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RESUMEN.  
 
Introducción.  El dolor abdominal crónico funcional es un síntoma frecuente en la 
población pediátrica. La fisiopatología del dolor en estos pacientes hace ver la 
importancia del eje intestino- cerebro-microbiota, que a trevés de vías 
serotoninergicas y activación del eje hipotálamo hipófisis adrenal con disminuición 
de la regulación inflamatoria con aumento de la permeabidlidad intestinal y cerebral; 
dicho sistema se ha propuesto como mecanísmo para los trastornos afectivos. 
Planteamiento del problema: En México se reporta una prevalencia del 14%, se 
desconoce la asociación con los trastornos de ansiedad y/o depresión. Los niños y 
adolescentes se encuentran expuestos a factores emocionales, que pueden 
conllevar a trastornos psiquiátricos, mismos que afectan la percepción del dolor, por 
lo que se requeire un abordaje biopsicosocial. 
Justificación: El abordaje de dolor abdominal es costoso para los pacientes e 
insitucones, La comorbilidad psiquiátrica aumenta el riesgo de disfución intestinal y 
disminución de la calidad de vida. Sin embargo, en México se desconoce la 
asociación entre los trastornos afectivos y el dolor abdominal crónico funcional. 
Conocer dicha asociación, permitirá un abordaje multidiciplinario, pronto, con 
intención de disminuir la cronicidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
Objetivo. Analizar la asociación entre los trastornos depresivos y ansiosos y dolor 
abdominal crónico funcional en niños y adolescentes atendidos en el Instituto 
Nacional de Pediatría. 
Material y Métodos: Se realizó un estudio de casos y controles,  donde se 
incluyerón todos pacientes entre 8 y 18 años con diagnóstico de dolor abdominal 
crónico funcional del servico de gastronutrición, quienes fueron evaluados por un 
psiquiátra infantil y de la adolescencia en el periodo comprendido entre junio 2022 
a diciembre 2022 y se compararon con pacientes sin dolor abdominal crónico 
funcional de los servicios de urgencias, dermatología, ortopedia y consulta externa. 
Todos los pacientes se les realizó historia clínicia psiquiátrica, cuestionario 
sociodemográfico y las escalas para ansiedad (SCARED) y de depresión (CDRS-
R) para la detección y severidad de los trastornos de ansiedad y depresión 
respectivamente, según la clasificación de los trastornos mentales de acuerdo con 
la clasificación del DSM-V, previo asentimiento y consentimiento infromado del 
familiar responsable y del paciente.  
Análisis. Se obtuvieron frecuencias para variables cualitativas y medidas de 
tendencia central y dispersión para variables cuantitativas. Se calculará la razón de 
momios, para determinar la asociación entre los trastornos depresivos y ansiosos 
con el diagnóstico de dolor abdominal crónico funcional en niños 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 Crónico Funcional 
DSM-5: Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 5 
Palabras clave:  Eventos estresantes de la vida, ansiedad, depresion, dolor abdominal 
crónico funcional. 
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MARCO TEÓRICO 
 
El dolor abdominal crónico constituye una demanda de atención en pediatría, que 
puede llegar a abarcar del  2 al 4% de las consultas en pediatría1, hasta un 52% de 
la consulta en gastroenterología pedíatrica2. Es un síndrome multidimensional que 
incluye diversos factores; un componente de procesamiento sensorial, que implica 
la habilidad para localizar un estímulo en espacio y tiempo y conferirle severidad, 
uno afectivo que implica la experiencia de displacer ante el dolor y uno cognitivo 
que permite la asociación e interpretación de la experiencia dolorosa3. Este puede 
subclasificarse según su origen como dolor abdominal crónico de causa sístémica 
u orgánica o dolor abdominal crónico funcional. 
 
El dolor abdominal crónico (DAC) no solo es una causa de disconfort en niños y 
adolescentes, sino que con frecuencia genera disfunción tanto en la vida escolar, 
como social de los pacientes que lo padecen y tiene un impacto económico familiar 
ante la necesidad de estudios y la toma de medicamentos4.  
 
Actualmente el DAC se define como una molestia abdominal continua o intermitente, 
de al menos 6 meses de duración, que incluye diversas etiologías, que van desde 
afecciones orgánicas bien determinadas; viscerales o somatosensoriales, hasta el 
dolor funcional4. Oberlander y Rappaport, describían que el dolor abdominal era la 
entidad mas frecuente en  los escolares y adolescentes, aunque mencionaban que 
solo en menos del 10% se lograba identificar la causa del dolor abdominal5. Es mas 
frecuente en niñas, con una media de edad de 12 años y en casi la mitad de los 
casos el dolor queda clasificado como funcional sin encontrarse causa orgánica 
evidente del mismo6. 
 
El dolor abdominal crónico de causa sistémica u orgánica (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 orgánico es dificil y requiere 
de una evaluación clínica inicial. El DACO clinicamente se asocia a la presencia de 
otros síntomas sugestivos de causa sistémica como vómito, sangre en heces y/o 
fiebre, los cuales pueden encontrarse hasta en un 54% de los pacientes con DACO. 
Además, deben de buscarse otros síntomas 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 
diagnósticas complementarias, según la sospecha diagnóstica. Estas pueden ser 
variadas y deben de ser dirigidas a establecer o rechazar una sospecha diagnóstica 
como lo son la biometría hemática, PCR, examen general de orina, examen 
parasitario, radiografía abdominal, ultrasonido abdomino-pélvico o 
esofagogastroduodenoscopia. Deben de descartarse las posiblidades de 
enfermedades gastrointestinales, infecciosas, metabólicas, inflamatorias, 
neurológicas y musculoesqueléticas. Aunque debe destacarse que no todas las 
pruebas son necesarias para establecer un diangóstico de dolor abodminal crónico 
funcional7.  
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Los trastornos digestivos funcionales, son un conjunto de síntomas 
gastrointestinales crónicos o recurrentes, no explicados por anomalías estructurales 
o bioquímicos, que carecen de marcadores biológicos objetivos y que generan 
interferencia importante en la calidad de vida del niño y su familia y que solo pueden 
ser identificados de acuerdo a los síntomas que generan4. 
 
El DACF constituye un reto en la práctica de los gastroenterólogos 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 niño, con tres o más episodios 
durante un periodo no inferior a 3 meses comprendidos en el último año, en niños 
mayores de 4 años. En 1967, Apley establece dos grandes grupos dentro del DAR, 
el dolor asociado a enfermedades orgánicas y con dolor funcional asociado a 
trastornos emocionales8.  
 
Desde 1999, se utilizan los criterios Roma, incluyeron a los pacientes pediátricos, 
basandose en 4 trastornos principales; vómitos, dolor abdominal, diarrea funcional 
y trastornos de la defecación4. En 2006 surgen los criterios Roma III, que ya 
mencionan un modelo psicosocial y se basan en el órgano afectado. A partir de 
2016 se integran los criterios Roma IV, que incluyen un modelo biopsicosocial, en 
el que se contempla la interacción 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 
fisiológicos. Cuando no se logra ésta capacidad homeostática, puede generarse una 
disfunción del eje intestino-cerebro, que condiciona los síntomas4.  
 
Actualmente el dolor abdominal crónico funcional (DACF) se diagnostica 
clínicamente de acuerdo con los criterios de Roma IV y deben incluir uno o mas de 
los siguientes síntomas: sensación de plenitud postprandial, saciedad rápida, dolor 
epigástrico o sensación epigástrica urente. Lo anterior sin evidencia de enfermedad 
estructural que explique los síntomas, incluyendo una exploración por endoscopía 
del tracto digestivo superior por al menos 6 meses antes del diagnóstico. Los 
síndromes que comprenden el espectro de los trastornos digestivos funcionales se 
consideran diagnósticos de exclusión.  
 
La fisiopatología del DACF incluye anomalías en la motilidad gástrica, 
hipersensibilidad visceral, secreción aumentada de ácidos gástricos, aspectos 
dietéticos, estilo de vida y factores psicógenos9.  
 
Desde los primeros criterios de Roma en 1989, se ha buscado entender la 
fisiopatología de los síntomas gastrointestinales, que se consideraban no tenían 
explicación etiológica en ese tiempo. Estos primerios criterios ejercieron interes en 
la comunidad médica aumentando la investigación en dicho campo. Con el tiempo, 
se observó la frecuencia del estrés en los pacientes que padecían dolor abdominal, 
lo que llevó a que en los criterios de Roma III se adicionara el modelo biopsicosocial 
de las enfermedades, dando así a una nueva forma de enteder dichos diagnóstico 
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y condicionando nuevas investigaciónes en búsqueda de alternativas de su 
estiología10. 

Los cambios de perspectiva en los criterios de Roma III, fundamentaron posibles 
etiologías psico-sociales, que se respaltaron al encontrarse prevalencias altas en 
trastornos psiquiátricos y eventos adeversos en la infancia temprana10. Por ejemplo, 
en 2015, von Gontard et al. En Alemania, encontró una prevalencia un 30.1% en 
951 niños de dolor abodminal crónico, con un 10.2% de trastornos de ansiedad y 
depresión en pacientes con dolor abdominal crónico, comparado con pacientes sin 
dolor abdominal donde se encontró una frecuencia de 7.7%. Adicionalmente entre 
un 10.3 y 10.9% presentaron un rango límite para los mismos diagnósticos11.   

