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RESUMEN

El dolor abdominal crénico (DAC) se define como un dolor
abdominal de larga duracion, continuo o intermitente, de ori-
gen organico o no. Es un motivo muy frecuente de consulta,
tanto a nivel de Atencidn Primaria (prevalencia del 23%) como
en las consultas de Gastroenterologia Infantil (donde supone
entre el 52-75% de las valoraciones), que suele suponer un gran
consumo de recursos sanitarios y se asocia a un impacto nega-
tivo en la calidad de vida de los pacientes y sus familias. La ma-
yor parte de las veces se trata de un trastorno funcional con
una importante carga de componente psicoemocional, que no
implica un aumento en la morbilidad del paciente, siendo ex-
cepcionales los casos secundarios a una patologia organica de
base™.

Una adecuada orientacion del cuadro mediante Ia realiza-
cion de una historia clinica detallada, con la deteccion de sig-
nos o sintomas de alarma, se antoja clave de cara al diagnostico
y posterior manejo. En el caso de los trastornos funcionales,
establecer una relacion de confianza con paciente y familia, de-
finiendo claramente el tipo de cuadro que presenta y reforzan-
do laidea de que las medidas terapéuticas van encaminadas a
mejorar la calidad de vida del nifo y no tanto a la eliminacion
absoluta del cuadro de dolor como tal, son la base del trata-
miento y el mejor camino para lograr el éxito en el manejo de
estos pacientes.

ETIOLOGIA

La fisiopatologia de los trastornos funcionales no es comple-
tamente conocida. Se considera que tienen un origen multifac-
torial, adoptandose el enfoque biopsicosocial, en el que la alte-
racion del eje intestino-cerebro es una de las principales causas.
Existe una reaccion intestinal anémala frente a estimulos fisio-
l6gicos y nociceptivos como la distension, la inflamacion (por
infeccion o alergias) o la dismotilidad, ademas de estimulos
psicoldgicos estresantes (depresion, ansiedad, estrés, eventos
traumaticos, obtener algun tipo de beneficio a través de la cap-
tacion de atencion del entorno, estrés familiar...). Esta respues-
ta estda modulada por factores culturales, sociales, genética o
sexo. Se sabe que existe una relacion bidireccional entre siste-
ma nervioso central (SNC) y sistema nervioso entérico, habien-
do encontrado alteraciones funcionales y estructurales en el
cerebro de personas con disfuncion gastrointestinal®’.

El caracter de estos ninos suele ser timido, introvertidoy per-
feccionista, pudiendo existir ansiedad o depresion. Asi mismo
suelen existir antecedentes familiares de enfermedades créni-
cas digestivas o psiquidtricas/psicologicas.

Por todo ello, se precisa un abordaje multidisciplinar con
participacion de psicdlogos y otros profesionales que permiten
afrontar la percepcion del dolor tanto al paciente como a la fa-
milia en toda su dimension.

La microbiota también juega un papel importante en la sa-
lud digestiva, relacionandose tanto con trastornos funcionales
como organicos. Tanto Ia alteracion de la microbiota como Ia
inflamacion por otros procesos pueden contribuir a una hipe-
ralgesia visceral.
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CLASIFICACION

El dolor abdominal crénico puede tener una base organica o
funcional. Aproximadamente un 10% de las consultas por dolor
abdominal crénico tiene causa organica (Tabla 1), siendo la
gran mayoria de origen funcional®.

Los signos de alarma que nos deben hacer pensar en un tras-
torno organico se enumeran en la Tabla 2. Cabe destacar que,
en la clasificacion Roma |V, el dolor abdominal nocturno deja de
considerarse sintoma de alarma’.

En relacién con las posibles causas organicas de DAC, mere-
ce mencion aparte la infeccion por Helicobacter pylori (HP). En
la edad infantil, la enfermedad gastroduodenal por HP es un pro-
ceso leve que produce habitualmente una gastritis cronica histo-
l6gica con baja incidencia de ulcera péptica. No existe una relacion
causa-efecto demostrada entre la infeccion por HP y el DAC. Por
este motivo, la Ultima guia conjunta ESPGHAN/NASPGHAN para
el manejo de la infeccion por HP en el nifio desaconseja tanto
la busqueda rutinaria de HP mediante métodos no invasivos
en ninos con dolor abdominal como el tratamiento empirico en
pacientes con test no invasivos positivos sin la realizacion pre-
via de una endoscopia. Si los signos de DAC son sugestivos de
organicidad, esta indicada la realizacién de una endoscopia di-
gestiva alta, puesto que el objetivo es encontrar la causa del
DACy no la presencia de HP*.

