reduciendo,
por demas, los costos de la atencién.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

1° ¢Cual es la asociacion entre el trastorno depresivo y dolor abdominal crénico
funcional en nifios atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de
mayo 2022 a diciembre 20227



2° ¢ Cual es la asociacion entre los trastornos de ansiedad y la presencia de dolor
abdominal crénico funcional en nifios atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria
en el periodo de mayo 2022 a diciembre 20227

HIPOTESIS

1° Existira una asociacién positiva mayor a 1 entre el trastorno depresivo con el
dolor abdominal funcional en los nifios atendidos en el Instituto Nacional de
Pediatria entre junio 2022 a diciembre 2022

2° Existird una asociacion positiva mayor a 1 entre los trastornos de ansiedad con
dolor abdominal funcional en nifios atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria
entre junio 2022 a diciembre 2022

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la asociacion entre trastorno depresivo y trastornos de ansiedad con dolor
abdominal funcional en nifios y adolescentes atendidos en el Instituto Nacional de
Pediatria en el periodo de junio 2022 a diciembre 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir los factores sociodemogréficos de los pacientes pediatricos con
dolor abdominal crénico funcional.

2. Analizar la frecuencia y caracteristicas de los trastornos ansiosos en los
pacientes pediatricos con dolor abdominal cronico funcional.

3. Analizar las frecuencia y severidad de los trastornos depresivos en los
pacientes pediatricos con dolor abdominal crénico funcional

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:
Casos y Controles. Observacional, trasversal, retrospectivo, ambilectivo, analitico.

POBLACION OBJETIVO:
Pacientes la Ciudad de México entre los 8 y 18 afios, que cuenten con el diagndstico
de dolor abdominal crénico funcional y sean atendidos en un hospital de tercer nivel.

POBLACION ELEGIBLE:
Pacientes de 8 a 18 afios con diagnostico de dolor abdominal cronico funcional del
Instituto Nacional de Pediatria durante junio 2022 a diciembre 2022.



CRITERIOS DE INCLUSION CASOS:

1.
2.
3. Valorados por el servicio de gastronutricion, con diagnéstico de dolor

Pacientes entre 8 a 18 afios de edad
Cualquier sexo

abdominal crénico funcional que cumplan los criterios de ROMA V.

CRITERIOS DE INCLUSION CONTROLES:

1.
2.
3

Pacientes entre 8 a 18 afios de edad

Cualquier sexo

Pacientes sin diagnéstico de dolor abdominal crénico funcional de los
servicios de consulta externa, cirugia, ortopedia, alergias y dermatologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes quienes no puedan llevar a cabo la entrevista (diagnéstico de
sordera, previamente diagnosticada por el servicio de audiologia)

Pacientes con discapacidad intelectual moderada- grave, por evaluacion
clinica por el investigador o cuente con dicho diagnéstico previo al estudio.
Pacientes con diagnéstico de trastornos psiquiatricos que cursen con
sintomas psicéticos 0 mania (episodio psicético breve, esquizofrenia o
trastorno bipolar).

Pacientes con diagndéstico de otras enfermedades gastrointestinales (diarrea
cronica, constipacion crénica o con algun procedimiento gastrointestinal
como didlisis peritoneal o antecedente de cirugia abdominal).

Pacientes con diagnostico de enfermedad crénica oncoldgica, inmunolégica,
neuroldgica, endocrinologica (leucemia, tumores del sistema nerviosos
central, lupus eritematoso sistémico, artritis juvenil, diabetes, entre otras).
Pacientes que requieran uso de esteroides o medicamentos que afecten
concentraciones hormonales, de cortisol o neurotransmisores (factor de
necrosis tumoral o interferébn gama, o disregulen la relaciéon TH1 /TH2, como
es tratamiento con inmunoglobulina).

Pacientes con diagnostico trastornos del neurodesarrollo previo por
neurélogo o personal de salud mental o se realice durante la evaluacion
clinica realizada por el entrevistador.

Pacientes que ya hayan iniciado y mantengan tratamiento farmacoldgico
psiquiatrico o analgésico, o tratamiento psicoterapéutico.
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DESCRIPCION DE VARIABLES:

Variable Definicion Categoria |Escala Medicidn
conceptual

Edad Tiempo que ha vivido|Cuantitativ |Acta de |Afos
una persona u otroja nacimientto cumplidos
ser vivo contando|Discreta
desde su nacimiento

Sexo Condicion genética y| Cualitativa |Exploracion fisica |0O=femenino
fenotipica que |Nominal 1=masculino
distingue a los|Dicotdbmica
individuos en
masculino o]
femenino

Peso Medida de la masa|Cuantitativ |Bascula marca |Kilogramos y
corporal a Seca gramos

Continua

Talla Distancia que existe|Cuantitativ |Estadimetro Centimetros
entre el vértex y ella marca Seca
plano de|Discreta
sustentacion

IMC Division del peso Cuantitativ |Calculador de kG/m2
entre el cuadrado de|a IMC (peso Kg =+
la estatura Continua [talla en M, al

cuadrado)

Escolaridad |Niveles cursados de|Cualitativa |Constancia 0=no
acuerdo al sistema|Ordinal escolar, ultimo escolarizado
educativo formal grado de 1=Primaria

estudios incompleta
2=primaria
completa
3=secundari
a incompleta
4=Secundari
a completa
5=
preparatoria

Dolor Dolor abdominal | Cualitativa |Evaluacién O=ausente

abdominal cronico del que no se | Nominal gastronuticion, 1=presente

crénico encuentra etiologia|Dicotomica |Criterios de Roma

funcional sistémica como IV (anexo 2)

causa del dolor con
presencia mayor a 3
meses
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Trastorno de|Trastorno Cualitativa |Escara SCARED |= ausente
ansiedad caracterizado por|Nominal (anexo 3) 1= trastorno
angustia y|Politbmica de panico
preocupaciones 2= trastorno
excesivas y de ansiedad
persistentes que generalizada
ocasionan disfuncion 3= trastorno
en las actividades de ansiedad
cotidianas y que se de
asocian a sintomas separacion
fisicos de 4= trastorno
sobreactivacion de ansiedad
autonomica. social
5= Trastorno
escolar
Trastorno Trastorno que Cualitativa |Escala CDRS |0= ausente
Depresivo implica un estado de |Ordinal (anexo 4) 1=leve
animo deprimido 2=moderada
persistente y/o la 3= grave
pérdida casi
completa de interés
o placer en
actividades que
antes se disfrutaban
y que se acompaia
de manifestaciones
somaticas,
alteraciones en el
suefio y el apetito y
dificultades
cognitivas.
Eventos Al menos un evento |Cualitativa |Hoja de |0= ausente
Adversos negativo relacionado [Nominal recaptacion  de|1= presente
durante la|a la falta de recursos|Dicotdmica |datos
infancia individuales, sociodemogréfico
familiares o S (anexo 1)
ambientales para
enfrentarlos de
forma satisfactoria,
volviéndolos
potencialmente
traumatico.
Antecedente |Al menos un familiar | Cualitativa |Hoja de
familiares con enfermedad o |Nominal captacion de 0= ausente
con afeccion de al Dicotémica |datos 1= presente

menos 3 meses 0
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enfermedad |mas de duracién, y sociodemogréfico
cronico es posible que S (anexo 1)

empeore con el

tiempo.
Antecedente |Padres de pacientes |Cualitativa |Hoja de 0= ausente
s de padres|quienes cuenten en [Nominal recaptacion de 1= presente
con algun momento con |Dicotomica |datos
enfermedad |diangéstico por sociodemogréfico
psiquiatrica |parte de personal de s (anexo 1)

salud mental de

agun(os) trastorno

psiquiatrico o haya

llevado tratamiento

psicofarmacologico

0 psicoterapéutico
Antecedente |Las quejas Cualitativa |Hoja de 0= ausente
de los padres [sométicas (QS) son |Nominal recaptacion de 1= presente
de guejas |percepciones Dicotomica |datos
sométicas desagradables sociodemogréfico

experimentadas s (anexo 1)

subjetivamente en el

cuerpo

PROCEDIMIENTO

Se incluyeron pacientes entre 8 y 18 afios, valorados por el servicio de
gastronutricién, con diangostico de dolor abdominal crénico funcional, los cuales
fueron pareados con nifios sin dolor abdominal de acuerdo a los criterios de
seleccion por edad y sexo, de servicios de consulta externa (cirugia general,
ortopedia, dermatologia y pediatria).

Los pacientes fueron canalizados al servicio de salud mental, en el area de
psiquiatria infantil, donde un residente de psiquiatria infantil y del adolescente, les
invité a participar en el estudio. Previo consentimiento informado para el menor y
consentimiento informado para el cuidador principal, asi como formato de
confidencialidad de los datos, se realizé en una sola sesion de aproximadamente
50 minutos de duracion, una evaluacion general, donde se aplicd un cuestionario
para la toma de datos sociodemograficos del paciente (anexo 1) y las escalas
CDRS-R (anexo 4) para sintomas depresivos y SCARED (anexo 3) para sintoma
ansiosos. Dichas escalas se realizaron en privado en un consultorio del servicio de
Salud Mental. El evaluador realiz6 los cuestionarios de forma estructurada, donde
anotdé las respuestas del paciente. Los resultados fuerdn recolectados y
resguadados. Dichos datos fueron registrados en una base de datos, la cual se
utilizé para realizar el analisis estadistico a través del programa STATA v15.1.
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SCREEN FOR CHILD ANXIETY-RELATED EMOTIONAL DISORDERS
(SCARED).

Es un cuestionario tipo likert de 41 items que evalua la frecuencia de sintomas
ansiosos en nifios entre 8 y 18 afios utilizando una con tres opciones de respuesta
(0= nunca o casi nunca, 1= algunas veces, 2= frecuentemente o casi siempre). Se
compone en 2 versiones, una para nifios (SCAN) y una para padres (SCAP), donse
se toma informacion de 5 subescalas:

Subescala de trastorno de pénico; requiere una suma de los factores; 1, 6, 9, 12,
15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34 y 38 mayor a 7. Subescala de trastorno de ansiedad
generalizada; Requiere un puntaje mayor a 9 en los siguientes factores; 5, 7, 14,
21, 23, 28, 33,35y 37. Subescala de trastorno de ansiedad de separaciéon; Requiere
un puntaje mayor a 5 en los factores 4,8,13,16,20,25,29 y 31. Subescala de
trastorno de ansiedad social; requiere de un puntaje mayor a 8 en los factores 3, 10,
26, 32, 39, 40 y 41. Subescala de trastorno por ansiedad de evitacion escolar se
requiere de un puntaje de 3 para los factores 2, 11, 17 y 36.

La puntuacion total con la suma de todas las respuestas, tiene un rango de 0 a 82,
con punto de corte de 25, aunque un puntaje mayor a 30 tiene una especificidad
mas elevada. El cuestionario tiene unas consistencias internas de alfa de Cronbach
entre. 74 a .93 para las 5 subescalas. Dicha escala esta validada al espafiol, donde
se utilizo el método de back- translation. Ambas variantes de las escalas SCAN y
SCAP muestran resultados consistentes para la investigacion en referencia del
DSM-5%°, La escala de Ansiedad (SCARED) para Nifios y Adolescentes validada
para poblaciébn mexicana arroja los mismos factores para los adolescentes, que la
version norteamericana. La consistencia interna general de los 41 reactivos en la
version de adolescentes con un valor alfa de 0.903%-32,

CHILDREN’S DEPRESSION RATING SCALE (CDRS).