Ese mismo año, Moayendi et al. En Irán, trabaja con una población de 120 niños, 
entre 5 y 18 años, dónde encontraba un grupo de 40 pacientes con DAC orgánico, 
38 con DAC funcional y 42 controles sin dolor abdominal crónico, donde compararon 
los resultados de síntomas ansiosos y depresivos entre dichos grupos, 
encontrandose mayorers resultados de ansiedad, el DAC funcional, pero no así los 
síntomas depresivos, donde los resultados fueron mayores en el DAC orgánico, 
aunque en ambos casos, los resultados fueron mayores que en los casos 
controles12. 

Dicha información coincide con otros estudios más recientes realizados con 
población occidental. Donde en abril 2020 en Boston, Nelson y Cunningam, 
realizarón un estudio con 89 pacientes de entre 9 y 14 años con dolor abdominal 
crónico. Se observó una frecuencia de pacientes con ansiedad generalizada (27%), 
ansiedad social (19.1%) y ansiedad de separación (16.9%). En este mismo estudio 
además se elaboró acerca de la presencia de estrés postraumático, donde se 
encontró no sólo una alta frecuencia, presentándose hasta en un 12.4% contra un 
0.4% esperado en la población general sin dolor, sino que dicho diagnóstico se 
asoció al aumento en la  gravedad de la ansiedad, así como somatización y mayor 
catastrofización del dolor.13.  

En el caso de población latino-americana, algunos estudios se han hecho acerca de 
la prevalencia de síndrome de intestino irritable como en Salvador, Ecuador, 
Colombia y Panama, encontrandose prevalencias de entre 3.8 al 5.6%2. 

La literatura internacional se interesó en buscar como relacionar los trastornos 
afectivos con el dolor abdominal aunado a otras quejas somáticas, sin existir hasta 
ahora una relación causa-efecto. Estos trastornos, aunque pueden mejorar, suelen 
persistir de forma crónica a pesar de la mejoría del dolor14. Estos resultados, así 
como otros estudios donde se encuentra mejoría de dolor abdominal ante la 
intervención con terapias de tipo cognitivo- conductual, sugieren que la patología 
psiquiátrica y otros factores psicológicos puedan tratarse de factores de riesgo o 
como posible etiología del dolor15.  

La aparición de dichos estudios, generaron cambios en los criterios de Roma IV en 
2016, mismos que se basan más en focos multiculturales, participando expertos de 
23 países y se enfatiza la relación de la interacción entre el intestino y nuestro 
cerebro, agregandose el capítulo “trastornos de dolor gastroinestinal mediado 
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centralmente” y “Hiperalgesia inducida por opioides”. Aún así no se ha identificado 
un patrón de trastornos psiquiátricos que puedan explicar el diangóstico16.  

Desde hace al menos una década, pocos estudios han asociado un riesgo relativo 
mayor de trastornos psiquiátricos. En 2011, Países Bajos, en un estudio con 134 
niños entre 8 y 18 años, se observó una frecuencia de dolor abdominal sin causa 
referida del 32% (n=43), de estos  se encontró una prevalencia de trastornos de 
ansiedad en alrededor de 14%, donde figuran principalmente fobias específicas, 
fobía social, ansiedad de separación y ansiedad generalizada, y de depresión en un 
25.6%, asociandose un riesgo de trastornos psiquiátricos en el dolor abdominal 
crónico (OR= 2.84, p=0.037))17.  

Más recientemente en Australia, en 2020, Ayonrinde et al. Realizó un estudio 
longitudinal con participación de niños y adolescentes con seguimiento a los 2, 8, 
10 y 17 años, con una muestra de 1896, 2108, 2021 y 1281 participantes 
respectivamente. Obtivieron prevalencias de dolor abdominal en un 35% (n= 457) a 
los 17 años, 5.5% a los 10 años, 6.7% a los 8 años y 10.2% a los 2 años. La 
prevalencia de sentimiento de infelicidad aumentó de 4.4% a los dos años a 32.6%, 
representando una mayor asociación con dolor en la infancia (OR=2.43, IC 95% 
1.39-4.24, p=0.002 a los dos años y OR=1.39, IC 95% 1.23 – 2.65, a los 10 años) y 
en la adolescencia (OR 2.38, IC 95% 1.66-3.4). A la vez, el diagnóstico a de dolor 
abdominal funcional a los 10 años se asoció a depresión y/o ansiedad a los 17 años 
(OR= 4.76, CI 95% 1.44-15.72, p=0.01 y OR= 2.83, CI 95% 0.62-13.01, p=0.18, 
respectivamente). De forma similar la historia de depresión y ansiedad, se asoció a 
menor calificación general de salud OR 5.54 Y 4.09 respectivamente18. Los estudios 
anteriores concluyen entonces que los síntomas ansiosos aumentan en 2 veces 
más el riesgo de presentar dolor abdominal crónico 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 diagnósticos son factor de riesgo para la 
etiología del dolor abdominal, pero también proponen que la presencia de estos 
trastornos conllevan a la interpretación negativa de la vivencia de los síntomas 
gastrointestinales, condicionando a su vez, la percepción de minusvalía y 
desesperanza de los pacientes19 Lo anterior podría tratarse de una relación causal, 
un circulo vicioso, que podría derivar de la posible relación fisiopatológica entre 
dichos diagnósticos 

FISIOPATOLOGÍA 
 

El Sístema Nervioso Central (SNC) inerva al sistema enteral a través del sistema 
nervioso autónomo simpático y parasimpático que, ante estímulos emocionales 
pueden generar alteraciones en la motilidad y en el funcionamiento intestinal. El eje 
hipotálamo-hipófisis-adrenal participa en la modulación de los fenómenos 
inflamatorios y ante patología psiquiátrica que afecte el afrontamiento ante estrés. 
Dicho eje se ve afectado ante la presencia de un estímulo considerado peligroso 
(psicológico o físico), activando la amígdala y hipocampo, enviando señales al 
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sistema nervioso autónomo y el eje hipotálamo hipófisis adrenal que envía señales 
de para control de la reacción a estrés agudo.  
 
La etiopatogenia del DACF se desconce con precisión, sin embargo, actualmente 
ha cobrado importancia el papel del sistema nervioso central y el impacto de la 
activación del eje hipotálamo- hipófisis- adrenal. En ratones knock out, se ha 
evidenciado un aumento de los niveles cortisol y hormona corticotropa que 
disminuye ante la colonización 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 estimulación por el nervio vago 
por metabolitos bacterianos como lo son los ácidos grasos de cadena corta20. 
 
El hipotálamo secreta hormona liberadora de corticotropina, condicionando la 
liberación de hormona corticotropa por la hipófisis, que finalmente conlleva a la 
liberación de cortisol por las glándulas suprarrenales con la finalidad de regular los 
procesos inflamatorios. Sin embargo, ante la premanencia del estresor, la 
retroalimentación negativa, mediada por receptor de gonadotropina en el 
hipotálamo perderá eficacia, evitando la desactivación del sistema, lo que 
condicionaría una permanencia de los procesos inflamatorios, la amígdala y el 
sistema nervioso autónomo.  
 
La respuesta inflamatoria sistémica que afecta la permeabilidad intestinal a través 
de la activación de céluas inflamatorias (mastocitos y macrófagos) y secreción de 
citosinas resultan en el daño directo del epitelio intestinal, que aunado a la 
disregulación autonómica, modifican la motilidad y secreción intestinal a través del 
nervio vago, lo que establece cambios en el ambiente del lumen intestinal, 
propiciando el sobrecrecimiento de bacterias patógenas21,22.  
 
Es así como la respuesta prolongada ante estrés se ha asociado con mecanismos 
inflamatorios que alteran el equilibrio neuroendócrino, con disregulación de distintos 
neurotransmisores que generan patología psiquiátrica, a la vez que mantienen 
elevada la actividad del sistema nervioso autónomo, con cambios somáticos 
crónicos, disminución del umbral doloroso visceral e hiperalgesia a estímulos 
convensionales, lo que puede generar distrés tanto físico como psicógeno, con la 
posible consecuencia de la emergencia de dolor abdominal y psicopatología 21,23. 
 
Bajo esta teoría, el DACF puede ser una manifestación somática de los 
padecimientos psiquiátricos, estos síntomas 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, comunicándose 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 través de un 
lenguaje, este mecanismo puede distorsionarse y ocasionará que finalmente se 
expresen en síntomas físicos 24,25. 
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Aún los síntomas somáticos se consideran diagnósticos de exclusión, pero 
actualmente, a partir del conocimiento del eje-intestino-cerebro y la participación del 
sistema nervioso en la regulación inflamatoria, observamos la complejidad del 
abordaje de éstos pacientes, lo que requiere un manejo interdisciplinario, que 
confiera peso tanto a los factores psicógenos y orgánicos, a fin de elaborar rutas 
clínicas más precisas para realizar los estudios necesarios en cada paciente, a fin 
de descartar de forma razonable cualquier enfermedad pediátrica26 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El dolor abdominal crónico es un síntoma que se reporta con una prevalencia entre 
13 a 24% en población infanto-juvenil, llegando a ser un motivo de consulta 
frecuente en pediatría. De estos niños 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 
gastroenterología. En México se ha encontrado una prevalencia del 14.1%, 
diagnósticandose como síndrome de intestino irritable entre 4.4 al 6.4%2,27. Sin 
embargo, se desconoce si en este grupo de edad, las características clínicas 
psiquiátricas como ansiedad y depresión podrían estar asociadas al dolor 
abdominal. 
 
