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El dolor abdominal funcional (DAF) es el dolor crénico pedia-
trico mas frecuente y motivo habitual de consulta en pediatria,
gastropediatria y psiquiatria infantil. Tiene un impacto signifi-
cativo en la calidad de vida, interfiriendo con el desempefio
escolar, social y familiar. Por ello, desde el inicio de los sinto-
mas se recomienda consignar en la historia clinica el impacto
funcional y los sintomas emocionales asociados (1).

El diagndstico se basa en los criterios de Roma IV (2016):
dolor abdominal episddico o continuo, al menos 4 veces al
mes por 2 meses, no explicado por otra condicion médica,
sin cumplir criterios para otros sindromes gastrointestinales
funcionales (2). La exclusion de banaeras rojas (fiebre persis-
tente, pérdida de peso, vdmitos biliosos, sangrado digestivo,
retraso del crecimiento) es indispensable.

Epidemiologia y factores de riesgo

La prevalencia global de DAF es de 13,5 % (3—25 %), mas
alta en Suramérica, y afecta principalmente a escolares y
nifias (3). Factores asociados incluyen sintomas psicosoma-
ticos, insomnio, constipacion y antecedentes de infecciones
gastrointestinales. En el entorno familiar se observa dolor
cronico y enfermedad médica en padres (4). Los eventos ad-
versos tempranos incrementan el riesgo de dolor persistente
en la infancia y adultez (5). Aunque los estudios en gemelos
sugieren un posible componente hereditario, los factores so-
ciales y ambientales parecen determinantes (6).

Etiologia y factores psicosociales

La etiologia es multifactorial, involucrando la interaccion en-
tre biologia, psicologia y ambiente. El eje intestino—cerebro
refleja esta bidireccionalidad: alteraciones intestinales (disbio-
sis, infecciones, inflamacion) influyen en el SNC, mientras que
estrés, ansiedad y depresion exacerban sintomas digestivos
(7). Cerca del 50 % de los pacientes presentan ansiedad o
depresion (8).

Los factores familiares son claves: hijos de madres con sin-
drome de intestino irritable presentan mas sintomas gastroin-
testinales y ausentismo escolar (9). El modelamiento y la so-
breproteccion parental refuerzan la sintomatologia. Entre los
factores psicosociales destacan el estrés académico, bu/lying,
duelos, separacion parental y maltrato (10). La evitacion esco-
lar, frecuente en estos pacientes, puede verse reforzada por
dindmicas familiares bien intencionadas.

Evaluacion psiquiatrica

La valoracion debe incluir tamizaje de ansiedad, depresion,
TOC, trauma y trastornos de la conducta alimentaria. La so-
matizacion y alexitimia limitan la identificacion emocional y
favorecen la expresion somatica. La entrevista familiar explora
la dindmica y posibles refuerzos del dolor. El dolor abdominal
puede representar una manifestacion somatica de ansie-
dad, dado que los nifios tienden a expresar su malestar emo-
cional mediante sintomas fisicos (11).

Tratamiento
Psicoeducacion y medidas generales

La psicoeducacion a la familia es la primera intervencion: ex-
plicar que el dolor es real, aunque no exista lesion organica,
transmitir esperanza y fomentar la tolerancia a la angustia
(12). Programas como Comiort Abilify enfatizan que la fun-
cion mejora antes que el dolor, promoviendo rutinas regu-
lares, suefio adecuado y ejercicio progresivo (natacion, cami-
nata, yoga). Se recomienda fomentar actividades placenteras
y evitar centrar la atencion en el dolor (13).

Intervenciones psicosociales

El abordaje debe involucrar familia y escuela. Se sugiere no
reforzar la evitacion escolar, acompafar sin sobreproteger y
mantener rutinas claras. La terapia familiar ayuda a mejorar
vinculos y comunicacion, y a manejar conflictos. Es prioritario
identificar y tratar maltrato. El papel de los padres es crucial,
por lo que deben ser empoderados como agentes activos en
la recuperacion (14).

Psicoterapia

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es la intervencion
con mayor evidencia (NNT=5), eficaz para reducir el dolor,
mejorar la participacion social y aliviar ansiedad y depresion.
Supera a lista de espera y atencion médica general (15). In-
cluye técnicas de relajacion, mindfulness, regulacion emo-
cional, flexibilidad cognitiva e hipnosis clinica. Su objetivo es
promover afrontamiento adaptativo y modificar cogniciones
desadaptativas como la catastrofizacion (16).
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Tratamiento farmacoldgico

Reservado para casos seleccionados. Los ISRS se emplean
ante comorbilidad ansiosa o depresiva, y la amitriptilina en
dosis bajas como modulador del dolor visceral. Es esencial
tratar constipacion e insomnio. Segun el protocolo Roma IV,
los antidepresivos pueden usarse en pacientes sin respuesta
a antiespasmadicos (2). En casos especificos se consideran
pregabalina o gabapentina (17).

Conclusion

El dolor abdominal funcional en la infancia es un trastorno
frecuente y multifactorial. Su manejo requiere un enfoque in-
terdisciplinario, centrado en la psicoeducacion, las interven-
ciones familiares y escolares, y la TCC como tratamiento de
eleccion. La farmacoterapia se reserva para casos resistentes
0 con comorbilidad significativa. El objetivo no es la desapa-
ricion inmediata del dolor, sino la recuperacion funcional y
la mejora de la calidad de vida.
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