Es una escala de 17 items basada en la escala de depresién de Hamilton que se
realiza a través de una entrevista semi- estructurada con el nifio y sus cuidadores
(padres o tutores) para medir 17 sintomas de depresion en nifios y adolescentes.
Cuenta con un puntaje total de 17 a 113, 14 items donde se valoran rendimiento
escolar, anhedonia, rendimiento social, alteraciones del suefio, cambios en el
apetito, fatiga, quejas somaticas, irritabilidad, culpabilidad, autoestima, sentimientos
depresivos, ideacion suicida, ideacion morbida, llanto exacervo, afecto depresivo,
tempo de habla e hipoactividad. Cuenta con una puntuaciéon 1 — 7, donde una
respuesta de 3 o0 menos sugiere sintomatologia leve, 4 — 5 moderada y 6- 7 grave
y 3 items con puntuacion de 1 a 5. Los primeros 14 items se contestan acompafiados
de los cuidadores, mientras que los Ultimos items se califican por el observadors3.
El punto de corte para depresién mayor es de 40 0 mas, por arriba de 35 a 40 como
depresion moderada y leve de 28 a 35 puntos. Cuenta con una consistencia interna
con alfa de Chronbach de 0.85 y una validaciéon de 0.92 en nifios y adolescentes®*.
Su uso ha sido validado en su traduccién al espafiol®®, utilizandose en poblacién
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mexicana®? y especificamente en el Instituto Nacional de Pediatria desde el afio
2006 en todos los estudios multicéntricos de la industria

A los pacientes se les otrogara una cita para otorgar los resultados de la evaluacion
psiquiétrica al paciente y su padres o tutores, donde se proporcionaran sugerencias
de tratamiento farmacoldgico o psicoterapéutico de acuerdo al caso individual y a la
comorbilidad psiquiatrica encontrada.

CALCULO DE LA MUESTRA

En 2020, inegi reporto una poblacion de 9, 209,944 personas. Mexico 126, 014, 024
personas. Menores de 15 a 19 afios, reporta hombres 3.6%, mujeres 3.5% (total
653,906). Entre 10 y 14 afos, reporta hombres 3.4%, mujeres 3.3% (total
617,066.2). Entre 5y 9 afios, reporta hombres 3.1%, mujeres 3.0% (total 561,804).
Se obtiene una poblacion total de 1, 178, 936 entre 5y 19 afios. El dolor abdominal
cronico funcional en México se reporta con una prevalencia de 14%, obteniéndose
un resultado 165, 051.13.

zZ x p(1-p)
P n= 384

n=tamafo de la muestra

N= Poblacion entre 5-19 afios con dolor abdominal segun la prevalencia en México
del 14% (165, 051)

e= margen de error (5% )

z= puntuacion z (1.96) Nivel de confianza deseado del 95%.

Debido a la alta cantidad de pacientes necesrios para una muestra representativa,
se analizaron de forma consecutiva no probabilistica a todos los participantes
referidos por el servicio de gastronutricion del Instituto Nacional de Pediatria que
cumplan con los criterios de inclusion del presente proyecto y que aceptaron
participar en el estudio en el periodo de julio 2022 a diciembre 2022, por lo que se
intentd reclutar a la mayoria de los individuos para alcanzar una distribucién normal

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis univariado por medio de pruebas de tendencia central para
conocer las caracteristicas de la muestra estudiada, y asi establecer el tipo de
distribucion de cada variable; tratdndose de variables cuantitativas (edad, peso,
talla, IMC) se realiz6 el calculo de la media y desviacién estandar o mediana con
minimos y maximos dependiendo del tipo de distribucion; mientras que para las
variables cualitativas (sexo, antecedentes familiares, presencia de trastorno
depresivo 0 ansioso) se obtuvieron sus frecuencias y proporciones. Dichos
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resultados son presentados en cuadros de resumen y expresados de forma grafica
mediante cajas y bigotes o barras segun el tipo de variable.

Se compararon las variables cuantitativas de los casos con los controles mediante
la prueba T de Student si se cuenta con distribucion normal, cuando no fue este el
caso se contrastaron los grupos mediante la prueba U de Mann Whitney, utilizando
un valor de significancia de 0.05.

En cuanto a las variables cualitativas, los grupos fueron comparados mediante una
prueba de chi cuadrada para identificar diferencias entre ellos.

Finalmente se calculd la raz6n de momios con intervalo de confianza al 95% y valor
de significancia de 0.05 para identificar la asociacion de trastorno depresivo y
ansioso con la presencia o no de dolor abdominal crénico funcional.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se siguieron los principios operativos de la Declaracion de Helsinki en que se
menciona que la investigacion se debe basar en un conocimiento cuidadoso del
campo cientifico (Articulo 11), una cuidadosa evaluacion de los riesgos y beneficios
(Articulos 16 y 17), una probabilidad razonable que la poblacion estudiada obtenga
un beneficio (Articulo 19) y que sea conducida y manejada por investigadores
expertos (Articulo 15) usando protocolos aprobados y sujetos a una revision ética
independiente. , las buenas practicas clinicas y el reglamento de la ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud.

Se consideré que es un estudio de riesgo minimo ya que solo se realizé una
evaluacion por entrevista por lo que no se considero que el estudio generara riesgos
para la vida o la funcion de los pacientes, la evaluacion sera gratuita y los resultados
de la evaluacion se le haran saber tanto al familiar como al paciente. Tanto a los
pacientes como al familiar responsable se les explicd el consentimiento informado
los objetivos del estudio y se aclararon las dudas pertinentes y se especificd que, si
no deseaban participar, ello no cambiaria la atencién que reciben en la institucion y
gue todos los datos obtenidos en el presente estudio fueron confidenciales y
resguardados por el investigador en computadora personal.

RESULTADOS

RESULTADOS DESCRIPTIVOS

CONTROLES

Se obtuvieron 20 controles, 10 (50%) mujeres y 10 (50%) hombres. 15 de ellos
(75%) radican en Ciudad de México, y los 5 (15%) restantes en Estado de México.
La media de edad fue de 11.8 afios + 3.05, con un minimo de 8 y un maximo de 17.
El peso promedio de este grupo fue de 48.46 kg + 15.74, el minimo de 23 y el
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maximo de 74. La talla promedio fue de 1.47 + 0.16, con un minimo de 1.20 y un
maximo de 1.70. En cuanto al IMC, el promedio fue de 22.18 + 6.36, con minimo de
14 y un maximo de 40 (Tabla 1).

De los padres se encontro una edad promedio de 40.12 + 9.31 con un minimo de
23 y un maximo de 59 y un nivel de escolaridad de primaria en 2 (10%) casos, de

Tabla 1.

| Datos Sociodemograficos de los participantes

Variables Dx. dolor abdominal Mo dolor abdominal P < .005
cronico funcional cronico funcional
Frec. (%) n=37 Frec. (%) =20
Sexo
Masculino 15 (40.5%) 10 (50%) 0.47
Femenino 22 (55.5%) 10 (50%) 0.47
Qriginario
CdMx. 25 (67.6%) 15 (75%) 0.76
Edo. México 10 (27.0%) 5 [15%) 1.00
Otros 2 (5.4%) 0 0.53
Variables Dx. dolor abdominal Mo dolor abdominal P < .005
cronico funcional cronico funcional
Media (DE) n=37 Media (DE) n=20
Edad (afios) 12.78 (2.7]4) 11.8 (3.05) 0.23
Peso (Kg) 48,56 (15.31) 48.46 (15.74) 0.67
Talla (mts) 1.51(0.13) 1.47 (0.16) 0.30
IMC (kg/m2) 21.21 (4.23) 22.18 (6.36) 0.96

secundaria en 9 (45%) casos, preparatoria en 5 (25%) casos Y licenciatura en 1
(5%) caso. De las madres se obtuvo una edad promedio de 36.63 £ 9.14, con un
minimo de 23 y un maximo de 52 y un nivel escolar de primaria en 1 (5%) caso, de
secundaria en 9 (45%) casos, preparatoria en 5 (25%) casos y de licenciatura en 3
(15%) caso. En un (5%) caso la madre era analfabeta.

En cuanto al tipo de familia en 9 (45%) casos se encontré familia de tipo nuclear, en
7 (35%) casos familia extensa, en 2 (10%) casos familia reconstruida, en 1 (5%)
caso familia monoparental con hijo Unico (madre soltera) y, finalmente, se encontré
1 (5%) caso en el que el nifio habitaba con un tutor. En 5 casos los padres de los
pacientes se habian separado, con una edad promedio de 2.4 afios + 1.94 con un
minimo de 1y maximo de 5. En 16 (80%) casos no se encontraron antecedentes de
abortos en la familia, y en los 3 (15%) casos restantes si habia dicho antecedente,
en un caso no se contd con esta informacion. En 10 (50%) casos el embarazo no
fue planeado y en 7 (35%) casos si se habia planeado. 7 (35%) de los casos fueron
producto del primer embarazo, 5 (25%) fueron producto del segundo embarazo, 7
(35%) del tercer y 1 (5%) producto del cuarto embarazo. 9 (45%) fueron el primer
hijo, 3 (15%) fueron el segundo hijo y 8 (40%) fueron el tercer hijo (Tabla 2).

5 (25%) de los individuos presentaban historial de alguna enfermedad asociada y 2

(10%) requerian atencion meédica frecuente. En 8 (40%) se encontraron
antecedentes psiquiatricos o psicoldgicos en la familia, en 4 (20%) habia
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antecedentes psiquiatricos en la madre y en 3 (15%) habia antecedentes
psiquiatricos en el padre. La media de eventos adversos en la infancia en este
grupo fue de 2.5 = 1.67, con un minimo de 0 y un maximo de 6 (Tabla 3).

Tabla 2.
| Caracteristicas Familiares de los participantes |

Variables Dx. dolor abdominal | No dolor abdominal P < .005
cronico funcional cronico funcional
Frec. (%) n=37 Frec. (%) =20
Edad padre (afios) 43.0(8.3) 40.12 {5.31) 0.28
Edad madre (afios) 41.59 (8.68) 36.63 (9.14) 0.02*
variables | Dx. dolor abdominal | No dolor abdominal P <.005
cronico funcional cronico funcional
Frec. (%) n=37 Frec. (%) =20
Escolaridad padre
Primaria 3(8.1%) 2 (10%) 1.00
Secundaria 15 (40.5%) 3 [45%) 0.76
Preparatoria 12 (32.4%) 5 (25%) 1.00
Licenciatura 4 (10.8%) 1(5%) 1.00
Escolaridad Madre
Sin estudios 0 1{5%) 0.34
Primaria 2 (5.4%) 1 {5%) 1.00
Secundaria 16 (43.2%) 5 (45%) 1.00
Preparatoria 7 (18.9%) 5 (25%) 0.73
Licenciatura 11 (29.7%) 3 (15%) 0.33
Diagnostico Asociado 16 (43.2%) 5 (25%) 0.17
Tipo familia
Muclear 13 (35.1%) 3 [45%) 0.46
Monoparental 1(2.7%) 1 {5%) 1.00
{madre), hijo dnico
Monoparental 7(18.9%) 0 0.045*
(madre), hermanos
Reconstruida 6 (16.2%) 2 (10%) 0.69
Extensa 9(24.3%) 7 (35%) 0.53
Con tutor 1 1 {5%) 1.00
Numero gesta
1° 12 (32.4%) 7 (25%) 0.77
2° 14 (37.8%) 5 (25%) 0.55
3° 8 (21.6%) 7 (35%) 0.74
a° 2 (5.4%) 1 (5%) 1.00
5° 1(2.7%) 0 1.00

En cuanto a la escala SCARED, la media en este grupo fue de 24.35 + 14.32, con
un minimo de 5 y un maximo de 57. Se encontraron 6 (30%) casos que cumplian
con puntuacién para trastorno de panico, 4 (20%) para ansiedad generalizada, 10
(50%) para ansiedad por separacion, 4 (20%) para ansiedad social y 4 (20%) para
evitacion escolar (Tabla 5).

En el caso de la escala CDRS para depresion, el puntaje medio fue de 27.25 +

11.73, con una puntuacion minima de 17 y una maxima de 62. Para la gravedad de
los sintomas depresivos 13 (65%) individuos no puntuaron para sintomatologia

18



depresiva, 3 (15%) puntuaron para depresion leve, y 2 (10%) puntuaron para
depresion moderada y grave, respectivamente (Tabla 6).