El dolor abdominal crónico 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, lo que ha permitido tener una explicación 
bioquímica y funcional de la importancia de la microbiota en la regulación 
serotoninérgica, siendo estos los mecanismos propuestos como probable causa 
para predisponer a trastornos depresivos y ansiosos, tanto por la disrregulación de 
la neurotransmisión, como por la presencia de dolor abdominal que puede impedir 
actividades cotidianas e impactar en la calidad de vida del niño. 
 
Por otra parte, los pacientes pediátricos pueden estar expuestos a diversos factores 
estresores que ocasionan síntomas depresivos o ansiosos, que finalmente pueden 
evolucionar hasta un trastorno afectivo de no ser tratado a tiempo. A su vez, en 
algunas ocasiones los trastornos psiquiátricos pueden presentar dolor abdominal 
funcional como parte de los síntomas somáticos de la problemática emocional, por 
lo que en muchas ocasiones los pacientes son valorados de forma inicial por los 
servicios de pediatría o gastronutrición pediátrica, dejando al final de un número de 
estudios y tratamientos el abordaje psiquiátrico.  
 
Pese a conocer la influencia de los factores emocionales en la presencia de dolor 
abdominal, así como la génesis de patología psiquiátrica, aún se desconoce la 
asociación entre dichos padecimientos; hasta la fecha, los síntomas somáticos 
continúan siendo diagnósticos por eliminación, sin ser necesariamente mutuamente 
excluyentes.  
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Se han realizado pocos estudios sobre la asociación de los trastornos psiquiátricos 
y dolor abdominal crónico, por lo que no se ha desarrollado un abordaje 
multidisciplinario para el abordaje de estos pacientes que incluya la valoración por 
el servicio de psiquiatría infantil y del adolescente, para evitar realizar estudios 
innecesarios, pero logrando descartar de forma razonable cualquier enfermedad 
pediátrica y otorgar un manejo complementario 

JUSTIFICACIÓN 
 
El dolor abdominal es una de las causas más frecuentes de atención en consulta 
externa y urgencias en pediatría. Su abordaje diagnóstico requiere entender su 
etilogía, biología y manejo de las diferentes características del dolor. Esto 
representa una carga emocional, social, física y económica, con un costo que 
excede los 2500 euros en Europa y los 6,000 dólares (19.6 billones de dólares 
anuales) en Estados Unidos28 por paciente en la población pediátrica.  
 
La relación del dolor con los trastornos afectivos a través de las respuestas 
fisiológicas 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 crónico podría generar síntomas psiquiátricos depresivos y ansiosos 
relacionados con el displacer y limitar la calidad de vida de los pacientes. 
 
El conocer la asociación entre el dolor abdominal crónico funcional y los trastornos 
ansiosos y depresivos en la población pediátrica, ayudará a realizar un abordaje 
diagnóstico integral, en conjunto con el servicio de gastronutrición que permita una 
disminución del umbral al dolor mediado por aspectos psicógenos y un tratamiento 
oportuno de patología psiquiátrica enmascarada en síntomas físicos en aquellos 
pacientes con dolor funcional. 
 
Conocer esta asociación, permitiría la elaboración de estrategias interdisciplinarias 
de intervención adaptadas a las necesidades de nuestra población permitirá un 
mayor bienestar de los pacientes que padecen dolor abdominal crónico, a fin de 
evitar procedimientos innecesarios y disminuir la comorbilidad presente en todos los 
casos. De esta manera habría una mejor respuesta a los tratamientos establecidos, 
con mayor apego a los tratamientos y mejor calidad de vida de los pacientes, 
reflejándose en la reducción de consultas a urgencias, hospitalizaciónes, 
procedimientos y requerimiento de estudios de laboratorio y gabinete, reduciendo, 
por demás, los costos de la atención. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
      
1° ¿Cuál es la asociación entre el trastorno depresivo y dolor abdominal crónico 
funcional en niños atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría en el periodo de 
mayo 2022 a diciembre 2022?  
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2° ¿Cuál es la asociación entre los trastornos de ansiedad y la presencia de dolor 
abdominal crónico funcional en niños atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría 
en el periodo de mayo 2022 a diciembre 2022?  

HIPÓTESIS 
 
1° Existirá una asociación positiva mayor a 1 entre el trastorno depresivo con el 
dolor abdominal funcional en los niños atendidos en el Instituto Nacional de 
Pediatría entre junio 2022 a diciembre 2022 
 
2° Existirá una asociación positiva mayor a 1 entre los trastornos de ansiedad con 
dolor abdominal funcional en niños atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría 
entre junio 2022 a diciembre 2022 

OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL 
 
Analizar la asociación entre trastorno depresivo y trastornos de ansiedad con dolor 
abdominal funcional en niños y adolescentes atendidos en el Instituto Nacional de 
Pediatría en el periodo de junio 2022 a diciembre 2022.  
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

1. Describir los factores sociodemográficos de los pacientes pediátricos con 
dolor abdominal crónico funcional. 

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

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

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

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

POBLACIÓN OBJETIVO:  
Pacientes la Ciudad de México entre los 8 y 18 años, que cuenten con el diagnóstico 
de dolor abdominal crónico funcional y sean atendidos en un hospital de tercer nivel. 
 

POBLACIÓN ELEGIBLE:  
Pacientes de 8 a 18 años con diagnóstico de dolor abdominal crónico funcional del 
Instituto Nacional de Pediatría durante junio 2022 a diciembre 2022.  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN CASOS: 
 

1. Pacientes entre 8 a 18 años de edad 
2. Cualquier sexo 
3. Valorados por el servicio de gastronutrición, con diagnóstico de dolor 

abdominal crónico funcional que cumplan los criterios de ROMA IV. 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CONTROLES: 
 

1. Pacientes entre 8 a 18 años de edad 
2. Cualquier sexo 
3. Pacientes sin diagnóstico de dolor abdominal crónico funcional de los 

servicios de consulta externa, cirugía, ortopedia, alergias y dermatología. 
 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  
 

1. Pacientes quienes no puedan llevar a cabo la entrevista (diagnóstico de 
sordera, previamente diagnosticada por el servicio de audiología) 

2. Pacientes con discapacidad intelectual moderada- grave, por evaluación 
clínica por el investigador o cuente con dicho diagnóstico previo al estudio. 

3. Pacientes con diagnóstico de trastornos psiquiátricos que cursen con 
síntomas psicóticos o manía (episodio psicótico breve, esquizofrenia o 
trastorno bipolar). 

4. Pacientes con diagnóstico de otras enfermedades gastrointestinales (diarrea 
crónica, constipación crónica o con algún procedimiento gastrointestinal 
como diálisis peritoneal o antecedente de cirugía abdominal). 

5. Pacientes con diagnóstico de enfermedad crónica oncológica, inmunológica, 
neurológica, endocrinológica (leucemia, tumores del sistema nerviosos 
central, lupus eritematoso sistémico, artritis juvenil, diabetes, entre otras). 

6. Pacientes que requieran uso de esteroides o medicamentos que afecten 
concentraciones hormonales, de cortisol o neurotransmisores (factor de 
necrosis tumoral o interferón gama, o disregulen la relación TH1 /TH2, como 
es tratamiento con inmunoglobulina).  

7. Pacientes con diagnóstico trastornos del neurodesarrollo previo por 
neurólogo o personal de salud mental o se realice durante la evaluación 
clínica realizada por el entrevistador. 

8. Pacientes que ya hayan iniciado y mantengan tratamiento farmacológico 
psiquiátrico o analgésico, o tratamiento psicoterapéutico. 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES: 
 

Variable Definición 
conceptual 

Categoría Escala Medición 

Edad Tiempo que ha vivido 
una persona u otro 
ser vivo contando 
desde su nacimiento 
 

Cuantitativ
a 
Discreta 
 

Acta de 
nacimientto 

Años 
cumplidos 

Sexo Condición genética y 
fenotípica que 
distingue a los 
individuos en 
masculino o 
femenino 

Cualitativa  
Nominal 
Dicotómica 

Exploración física 0=femenino 
1=masculino 

Peso Medida de la masa 
corporal  

Cuantitativ
a  
Continua 
 

Báscula marca 
Seca 

Kilogramos y 
gramos 

Talla Distancia que existe 
entre el vértex y el 
plano de 
sustentación 

Cuantitativ
a 
Discreta  

Estadímetro 
marca Seca 

Centímetros 

IMC División del peso 
entre el cuadrado de 
la estatura 

Cuantitativ
a  
Continua 
 

Calculador de 

IMC (peso Kg  
talla en M, al 
cuadrado) 

kG/m2 

Escolaridad Niveles cursados de 
acuerdo al sistema 
educativo formal 
 

Cualitativa  
Ordinal  

Constancia 
escolar, último 
grado de 
estudios 

0=no 
escolarizado 
1=Primaria 
incompleta 
2=primaria 
completa 
3=secundari
a incompleta 
4=Secundari
a completa 
5= 
preparatoria 

Dolor 
abdominal 
crónico 
funcional 

Dolor abdominal 
crónico del que no se 
encuentra etiología 
sistémica como 
causa del dolor con 
presencia mayor a 3 
meses 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Evaluación 
gastronutición, 
Criterios de Roma 
IV (anexo 2) 

0=ausente 
1=presente 
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Trastorno de 
ansiedad 

Trastorno 
caracterizado por 
angustia y 
preocupaciones 
excesivas y 
persistentes que 
ocasionan disfunción 
en las actividades 
cotidianas y que se 
asocian a síntomas 
físicos de 
sobreactivación 
autonómica. 

