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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La migrana abdominal es un desorden poco comun en pediatria
caracterizada por episodios de dolor abdominal severo intermiten-
te, manejada en ocasiones por pediatras gastroenter6logos o pe-
diatras neurélogos, cuyos criterios diagndsticos son diferentes. Los
gastroenter6logos siguen los criterios de Roma IV y los neurélogos
adhieren a la International Headache Society. Existe poca evidencia

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Hay variaciones en diagndstico y tratamiento entre pediatras gas-
troenter6logos y neur6logos. El diagnéstico de migra a abdominal
en algunos pacientes vistos por neurélogos se hace incluso en au-
sencia de dolor abdominal documentado. Pocos especialistas do-
cumentan el diagnéstico basado en los criterios de sus respectivas
sociedades.

en relacién al tratamiento y manejo de migranas abdominales y no
hay estudios publicados sobre diferencias en manejo entre pediatras
gastroenterélogos y neurélogos.
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Resumen

Introduccién: La migraiia abdominal (MA) es infrecuente y poco estudiada. Nuestro objetivo fue
investigar el diagndstico y tratamiento de nifios y adolescentes con MA y compararlos entre gastroen-
terélogos y neuré6logos pediatras. Pacientes y Método: Todos los cuadros de MA (1-18 afios) de un
hospital de EE. UU, con diagnéstico de MA o sus variantes (ICD-9 346.2 o IC-10 G43.D, G43.D0,
G43.D1) entre 2011-2017 fueron revisados. La informacion sobre diagnéstico, intervalo desde inicio
de sintomas, criterios diagndsticos, pruebas diagndsticas, tratamiento y resultado se analizaron. Re-
sultados: Sesenta y nueve historias médicas fueron identificadas. La edad media al diagnéstico fue 9,7
afios. E1 48% de los pacientes fueron del sexo femenino. Cincuenta (72,4%) pacientes fueron tratados
solo por gastroenterdlogos pediatras, y 10/69 (14,5%) por neurol6gos pediatras exclusivamente. 6/69
(8,7%) fueron inicialmente evaluados por gastroenterologia y posteriormente referidos a neurologia,
y 2/69 (2,9%) fueron inicialmente evaluados por neurologia y luego referidos a gastroenterologia.
3/10 (30%) de las MA diagnosticadas por neur6logos no mencionaban que el paciente tuviera dolor

Correspondencia:
Kathryn Hawa
Kathryn.Hawa@nationwidechildrens.org

Como citar este articulo: Rev Chil Pediatr. 2020;91(1):46-50. DOI: 10.32641/rchped.v91i1.1250

46 ebitoriaL_qiku



ARTICULO ORIGINAL

Migrafia abdominal - K. Hawa et al

abdominal, sin embargo, todos los diagnosticos realizados por gastroenterélogos presentaron dicho
sintoma (p = 0,0035). 5/50 (10%) de las historias médicas de gastroenterologia y ninguna de las histo-
rias de neurologia mencionaban los criterios de Roma. Conclusiones: La mayoria de los nifios fueron
diagnosticados por pediatras gastroenter6logos. Los gastroenterdélogos rara vez utilizaron los criterios
de Roma. Pacientes evaluados por neurologia son frecuentemente diagnosticados con MA, incluso
sin presentar dolor abdominal (criterio necesario para el diagndstico). Se recomienda educacién para
el correcto y oportuno diagnoéstico de la migrania abdominal.

Abstract Keywords:
Abdominal migraine;

Introduction: Abdominal migraine (AM) is uncommon and understudied. Our objective was to migraine;

investigate the diagnosis and treatment of children and adolescents with AM and compare with that functi9nal )

of pediatric gastroenterologists and neurologists. Patients and Method: All AM cases (1-18 years) g?ssgr(c)lﬁfsnnal