Tabla 3.
| Antecedentes de importancia de los participantes
Variables Dx. dolor abdominal | No dolor abdominal P < .005
cronico funcional cronico funcional
Frec. (%) n=37 Frec. (%) = 20
Embarazo no planeado 10 (27.0%) 10 (50%) 0.88
Separacion de los 18 (48.6%) 5 (25%) 0.07
padres
Enfermedad cronica 20 (54.1%) 6 (30%) 0.07
padres
Familiar que requirio 12 (32.4%) 2 (10%) 0.37
asistencia en el Gltimo
afio
Antecedente de 7 (18.5%) 1 (5%) p=0.01*
muerte familiar en el
altimao arno
Quejas somaticas 29 (78.4%) 14 (70%) 0.22
padres
Atencién 21 (56.8%) 3 (40%) 0.22
psicoldgica/psiquiatrica
Dx. Psiquiatrico madre 9 (24.3%) 4 (20%) 1.00
Dx. Psiquidtrico padre S (24%) 3 (15%) 0.51
Diagnostico Asociado 16 (43.2%) 5 (25%) 0.17
Asistencia médica 17 (45.5%) 2(10%) 0.00*
frecuente
Variables Dx. dolor abdominal | No dolor abdominal P < .005
cronico funcional cronico funcional
Media (DE) n=37 Media (DE) n=20
Edad separacion de los 1.67 (2.7) 2.4 (1.94) 0.24
padres (afios)
Tiempo de lactancia 5.67 (6.5) 9.13 (7.64) 0.06
[meses)
MNumero eventos 4,17 (2.1) 2.5 (1.67) 0.00*
adversos infancia

CASOS

Se obtuvo una muestra de 37 pacientes con DACF, de los cuales 22 (59.5%) fueron
mujeres y 15 (40.5%) hombres. 25 (67.6%) provenientes de la Ciudad de México,
10 (27.0%) del Estado de México y 2 (5.4%) del resto de la republica. La edad media
del grupo es de 12.78 afios + 2.7, con un minimo de 8 afios y un maximo de 17. El
peso medio fué de 48.56 Kg £ 15.31, tallade 1.51 m+ 0.13 my IMC de 21.21 +4.23
(Tabla 1).

El promedio de edad de las madres de 41.59 afios + 8.68, con un minimo de 27 y
maximo de 59 afos. Los padres tuvieron una edad promedio de 43.0 afos + 8.3,
con un minimo de 26 y maximo de 59 afios. Respecto a la escolaridad de ambos
padres, cuentan con estudios de secundaria en 15 (40.5%) y 16 (43.2%) de padres
y madres respectivamente, de primaria 3 (8.1%) de padres y madres, preparatoria

19



12 (32.4%) de padres 'y 7 (18.9%) de madres, 4 (10.8%) de los padres y 11 (29.7%)
de las madres estudiaron una licenciatura (Tabla 2).

Tabla 4.
Caracteristicas del dolor abdominal
Variables Dx. dalor abdominal
eronico funcional
Media (DE} n=37
Edad inicid dolor T7.97 (3.98)
abdominal [afios)
Variables Caracteristicas del
Dolor Abdominal
Frec. (%) n=37
Sintomas gastricos 31 (B3.8%)
Otros sitios dalorosas 23 (62.2%)
Cefalea 18 (48.6%)
Muscular 4 (10.8%)
Otros 2 (5.4%)
Evitacidn situaciones 15 {40.5%)
que generan dolor
Interrumpe 32 (B6.5%)
actividades
Ausentismo 25 (67 .6%)
Atencian Meédica 33 (B9.2%
Urgencias 27 (73.0%)
Hospitalizacion 13 (35.1%)

13 (35.1%) viven con su familia nuclear, 9 (24.3%) con su familia extensa, 7 (18.9%)
viven en una familia monoparental (madre) con sus hermanos, 6 (16.2%) con familia
reconstruida, solo 1 (2.7%) paciente vive en familia monoparental (madre) como hijo
anico, al igual que 1 (2.7%) paciente vive con tutor (tia). En el dltimo afio, 7 (18.9%)
de los pacientes vivian con un familiar que requeria asistenciay en 12 (32.4%) habia
fallecido un familiar.

En 18 (48.6%) de los casos, los padres no viven juntos, con separacion de estos a
una edad promedio de 1.67 afos + 2.7 del hijo. En 10 (27.0%) de los embarazos no
fueron planeados y en 10 (27.0%) habia antecedente de al menos un aborto previo.
12 (32.4%) fueron producto del 1° embarazo, 14 (37.8%) del 2°, 8 (21.6%) del 3°, 2
(5.4%) del 4°y 1 (2.7%) del 5°. Mientras que 17 (45.9%) ocupa el lugar del 1° hijo,
15 (40.5%) la del 2°, 4 (10.8%) la del 3° y 1 (2.7%) del 4° hijo. Se obtuvo una media
de 5.67 meses * 6.9 de lactancia materna exclusiva. Al estratificarlos, 15 (41.7%)
recibieron lactancia materna por = 6 meses, 14 (38.9%) recibieron lactancia de < 2
meses, y 7 (19.5%) entre 3y 5 meses.

En 16 (43.2%) presentaron un diagnostico asociado y 17 (45.9%) tenian
antecedente atencion médica frecuente. En 21 (56.8%) existe el antecedente de
atencion psicologica o psiquiatrica por alguno de los padres, donde 9 (24.3%) de las
madres y 9 (24%) de los padres tenian algun diagndstico psiquiatrico. 37 (100%)
cuenta con antecedente de presentar al menos 1 evento adverso durante la infancia
(EAI), con una media de 4.17 EIV £ 2.1 (Tabla 3).
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Tabla 5.
Resultados para trastornos de ansiedad

Variables Dx. dolor abdeminal | No dolor abdeminal P<.005
eronico funcional erdnico funcional
Media (DE) n=37 Media (DE) n=20
SCRED total 36.32 (13.7) 24.35 (14.32) 0.00*
Variables Subescalas SCARED | Subescalas SCARED P<.005
en DACF. Frec. (%) sin DACF. Frec. (%),
n=37 n=20
Panico
si 23 {62.2%) B (30%) 0.0z*
no 14 (37.8%) 14 (70%)
Ansiedad Generalizada
si 25 (B67.6%] 4 [20%) 0.001*
no 12 (32.4%) 16 (80%)
Fobia Social
si 17 {45.9%) 4 (20%) 0.05*
no 20 (54.1%) 16 (80%)
Ansiedad de Separacién
s 24 (64.9%) 10 (50%) 0.27
no 13 (35.1%) 10 (50%)
Evitacion Escolar
5i 15 {40.5%) 4 (20%) 0.11
No 22 (59.5%) 16 (280%)
Total >30puntos
si 27 (73%) & (30%) 0.002*
no 10 (27%) 14 (70%)

De las caracteristicas de dolor se obtuvo que en 31 (83.8%) de los pacientes éste
se acompand de otro tipo de sintoma gastrico, en 23 (62.2%) el dolor abdominal se
acompafio de dolor en otros sitios. La cefalea estuvo presente en 18 (48.6%) de los
casos, neuromuscular en 4 (10.8%) y otros sitios en 2 (5.4%) casos. En 15 (40.5%)
de los casos el dolor condicionaba evitacion de alimentos, en 32 (86.5%) el dolor
evitaba que pudieran realizar sus actividades diarias, 25 (67.6%) presentaron
ausentismo escolar, 33 (89.2%) requirié de algun tipo de asistencia médica por el
dolor, 27 (73.0%) acudieron al menos una vez a un servicio de urgencias pediatricas
y 13 (35.1%) requirieron ser hospitalizados al menos en 1 ocasion (Tabla 4).

En la escala SCARED se obtuvo una puntuaciéon media del total de 36.32 £13.7,
con una minima de 13 y maxima de 17. 23 (62.2%) pacientes puntuaron para
trastorno de panico, 25 (67.6%) para trastorno de ansiedad generalizada (TAG), 24
(64.9%) de trastorno por ansiedad de separacion (TAS), 17 (45.9%) para fobia social
y 15 (40.5%) para trastorno de evitacion escolar (Tabla 5).

Para trastorno depresivo, se realiz6 la escala CDRS, en la cual se obtuvo una media
del total de 42.86 +17.58. 18 (48.6%) pacientes puntuaron para un episodio
depresivo grave, 6 (16.2%) para un episodio depresivo moderado, 3 (8.1%) para un
episodio depresivo leve y 10 (27.0%) obtuvieron una puntuacién menor a 28, por lo
gue no presentan un trastorno depresivo (Tabla 6).
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Tabla &.

Resultados para trastorno depresivo

Variables Dx. dolor abdominal | No dolor abdominal P < 005
crénico funcional crénico funcional
Media (DE) n=37 Media |DE) n=20
CDRAS-r total 42 86 (17.58) 27.25({11.73) 0.00*
Variables CDRS r Gravedad CDRS r Gravedad sin P < 005
con DACF. Frec. (%), | DACF Frec. (%), n=20
n=37
Sin episadio 10 (27.0%) 13 (65%) 0.01*
Leve 3(8.1%) 3 {15%) 0.65
Moderado 6 (16.2%) 2 (10%) 0.63
Savera 18 (48 6% 2 (10%) 0.0o4*

RESULTADOS DE ASOCIACION

No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
DACF vy las variables sociodemograficas de sexo, origen, escolaridad del padre,
escolaridad de la madre, tipo de familia, antecedente de planeacién del embarazo,
abortos previos al nacimiento del paciente, familiar que requiera asistencia,
antecedente de atencidn psicolégica o psiquiatrica en la familia (Tabla 1).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas para el numero de hijo
gue ocupa (es decir, primero, segundo, etc.) (p= 0.037), antecedente de muerte de
un familiar cercano en el ultimo afio (p= 0.017) y antecedente de asistencia médica
frecuente en la infancia (p= 0.005), ambos asociados con la presencia de dolor
abdominal crénico funcional.

Se encontro tendencia a la significacion estadistica en el antecedente de separacion
de los padres (p=0.072) y en el diagndstico de enfermedad crénica en la familia (p=
0.071) para la asociacion con la presencia de DACF.

Se encontr6 significacion estadistica para las variables sociodemogréficas de edad
de la madre (t (50) =- 1.129, p =.026, d = 8.837) y numero de eventos adversos en
la infancia (t (54) = - 3.016, p =.002, d = 1.981). Para la variable tiempo de lactancia
materna se encontrd tendencia a la significacion estadistica (t (50) = 1.609, p = .057,
d =7.152). No se encontraron diferencias significativas para el resto de las variables
sociodemograficas entre los dos grupos (Tabla 2).

Los andlisis de asociacion entre los resultados de la escala para trastornos de
ansiedad (SCARED) y la presencia de dolor abdominal crénico funcional arrojaron
una asociacion significativa en las subescalas de trastorno de pénico (p= 0.02),
trastorno de ansiedad generalizada (p< 0.001), y trastorno de ansiedad social (p=
0.047) en el caso de los individuos con presencia de DAFC. No se encontrd
asociacion entre dolor abdominal crénico funcional y el trastorno por ansiedad de
separacion ni el trastorno de evitacion escolar (Tabla 5). Se obtuvo una diferencia
significativa (p= 0.003) en la puntuacién total de ambos grupos. También se
encontraron diferencias significativas en las puntuaciones de las subescalas de
trastorno de panico (p= 0.001), trastorno de ansiedad generalizada (p=0.002) y
trastorno de evitacion escolar (p= 0.002).
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Se realizd analisis para las variables de dolor abdominal crénico funcional y
severidad de trastorno depresivo, en el que se encontrd una asociacion significativa
(p= 0.011), particularmente entre sintomas depresivos graves y la presencia de
DAFC.