Cualitativa  
Nominal 
Politómica 

Escara SCARED 
(anexo 3) 

= ausente 
1= trastorno 
de pánico 
2= trastorno 
de ansiedad 
generalizada 
3= trastorno 
de ansiedad 
de 
separación 
4= trastorno 
de ansiedad 
social 
5= Trastorno 
escolar 

Trastorno 
Depresivo 

Trastorno que 
implica un estado de 
ánimo deprimido 
persistente y/o la 
pérdida casi 
completa de interés 
o placer en 
actividades que 
antes se disfrutaban 
y que se acompaña 
de manifestaciones 
somáticas, 
alteraciones en el 
sueño y el apetito y 
dificultades 
cognitivas. 

Cualitativa  
Ordinal 

Escala CDRS 
(anexo 4) 

0= ausente 
1= leve 
2= moderada 
3= grave 

Eventos 
Adversos 
durante la 
infancia 

Al menos un evento 
negativo relacionado 
a la falta de recursos 
individuales, 
familiares o 
ambientales para 
enfrentarlos de 
forma satisfactoria, 
volviéndolos 
potencialmente 
traumático. 

Cualitativa  
Nominal 
Dicotómica 

Hoja de 
recaptación de 
datos 
sociodemográfico
s (anexo 1) 

0= ausente 
1= presente 

Antecedente 
familiares 
con 

Al menos un familiar 
con enfermedad o 
afección de al 
menos 3 meses o 

Cualitativa  
Nominal 
Dicotómica 

Hoja de 
captación de 
datos 

 
0= ausente 
1= presente 
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enfermedad 
crónico 

más de duración, y 
es posible que 
empeore con el 
tiempo. 

sociodemográfico
s (anexo 1) 

Antecedente
s de padres 
con 
enfermedad 
psiquiátrica 

Padres de pacientes 
quienes cuenten en 
algun momento con 
diangóstico por 
parte de personal de 
salud mental de 
agún(os) trastorno 
psiquiátrico o haya 
llevado tratamiento 
psicofarmacológico 
o psicoterapéutico 

Cualitativa  
Nominal 
Dicotómica 

Hoja de 
recaptación de 
datos 
sociodemográfico
s (anexo 1) 

0= ausente 
1= presente 

Antecedente 
de los padres 
de quejas 
somáticas 

Las quejas 
somáticas (QS) son 
percepciones 
desagradables 
experimentadas 
subjetivamente en el 
cuerpo 

Cualitativa  
Nominal 
Dicotómica 

Hoja de 
recaptación de 
datos 
sociodemográfico
s (anexo 1) 

0= ausente 
1= presente 

PROCEDIMIENTO 
 
Se incluyerón pacientes entre 8 y 18 años, valorados por el servicio de 
gastronutrición, con diangóstico de dolor abdominal crónico funcional, los cuales 
fueron pareados con niños sin dolor abdominal de acuerdo a los criterios de 
selección por edad y sexo, de servicios de consulta externa (cirugía general, 
ortopedia, dermatología y pediatría). 
 
Los pacientes fueron canalizados al servicio de salud mental, en el área de 
psiquiatría infantil, donde un residente de psiquiatría infantil y del adolescente, les 
invitó 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 realizó en una sola sesión de aproximadamente 
50 minutos de duración, una evaluación general, donde se aplicó un cuestionario 
para la toma de datos sociodemográficos del paciente (anexo 1) y las escalas 
CDRS-R (anexo 4) para síntomas depresivos y SCARED (anexo 3) para sintoma 
ansiosos.  Dichas escalas se realizaron en privado en un consultorio del servicio de 
Salud Mental. El evaluador realizó los cuestionarios de forma estructurada, donde 
anotó las respuestas del paciente. Los resultados fuerón recolectados y 
resguadados. Dichos datos fueron registrados en una base de datos, la cual se 
utilizó para realizar el ánalisis estadístico 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 síntomas 
ansiosos en niños entre 8 y 18 años 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 niños (SCAN) y una para padres (SCAP), donse 
se toma información de 5 subescalas: 
  
Subescala de trastorno de pánico; 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, 35 y 37. Subescala de trastorno de ansiedad de separación; 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 evitación escolar se 
requiere de un puntaje de 3 para los factores 2, 11, 17 y 36.  
 
La puntuación 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 está validada al español, donde 
se utilizo el método de back- translation. Ambas variantes de las escalas SCAN y 
SCAP muestran resultados consistentes para la investigación en referencia del 
DSM-529. La escala de Ansiedad (SCARED) para Niños y Adolescentes validada 
para población mexicana arroja los mismos factores para los adolescentes, que la 
versión norteamericana. La consistencia interna general de los 41 reactivos en la 
versión de adolescentes con un valor alfa de 0.9030–32.  
 

CHILDREN’S DEPRESSION RATING SCALE (CDRS).  
 
Es una escala de 17 items basada en la escala de depresión de Hamilton que se 
realiza a través de una entrevista semi- estructurada con el niño y sus cuidadores 
(padres o tutores) para medir 17 síntomas de depresión en niños y adolescentes. 
Cuenta con un puntaje total de 17 a 113, 14 items donde se valoran rendimiento 
escolar, anhedonia, rendimiento social, alteraciones del sueño, cambios en el 
apetito, fatiga, quejas somáticas, irritabilidad, culpabilidad, autoestima, sentimientos 
depresivos, ideación suicida, ideación morbida, llanto exacervo, afecto depresivo, 
tempo de habla e hipoactividad. Cuenta con una puntuación 1 – 7, donde una 
respuesta de 3 o menos sugiere síntomatología leve, 4 – 5 moderada y 6- 7 grave 
y 3 items con puntuación de 1 a 5. Los primeros 14 items se contestan acompañados 
de los cuidadores, mientras que los últimos items se califican por el observador33.  
El punto de corte para depresión mayor es de 40 o más, por arriba de 35 a 40 como 
depresión moderada y leve de 28 a 35 puntos. Cuenta con una consistencia interna 
con alfa de Chronbach de 0.85 y una validación de 0.92 en niños y adolescentes34. 
Su uso ha sido validado en su traducción al español35, utilizandose en población 



 15 

mexicana33 y específicamente en el Instituto Nacional de Pediatria desde el año 
2006 en todos los estudios multicéntricos de la industria 
 
A los pacientes se les otrogará una cita para otorgar los resultados de la evaluación 
psiquiátrica al paciente y su padres o tutores, donde se proporcionarán sugerencias 
de tratamiento farmacológico o psicoterapéutico de acuerdo al caso individual y a la 
comorbilidad psiquiátrica encontrada. 
 

CÁLCULO DE LA MUESTRA 
 
En 2020, inegi reportó una población de 9, 209,944 personas. Mexico 126, 014, 024 
personas. Menores de 15 a 19 años, reporta hombres 3.6%, mujeres 3.5% (total 
653,906). Entre 10 y 14 años, reporta hombres 3.4%, mujeres 3.3% (total 
617,066.2). Entre 5 y 9 años, reporta hombres 3.1%, mujeres 3.0% (total 561,804). 
Se obtiene una población total de 1, 178, 936 entre 5 y 19 años. El dolor abdominal 
crónico funcional en México se reporta con una prevalencia de 14%, obteniéndose 
un resultado 165, 051.13. 
   
 
                                           n= 384  
 
 
 
n= tamaño de la muestra 
N= Población entre 5-19 años con dolor abdominal según la prevalencia en México 
del 14% (165, 051) 
e= margen de error (5% ) 
z= puntuación z (1.96) Nivel de confianza deseado del 95%. 
 
Debido a la alta cantidad de pacientes necesrios para una muestra representativa, 
se analizarón de forma consecutiva no probabilística a todos los participantes 
referidos por el servicio de gastronutrición del Instituto Nacional de Pediatría que 
cumplan con los criterios de inclusión del presente proyecto y que aceptaron 
participar en el estudio en el periodo de julio 2022 a diciembre 2022, por lo que se 
intentó reclutar a la mayoría de los individuos para alcanzar una distribución normal 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se realizó un análisis univariado por medio de pruebas de tendencia central para 
conocer las características de la muestra estudiada, y así establecer el tipo de 
distribución de cada variable; tratándose de variables cuantitativas (edad, peso, 
talla, IMC) se realizó el cálculo de la media y desviación estándar o mediana con 
mínimos y máximos dependiendo del tipo de distribución; mientras que para las 
variables cualitativas (sexo, antecedentes familiares, presencia de trastorno 
depresivo o ansioso) se obtuvieron sus frecuencias y proporciones. Dichos 
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resultados son presentados en cuadros de resumen y expresados de forma gráfica 
mediante cajas y bigotes o barras según 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 distribución 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 calculó la razón de momios con intervalo de confianza al 95% y valor 
de significancia de 0.05 para identificar la asociación de trastorno depresivo y 
ansioso con la presencia o no de dolor abdominal crónico funcional. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Se siguieron los  principios operativos de la Declaración de Helsinki en que se 
menciona que  la investigación se debe basar en un conocimiento cuidadoso del 
campo científico (Artículo 11), una cuidadosa evaluación de los riesgos y beneficios 
(Artículos 16 y 17), una probabilidad razonable que la población estudiada obtenga 
un beneficio (Artículo 19) y que sea conducida y manejada por investigadores 
expertos (Artículo 15) usando protocolos aprobados y sujetos a una revisión ética 
independiente. , las buenas prácticas clínicas y el reglamento de la ley General de 
Salud en materia de investigación para la salud.  
 