from a USA hospital with diagnosis of abdominal migraine or its variants (ICD-9 346.2 or IC-10
G43.D, G43.D0, G43.D1) between 2011 and 2017 were reviewed. Information on diagnosis, interval
from onset of symptoms, diagnostic criteria, diagnostic tests, treatment, and outcome were analyzed.
Results: 69 medical records were identified. The mean age at diagnosis was 9.7 years, and 48% of
patients were female. 50/69 (72.4%) patients were exclusively treated by a pediatric gastroenterologist
and 10/69 (14.5%) exclusively by a pediatric neurologist. 6/69 (8.7%) were initially evaluated by gas-
troenterology and referred to neurology, and 2/69 (2.9%) were initially evaluated by neurology and
then referred to gastroenterology. 3/10 (30%) of the AM diagnosed by neurologists did no report ab-
dominal pain (AP), however, all diagnoses made by gastroenterologists did (p = 0.0035). 5/50 (10%)
of the gastroenterology medical records and no neurology medical records mentioned Rome criteria.
Conclusions: Most of the children were diagnosed by pediatric gastroenterologists. Gastroenterolo-
gists rarely use the Rome criteria. Patients evaluated by neurologists are frequently diagnosed with
AM even without AP (a criterion that is required for its diagnosis). Education is recommended for
the correct and timely diagnosis of AM.

abdominal pain

minal, no hay informacién sobre las posibles variacio-
nes de atencidn entre gastroenterélogos y neurdlogos
pediétricos y sdlo se ha publicado un pequeno ensayo

Introducciéon

La migrana abdominal es un trastorno pedidtrico

funcional de dolor abdominal poco frecuente!. Segin
los criterios de Roma IV, la migrana abdominal es defi-
nida como episodios estereotipados de dolor abdomi-
nal agudo e incapacitante, con intervalos de semanas o
meses con pocos o ningun sintoma’. Conforme a los
criterios de Roma IV, los episodios de dolor abdominal
deben asociarse con sintomas comdrbidos adicionales
tales como fotofobia, palidez, anorexia, nduseas, vomi-
tos o dolores de cabeza (tabla 1)°. Asimismo, la migra-
na abdominal también se puede definir segtin la Clasi-
ficacion Internacional de las Cefaleas (ICHD-3) la cual
requiere la presencia de dolor abdominal asociado con
sintomas vasomotores (tabla 2)*. Este ultimo criterio es
comunmente utilizado por los neurélogos infantiles®.
Esto es un dato relevante ya que los pacientes con sos-
pecha diagndstica de migrafia abdominal no siempre
son diagnosticados y atendidos por gastroenterélogos
pedidtricos sino que algunas veces son manejados por
neurdlogos. En la actualidad, existe escasez de datos
acerca del estandar de atencién de la migrafia abdo-

clinico farmacolégico (14 pacientes). El ensayo evalud
la eficacia de un farmaco que no esta disponible en los
Estados Unidos (pizotifeno)’.

Frente a la escasez de datos sobre este trastorno, es
de suma importancia comprender mejor los criterios
de diagndstico y planes de tratamiento que actualmen-
te se utilizan. Asimismo, debido a que no existe un es-
tdndar universalmente aceptado de atencién para las
migranas abdominales, es importante evaluar y esta-
blecer si existen diferencias en el diagndstico y trata-
miento entre neur6logos y gastroenterélogos pedidtri-
cos. Por lo tanto, nuestros objetivos fueron investigar
las précticas actuales en el cuidado de ninos y adoles-
centes con migraina abdominal en uno de los mayo-
res hospitales de tercer nivel de la zona medio oeste
de EE.UU. En este estudio descriptivo, los nifos con
migrana abdominal fueron diagnosticados y atendidos
ya sea por neurdlogos o gastroenter6logos pedidtricos
y cada especialista sigui6 sus propios criterios de diag-
nostico y tratamiento.
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Pacientes y Método

Se extrajeron de la base de datos del Nationwide
Children’s Hospital of Columbus del estado de Ohio,
los datos de todos los pacientes pedidtricos con edades
entre 1 a 18 anos, diagnosticados con migrana abdo-
minal o sus variantes (CIE-9 346.2 o CIE-10 G43.D,
G43.D0, G43.D1) entre 2011 y 2017 y se revisaron sus
fichas clinicas. Se recolectd y analiz6 la informacién so-
bre el diagnéstico (como la edad al momento del diag-
néstico), el intervalo desde el inicio de los sintomas, si
cumplian con los criterios diagnodsticos, los exdimenes

Tabla 1. Criterios diagndsticos de Roma IV para migrana
abdominal®

Debe incluir todos los siguientes, ocurriendo al menos dos veces duran-
te un minimo de 6 meses para el diagnéstico:

1) Episodios paroxisticos de dolor intenso y agudo, periumbilical, en
la linea media o difuso, de aproximadamente una hora de dura-
cion. El dolor debe ser el sintoma mas severo.