Tabla 7.
Resultados para trastorno depresivo
Variables CDRS-r preguntas | CDRS-r preguntas P < .005
con DAFC. Media sin DAFC. Media
(DE) (DE)

Actividades escolares 1.73 (1.42) 2.05 [L.27) 0.33
Actividad ludica 2.73 (1.88) 1.85 (1.18) 0.03*
Aislamiento 257 (1.75) 165 (0.87) 0.01*
Suefio 268 (1.63) 195 (1.23) 0.06
Apetito 2.95 (1.39) 155 (0.94) 0.00%
Fatiga 3.08 (2.12) 1.35 (0.58) 0.00*
Somatizacian 3.24 (1.67) 1.30 (0.81) 0.00%
Irritabilidad 3.35 (1.79) 2.05 (1.45) 0.00*
Culpa 2.19 (1.33) 1.5 (0.88) 0.02*
Autoestima 2.84 (1.62) 155 (L.05) 0.00*
Tristeza 2.84 (1.62) 1.8(1.32) 0.01*
Ideas morbidas 2.14 (1.54) 1.35 (0.74) 0.01*
Ideas suicidas 1.45 [0.9) 1.3(1.13) 0.58
Lanta 2.54 (1.85) 1.4 (0.99) 0.00*
Afecto 2.49 (1.85) 1.6 (D.88) 0.00*
Discurso 1.95 (0.93) 1.5(0.82) 0.07
Psicomotricidad 2.11(1.22) 1.5 (0.88) 0.03*

En la escala para trastorno depresivo (CDRS-r), se obtuvo una diferencia
significativa (p<0.001) en la puntuacion total de ambos grupos. Se obtuvo
significacion estadistica para las subescalas de dificultad para divertirse (t (55) = -
1.895, p =.018, d = 1.672), Aislamiento (t (54.770) = - 2.630, p = .006, d = 1.511),
Culpa (t (52.358) =-2.333, p =.012, d = 1.196), Tristeza (t (55) = - 2.449, p = .009,
d = 1.527), Ideacion morbida (t (54.500) = - 2.581, p = .006, d = 1.327), Llanto (t
(54.998) = - 3.027, p = .002, d = 1.607), Afecto depresivo (t (54.881) = - 2.724,p =
.004, d = 1.357), evaluacion del discurso (t (55) = - 1.704, p = .047, d = 0.943)
alteraciones de apetito (p<0.001), fatigabilidad (p<0.003), sintomas somaticos
(p<0.001), irritabilidad (p= 0.01) y baja autoestima (p= 0.022) y actividad en la
entrevista (t (55) = - 1.962, p = .027, d = 1.117). No se encontraron diferencias
significativas para las subescalas de afectacion en la realizacion de tareas, Suefio
e ideacion suicida (Tabla 6y 7).

Se calcul6 larazén de momios las variable de eventos adversos en la infancia donde
se encotré una razén mayor a 1 (OR 1.61, IC (1.13- 2.28), p= 0.007*). Para los
trastorno de ansiedad se obturvo una asociacién mayor a 1, en el total de la escala
SCARED, con un corte mayora. 30 puntos (OR 6.29, IC (1.89- 20.92), p= 0.003%),
al igual que en las subestalas de Panico (OR 3.83, IC (1.19-12.28), p= 0.02*, Fobia
social (OR 3.4, IC (0.95- 12.13), p= 0.05*) y Ansiedad Generalizada (OR 8.3,
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IC(2.28- 30.39) P0.001*), esta ultima presentd la mayor asociacion de forma
independiente (Tabla 8).

En el caso del trastorno depresivo, se obtuvo una asociacén mayor a uno en la
puntuacion total con un corte en 28 puntos (OR 5.01, IC (1.55- 16.16), p= 0.007*) y
en el caso de presentar un episodio depresivo grave (OR 8.52, IC (1.72- 42.09), p=
0.009%). Se encontré una asociacibn menor a uno cuando no se tiene trastorno
depresivo (OR=0.19, IC (0.06- 0.64) p=0.007*) (tabla 8).

Tabla 8.
Riesgo Relativo para DAFC y trastornos ansiosos y trastorno depresivo
Variables OR IC 95% P <.005
Mumera de eventos adversos 161 1.13- 2.28 0.007=*
en la infancia
SCARED (<30 puntos) 6.29 1.89- 20.92 0.003*
Trastorna de panico 3.83 1.19-12.28 0.02*
Trastorno de ansiedad 2.3 2.28-30.39 0.001*
generalizada
Fobia Social 3.4 0.95-12.13 0.05%
Anziedad de separacion 1.84 0.61-5.58 0.27
Evitacidn escolar 272 0.76-9.78 0.12
CDRS (<28 puntos) 5.01 1.55-16.16 0.007*
Sin episodio depresivo 0.19 0.06- 064 0.007*
Leve 5 0.09- 2.74 0.42
Maderado 1.74 0.31- 9.55 0.52
Grave 3.52 1.72-42.08 0.009*

Como se plantea en los resultados no existieron diferencias significativas entre
casos y controles variables sociodemograficas, a diferencia de otros estudios de la
literatura 36-38, Tampoco se encontré diferencia en antecedentes perinatales, tales
como; antecedente de planeacion del embarazo, abortos previos al nacimiento. Esta
similitud puede deberse a las caracteristicas de la poblacién que se recibe en el
Instituto Nacional de Pediatria, que es una institucion publica, donde se reciben
pacientes sin seguridad social de tercer nivel en México, por lo que es posible que
exista una alta posibilidad casos y controles compartan nivel socioeconémico y
educativo. Por otro lado, a diferencia de los otros estudios, no se encontré diferencia
entre DACF y antecedentes psiquiatricos familiares entre ambos grupos, esto
también podria deberse a la similitud de las caracteristicas socioculturales.

También se encontrd una tendencia a significancia a un menor tiempo de lactancia

materna en el grupo muestra, lo cual concuerda con estudios que sustentan la
importancia de lactancia materna para el establecimiento de microbiota adecuada y
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la proteccién inmune de los primeros afios. Aun asi es posible que se encuentre
mayor diferencia en caso de haberse recibido un mayor numero de pacientes.

En concordancia con otros estudios, se encontré que los pacientes con DAFC,
contaban con el antecedente de asistencia médica frecuente por motivos distintos
al dolor abdominal, sin embargo, se desconoce si los evéntos que motivaron las
consultas previas, pudieran ser considerados como psicosomaticos, por lo que se
deja como hallazgo, puesto en el presente estudio, no es posible identificar relacion
con DAFC.

Los pacientes del grupo muestran, contaron con tendencia a la significancia en
antecedentes de enfermedad crénica en familiares y frecuencia significativamente
mayor de separacion parental. Dichos factores se consideran eventos estresantes
para los menores, lo que pudiera activar los circuitos para regulacion de dolor y la
respuesta neuroendocrina, propiciando una tendencia a los procesos inflamatorios
gue se presumen como posible etiologia del dolor3®. Aunque existe la limitante del
tamafio de muestra, que se esperaria haya una diferencia mayor.

En concordancia con dichos estudios, podemos observar que nuestra poblacion
tiene mayor riesgo de presentar eventos adversos durante la infancia. Sin embargo,
podemos observar que la asociacion es mayor, ante mayor niumero de eventos,
considerandose, que presentar eventos durante la infancia se considere un posible
factor relacionado a DAFC como se establece en otros estudios®36:3840-42 | J]ama la
atencion que ambas poblaciones cuenten con factores sociodemograficos similares,
pero aun se encuentre este hallazgo, lo que podria hablar de la importancia que
tiene el presentar factores de estrés en la infancia, siendo las circunstancias
demogréficas factores que predispongan a mayor cantidad de eventos adversos, no
asi factores para dolor abdominal cronico.

En nuestro estudio, podemos observar que los trastornos depresivos y ansiosos
cuentan con una asociacion importante para la presentacion de DAFC. Resalta la
importancia sobre el episodio depresivo grave y el trastorno de ansiedad
generalizada. Esto podria deberse a los factores inflamatorios relacionados con
depresion que podrian formar parte de los mecanismos fisiolégicos de dolor, asi
como los mecanismos psicolégicos del estrés contante en el trastorno de ansiedad
generalizada.

Al ser un estudio trasversal, no es posible determinar si la presencia de trastornos
depresivos 0 ansiosos son factores predisponentes o secundarios a la presencia de
dolor abdominal cérnico, sin embargo, la mayor frecuencia de eventos adversos en
el grupo muestra, pareciera sugerir una mayor exposicion a estrés en los pacientes
con DAFC, lo que indirectamente sugiere la emergencia de psicopatologia, como lo
son la ansiedad y depresion®.

Ha sido ampliamente descrito en la literatura la presencia de estrés como

detonadores de disrregulacion inmune y procesos inflamatorios cronicos, por lo que
podria sugerirse que el dolor cronico y los trastornos afectivos en esta poblacion
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pudiera constituir parte de un mismo fenémeno inflamatorio subclinico mediado por
citocinas a través de la disfuncién del eje psico-neuro-inmuno-endocrino**.

Asi mismo, es sabido que el umbral doloroso, depende de la interaccion de diversos
neuropéptidos que se afectan también con la presencia de estrés y problemas
depresivos y ansiosos*®. Sin embargo, se requiere de un estudio de cohorte, a fin
de sustentar la presencia de dichos trastornos como predisponentes a la
emergencia de dolor abodminal funcional.

CONCLUSIONES.

No se encontraron diferencias significativas en variables sociodemograficas
entre casos y controles.

Se encontrd una frecuencia significativamente mayor de eventos adversos
de la infancia en los pacientes con dolor abdominal crénico funcional.

Se encontr6 una diferencia significativamente mayor de trastornos de
ansiedad asociados a dolor abdominal funcional  cronico.

Se encontr6 una diferencia significativamente mayor de trastornos
depresivos asociados a dolor abdominal funcional crénico.
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ANEXOS
ANEXO 1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

ASOCIACION ENTRE TRASTORNOS DEPRESIVOS Y ANSIOSOS EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON DOLOR ABDOMINAL CRONICO FUNCIONAL EN EL INSTITUTO
NACIOMNAL DE PEDIATRIA.

Pagina 1/2
Datos Sociodemograficos Fecha: { /
Datos del Paciente: ] Numero de exped[ente:l |Ful|'n: |
Nombre Completo:
Edad: | [Sexu: ] Masculino ] I Femenino || Peso: |Ta||a: ]
Provientede: | comne( )  Edo Mex( ) Otro| | IMC:
¢{Con quien vive el paciente?
{ ) Familia Nuclear (Ambos Padres, Hermanaog) [ ) Familia Extensa (Padres, Hermanos, abuelos, tide)
{ ) monoparental (Padre o Madre, Hermanos) [ ) meconstruida (Madre o Padre con otra pareja)
{) Monoparental, hijo Gnico (Padre o madre, paciente) ( )} Con tutor (abuelos, tios)
Padres con enfermedad cronica [}
En el dltimo afio, un familiar en el hogar requirié de asistencia [
Antecedente de quejas somaticas Madre [ ) Padre ( ) oOwo | )
Antecedente de enfermedad Psiquidtrica Madre ( ) Padre ( ) oo ()

En caso de afirmativo en la pregunta anterior ¢ Con que diagndstico cuenta?

{ ) Depresién ) Trastornos Psicotico (Esguizafrenia, ideas delirantes, efc.)
{ :I Ansiedad ( :l Trastorno por déficit de atencidn

{ ) Trastorno Bipolar [ ) Abuso o dependencia a sustancias

Eventos adversos durante la infancia ()

) Hospitalizaciones

:I Evento traumdtico

:I Pérdida de un familiar de forma traurndtica
) Maltrato  mes;

:I Abuso sexual
) Abuzo escolar
) otro:

(
(
(
{ ) Violencla Responder en caso d lencin fisico o psicoldgica hocio ef pocientt
(
(
(
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ASOCIACION ENTRE TRASTORNOS DEPRESIVOS Y ANSIOSOS EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON DOLOR ABDOMINAL CRONICO FUNCIONAL EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE PEDIATRIA.

Pagina 2/2
Datos Sociodemograficos

Caracteristicas de dolor abdominal

Edad de inicio:
¢En promedio cual es la menor cantidad de tiempo de duracion?

¢En promedio cual es la mayor cantidad de tiempo de duracion?

¢Cual es el promedio de tiempo sin dolor?