Se consideró que es un estudio de riesgo mínimo ya que solo se realizó una 
evaluación por entrevista por lo que no se consideró que el estudio generara riesgos 
para la vida o la función de los pacientes, la evaluación será gratuita y los resultados 
de la evaluación se le harán saber tanto al familiar como al paciente. Tanto a los 
pacientes como al familiar responsable se les explicó el consentimiento informado 
los objetivos del estudio y se aclararón las dudas pertinentes y se especificó que, si 
no deseaban participar, ello no cambiaría la atención que reciben en la institución y 
que 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 años ± 3.05, con un mínimo de 8 y un máximo de 17. 
El peso promedio de este grupo fue de 48.46 kg ± 15.74, el mínimo de 23 y el 
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máximo de 74. La talla promedio fue de 1.47 ± 0.16, con un mínimo de 1.20 y un 
máximo de 1.70. En cuanto al IMC, el promedio fue de 22.18 ± 6.36, con mínimo de 
14 y un máximo de 40 (Tabla 1). 
 
De los padres se encontró una edad promedio de 40.12 ± 9.31 con un mínimo de 
23 y un máximo de 59 y un nivel de escolaridad de primaria en 2 (10%) casos, de  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
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 
mínimo de 23 y un máximo 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 encontró familia de tipo nuclear, en 
7 (35%) casos familia extensa, en 2 (10%) casos familia reconstruida, en 1 (5%) 
caso familia monoparental con hijo único (madre soltera) y, finalmente, se encontró 
1 (5%) caso en el que el niño habitaba con un tutor. En 5 casos los padres de los 
pacientes se habían separado, con una edad promedio de 2.4 años ± 1.94 con un 
mínimo de 1 y máximo de 5. En 16 (80%) casos no se encontraron antecedentes de 
abortos en la familia, y en los 3 (15%) casos restantes sí había dicho antecedente, 
en un caso no se contó con esta información. En 10 (50%) casos el embarazo no 
fue planeado y en 7 (35%) casos sí se había 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%) requerían atención médica frecuente. En 8 (40%) se encontraron 
antecedentes psiquiátricos o psicológicos en la familia, en 4 (20%) había 
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antecedentes psiquiátricos en la madre y en 3 (15%) había antecedentes 
psiquiátricos en el padre.  La media de eventos adversos en la infancia en este 
grupo fue de 2.5 ± 1.67, con un mínimo de 0 y un máximo de 6 (Tabla 3).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En cuanto a la escala SCARED, la media en este grupo fue de 24.35 ± 14.32, con 
un mínimo de 5 y un máximo de 57. Se encontraron 6 (30%) casos que cumplían 
con puntuación para trastorno de pánico, 4 (20%) para ansiedad generalizada, 10 
(50%) para ansiedad por separación, 4 (20%) para ansiedad social y 4 (20%) para 
evitación escolar (Tabla 5).  
 
En el caso de la escala CDRS para depresión, el puntaje medio fue de 27.25 ± 
11.73, con una puntuación mínima de 17 y una máxima de 62. Para la gravedad de 
los síntomas depresivos 13 (65%) individuos no puntuaron para sintomatología 
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depresiva, 3 (15%) puntuaron para depresión leve, y 2 (10%) puntuaron para 
depresión moderada y grave, respectivamente (Tabla 6).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 república. La edad media 
del grupo es de 12.78 años ± 2.7, con un mínimo de 8 años y un máximo de 17. El 
peso medio fué de 48.56 Kg ± 15.31, talla de 1.51 m ± 0.13 m y IMC de 21.21 ± 4.23 
(Tabla 1). 
 
El promedio de edad de las madres de 41.59 años ± 8.68, con un mínimo de 27 y 
máximo de 59 años. Los padres tuvieron una edad promedio de 43.0 años ± 8.3, 
con un mínimo de 26 y máximo de 59 años. 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 
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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). 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
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 
único, al igual que 1 (2.7%) paciente vive con tutor (tía). En el último año, 7 (18.9%) 
de los pacientes vivían con un familiar que requería asistencia y en 12 (32.4%) había 
fallecido un familiar. 
 
En 18 (48.6%) de los casos, los padres no viven juntos, con separación de estos a 
una edad promedio de 1.67 años ± 2.7 del hijo. En 10 (27.0%) de los embarazos no 
fueron planeados y en 10 (27.0%) había 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 3 y 5 meses. 
 
En 16 (43.2%) presentaron un diagnóstico asociado y 17 (45.9%) tenían 
antecedente atención médica frecuente. En 21 (56.8%) existe el antecedente de 
atención psicológica o psiquiátrica por alguno de los padres, donde 9 (24.3%) de las 
madres y 9 (24%) de los padres tenían algún diagnóstico psiquiátrico. 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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De las características de dolor se obtuvo que en 31 (83.8%) de los pacientes éste 
se acompañó de otro tipo de síntoma gástrico, en 23 (62.2%) el dolor abdominal se 
acompañó 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 evitación de alimentos, en 32 (86.5%) el dolor 
evitaba que pudieran realizar sus actividades diarias, 25 (67.6%) presentaron 
ausentismo escolar, 33 (89.2%) requirió de algún tipo de asistencia médica por el 
dolor, 27 (73.0%) acudieron al menos una vez a un servicio de urgencias pediátricas 
y 13 (35.1%) requirieron ser hospitalizados al menos en 1 ocasión (Tabla 4). 
En la escala SCARED se obtuvo una puntuación media del total de 36.32 ±13.7, 
con una mínima de 13 y máxima de 17. 23 (62.2%) pacientes puntuaron para 
trastorno de pánico, 25 (67.6%) para trastorno de ansiedad generalizada (TAG), 24 
(64.9%) de trastorno por ansiedad de separación (TAS), 17 (45.9%) para fobia social 
y 15 (40.5%) para trastorno de evitación escolar (Tabla 5). 
 
Para trastorno depresivo, se realizó 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 puntuación menor a 28, por lo 
que no presentan un trastorno depresivo (Tabla 6).  
 
 



 22 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

RESULTADOS DE ASOCIACIÓN  
 
No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 
DACF y las variables sociodemográficas de sexo, origen, escolaridad del padre, 
escolaridad de la madre, tipo de familia, antecedente de planeación del embarazo, 
abortos previos al nacimiento del paciente, familiar que requiera asistencia, 
antecedente de atención psicológica o psiquiátrica en la familia (Tabla 1).  
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas para el número de hijo 
que ocupa (es decir, primero, segundo, etc.) (p= 0.037), antecedente de muerte de 
un familiar cercano en el último año (p= 0.017) y antecedente de asistencia médica 
frecuente en la infancia (p= 0.005), ambos asociados con la presencia de dolor 
abdominal crónico funcional. 
 
Se encontró tendencia a la significación estadística en el antecedente de separación 
de los padres (p= 0.072) y en el diagnóstico de enfermedad crónica en la familia (p= 
0.071) para la asociación con la presencia de DACF. 
Se encontró significación estadística para las variables sociodemográficas de edad 
de la madre (t (50) = - 1.129, p = .026, d = 8.837) y número de eventos adversos en 
la infancia (t (54) = - 3.016, p = .002, d = 1.981). Para la variable tiempo de lactancia 
materna se encontró tendencia a la significación estadística (t (50) = 1.609, p = .057, 
d = 7.152). No se encontraron diferencias significativas para el resto de las variables 
sociodemográficas entre los dos grupos (Tabla 2). 
 
Los análisis de asociación entre los resultados de la escala para trastornos de 
ansiedad (SCARED) y la presencia de dolor abdominal crónico funcional arrojaron 
una asociación significativa en las subescalas de trastorno de pánico (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 encontró 
asociación entre dolor abdominal crónico funcional y el trastorno por ansiedad de 
separación ni el trastorno de evitación escolar (Tabla 5). Se obtuvo una diferencia 
significativa (p= 0.003) en la puntuación total de ambos grupos. También se 
encontraron diferencias significativas en las puntuaciones de las subescalas de 
trastorno de pánico (p= 0.001), trastorno de ansiedad generalizada (p=0.002) y 
trastorno de evitación escolar (p= 0.002). 
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Se realizó análisis para las variables de dolor abdominal crónico funcional y 
severidad de trastorno depresivo, en el que se encontró una asociación significativa 
(p= 0.011), particularmente entre síntomas depresivos graves y la presencia de 
DAFC. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la escala para trastorno depresivo (CDRS-r), se obtuvo una diferencia 
significativa (p<0.001) en la puntuación total de ambos grupos. Se obtuvo 
significación estadística 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), Ideación  mórbida (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), evaluación del discurso (t (55) = - 1.704, p = .047, d = 0.943) 
alteraciones de apetito (p<0.001), fatigabilidad (p<0.003), síntomas somáticos 
(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 afectación en la realización de tareas, Sueño 
e ideación suicida (Tabla 6 y 7). 
 
Se calculó la razón de momios las variable de eventos adversos en la infancia donde 
se encotró una razón mayor a 1 (OR 1.61, IC (1.13- 2.28), p= 0.007*). Para los 
trastorno de ansiedad se obturvo una asociación 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 Pánico (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 última presentó la mayor asociación de forma 
independiente (Tabla 8). 
 