2) Los episodios son separados por semanas o meses.

3) El dolor es incapacitante e interfiere con las actividades de la vi-da
diaria.

4) Las caracteristicas del dolor siguen un mismo patrén durante los
episodios en cada individuo.

5) El dolor esta asociado con dos o mas de los siguientes:
a) Anorexia
b) Nauseas
¢) Vomitos
d) Dolor de cabeza
e) Fotofobia
f) Palidez

6) Luego de la evaluacién apropiada, los sintomas no pueden ser
explicados o atribuidos a ninguna otra condicion médica

Tabla 2. ICHD-3 Criterios diagndsticos para migraiia abdominal*

A

O n N =@

Al menos 5 episodios de dolor abdominal, cumpliendo los criterios
ByD.

El dolor debe tener al menos dos de las siguientes caracteristicas:
Localizado en la linea media, periumbilical o difuso.

Dolor leve, sordo y persistente.

De moderada o severa intensidad.

Durante los episodios de dolor, al menos dos de los siguientes
deben estar presentes:

1. Anorexia
2. Nauseas
3. Voémitos
4. Palidez

Los episodios duran de 2 a 72 horas, cuando no son tratados o
cuando son tratados sin éxito.

Sintomas inexistentes entre los ataques.
Sintomas no atribuidos a ninguna otra patologia
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de diagnéstico, el tratamiento y resultados y se com-
paré entra las dos especialidades. Estos datos fueron
analizados estadisticamente a través de la prueba t de
dos muestras.

No existieron criterios de exclusién para lograr un
tamano de la muestra lo mds grande posible. El proto-
colo para este estudio fue presentado al IRB (17-00369)
y posteriormente aprobado.

Resultados

Se identificaron 69 fichas clinicas con diagndstico
de migrana abdominal. El diagnéstico del médico se
confirmé a través de la revision de la ficha. La edad
promedio al momento del diagnéstico fue de 9,7 afios
y las pacientes de sexo femenino representaron el 48%.
La media de la visita de control luego de la consulta
inicial fue de 3,2 meses, con un rango de 11,5 meses.

Cuarenta y dos de 69 (61%) pacientes presentaron
sintomas durante un afno o mds antes de que fueran
diagnosticados; un total de 45 nifios estuvieron en se-
guimiento dentro de un periodo de 12 meses; 50 de
69 (72,4%) pacientes fueron atendidos sélo por un
gastroenter6logo pedidtrico y 10 de 69 casos (14,5%)
fueron atendidos exclusivamente por un neurdlo-
go pedidtrico. Ademds, 6 de 69 (8,7%) nifios fueron
atendidos inicialmente por un gastroenterélogo pe-
didtrico, pero luego fueron derivados a neurologia
para su diagndstico y, por el contrario, 2 de 69 (2,9%)
fueron atendidos inicialmente por un neurdlogo pe-
didtrico y pero luego fueron derivados a gastroente-
rologia pedidtrica para su diagndstico. Finalmente, 1
de 69 (1,5%) nifios fue atendido y diagnosticado por
el pediatra general.

Diagnoéstico

Los nifos que fueron diagnosticados por un neuré-
logo pediétrico eran mds jévenes que los diagnostica-
dos por un gastroenterélogo pediétrico (p = 0,0038; IC:
-3,14 a -0,63). Aunque el dolor abdominal es el prin-
cipal sintoma de la migrana abdominal y es requerido
por el ICHD-3 para su diagnoéstico, 3 de los 10 (30%)
nifios diagnosticados por un neurdlogo pediatrico no
presentaron dolor abdominal mientras que todos los
nifios diagnosticados por el gastroenterélogo pedidtri-
co si lo presentaron (p = 0,0035). 16 de los 50 (32%)
nifios diagnosticados con migrana abdominal por un
gastroenter6logo pedidtrico y 3 de los 10 (30%) nifios
diagnosticados por un neurélogo pedidtrico cumplie-
ron con los criterios de Roma III y IV (segun criterios
vigentes al momento del diagnéstico) (p = 1,0).