Se acompaiia de otros sintomas gastrointestinales { ]
SIE ..:EIS.G;;EE a. ﬁ.trns-a;[;ruﬁ;:s. .[.”} o o

Ha.e;.ri.';ad-n L.L.J.g.areus ] 5i;c.u..=1ci.nr-195. p;c.ir"du;fnr N | . )

El II;h.:I'ICI'r ir-n|;:-i.d;a-.:.1u»..?.rleallice a;;ividade; 0 ta.rea5 | {1 -

E.I r.jq-':plur Ievi.t.1.'|.|.::.fc.l.e ir. é .I.a Es-i;LJE-Ia { ]

En p.rc.:‘medin écuantos dias en un mes podria faltar?

En promedio écuantos dias en un mes podria acudir por atencién médica?
El dnlﬂ; rer..'|.ui.ri|:': ;tenciﬂn en urgencias I |

En promedio écuantos dias en un mes podria acudir por atencidn a urgencias?
Requirio de hospitalizacion debido al dolor abdominal ()
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ANEXO 2. CRITERIOS DE ROMA IV

Criterios para Colon Irritable

Dolor abdominal recurrente, cuando media, al menos un dia a a la semana por
al menos 3 meses, relacionado con dos a o mas de los siguientes

Se relaciona con la defecacién

Se asocia a un cambio en la frecuencia de las deposiciones

Se asocia a un cambio en la forma y/o apariencia de las deposiciones

Si hay predominio de estrefiimiento, se considera si un 25% de las
deposiciones son 1 o 2 en la escala de Bristol.

Criterios para Dispepsia Funcional

Presentar uno o mas de los siguientes sintomas: Plenitud postprandial molesta,
saciedad precoz molesta, epigastralgia, ardor epigastrico

No hay evidencia de ninguin trastorno organico que pueda explicar los
sintomas.

Los sintomas deben de estar presentes al menos 3 dias de la semana, en los
ultimos 3 meses con inicio al menos 6 meses antes del diagnostico.

Criterios de Migrafia Abdominal

Debe presentarse alguno de los siguientes, al menos dos veces durante al
menso 6 mese.
Episodios paroxisticos de dolor intenso y agudo, periumbilical, en la linea
media o difuso, de aproximadamente una hora de duracién. El dolor debe ser el
sintoma mas severo.
Los episodios son separados por semanas o meses
El dolor es incapacitante y afecta la vida diaria
Se asocia a dos 0 mas de los siguientes sintomas:

= Anorexia

= Nauseas

=  Vomitos

= (efalea

= Fotofobia
= Palidez

Los sintomas no pueden ser explicados o atribuidos a ninguna otra condicion
médica.

Sindrome de dolor abdominal mediado Central
e Dolor abdominal, grave y recurrente, continua o casi continuo que
raramente se relaciona con la funcidén intestinal, el cual esta presente al
menos 6 meses.
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ANEXO 3. ESCALA SCARED

SELF-REFORT FOR CHILDHOOD ANXIFETY RELATED DISORDERS
_ (SCAReD)*
AUTO-REPORTE PARA DESOERDENES RELACTIONADOS CON LA ANSIEDAD EN LA INFANCIA

FORMA PARA NINOS (& alozo mavores¥¥)

MNombre: Fecha:

Identificacion &:

Esta es una hista de cosas que describen como se siente wsted. Margue el ) =1 casi nunca o nunca es cierto.
Marque el 1 :1 es cierto alzunas veces. Marque el I 51 casi siempre o siempre es clerto. Por faver conteste las
prepuntas lo mejor que pueda.

0 = Casi nuneca o punca &5 cierto

1 =Es cierto algunas veces

2= Casz siempre o slempre &5 clerts

L Cuando tengo miedo, no puedo respirar bien.

1 Cuando estoy en la escuela me duele 1a cabeza.

[
()

i
(%)

i Mo me zusta estar con personas que no conozeo blen

._.
[

4. Cuando dusrmo en una caza que oo es la mia me s1ento con ouedo.

—
%)

5 Me preocupa saber =1 le caizo bien a 1a gente.

1—
ra

£ Cuando tengo miedo. siento que me voy a desmayar.

i
[ =]

1. Sov una persona nerviosa.

i Sigo a mus padres a donde ellos van.

[
()

a9 La gente me dice que me veo nervioso{a).

—
[ B

10. | Me pongo nemioso(a) cuando estoy con personss que 0o conozceo bien.

11. | Cuando estoy en la escuela me duele el estomagzy (panza).

[
a

12. | Cuando tenpo mucho muedo, me siento como s1me fuera a enloguecer.

—
b

ot
I

13. | Me preocupo cuando tengo que domr solo(a).

== = T = = | =] = L= =] = L= =] = L= =]
—
=)

[
()

14. | Me preocupo de ser tan bueno{a) como los otro: mtes (por ejemplo: en mas estudios o
deportes).

15. | Cuando tengo mucho muedo, siento como 51 1as cosas faeran diferentes o no reales. 012
16. | En las noches snefio que cosas malas le van a pasar a mas padres. 012
17. | Me preccupo cuando tengo que ir 2 la escuela. 012

POR. FAVOR COMPLETE LA PROXIMA PAGINA

1




1. | Cuando tengo mucho miede, el corazon me late mry rapido.

19. | Cuando tenge mucho nuedo, yo hemblo.

20. | En las noches tengo pesadillas de que me va a pasar algo malo.

21. | Me preccupa pensar como me van a salir las cosas.

22, | Sudo pmcho cuande tengo moedo.

23 | Me preccupo demasiado.

24 | Me preoccupo sm motivo.

25, | Me da puedo estar solo(a) en la casza |

26. | Me cuesta trabajo hablar con personas que po conozco.

27. | Cuando tengo miedo, siento como 51 no pudiera fragar.

28. | Las permonas me dicen que yo me preccupo demasiado.

29, | No me susta estar lejos de mi fapmha

30. | Tengo miedo de tener ataques de nervios (pamico).

31. | Me preccupa pensar que alge malo le va a pasar a mas padres.

32, | Me da vergiienza cuando estoy con personas que Do ConoZoo.

33. | Me preccupa que me pasara cuando sea grande.

34. | Cuando fenpgo miedo me dan ganas de vomatar,

35. | Me preocupa saber 51 hago las cosas bien.

36. | Tengo muedo de r al colegio.

37. | Me preccupan las cosas que ya han pazado.

38. | Cuando tengo miedo. me siento mareado(al.

L= = T = T =T = T =T = T == = T = T 1= =T = = T = T = = N = T = T = = =]
—

39. | Me siento merioso(z) cuando tengo que hacer algo delante de otros miios o adulfos
{ejemplos: leer en veoz alta, hablar, jugar)

40. | Me siento nerviosol{z) de ir a fiestas, bailes, o alguna parte donde hay gente que no 012
CONOZCo.
41 | Sovtimido{a) 012

t*Hecho por Boris Bimaher, M_D., Suneeta Khetarpal, M D, Marlane Cully, MLEd., David A. Brent, M D, and Sandra
McKenzie, Ph.D.. Instiuto Siquiatrico de la Universidad de Pitisburgh (11/25). E-mai: boris@camp. wpic.pitt.edu
#Z%a recomienda gue a los ninos de § a 11 anos se les expligue bien el contenido de este cuestionario o gue
contesten el cuestionario al lado de un adulto en caso de que tengan algunas pregunias.

2
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ANEXO 4. ESCALA CDRS-R

ESCALA DE CALIFICACION DE LA DEPRESION INFANTIL, = it
, Lo Asgmm, A WO20% 1261

REVISADA (CDRS-R)

m— ——— s dwrturiews —
Cuadernillo de administracion
por Eiva 0. Poeransl MO, y Harmit B. Mokms, PR
Wombre del nifio: Identificacion:
Edad: Sexo: OMOF  Origen étnico: Fecha de |a entrevista;

Evaluador;

Entrevistade: O MNifia 0O Madre 0O Padre 0O Otro (espacfiqua):

Nota: ol resto de ectn pdging de resamen debs compiotarss (nioaments & ssie cusdemBo da adminéstrecicn o ha usado para califoar ks entrevisia de la

sEoals o salfiesacn de la depreasn Infantll, reviesda {Chlldmn's Depmcsion Rating Soals, Frvicad. CORE-F] del 0ifk. [Consutts lac
U £8 EECSTED SN |3 parts iInferior de la Gima paging de scis cusdemilio).

Resumen de la puntuacidn bruta de la CORS-R Puntuacion T de la CORS-R
Perosnil 2 90 380 D &1 T BD aa s L=
P A E S A I @ | C | @ | TmE

PunhondnT 30 33 40 44 £ 51 53 55 57 59 61 B2 63 B B & & 6 B 71 7 7S 76 TH B B1 =2 B3 84 B5 =85
Interpretacion de la puntuacion T de la CDRS-R

Intervalo de la
v i T Infarpreatackin
Fomends | Lesspunbuscionas tan bajas som extremsdaTents ares. Soflcis infomacion & ofFEs parsonas, ya gus RSt DUMESCoNaS Inususments bajas
pemden s1tar xsociadal com maganion gEneraizada.
40-54 Ex poco probabls gue s oo un TAsomo depreshis B uns evakacion adicoral
5564 Es posibie gue pods cORSmarse un Mmshomo depresho e una evaluacian imegml de disgndsticn. Debe procurarse: i realtzacon de oy
yaacion adicional 5 oe cuTpie Aiguna de s siguentes condcions:

= Se obtuvizron caificaciones moderadas 3 graves en algurss de ks dreas ge sintormas.

# L3 cAFicacion par ideas de suicido & de 30 mas.

% Se desorbe UR CUPSS CENico (25 decr, de mas de un afio) pars un isdosdor clinicaments significatvo de estiio de &nimao depreshin
(=5 diedir, dicuitad pama diverdrse, senfimienins depresivos, expresidn fadal deprimibda o iritabildad ).

E5-T4 E= pmbisbie gue e corfme un trasiomes Gepresig En urs evaluacitn integral de dagnishon. Debe prooursrse |8 realescion de una
evakaacion adicloral
To-04 Es muy probabie gue 5= corfre un trasiomo depresin. Debe procurarss |a realrscion de una sraiuscion adicionas.
B5 0 meas Es [as SegurD gus S5 Confirme on siomo depresiva. Intenvenir ¥ evaluar de inmediato.

Comparacion de las calificaciones de sintomas de todas las fuentes
Fuente de calificacion

Aroa sinfomatica

evaluada L] PadraMadre Crima Major descripcion dell nife
Poblemas con las 1 2 3 45BN 1 2 3 4 5806 1 2 3 4 5506 1 2 3 4 BB
[SFEGE ERCOIFEE
CMcdpamdveriree 1 2 3 415 B F 1 2 3 48 B 7 1 2 3 4 53 B F 1 2 3 453 BT
AlSEMisMD socEl 1 2 3 & EREEREEEN 1 2 3 4 EDEEEEEE 1 2 3 4 BESEEEER 1. 2 3 - SNt
Alteracion del suefio 1 2 3[4 5 1 2 3 S 1 2 3 4 1 2 3 RS
Alteracion del apefiio 1 2 3'4 5 1 2 3 SESes 1 2 3 S 1 2 3 S
Cansanciy exnceshvo 1 2 3 4 F5EE 1 2 3 4 B5EE 1 2 3 4 BSSESE 1 2 3 4 5 HESF
Isloiesllas fiskcas 1 2 3 4 EGREREEEE 1 2 3 4 BT 1 2 3 4 BGSREEs 1 2 3 4 =SSl
Imitzbiidad 1 2 3 4 ESEEBEEEN 1 2 3 £ EROEOEEEE 1 2 3 4 BSEREEEEE 1 2 3 4 EScStEee
Cuipa excesiva 1 2 3 4550 E0E 1 2 3 4 55080 1 2 3 4 0508l 1 2 3 4 BE5SBeF
Autoesima bala 1 2 3 4F5ENE 1 2 3 4050600 1 2 3 4 05860 1 2 3 4 =5 -G F
Semimenosdepresivoe 1 2 3 415 B8 F 1 2 3 4/ & 7T 1 2 3 4 5 6B F 1 2 3 453 & T
Ideas morosas 1 2 3 4 BSEEEEEE 1 2 3 4 ESENGE 1 2 3 4 BSSEEREN 1 2 3 4 ESSEhE
Ideas de sukciole 1 2 3 4 EGEET 1 2 3 4 B8NS 1 2 3 4 85EE 1 2 3 4 SSEhEeF
Liania excesivo 1 2 3 4 FSEEEEEEE 1 2 3 4 ESEESEEEE 1 2 3 4 SSSEEEEE 1 2 30 4 St
Calficackonas da

no
vartal chasnvado
Expresion facal 12 3 4|5 6 7T 1. 2 3.4 EESREE
degrimica
Habla apaica 1 2 304 3 1 2 3 S
Hpoachidad 1 2 3 475 & 7 1 2 3 & ESSShEnl
D-mmm = Difcultades: clinkamente significativas = Dificultades dinicamente sgrficalivas griaves
Copyright & 1555 por WEETERM PEYCHOLOGCAL EEFNVICES
Prohibich ia reprodaccion ot o pardad 5in b auforizsdidn por esofio de Wesiemn Peychological Bendices,

W28, Todos los derechos eservados. Z3I456THEY Impreso o ios BUA
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1. PROBLEMAS COM LAS TAREAS ESCOLARES — I:l
Bl desempaio coincide con 13 capadidad. ..o .