En el caso del trastorno depresivo, se obtuvo una asociacón mayor a uno en la 
puntuación 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 encontró una asociación menor a uno cuando no se tiene trastorno 
depresivo (OR= 0.19, IC (0.06- 0.64) p=0.007*) (tabla 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 
 
Como se plantea en los resultados no existieron diferencias significativas entre 
casos y controles variables sociodemográficas, a diferencia de otros estudios de la 
literatura 36–38. Tampoco se encontró diferencia en antecedentes perinatales, tales 
como; antecedente de planeación del embarazo, abortos previos al nacimiento. Esta 
similitud puede deberse a las características de la población que se recibe en el 
Instituto Nacional de Pediatría, que es una institución pública, 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 socioeconómico y 
educativo. Por otro lado, a diferencia de los otros estudios, no se encontró diferencia 
entre DACF y antecedentes psiquiátricos familiares entre ambos grupos, esto 
también podría deberse a la similitud de las características socioculturales.  
 
También se encontró 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 protección inmune de los primeros años. Aún así es posible que se encuentre 
mayor diferencia en caso de haberse recibido un mayor número de pacientes.  
 
En concordancia con otros estudios, se encontró 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 psicosomáticos, por lo que se 
deja como hallazgo, puesto en el presente estudio, no es posible identificar relación 
con DAFC.  
 
Los pacientes del grupo muestran, contaron con tendencia a la significancia en 
antecedentes de enfermedad crónica en familiares y frecuencia significativamente 
mayor de separación parental. Dichos factores se consideran eventos estresantes 
para los menores, lo que pudiera  activar los circuitos para regulación de dolor y la 
respuesta neuroendocrina, propiciando una tendencia a los procesos inflamatorios 
que se presumen como posible etiología del dolor39. Aunque existe la limitante del 
tamaño de muestra, que se esperaría haya una diferencia mayor. 
 
En concordancia con dichos estudios, podemos observar que nuestra población 
tiene mayor riesgo de presentar eventos adversos durante la infancia. Sin embargo, 
podemos observar que la asociación es mayor, ante mayor número de eventos, 
considerándose, que presentar eventos durante la infancia se considere un posible 
factor relacionado a DAFC como se establece en otros estudios9,36,38,40–42. Llama la 
atención que ambas poblaciones cuenten con factores sociodemográficos similares, 
pero aún se encuentre este hallazgo, lo que podría hablar de la importancia que 
tiene el presentar factores de estrés en la infancia, siendo las circunstancias 
demográficas factores que predispongan a mayor cantidad de eventos adversos, no 
así factores para dolor abdominal crónico.  
 
En nuestro estudio, podemos observar que los trastornos depresivos y ansiosos 
cuentan con una asociación importante para la presentación de DAFC. Resalta la 
importancia sobre el episodio depresivo grave y el trastorno de ansiedad 
generalizada. Esto podría deberse a los factores inflamatorios relacionados con 
depresión que podrían formar parte de los mecanismos fisiológicos de dolor, así 
como los mecanismos psicológicos del estrés contante en el trastorno de ansiedad 
generalizada.  
 
Al ser un estudio trasversal, no es posible determinar si la presencia de trastornos 
depresivos o ansiosos son factores predisponentes o secundarios a la presencia de 
dolor abdominal córnico, sin embargo, la mayor frecuencia de eventos adversos en 
el grupo muestra, pareciera sugerir una mayor exposición a estrés en los pacientes 
con DAFC, lo que indirectamente sugiere la emergencia de psicopatología, como lo 
son la ansiedad y depresión43. 
 
Ha sido ampliamente descrito en la literatura la presencia de estrés como 
detonadores de disrregulación inmune y procesos inflamatorios crónicos, por lo que 
podría sugerirse que el dolor crónico y los trastornos afectivos en esta población 
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pudiera constituir parte de un mismo fenómeno inflamatorio subclínico mediado por 
citocinas a través de la disfunción del eje psico-neuro-inmuno-endocrino44.  
 
Así mismo, es sabido que el umbral doloroso, depende de la interacción de diversos 
neuropéptidos que se afectan también con la presencia de estrés y problemas 
depresivos y ansiosos45. 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 sociodemográficas 
entre casos y controles. 

 
- Se encontró una frecuencia significativamente mayor de eventos adversos 

de la infancia en los pacientes con dolor abdominal crónico funcional. 
 

- Se encontró una diferencia significativamente mayor de trastornos de 
ansiedad asociados a dolor abdominal funcional crónico. 
 

- Se encontró una diferencia significativamente mayor de trastornos 
depresivos asociados a dolor abdominal funcional crónico. 
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ANEXOS 
ANEXO 1. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

ASOCIACtON ENTRE TRASTORNOS DEPRESIVOS Y ANSIOSOS EN PACIENTES 

PEDIATRICOS CON DOLOR ABDOMINAL CRÓNICO FUNCIONAL EH El INSTITUTO 

'" NAL DE PEDIATRIA, .. ina 1/ 2 

Datos Soclodemograficos Fecha: I I 
• •• -

Datos d~1 Pacl~nt~: Número de ex diente: folio: 

Nombre Completo : 
".,.._-.,... --- -....¡.¡ 

Edad: Sexo : "-- , ....... .., Peso: Talla: 

Proviem e de: , , ~, IMe : 

¿Con qu~n IIIv~ ~ p.acl~nt~? 

( f F"'¡¡¡. NIXIoH (Ambos P_. Hom!a<"o>S) 

( f M"""PO'...,t~ (Podro o Madre, Ho<manoo) 

"millo (.<ton .. (P adreo. ___ , _) 

( f MM:lf>a<enIaI. hijo .:ri::o (padre o madro. ~) 

110<,.""",0. (Mod .. o Padro con OIra par"",) 

Con !utOO' (_. 1Ios) 

Padr~s con ~nfe, ..... dad cr6n lca 
_"'" ..... _ ........ ·_ .. __ '""' .. ."f· .. "N __ ~ 

En el úl t imo año, un familia, en ~ lI",or '~qul rl6 de aslSl~ncla -"',""' .. _-¡....-,."........-,..--., .......... ,.".. ... -"-. ..-.-... 
Antec~dent .. de quejas somilit lcas M>d,~ ( ) P>d,~ 

Antec .. d .. nt .. de .. nf ........ dad Pslqul ilitrlca M>d,~ ( ) _"'" ..... _oro ... .,.f<_ ••• ,; •• ~"'~ ••• _ 
En caso de ali,mat lllO en la pregunta anterior ¿Con q .... dlagn6st lco cuenta? 

f ~ 1fT,""",,,,,, ¡>O_leo ¡Esqtn",,"-, -. do_, otc.) 

f M<ioóod I f T,." ","o<> ¡>Of ""'lid' ó .. tond/ln 

f T' .. ' ","o<>81¡>01.. I f /o.l>o«>odopoodoorda"u"'nd .. 

Eventos ad ..... r .... durante la (nfancla 

_~>dono< .. _""" .. _". ... _ .. ,,. __ ""' ___ __ 
Ewn'o "",m.ltlco _, """P'''' ___ _ ~,~, """"" """'''.,~.¡ ___ .....-, 
Pó,dlóo <lo un 1 .. ,IiIi ... do ,,,,,,,, tr.umall<..a ~_ .. a.o"'''''-'' ~". ot,." .. ,_ 
M.~,.to __ ,,; .... ____ ~..c_ D <><UtA« .... """ ..... -... .. ,,.-..;t"""" 
....,.or>cio __ , .. ,""' ... ...... _{;,;toD _ /NDo"_",, 
/o.l>o«> .. , ... 1 

DUo' 
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ASOCIACIÓN ENTRE TRASTORNOS DEPRESIVOS Y ANSIOSOS EN PACIENTES 

PEDIATRICOS CON OOLOR ASOOMINAL CRÓNICO FUNCIONAL EN El INSTITUTO 

NACIONAL DE PEOIATRIA. 

Datos Soclodemograficos 

taractHfSllcas ~ dolor 2bdomln21 

Edad de inicio : 
¿En pfOmedio cual e.la menor cantidad de tiempo de duración? 

¿En pfOmedio cual e. la mayor ca ntidad de tiempo de duración? 

¿(:u~1 es el pfOmedio de tiempo .in dolo<? -Se acompa~a de alfO •• Into"",. ga.trointestinale. I -
...-.,; .. ~ .. __ ........ -.....=o_"""_ott_ 
Se asoc", a otros dolofO'o, 1) 
...-.,; .. ~ .. cofd<a. _ """"""'. ~. "" 

Ha evitado lugare. o .ituaciones por dolor 1) 

--

...-.,;-. -..~ .. -... """""""',,,...,.. - -..".. """" 
El dolo< impide Que real ice actividades o tarea. 1) 
...-. ,;"' ... "" ........ .,,,., fo-u".. .. ____ _ 

El dolo< le impide i. a la escuela 1) 

_. 
_. 

...-.,; .. __ ... "..«ud ..... .-. ¡p<....-~ .... __ I~ ,;""'~ ~ .. lo ftCUO'/o 

En pfOmedio ¿cu~nto. día. en un me. podría faltar? 
En pfOmedio ¿cuanto. dla. en un me. podría acud ir po. atención med ial 
r."."." "",","_..00. _ ..-•• -. ....... 

El dolo< .eQuirió atención en urgencia. 1) 
...-.,;......, .. ,,,,,,,,," __ ..00.._,,,,",,, ___ ,,_ 

En pfOmedio ¿cu~nto. día. en un me. podría acudir po. aten~ión a u.gencia.? 

Requiri6 de ho.pitalizMión debido al dolo< atldominal () 

--
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ANEXO 2. CRITERIOS DE ROMA IV 
 

1. Criterios para Colon Irritable 
 

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

• Se relaciona con la defecación 
• 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 estreñimiento, se considera si un 25% de las 

deposiciones son 1 o 2 en la escala de Bristol. 
 