No podemos afirmar de manera concluyente que
algunos pacientes no cumplieron con los criterios pero
si podemos afirmar que los médicos tratantes no regis-
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traron en la ficha clinica ni describieron a fondo sus
sintomas. 34 de los 50 (68%) nifos diagnosticados con
migrafia abdominal por el gastroenterélogo pedidtri-
co no cumplieron con los criterios de Roma (25 de 50
(50%)) o tenian informacién incompleta sobre todos
los criterios enumerados en los criterios de Roma III
y IV (9 de 50 (18%)). Por lo tanto, no se puede deter-
minar si esos nifios cumplieron o no con los criterios y
1 de 1 (100%) nino diagnosticado por un pediatra no
cumplié con los criterios de Roma.

Los gastroenterélogos registraron los criterios de
Roma en 5 de las 50 (10%) fichas, mientras que en las
fichas de neurologia, no se registraron en ninguna de
estas los criterios de Roma ni de la Clasificacién In-
ternacional de las Cefaleas. De los pacientes diagnos-
ticados por un neurdlogo pediatrico, 6 de 16 (37,5%)
cumplieron con los criterios de la ICHD-3, y 10 de 16
(62,5%) de los ninos diagnosticados con migrafna ab-
dominal por un neurélogo pedidtrico no cumplieron
con los criterios de la ICHD-3 (8 de 10 (80%)) o tenian
informacién incompleta sobre todos los criterios enu-
merados de la ICHD-3 (2 de 10 (20%)).

Exdmenes de laboratorio

Los gastroenterdlogos frecuentemente realizaban
examenes de laboratorio al momento del diagnéstico
(85%), mientras que ninguno de los pacientes diagnos-
ticados por neurologia o pediatra general fue someti-
do a exdmenes de diagndstico. Tras el diagnéstico, un
subconjunto de pacientes en ambos grupos tuvo exa-
menes adicionales que incluyeron pruebas de detec-
ci6n de enfermedad celiaca, marcadores inflamatorios,
hemograma completo y anélisis bioquimico en 35 de
los 53 (66%) pacientes tratados por gastroenter6logos
y en 5 de los 16 (31%) tratados por neurélogos pedid-
tricos (p = 0). Seis de 69 pacientes tuvieron exdmenes
de imagenologia de la cabeza, 4 pacientes a través de
resonancia magnética y 2 pacientes con tomografia, to-
dos con resultados negativos para los hallazgos agudos.
En ningun caso el examen de laboratorio dio lugar a
cambios en el diagndstico.

Tratamiento

Todos los pacientes diagnosticados con migrafia
abdominal recibieron tratamiento. Excluyendo los
medicamentos administrados en el servicio de urgen-
cias, los neuré6logos recetaron ciproheptadina (56%) o
sumatriptan (44%) para tratar a sus pacientes, mien-
tras que los gastroenter6logos recetaron una gama mds
amplia de medicamentos, entre estos ciproheptadina
(50%), sumatriptan (31%), prometazina (31%), ami-
triptilina (22%), hiosciamina (18%), ondansetrén
(17%) y diciclomina (6%). El tratamiento prescrito
por neurologia no difiri6 entre los pacientes que pre-
sentaban o no dolor abdominal.
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Seguimiento

Seis de los 16 (37,5%) pacientes atendidos por neu-
rélogos y 16 de los 52 (30,8%) atendidos por gastroen-
terélogos no han tenido visitas de seguimiento. De
aquellos a quienes el neuré6logo les hizo un seguimien-
to, 7 de los 16 (44%) pacientes fueron evaluados para
detectar mejorias en los dolores de cabeza y 3 de los 16
(19%) presentaron una mejora en el dolor abdominal
(63% con mejoria de los sintomas). 33 de los 36 (92%)
nifios tratados por gastroenterélogos manifestaron
mejoria del dolor abdominal. Un paciente visto por
neurologia tuvo resolucién espontdnea de todos los
sintomas previos incluyendo dolor abdominal y dolor
de cabeza y los sintomas de 4 (8%) pacientes atendidos
por gastroenterologia cesaron con medicamentos.