Disminueian en el desempefio sscolar o en |3 capacidad de
CONCENTAES.

Intesferencia importanie en el desempefio en la mayoria de
NI, .

las

!Hlﬂ mgd  pams

Sin mothvacion para desempefianse.
Comentsrio

ALTERACHIN DEL SUERO

L]
Mo tene dficultades 0 tlene dficukades ocasfionales que
pueden explicase por 3 Shuacion

Con frecuencia Sene diffcuitades eves coned sefho, E:

Tiene dificuitades con &l susfio casl todas las noches. ...

WA e L R =

Informaciin complamaniznia (S ponmEciin)
indique cirEnad ocuTe 3 aleragn del sUefio (Mamue fooas
los ems gue comespondan:

CLENGD Necen 52 acuess

En lamitad de 3 noche

Temp@Eno por i3 mafana
Comeniano

2. DIFICULTAD PAH.ﬁDFH'E‘H.TIIHE—I-l |
Intess y actvidades e un modo realista para ka
e, 13 personalicad y & eninmo socal. Sin cambio
aprecianie an & comporamiento habiusl durants por ko

menos (35 UTas 2 Eemanas. ...
Cuaiquier EENEICN e AbuTimi=niD 52 conskdera pasajea.

Describe como placenteras Sgunas acthidades que deun

Mmoo redilsa eslEn Valas veces ala s2mana,
pern no todos os dias. Demuesta Inisrés, paro g
entusiasmo.

Se aburTe con faclidad. S quEia de que o Sene Natda pam
hacer" como 3igo e 3 Experienla daria.
Participa £n acsvitaies cETUERIaE o0 UNa aciud de

‘0N 10 MR INESpEnEahie”.
EXpresar Inlerss principaimente en aoihidaoes que [de |
U Mot realistal) Mo estan deponiies bdos 106 dias o inds B

135 SEManGs.

Mo tiene Inidaihva para participar en ninguna aciidad. Se
mescAbe 3 51 misma Como principaiments pasho. OD6SG 3
0iros jugar o ve I3 TV, pam demuestra poco Interés. ... A8
Neceslia que jo comvenzan ¢ le Insistan para paricipar en

L acividad Mo muesa entusiasmo il infenés real. Tiene

oificutad para nombear achwiades.
Comenisrio
3. AISLAMIENTO S0OCIAL -

Disfmita o I3 amistad de sus compallerns en 13 escusla v &

ND busca amisiates aclivamente, sino B camibia,

EEpEra L 06 demas Inicken unarelagion. . i
rechaza oportunitades de juger, sin tener

ura ahamaiva

Con frecuenda evita o rehsa de Imemaccian

deseanie con Olras personas o da 3 shadonss & a5

que 2l rechazn e Inevitais - 5

MmmrﬂaﬂuﬁmmMqu_E‘m
tiene amigos™ 0 rechaza activamente 3 5US VIEjDE O MUSVos

amigee.
Comentaria

SLAMe {000 IoE NUmeTs 0 /e caskEs anferiares aguil

5. ALTERACHIM DEL APETITO =

Sin probIEmEs 0 CaAMOios &N & pairon de Almentacon....... »

Cambip leve perm notabie en 106 habiins de allmenadon
Faiiuges. 2

B M-.]j

Eviia comer 0 no fene hamire 12 mayor parte o= tempo, O
BIEM desaribe un aumenio notabie def apetfio o un consumo
ecedwdedmenos. ... . _ ES

amw'amghmmm
Aumenio el apedin
Disminueicn oel apeiitn
Comertano

E. CANSANCI EXCESIVOD

i
MO presanta quaias poco habituokes e “saniise cansat”
oumante & dia .

1
2
L3 quelas de cansancio parece Ag EMesvas yno esian
relacionadas con & aumimiento fil Gon U aUmenD & s
riveles de actividad

e AT, ~
4
m@mmnmmm ........................... 5

e senfirse cansado cas bodo & tla Puede tomar
nm@ﬂasﬂenﬂmmmamaemme

Emmmmm mmmm
Comenano
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7. MOLESTIAS FISICAS - l:l 11. SENTIMIENTOS DEPRESNDS —M» El

Molesllas DCAS0NAISE QUE NO DErecen Sa7 eNDeENEs. . ... . ; ‘SEMTMIENs JC3sion@es Oe NSEra Qe desanaranan 3
S —
Las moiestias parecen levemerte exceshvas. .. ... - 3 2
4 Desserine periodos confinuoe oe isier
Se qUEja 0 OCIONES Y MOKEIES (0005 105 d1as. Extos 2 SXDSEVDE o ELackon CON 106 SVETD OEBCMGE, ... - i
Inerfieren & ocasiones &N 5U capacidad de fundionar ... _ 4
e slente fiste [ mayor parie oel iampo sin LA causa
E5ta prencupana por oS ooiores | 135 mokestas. principal que o provoque. 5
Esiog Imemiaren con requiandad &n |35 acthidanss 00css. .
Comentaria Se slents FiSe fodo & SETpO; CARCEEzIN0 O NS
Eensackn te dolar pelquics (9. €], "Ho pued0 soparanc™).....
Comentari
B. IRRITABILIDAD = |:|
Cas runes 52 M
a 12 IDEAS MORBOSAS :
Se Imfia con faclided. Tiene 8 Il varas Mo 52 IO PEMSaTIENtos MNDOS0S. ...
VEDEE DOr SETIANG, PR N0 demaslado. ... % Miega enfaicamenis tener pensami=nios Morbosos.__....... tH
4 Argilza MOM0S0E qUE 52 MElaconan con un
S Infia con frecuencia. Varas veces por samana fiens evento Meal, Perm parscen Sxceshos
perioto e tabikad prokmgacs Y e resita diic Diescride: ECUDAckn or 105 pnsamientos Moroeos
BUpErATios. 5 vallas WECEs por semana. Esios morboece &2
E estianden mas alla o8 13 [ T -
Thene una sxpeniencla oe Innabiitad constame. Mada cambia A diario fe preacupan temas relacionains con la musrte o
este estad0 o8 rima. 20 P MOFDOS0s QU 50N detsilados, exhalstives o
Comentaria edravagantee.
Comentari
3. CULPA EXCESIVA - |:|
Mo expesa ringin sentimiantos de cuina Indebido. 13. WEAS DE SUICKHD - I:l
L3 culpa IMonTads parscs apropiada Con respecto 3 evento mmmmmmmﬂmam
OUE |3 provoca. 1 1
2 mﬂmmmmmm —
Exager la culpa o la verglenza de manerm
OEETPOTIONA0a CON MBEDECID @ SVENtD 086D, ... .. . TiNE perEamiemos M aconaots con & EUsdo o om
4 Imﬂmaﬂmm[ﬂmmmammmne
S5e sente COE3E no estan 15U ool sulcdo), en cuando estld ATt s 3
Esice ieriesen on s ncorahierts cosasno._ | § S - x
& Tene pensamiemDs 0F SCAD recuTentes. ... ... ... i =5 -
Dedifos graves de culpa A ErE &
Comentaria Ha tenito un inenin de suickdio en & itmo mes o e
comportamients suldda
Comentao

10. AUTOESTIMA BAJA - I:l
52 decriDe 3 5] MEmD en STinoe prntipalimeme POSine. ...
2

14. LLANTD EXCESIND - |;|

Describe un &mea Imporante o prominents en 13 gue slents Bl informe paece nommal paasuedad ...
[ Mgy un oesct 3 SiE felaracionas parecen Indicar quE 0@ o tene ganas de

4 Tl o TS fECUEnG]a que Sus —
Se gescribe @ 51 mismo en imninoe predominanisments M{mrr'mrrmnﬁam.e compafienss, 3 vces, sin
negathee 0 da respuestas Insustanciaies A las requnias que un facior desencadenanis cam. 3
5E |e haten. 5 4

E Liora o thers ganas de llorar con frecuenca (varlas veces por
Se reflere a sl mismo en teminoe despectives. BETEEL ..o 5
Cuants que con frecuencla ofms nifics 52 refieren 3 &iella Admits que liora sin saber & modvo. &
LS3NA0 3P00nG esDectvis. SemEnoeeda ... b Liora cas todos kos dias. 452 8

Comentzrio Comertano
Sume oo I05 NUMeDs 08 i35 G35NE5 ANeErores Sgul {Subbotsl 2)
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CDRS-R para ver |las consideraciones interpretativas.

DE[EHG#SEsilam.h‘HiﬁiammaﬁzﬁmnwdEhspadms{um ofro adulto). Los dates empincos no
justEfisan ni respaldan seguir realizando ko aotividad de puntuacion. Consulte of capitulo 2 del Manual de la

COMNTINUE si esta entrevista se realizd con el nifio. Para las tres reas de sintomas restantes, califique al
nino segun sus caracteristicas no verbales durante la entrevista.

15. EXPRESION FACIAL DEPRIMIDA ————— I:l

Expresion facid y voz animatas ourante i3 entrevista,
Mo hay Signes de expresion deprimids.

Supresion leve e |3 expresion. Clarta pérdida de
espontanekia

2
Pémdida e i3 e ve iisle duanie
mﬁmmmﬁ?ﬁ‘?mwmmmm
de animadonenacad} ..o 3

5N 85 30z Je sonneir 10 Evita o CoMmact el
%ﬂ!mmﬂ‘lﬂgﬂi

Riestriccitn moderads e |3 Exprmsion turants |3 mayor parte
e 3 entrevista. Tiene periodoe recuentes y mas

mm ] BEVECaEmERE e ... -

Resiriccion Ela . 5 ve claamente frishe
gave Eapreskin ¥

Intaraccion varbal minima durants boda |3 enirevista, Liors o
puede panecer ianer o6 oios Iormsos.
Comentaio

Sume fodos ios NOMErDs de i35 c3sMas anferores aqul

16, HABLA APATICA - I:I

ummwmmaammm
desyiacion notabie.

Fitma lenip, manttono o habla demasladoseve. .. . =

Fatmo bt con muchas e las desdarse.
i : pAE3E QU parecE

La caildad de 13 wiE 26 daraments mondbana y tesanimada,

y transmiie ura sensadion de anguetla y malestar pelquica. E
TenEacion exirera de malestar pelquich manifestada an la

WO O O UTE profunia sensaciin de desanimo ovacio ..