2. Criterios para Dispepsia Funcional 
 

• Presentar uno o más de los siguientes síntomas: Plenitud postprandial molesta, 
saciedad precoz molesta, epigastralgia, ardor epigástrico 

• No hay evidencia de ningún trastorno orgánico que pueda explicar los 
síntomas. 

• Los síntomas deben de estar presentes al menos 3 días de la semana, en los 
últimos 3 meses con inicio al menos 6 meses antes del diagnóstico. 

 

3. Criterios de Migraña Abdominal 
 

• Debe presentarse alguno de los siguientes, al menos dos veces durante al 
menso 6 mese. 

• Episodios paroxísticos de dolor intenso y agudo, periumbilical, en la línea 
media o difuso, de aproximadamente una hora de duración. El dolor debe ser el 
síntoma más severo. 

• Los episodios son separados por semanas o meses 
• El dolor es incapacitante y afecta la vida diaria 
• Se asocia a dos o más de los siguientes síntomas: 

▪ Anorexia 
▪ Nauseas 
▪ Vómitos 
▪ Cefalea 
▪ Fotofobia 
▪ Palidez 

• Los síntomas no pueden ser explicados o atribuidos a ninguna otra condición 
médica. 

 

4. Síndrome de dolor abdominal mediado Central 
• Dolor abdominal, grave y recurrente, continua o casi continuo que 

raramente se relaciona con la función intestinal, el cual esta presente al 
menos 6 meses. 
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ANEXO 3. ESCALA SCARED 
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ANEXO 4. ESCALA CDRS-R 
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ANEXO 5. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES 
O TUTORES 
 

       
 

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES DE PACIENTES 

PEDIÁTRICOS 

 

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 

 

Asociación entre trastornos depresivos y ansiosos y dolor 
abdominal crónico funcional en pacientes pediátricos en el 

Instituto Nacional de Pediatría. 
 

La finalidad de este documento solicitar su autorización para que su hijo/a participe 

en un estudio sobre la asociación entre la presencia de depresión y trastornos de 

ansiedad asociada a dolor abdominal crónico funcional en el servicio de 

gastronutrición del Instituto Nacional de Pediatría que reciben atención en este 

instituto.  

Este estudio será 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 Pediatría. 

 

El dolor abdominal crónico es el dolor abdominal crónico (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 crónico funcional (DACF), cuando 

se desconoce el diagnóstico de una enfermedad que pueda explicar el dolor. 

Muchos pacientes pueden presentar ansiedad y/o depresión. Ambos se relacionan 

por el eje intestino-cerebro, mediadas por procesos inflamatorios y factores 

estresantes. Se han propuesto que los trastornos psiquiátricos, pueden representar 

un riesgo para DACF, sin embargo, existen pocos estudios que confirmen dicha 

teoría. 
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El objetivo de este estudio es evaluar la presencia de trastornos depresivos y 

ansiosos y encontrar una asociación con la presencia de dolor abdominal crónico 

funcional en los pacientes entre 8 a 17 años atendidos por el servicio de 

gastronutrición del Instituto Nacional de Pediatría en el periodo de mayo del 2022 a 

diciembre del 2022. 

 

Procedimiento del estudio: La participación en el estudio consiste en una 

entrevista a alguno de los padres se aplicará cuestionario sociodemográfico 

diseñado para el estudio, mientras que a los pacientes se les aplicará la escala 

CDRS-R para depresión y SCARED para ansiedad. La entrevista se realizará en 

aproximadamente 30 minutos con familiar y 30 minutos con el paciente. 

 

Participación: Su participación y la de su hijo/a es completamente voluntaria y 

gratuita; no se cobrará ninguna cantidad por la participación en el estudio. Decidir 

no participar en el estudio no afectará de ninguna manera la atención que recibe en 

esta Institución.  

 

Beneficios para el participante: Estudiar las situaciones de estrés y la presencia 

de depresión y ansiedad en niños y adolescentes con dolor abdominal crónico 

funcional, nos permitirá intentar darles atención oportuna, ofreciéndole atención 

especializada para el tratamiento indicado en cada caso, así como seguimiento para 

los participantes, con estrategias de intervención para brindarles la mejor atención 

posible.   

 

Riesgos: La entrevista y la aplicación de los cuestionarios tiene un riesgo mínimo. 

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 está preparado para brindar la atención 

requerida. 

 

Confidencialidad: En la recolección de datos personales se siguen todos los 

principios que marca la ley (art. 6): Sus datos personales están protegidos y 

permanecerán anónimos. Usted podrá tener acceso a la información sobre este 

estudio en caso de solicitarlo.   

Toda la información acerca de la identidad de su hijo(a) se resguardará en 

expedientes especiales de investigación, independientemente de la información que 

se escriba de manera obligada en el expediente clínico electrónico del hospital. Las 

carpetas de investigación serán protegidas en archiveros bajo llave y/o en 

computadoras con contraseñas durante un año.  
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Participación y retiro. La participación de su hijo(a) en esta investigación es 

voluntaria. Si decide no participar, esto no afectará de ninguna forma su atención 

en el Instituto Nacional de Pediatría ni su derecho a recibir servicios de salud y a 

otros a los cuales de otra manera tendría acceso. Si usted decide que su hijo(a) 

participe, tiene la libertad de retirar su consentimiento y suspender su participación 

en cualquier momento, sin prejuicio a su atención futura en el Instituto Nacional de 

Pediatría.  

Descubrimientos. Como se les evaluará en una sola entrevista, no es posible 

decirles al momento si hay algún descubrimiento del estudio. Pero de forma 

individual, de acuerdo a los riesgos psicológicos o sociales que se encuentren al 

momento del estudio, se les orientará para recibir la atención indicada para su caso 

y así prevenir nuevos intentos que pongan en riesgo la vida o la funcionalidad de su 

hijo(a).  

 

Identificación de los investigadores  

Si tiene preguntas relacionadas con la investigación o en caso de alguna reacción 

desfavorable relacionada con la participación en el estudio, puede comunicarse con 

el investigador identificado a continuación.  

Dr. Jaime Andrés Arch Quirarte, Servicio de Psiquiatría Infantil y de la Adolescencia 

del Instituto Nacional de Pediatría, Celular 331010246 

Dra. Diana Molina Valdespino, Servicio de Psiquiatría infantil y de la adolescencia, 

tel.: 10840900 Extensión: 1844. 

 

En caso de tener alguna duda o queja relacionada con el estudio, podrá ponerse en 

contacto con el Dr. Alberto Olaya, al teléfono 1084 0900 extensión 1581 (Presidente 

del Comité de Ética en Investigación). Domicilio: Insurgentes Sur 3700-C, Col. 

Insurgentes Cuicuilco, Alcaldía Coyoacán, CDMX.  

 

Derechos de los sujetos bajo investigación. Usted puede retirar su 

consentimiento en cualquier momento y dejar de participar sin sanción. Usted no 

renuncia a ninguno de sus reclamos legales, derechos o remedios debido a su 

participación en este estudio de investigación.  
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FIRMA DEL PADRE O REPRESENTANTE LEGAL  

Yo he leído (o alguien me ha leído) y entiendo la información 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 investigación 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 investigación al sujeto o a su representante legal y he contestado todas 

sus preguntas. Yo pienso que él/ella entiende la información descrita en este 

documento y que de libre albedrío 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 
 

       
 
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 años 
 
Te estamos invitando a que participes en un estudio que realizará el doctor Jaime 
Andrés Arch Quirarte, que trabaja en el equipo de salud mental del Instituto 
Nacional de Pediatría. 
 
Tú 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 participación en este 
estudio es completamente voluntaria. Por favor lee esta información y puedes hacer 
cualquier pregunta antes de decidir si deseas, o no, participar en este estudio. 
 
PROPÓSITO DEL ESTUDIO: 
El objetivo de este estudio es conocer, que cosas viven los niños (as) y 
adolescentes que les causan estrés y que tan deprimidos y/o ansiosos están, que 
podría estar relacionados con la presencia de tu dolor. 
 
PROCEDIMIENTOS: 

Si aceptas participar en este estudio, se te harán preguntas de dos 
cuestionarios: Uno que es la escala de Cribado para trastornos emocionales 
relacionados con la ansiedad en niños (SCARED), para saber si has 
presentado síntomas de ansiedad y la escala de valoración de depresión en 
niños- revisada (CDRS-R) para ver si has estado deprimido (a), la entrevista 
tomará más o menos 40 minutos. 
 
RIESGOS Y MALESTARES POTENCIALES 
Las molestias asociadas al estudio no son un riesgo grave para tu salud. La 
realización de los cuestionarios podría causarte recuerdos y emociones 
desagradables en el momento y su esto pasa, te apoyaremos durante el tiempo en 
que sientas angustia o tristeza por lo que estás recordando. 
  
INFORMACIÓN ACERCA DE TU PROBLEMA 
La realización de este estudio permitirá conocer a que situaciones de estrés te has 
visto expuesto y que te han llevado a sentirte desesperado(a) o triste, así como ver 
el grado de depresión que podrías 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 
depresión y/o ansiedad has presentado para saber si tienen relación con tú dolor, 
para darte una mejor atención 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 niños(as) y adolescentes presenten dolor abdominal crónico y poder desarrollar 
mejores los tratamientos para ayudarlos. 
 
ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACIÓN 
Tu puedes decidir que no quieres participar, y esto no afectará de ninguna manera 
la atención que recibes en el Instituto. 
 