Discusion

Pudimos observar que la mayoria de los nifios con
migrafia abdominal visto en esta instituciéon son aten-
didos por gastroenterélogos pedidtricos. Al contrario
de nuestra hipoétesis, los neurélogos y gastroenterélo-
gos pedidtricos no siguen sus propias pautas de diag-
noéstico societario. Ambos criterios diagnésticos esta-
blecidos, los de Roma y los de la ICHD, requieren de
dolor abdominal para su diagndstico, sin embargo, el
diagndstico de la migrafia abdominal también se hizo
en ausencia de dolor abdominal por parte de profe-
sionales no gastroenterdlogos. Esto resulta interesante
ya que la presencia de dolor abdominal agudo y debi-
litante es el sintoma principal en el diagnéstico de la
migrafia abdominal. Nuestro estudio también revel6
que los neurdlogos en su evaluacion de seguimiento se
enfocaron mds en el dolor de cabeza como el sintoma
principal con vémitos y/o dolor abdominal como sin-
tomas adjuntos.

La no utilizacién de los criterios diagndsticos pre-
viamente establecidos representa un problema para la
atencion clinica y la investigacion. En cuanto a la aten-
cién del paciente, esto impide la comunicacién preci-
sa entre los profesionales pediatricos al momento de
derivar a los pacientes, asi como también la transicién
de la atencién a la edad adulta. Con respecto a la in-
vestigacion, la falta de un “lenguaje comun” dificulta
la recopilacién y andlisis de datos, debido a que los pa-
cientes con diferente diagndsticos serian incluidos bajo
el diagnoéstico de migrana abdominal, lo que afiade un
componente de aleatoriedad a la investigacién. En un
trastorno poco comun donde es primordial la colabo-
racién para alcanzar un tamano adecuado de la mues-
tra, la ausencia de criterios de diagndstico comunes
puede socavar el éxito de proyectos de investigaciéon
que son tan necesarios.

En el estudio también se observé que los pacien-
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tes son diagnosticados y tratados de manera similar
independientemente de los criterios diagnésticos. La
variacion entre los gastroenter6logos y los neurélogos
pedidtricos en el manejo de los pacientes, en ausencia
de datos basados en la evidencia, es probablemente el
resultado de la propia experiencia o de un estilo de
atencion que no es cientificamente comprobado. Aun-
que se pudiera argiiir que la alta tasa de mejoria de los
sintomas, independientemente de las variaciones en la
atencién médica, no requerirfa del seguimiento de tra-
tamientos estandarizados basados en la evidencia, muy
pocos pacientes experimentaron la resolucién de sus
sintomas.

El gran impacto en la salud del nifio de este tras-
torno recurrente y el alto diagndstico latente que se
observé en nuestro estudio deberia incentivar a la co-
munidad médica a lograr un conocimiento profundo
de este trastorno incapacitante.

Los resultados de este estudio retrospectivo trans-
versal deben tomarse con precaucién debido al disefio
del estudio y a la recoleccién de datos en un solo cen-
tro de salud que no puede asegurar su validez externa.
También existié una limitacién en el sentido de que el
estudio se basé en gran medida en la informacién re-
gistrada por los médicos. Si los detalles o los sintomas
no estaban registrados, no tenfamos cémo saber si un
paciente present6 ese sintoma, por lo tanto, la pregun-
ta de si un paciente cumplié o no con los criterios para
las migranas abdominales podria verse afectada.

En conclusion, se observé un uso poco frecuente de
los criterios diagndsticos establecidos y altas variacio-
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nes en los exdmenes diagnésticos y el tratamiento en
nifios con migrana abdominal. Recomendamos la rea-
lizacién de ensayos clinicos multicéntricos colaborati-
vos de mayor tamano de muestra utilizando criterios
diagndsticos comunes para establecer el tratamiento
6ptimo con el fin de mejorar el resultado del trata-
miento de la migrafa abdominal en nifios.

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacién hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.
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