Tieng dificulades pamE reallzar |3 enrevisia

Comerianio

17. HIPDACTIVIDAD

Lioes movimienios

noemal o distraln; deberta hacerse una nota sobre i
hiperacthidar)

meam@mn

Resiriceitn ciara an Ios movimienins compories y una
sensanion nenaral oo Fetaro mator,

— [Subbotal3)

sEoE 2

Primem, escriba e resumen de l@ punfuacian bruta en el
espacio denominado “Resumen de i3 puntuacion brula de la CORS-
A" que e encuentra en |a pagina de reswmen (pagina 1) de este
ciademiio g2 administrachon. Ublque e reswsmen de la puriiacin
£ |3 linea media del “termometno e puntuacion” QuUe 58 encuenia
en la misma pagina. La puniuackin T que comesponss al reswemsan
02 |3 puniuaciin pusde enconfrarse direcamente debajo, &n 13
llvea Inferior. Copie 13 puntuacien T en & espacio denominado
"Punuackén T de [3 CORS-R". (El percentl que comesponde al
resumen de la puniuacion puede encontrarss directamente amiba,
g1 I3 linea supesior gl leMmOometrD de puntuacion).

Sume fodos log subtotales de la pagina para calcular 8l rezumen de |3 puntuacion bruta:

SibboEz 0 SuboEs

FeEIImEn e I3 PUNLEcin
bruta

A confinuacitn, sl sospecha algin probiema de iwencion,
negacitn u oiros problemas de validez similares, consulte el
capiule 3 del Manual de I3 CORS-R para ver las consideraciones
Intespredaiivas. De io conbrark, en la mitad de B pagina oe
reslmen, ublque e imtenvale de punfuacionss T en el que se
encuentra la puniuacidn T del n¥lo. Cologue una marca de
vernficacion en la colemna que esia a |a zguierda del Inervalo de
puntuaciones T aproplada para Indicar €1 enunclado Infempretative
apiicable para 13 puntuadion T de este miffio. Por Qiimo, avance
hasta la parte Inferir de |3 misma pagina y resuma las
calficaciones de |a enfrevista para todos |os IMformantes.
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ANEXO 5. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES
O TUTORES

effle Insti :
2 QLLL\_ stituto

r Nacional
zc\)Jz"“é‘; INP de Pediatria

LEONA VICARIO

SALUD

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES DE PACIENTES
PEDIATRICOS

Ciudad de México, a de 202

Documento de consentimiento informado para padres o tutores de menores
participantes en el estudio.
Investigador Principal: Dr. Jaime Andrés Arch Quirarte

Asociacion entre trastornos depresivos y ansiosos y dolor
abdominal cronico funcional en pacientes pediatricos en el
Instituto Nacional de Pediatria.

La finalidad de este documento solicitar su autorizacion para que su hijo/a participe
en un estudio sobre la asociacion entre la presencia de depresion y trastornos de
ansiedad asociada a dolor abdominal cronico funcional en el servicio de
gastronutricién del Instituto Nacional de Pediatria que reciben atencién en este
instituto.

Este estudio sera realizado por la Dra. Diana Molina Valdespino y el Dr. Jaime
Andrés Arch Quirarte, médicos psiquiatras del servicio de Salud Mental del Instituto
Nacional de Pediatria.

El dolor abdominal crénico es el dolor abdominal crénico (DAC) o intermitente que
se presente por lo menos 1 vez al mes, por 2 meses y puede interferir con las
actividades diarias. Se le llama dolor abdominal crénico funcional (DACF), cuando
se desconoce el diagnostico de una enfermedad que pueda explicar el dolor.
Muchos pacientes pueden presentar ansiedad y/o depresion. Ambos se relacionan
por el eje intestino-cerebro, mediadas por procesos inflamatorios y factores
estresantes. Se han propuesto que los trastornos psiquiatricos, pueden representar
un riesgo para DACF, sin embargo, existen pocos estudios que confirmen dicha
teoria.
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El objetivo de este estudio es evaluar la presencia de trastornos depresivos y
ansiosos y encontrar una asociacion con la presencia de dolor abdominal crénico
funcional en los pacientes entre 8 a 17 afios atendidos por el servicio de
gastronutricién del Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de mayo del 2022 a
diciembre del 2022.

Procedimiento del estudio: La participacion en el estudio consiste en una
entrevista a alguno de los padres se aplicara cuestionario sociodemografico
disefiado para el estudio, mientras que a los pacientes se les aplicara la escala
CDRS-R para depresion y SCARED para ansiedad. La entrevista se realizara en
aproximadamente 30 minutos con familiar y 30 minutos con el paciente.

Participacion: Su participacion y la de su hijo/a es completamente voluntaria y
gratuita; no se cobrara ninguna cantidad por la participacion en el estudio. Decidir
no participar en el estudio no afectara de ninguna manera la atencion que recibe en
esta Institucion.

Beneficios para el participante: Estudiar las situaciones de estrés y la presencia
de depresion y ansiedad en nifios y adolescentes con dolor abdominal crénico
funcional, nos permitira intentar darles atencion oportuna, ofreciéndole atencion
especializada para el tratamiento indicado en cada caso, asi como seguimiento para
los participantes, con estrategias de intervencién para brindarles la mejor atencion
posible.

Riesgos: La entrevista y la aplicacion de los cuestionarios tiene un riesgo minimo.
Algunos participantes pudieran presentar reacciones emocionales desagradables
como nerviosismo o tristeza durante el procedimiento. Si este llegara a ser el caso,
el médico que realiza el procedimiento esta preparado para brindar la atencién
requerida.

Confidencialidad: En la recoleccién de datos personales se siguen todos los
principios que marca la ley (art. 6): Sus datos personales estan protegidos y
permaneceran anonimos. Usted podra tener acceso a la informacion sobre este
estudio en caso de solicitarlo.

Toda la informacion acerca de la identidad de su hijo(a) se resguardara en
expedientes especiales de investigacion, independientemente de la informacion que
se escriba de manera obligada en el expediente clinico electrénico del hospital. Las
carpetas de investigacion seran protegidas en archiveros bajo llave y/o en
computadoras con contrasefias durante un ano.
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Participacion y retiro. La participacion de su hijo(a) en esta investigacion es
voluntaria. Si decide no participar, esto no afectara de ninguna forma su atencion
en el Instituto Nacional de Pediatria ni su derecho a recibir servicios de salud y a
otros a los cuales de otra manera tendria acceso. Si usted decide que su hijo(a)
participe, tiene la libertad de retirar su consentimiento y suspender su participacion
en cualquier momento, sin prejuicio a su atencion futura en el Instituto Nacional de
Pediatria.

Descubrimientos. Como se les evaluard en una sola entrevista, no es posible
decirles al momento si hay algun descubrimiento del estudio. Pero de forma
individual, de acuerdo a los riesgos psicologicos o sociales que se encuentren al
momento del estudio, se les orientara para recibir la atencion indicada para su caso
y asi prevenir nuevos intentos que pongan en riesgo la vida o la funcionalidad de su
hijo(a).

Identificacion de los investigadores

Si tiene preguntas relacionadas con la investigacion o en caso de alguna reaccién
desfavorable relacionada con la participacion en el estudio, puede comunicarse con
el investigador identificado a continuacion.

Dr. Jaime Andrés Arch Quirarte, Servicio de Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia
del Instituto Nacional de Pediatria, Celular 331010246

Dra. Diana Molina Valdespino, Servicio de Psiquiatria infantil y de la adolescencia,
tel.: 10840900 Extension: 1844.

En caso de tener alguna duda o queja relacionada con el estudio, podra ponerse en
contacto con el Dr. Alberto Olaya, al teléfono 1084 0900 extensién 1581 (Presidente
del Comité de Etica en Investigacion). Domicilio: Insurgentes Sur 3700-C, Col.
Insurgentes Cuicuilco, Alcaldia Coyoacan, CDMX.

Derechos de los sujetos bajo investigacion. Usted puede retirar su
consentimiento en cualquier momento y dejar de participar sin sancién. Usted no
renuncia a ninguno de sus reclamos legales, derechos o remedios debido a su
participacion en este estudio de investigacion.
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FIRMA DEL PADRE O REPRESENTANTE LEGAL

Yo he leido (o alguien me ha leido) y entiendo la informacion anotada anteriormente.
Me han dado la oportunidad de hacer preguntas y he recibido respuestas
satisfactorias a todas mis preguntas. Me han dado una copia de este formulario.

Al firmar este formulario yo consiento voluntariamente en que mi hijo(a)
participe en la investigacion descrita.

Nombre completo del paciente:

Nombre completo de la madre o tutora: Fecha:

Firma de la madre o tutora:

Nombre completo del padre o tutor:
Fecha:

Firma del padre o tutor:

FIRMA DEL INVESTIGADOR

Expliqué la investigacion al sujeto 0 a su representante legal y he contestado todas
sus preguntas. Yo pienso que él/ella entiende la informacion descrita en este
documento y que de libre albedrio consiente en participar.

Nombre completo del investigador:
Firma del investigador:
Fecha:

TESTIGO 1:
Nombre completo y firma:
Fecha:

TESTIGO 2:
Nombre completo y firma:
Fecha:
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ANEXO 6. CARTA DE ASENTIMIENTO PARA PACIENTES

gJ’t.g Instituto
AL Cll: r_r Nacional
2020 INIPP de Pediatria

LEONA VICARIO

CARTA DE ASENTIMIENTO PARA EL PROTOCOLO “ASOCIACION ENTRE
TRASTORNOS DEPRESIVOS Y ANSIOSOS Y DOLOR ABDOMINAL CRONICO
FUNCIONAL EN PACIENTES PEDIATRICOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
PEDIATRIA”

Pacientes de edades entre 8 y 17 afios

Te estamos invitando a que participes en un estudio que realizara el doctor Jaime
Andrés Arch Quirarte, que trabaja en el equipo de salud mental del Instituto
Nacional de Pediatria.

Tu cumples con los requisitos para participar en este estudio, ya has presentado
dolor abdominal por al menos 1 vez al mes, por dos meses. Tu participacion en este
estudio es completamente voluntaria. Por favor lee esta informacién y puedes hacer
cualquier pregunta antes de decidir si deseas, o0 no, participar en este estudio.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El objetivo de este estudio es conocer, que cosas viven los nifios (as) y
adolescentes que les causan estrés y que tan deprimidos y/o ansiosos estan, que
podria estar relacionados con la presencia de tu dolor.

PROCEDIMIENTOS:

Si aceptas participar en este estudio, se te haran preguntas de dos
cuestionarios: Uno que es la escala de Cribado para trastornos emocionales
relacionados con la ansiedad en nifilos (SCARED), para saber si has
presentado sintomas de ansiedad y la escala de valoracion de depresion en
nifios- revisada (CDRS-R) para ver si has estado deprimido (a), la entrevista
tomard mas o menos 40 minutos.

RIESGOS Y MALESTARES POTENCIALES

Las molestias asociadas al estudio no son un riesgo grave para tu salud. La
realizaciéon de los cuestionarios podria causarte recuerdos y emociones
desagradables en el momento y su esto pasa, te apoyaremos durante el tiempo en
gue sientas angustia o tristeza por lo que estéas recordando.

INFORMACION ACERCA DE TU PROBLEMA

La realizacion de este estudio permitird conocer a que situaciones de estrés te has
visto expuesto y que te han llevado a sentirte desesperado(a) o triste, asi como ver
el grado de depresidon que podrias estar presentando.

BENEFICIOS PARA TI
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Este estudio se hace para mejorar tu salud. El beneficio que esperamos con este
estudio, es conocer las situaciones de estrés que has vivido y saber que grado de
depresioén y/o ansiedad has presentado para saber si tienen relacion con ta dolor,
para darte una mejor atencion por un especialista que pueda apoyarte en tus
problemas.

BENEFICIOS PARA LA SOCIEDAD

Este estudio se hace para tratar de entender y prevenir las causas que llevan a que
los nifios(as) y adolescentes presenten dolor abdominal crénico y poder desarrollar
mejores los tratamientos para ayudarlos.

ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACION
Tu puedes decidir que no quieres participar, y esto no afectara de ninguna manera
la atencién que recibes en el Instituto.