PAGO POR PARTICIPAR 
No se te cobrará por la valoración por psiquiatría y tampoco se te ofrecerá dinero a 
cambio, por lo que tu participación es voluntaria y gratuita. 
 
ANONIMIDAD Y CONFIDENCIALIDAD 
Las únicas personas que sabrán que estás en éste estudio, son los doctores del 
grupo de investigación. Ninguna información acerca de ti o proporcionada por ti 
durante la investigación será divulgada a otros sin tu permiso por escrito, 
exceptuando: 
 
Si es necesaria para proteger tus derechos o bienestar (por ejemplo, si necesitas 
atención hospitalaria en otra institución, o bien. 
Si la ley lo ordena 
 
Si los resultados de esta investigación se publican o se presenten en conferencias 
no se incluirá información que de pistas de tu identidad. 
 
Guardaremos toda la información en archiveros con llave y computadoras con 
contraseñas protegidas. 
 
PARTICIPACIÓN Y RETIRO 
Tu participación en esta investigación es voluntaria. Si decides no participar, esto 
no afectará tu derecho a recibir atención en el Instituto Nacional de Pediatría. Si 
decides participar, tienes la libertad de dejar de contestar en el momento que 
quieras y esto tampoco afecta la atención que recibes en este hospital. 
 
DESCUBRIMIENTOS: 
Durante el transcurso del estudio se te informará acerca de cualquier 
descubrimiento de importancia (ya sea bueno o malo) y se te dará seguimiento 
gratuito en la consulta o se te orientará acerca de los tratamientos que se 
consideren mejores para ti. 
 
IDENTIFICACIÓN DE LOS INVESTIGADORES 
Si tienes alguna pregunta o duda relacionada con el estudio, podrás ponerte en 
contacto con la investigadora anotada a continuación: 
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Dr. Jaime Andrés Arch Quirarte, Servicio de Psiquiatría Infantil y de la 
Adolescencia del Instituto Nacional de Pediatría, Celular 3310102469 
Dra. Diana Molina Valdespino, Servicio de Psiquiatría infantil y de la adolescencia, 
tel.: 10840900 Extensión: 1844 
 
Si tuvieras dudas o quejas del estudio al que se te está invitando, puedes contactar 
con el presidente del comité de ética del INP, el Dr. Alberto Olaya, al teléfono 
10840900, extensión 1581. Domicilio:  Insurgentes Sur 3700-C, Col. Insurgentes 
Cuicuilco, Alcaldía Coyoacán, CDMX. 
 
DERECHOS DE LOS SUJETOS BAJO INVESTIGACIÒN: 
Puedes retirar tu permiso en cualquier momento y dejar de participar. No renuncias 
a ninguno de tus derechos debido a tu participación en este estudio de 
investigación. 
 
FIRMA DEL PACIENTE 
Si tanto tú, como tus padres han aceptado participar en el estudio, deberás firmar el 
presente formulario de asentimiento. 
 
Yo he leído (o alguien me ha leído) y entiendo la información 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 INVESTIGACIÓN 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 discusión 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 
 

       
 

AVISO DE PRIVACIDAD 

 

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: “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 población infantil y como trabajador adscrito al Instituto 

Nacional de Pediatría, con domicilio en Insurgentes Sur 3700c Colonia Insurgentes 

Cuicuilco, Código Postal 04530, Delegación Coyoacán en México CDMX, es el responsable 

de recabar sus datos personales, el uso que se les dé a los mismos y su protección. 

Los datos personales de su hijo serán utilizados con fines que deriven exclusivamente del 

proyecto de investigación “Asociación entre trastornos depresivos y ansiosos y dolor 

abdominal crónico funcional en pacientes pediátricos en el Instituto Nacional de 

Pediatría”, en el que usted voluntariamente aceptó participar.  

Para los fines antes mencionados podemos 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 telefónica. 

Los datos que recabaremos de manera directa, serán entre otros: 

1)  Una ficha de identificación que incluirá número de expediente, fecha de 

nacimiento y sexo. 

2) Resultados de las 2 escalas para medición de depresión y ansiedad: 

• CRDS-R Children´s Depression Rating Scale-Revised, Escala para la 

evaluación de depresión en niños. 

• SCARED Screen for Child Anxiety-Related Emotional Disorders, Cribado para 

Trastornos emocionales relacionados a ansiedad en niños. 

3) Hoja de recolección de datos sociodemográficos. 

4) Datos de los padres y/o tutores como Nombres, Firmas, Dirección e Identificación 

Oficial.  

Los datos que recabaremos de manera telefónica serán, sus dudas o aclaraciones sobre el 

proyecto de investigación. 

 

Le informamos que, para cumplir con las finalidades previstas en este aviso de privacidad, 

serán recabados y captados como datos personales sensibles, todos aquellos relacionados con 

antecedentes clínicos y condiciones patológicas, principalmente, nos comprometemos a que 

los mismos serán tratados bajo las más 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, así como a rectificarlos en caso de estar inexactos o 
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incompletos. Podrá cancelarlos cuando: 

● Considere que no se requieren para alguna de las finalidades señaladas en el presente 

aviso de privacidad.  

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

● Decida finalizar su participación en el proyecto.  

● O bien, oponerse al tratamiento de los mismos para fines específicos.  

En caso de cancelarlos usted deberá de manifestarlo por escrito y especificar el fin 

que desea para sus datos. Esta carta deberá de ser entregada personalmente al Dr. 

Jaime Andrés Arch Quirarte del servicio de Salud Mental, del Instituto Nacional de 

Pediatría.

 
Los datos personales de su hijo y de usted, serán almacenados en una base electrónica 

diseñada ex profeso para tal fin, y bajo resguardo del personal que labora en este proyecto 

por un lapso de 5 años. Nos comprometemos a no transferir su información a terceros sin su 

consentimiento, salvo las excepciones previstas en el artículo 37 de la Ley Federal de 

Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares, así 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 atención de novedades legislativas, 

políticas internas o nuevos requerimientos para la prestación u ofrecimiento de nuestro 

servicio. 

Si Usted considera que su derecho de protección 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 violación a las disposiciones previstas en 

la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares, podrá 

interponer queja o denuncia correspondiente ante el IFAI, para mayor información 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 información proporcionada por usted, será tratada bajo medidas de seguridad, 

y garantizando siempre su confidencialidad. En el caso de este proyecto las medidas que se 

tomarán para ello serán utilizar códigos, iniciales del nombre del paciente en estudio y 

número de expediente, los cuales se almacenarán en archivo electrónico a cargo del 

investigador principal. 

 

Los datos que usted nos proporcione (nombre, dirección, identificación oficial y firma) no 

serán compartidos con otras personas o instituciones, y únicamente serán usados por el 

equipo de investigadores para este proyecto. 

Usted tiene derecho a acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, así 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 día que se 

presente a solicitar retirar sus datos, eliminarán su expediente físico y lo que éste contenga. 

 

De conformidad con lo que establece el artículo 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. 

 



 45 

DECLARACIÓN DE CONFORMIDAD: Manifiesto estar de acuerdo con el tratamiento 

que se dará 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 
 

       
 

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: “Asociación entre trastornos 
depresivos y ansiosos y dolor abdominal crónico funcional en pacientes 

pediátricos en el Instituto Nacional de Pediatría”. 
 
AVISO DE PRIVACIDAD PARA TESTIGOS  
El Dr. Jaime Andrés Arch Quirarte con Cédula Profesional 12470123, legalmente 
acreditado para brindar servicios de salud en población infantil y como trabajador 
adscrito al Instituto Nacional de Pediatría con domicilio en Insurgentes Sur 3700c 
Colonia Insurgentes Cuicuilco, Código Postal 04530, Delegación Coyoacán en 
México CDMX, es responsable de recabar sus datos personales, del uso que se le 
dé a los mismos y de su protección.  
Su información personal será utilizada con los fines indicados a continuación:  

 Participar como testigo en el proceso de consentimiento informado de los estudios 
clínicos que se llevan a cabo en el Instituto Nacional de Pediatría.  
 
Para las finalidades antes mencionadas, el Dr. Jaime Andrés Arch Quirarte requiere 
la obtención de los siguientes datos personales:  

 Nombre  

 Firma  

 Parentesco con el paciente/sujeto  

 Dirección  

 Identificación oficial  
 
Usted tiene derecho de tener acceso a sus datos personales, rectificarlos 
(corrección de su información personal en caso de que esté desactualizada, sea 
inexacta o incompleta) y cancelarlos (que la eliminemos de nuestras bases de 
datos), así 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 Pediatría quien le informará el proceso a seguir.  
El Jaime Andrés Arch Quirarte tomará las medidas necesarias para garantizar en 
todo momento el apego a los principios de protección de datos establecidos por la 
Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares.  
 
El presente Aviso de Privacidad puede sufrir modificaciones o actualizaciones 
debido a nuevos requerimientos legales, nuevos requerimientos para la prestación 
u ofrecimiento de nuestros servicios o nuevos requerimientos de los estudios 
clínicos. Estas modificaciones podrán ser consultadas con el Dr. Jaime Andrés Arch 



 47 

Quirarte ya sea acudiendo al centro o en el siguiente número telefónico: 
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 
o respuestas o presume que en el tratamiento de sus datos personales existe alguna 
violación a las disposiciones previstas en la Ley Federal de Protección de Datos 
Personales en Posesión de los Particulares, podrá imponer la queja o denuncia 
correspondiente ante el IFAI (Instituto Federal de Acceso a la Información y 
Protección de Datos), para mayor información visite www.ifai.org.mx 
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