PAGO POR PARTICIPAR
No se te cobrara por la valoracién por psiquiatria y tampoco se te ofrecera dinero a
cambio, por lo que tu participaciéon es voluntaria y gratuita.

ANONIMIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Las Unicas personas que sabran que estéas en éste estudio, son los doctores del
grupo de investigacion. Ninguna informacién acerca de ti o proporcionada por ti
durante la investigacién sera divulgada a otros sin tu permiso por escrito,
exceptuando:

Si es necesaria para proteger tus derechos o bienestar (por ejemplo, si necesitas
atencién hospitalaria en otra institucién, o bien.
Silaley lo ordena

Si los resultados de esta investigacién se publican o se presenten en conferencias
no se incluird informacion que de pistas de tu identidad.

Guardaremos toda la informacién en archiveros con llave y computadoras con
contrasefias protegidas.

PARTICIPACION Y RETIRO

Tu participacion en esta investigacion es voluntaria. Si decides no participar, esto
no afectara tu derecho a recibir atencion en el Instituto Nacional de Pediatria. Si
decides participar, tienes la libertad de dejar de contestar en el momento que
quieras y esto tampoco afecta la atencion que recibes en este hospital.

DESCUBRIMIENTOS:

Durante el transcurso del estudio se te informara acerca de cualquier
descubrimiento de importancia (ya sea bueno o malo) y se te dara seguimiento
gratuito en la consulta o se te orientara acerca de los tratamientos que se
consideren mejores para ti.

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES
Si tienes alguna pregunta o duda relacionada con el estudio, podras ponerte en
contacto con la investigadora anotada a continuacion:
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Dr. Jaime Andrés Arch Quirarte, Servicio de Psiquiatria Infantil y de la
Adolescencia del Instituto Nacional de Pediatria, Celular 3310102469

Dra. Diana Molina Valdespino, Servicio de Psiquiatria infantil y de la adolescencia,
tel.: 10840900 Extension: 1844

Si tuvieras dudas o quejas del estudio al que se te esta invitando, puedes contactar
con el presidente del comité de ética del INP, el Dr. Alberto Olaya, al teléfono
10840900, extension 1581. Domicilio: Insurgentes Sur 3700-C, Col. Insurgentes
Cuicuilco, Alcaldia Coyoacan, CDMX.

DERECHOS DE LOS SUJETOS BAJO INVESTIGACION:

Puedes retirar tu permiso en cualquier momento y dejar de participar. No renuncias
a ninguno de tus derechos debido a tu participacion en este estudio de
investigacion.

FIRMA DEL PACIENTE
Si tanto tl, como tus padres han aceptado participar en el estudio, deberas firmar el
presente formulario de asentimiento.

Yo he leido (o alguien me ha leido) y entiendo lainformacion anotada
anteriormente. Me han dado la oportunidad de hacer preguntas y he recibido
respuestas satisfactorias a todas mis preguntas. Me han dado una copia de este
formulario.

AL FIRMAR ESTE FORMULARIO YO CONSIENTO VOLUNTARIAMENTE EN
PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION DESCRITA.

Nombre completo del paciente:

Edad del paciente: Firma del paciente:

Fecha:

Nombre completo de madre, padre o tutor:

Firma del padre o tutor: Fecha:

Nombre y firma de la persona que realiza la discusion del asentimiento informado:

Fecha:

Nombre completo de testigo 1:

Firma: Fecha:

Nombre completo de testigo 2:

Firma del padre o tutor: Fecha:
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ANEXO 7. AVISO DE PRIVACIDAD

QJLQ, Instituto
"l .
CLL ~ Nacional

de Pediatria

202

LEONA VICARIO

AVISO DE PRIVACIDAD

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION: “ASOCIACION ENTRE
TRASTORNOS DEPRESIVOS Y ANSIOSOS Y DOLOR CRONICO FUNCIONAL

EN PACIENTES PEDIATRICOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA”,

Proyecto con registro:
El Dr. Jaime Andrés Arch Quirarte con Cédula Profesional 12470123, legalmente acreditado
para brindar servicios de salud en poblacion infantil y como trabajador adscrito al Instituto
Nacional de Pediatria, con domicilio en Insurgentes Sur 3700c Colonia Insurgentes
Cuicuilco, Cddigo Postal 04530, Delegacion Coyoacan en México CDMX, es el responsable
de recabar sus datos personales, el uso que se les dé a los mismos y su proteccion.
Los datos personales de su hijo serén utilizados con fines que deriven exclusivamente del
proyecto de investigacion “Asociacion entre trastornos depresivos y ansiosos y dolor
abdominal crénico funcional en pacientes pediatricos en el Instituto Nacional de
Pediatria”, en el que usted voluntariamente acepto participar.
Para los fines antes mencionados podemaos recabar los datos personales de su hijo de distintas
formas: cuando usted nos los proporcione directamente, a través del expediente médico o
través de una llamada telefénica.
Los datos que recabaremos de manera directa, seran entre otros:

1) Una ficha de identificacion que incluira numero de expediente, fecha de

nacimiento y sexo.

2) Resultados de las 2 escalas para medicion de depresion y ansiedad:

e CRDS-R Children’s Depression Rating Scale-Revised, Escala para la

evaluacion de depresion en nifios.
e SCARED Screen for Child Anxiety-Related Emotional Disorders, Cribado para
Trastornos emocionales relacionados a ansiedad en nifos.

3) Hoja de recoleccion de datos sociodemograficos.

4) Datos de los padres y/o tutores como Nombres, Firmas, Direccion e Identificacion

Oficial.
Los datos que recabaremos de manera telefénica seran, sus dudas o aclaraciones sobre el
proyecto de investigacion.

Le informamos que, para cumplir con las finalidades previstas en este aviso de privacidad,
seran recabados y captados como datos personales sensibles, todos aquellos relacionados con
antecedentes clinicos y condiciones patoldgicas, principalmente, nos comprometemos a que
los mismos seran tratados bajo las mas estrictas medidas de seguridad que garanticen su
confidencialidad. Usted tiene derecho a acceder a los datos personales que poseemos y a los
detalles del tratamiento de los mismos, asi como a rectificarlos en caso de estar inexactos o
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incompletos. Podra cancelarlos cuando:

e Considere que no se requieren para alguna de las finalidades sefialadas en el presente
aviso de privacidad.

e A su juicio, estén siendo utilizados para finalidades no consentidas.

e Decida finalizar su participacion en el proyecto.

e O bien, oponerse al tratamiento de los mismos para fines especificos.
En caso de cancelarlos usted debera de manifestarlo por escrito y especificar el fin
que desea para sus datos. Esta carta debera de ser entregada personalmente al Dr.
Jaime Andrés Arch Quirarte del servicio de Salud Mental, del Instituto Nacional de
Pediatria.

Los datos personales de su hijo y de usted, seran almacenados en una base electronica
disefiada ex profeso para tal fin, y bajo resguardo del personal que labora en este proyecto
por un lapso de 5 afios. Nos comprometemos a no transferir su informacién a terceros sin su
consentimiento, salvo las excepciones previstas en el articulo 37 de la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, asi como a realizar esta
transferencia en los términos que fija la ley.

Nos reservamos el derecho de efectuar en cualquier momento modificaciones o
actualizaciones al presente aviso de privacidad, para la atencion de novedades legislativas,
politicas internas o0 nuevos requerimientos para la prestacion u ofrecimiento de nuestro
servicio.

Si Usted considera que su derecho de proteccion de datos ha sido lesionado por alguna
conducta de nuestro personal o nuestras actuaciones o respuestas, presume que en el
tratamiento de sus datos personales existe alguna violacion a las disposiciones previstas en
la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, podra
interponer queja o denuncia correspondiente ante el IFAI, para mayor informacion visite
wwww.ifai.org.mx

Es importante que usted sepa que todo el equipo que colabora en este estudio se compromete
a que toda la informacidn proporcionada por usted, sera tratada bajo medidas de seguridad,
y garantizando siempre su confidencialidad. En el caso de este proyecto las medidas que se
tomaran para ello seran utilizar cddigos, iniciales del nombre del paciente en estudio y
nimero de expediente, los cuales se almacenaran en archivo electronico a cargo del
investigador principal.

Los datos que usted nos proporcione (nombre, direccion, identificacion oficial y firma) no
seran compartidos con otras personas o instituciones, y Unicamente seran usados por el
equipo de investigadores para este proyecto.

Usted tiene derecho a acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, asi como de
oponerse al manejo de los mismos o anular el consentimiento que nos haya otorgado para tal
fin, acudiendo con cualquiera de los investigadores principales que el mismo dia que se
presente a solicitar retirar sus datos, eliminaran su expediente fisico y lo que éste contenga.

De conformidad con lo que establece el articulo 9 de la Ley en cita, requerimos de su
consentimiento expreso para el tratamiento de los datos personales sensibles, por lo que
solicitamos que indique si acepta o no el tratamiento.
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DECLARACION DE CONFORMIDAD: Manifiesto estar de acuerdo con el tratamiento
que se dard a mis datos personales.
Consiento que los datos personales de mi hijo

sean tratados conforme a los términos y condiciones del presente aviso de privacidad.

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR

FECHA
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ANEXO 8. AVISO DE PRIVACIDAD PARA TESTIGOS

: g’lﬂ% Instituto
AN\ I - Nacional

202 INIFP de Pediatria

LEONA VICARIO

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION: “Asociacion entre trastornos
depresivos y ansiosos y dolor abdominal crénico funcional en pacientes
pediatricos en el Instituto Nacional de Pediatria’.

AVISO DE PRIVACIDAD PARA TESTIGOS

El Dr. Jaime Andrés Arch Quirarte con Cédula Profesional 12470123, legalmente
acreditado para brindar servicios de salud en poblacién infantil y como trabajador
adscrito al Instituto Nacional de Pediatria con domicilio en Insurgentes Sur 3700c
Colonia Insurgentes Cuicuilco, Cddigo Postal 04530, Delegacion Coyoacan en
México CDMX, es responsable de recabar sus datos personales, del uso que se le
dé a los mismos y de su proteccion.

Su informacién personal sera utilizada con los fines indicados a continuacion:

[l Participar como testigo en el proceso de consentimiento informado de los estudios
clinicos que se llevan a cabo en el Instituto Nacional de Pediatria.

Para las finalidades antes mencionadas, el Dr. Jaime Andrés Arch Quirarte requiere
la obtencion de los siguientes datos personales:
00 Nombre

[ Firma

1 Parentesco con el paciente/sujeto
1 Direccion

[ Identificacion oficial

Usted tiene derecho de tener acceso a sus datos personales, rectificarlos
(correccion de su informacion personal en caso de que esté desactualizada, sea
inexacta o incompleta) y cancelarlos (que la eliminemos de nuestras bases de
datos), asi como de oponerse al uso de los mismos o retirar el consentimiento que
para tal fin haya otorgado. En caso de que usted requiera realizar alguna de estas
acciones, le sugerimos contactar al Dr. Jaime Andrés Arch Quirarte en el Instituto
Nacional de Pediatria quien le informard el proceso a seguir.

El Jaime Andrés Arch Quirarte tomara las medidas necesarias para garantizar en
todo momento el apego a los principios de proteccién de datos establecidos por la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares.

El presente Aviso de Privacidad puede sufrir modificaciones o actualizaciones
debido a nuevos requerimientos legales, nuevos requerimientos para la prestacion
u ofrecimiento de nuestros servicios 0 nuevos requerimientos de los estudios
clinicos. Estas modificaciones podran ser consultadas con el Dr. Jaime Andrés Arch
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Quirarte ya sea acudiendo al centro o en el siguiente numero telefénico:
3310102469

Si usted considera que alguno de sus derechos como titular de los datos personales
ha sido lesionado por alguna conducta de nuestros empleados o de nuestros actos
0 respuestas o presume que en el tratamiento de sus datos personales existe alguna
violacion a las disposiciones previstas en la Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, podra imponer la queja o denuncia
correspondiente ante el IFAI (Instituto Federal de Acceso a la Informacion y
Proteccién de Datos), para mayor informacion visite www.ifai.org.mx
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