En los criterios Roma IV existen modificaciones importantes
respecto a las ediciones previas. Cambia el tiempo minimo de
aparicion de los sintomas para poder realizar su diagnostico
para cada tipo de entidad. Aparecen nuevos subtipos en la dis-

Tabla 1. Causas organicas de dolor abdominal crénico.

pepsia funcional, en la que el dolor no es el Unico sintoma rele-
vante como sucede en el sindrome de intestino irritable (SII) y
se define la categoria de dolor abdominal no especificado?.

Aligual que en los adultos, se pueden distinguir varios tipos
de Sl en funcion del patrén defecatorio predominante (SIl con
estrefimiento, SIl con diarrea, Sl con estrefimiento y diarrea y
Sl inespecifico). A continuacion, se exponen las distintas defi-
niciones de los trastornos de dolor abdominal funcional segun
la clasificacion Roma IV-.

Dispepsia funcional

Para su diagnostico se requiere que presente uno o mas de
los siguientes durante al menos 4 dias al mes en los dltimos 2
meses:

e Plenitud posprandial.

e Saciedad precoz.

e Dolor epigastrico o ardor no asociado con la defecacion.

e Estos sintomas no son atribuibles a otra enfermedad
despugés de una adecuada evaluacion médica.

De manera similar a los adultos aparecen dos subtipos:

e Sindrome de disconfort posprandial:incluye tanto la ple-
nitud posprandial como la sensacion de saciedad precoz
que impide terminar una comida normal. Otros criterios
que apoyan el diagnéstico de esta entidad son la presen-
cia de distencion en el abdomen superior, los eructos
excesivos o las nauseas posprandiales.

e Sindrome del dolor epigastrico: incluye tanto el dolor in-
tenso que impide la actividad habitual como el ardor o
quemazon que se localiza en epigastrio. Este dolor no se

Dolor abdominal tipo dispepsia

Dolor abdominal periumbilical tipo célico

Esofagitis (reflujo o eosinofilica)

Estrenimiento

Enfermedad ulceropéptica

Infecciones (parasitos, TBC, yersinia...)

Medicacion (AINE, corticoides)

Enfermedad inflamatoria intestinal

Enfermedad inflamatoria intestinal

Enfermedad celiaca

Gastritis infecciosas

Trastornos eosinofilicos primarios

Pancreatitis

Alteraciones anatémicas (adherencias, malrotacion intestinal, Meckel)

Alteraciones de la motilidad (gastroparesia, pseudoobstrucion intestinal crénica...)

Vasculitis

Patologfa biliar

Porfiria intermitente aguda

Patologfa ginecoldgica: endometriosis, enfermedad inflamatoria
pélvica, quiste ovarico

Patologfa uroldgica: urolitiasis, estenosis

Patologia tumoral (neuroblastoma, linfoma)

Farmacos

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; TBC: tuberculosis.
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Tabla 2. Signos y sintomas de alarma de organicidad.

Antecedentes familiares de enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria
intestinal o tlcera péptica

Dolor persistente en hipocondrio o fosa iliaca derecha

Odinofagia o disfagia

Vomitos persistentes

Sangrado gastrointestinal

Diarrea nocturna

Artritis

Afectacion perianal

Pérdida de peso involuntaria

Deceleracion de la curva de crecimiento

Retraso puberal

Fiebre de origen desconocido

generaliza ni se irradia y no mejora con la defecacion o
con la expulsion de gases. Los criterios que apoyan esta
entidad incluyen la sensacion de quemazon sin localiza-
cion retroesternal, asi como el dolor que se desencadena
con la ingesta normalmente (aunque puede ocurrir en
ayunas.

Sindrome de intestino irritable (SI1)

Debe incluir todos los siguientes criterios al menos en dos
ocasiones en los Ultimos 2 meses antes del diagndstico:

e Dolor abdominal al menos 4 dias al mes asociado con
uno o mas de los siguientes:
- Se asocia con la defecacion.
— Cambio en la frecuencia de las deposiciones.
— Cambio en la forma o la apariencia de las deposicio-

nes.
Si coexisten dolor abdominal y estrefiimiento, tras un
adecuado tratamiento del estrefimiento persiste el do-
lor abdominal (los nifios en los que el dolor desaparece
tras la resolucion del estrefimiento se diagnosticarian
de estrefimiento funcional).
Los sintomas no se pueden atribuir a otra enfermedad
después de una evaluacion médica adecuada.

Migraiia abdominal
Para su diagnostico debe incluir todos los siguientes crite-
rios al menos en dos ocasiones en los Ultimos 6 meses:
® Episodios paroxisticos y agudos de dolor abdominal pe-
riumbilical intenso (linea media o localizacién difusa)
que duran una hora o mas. El dolor debe ser el sintoma
mas grave y alarmante.

82

Los episodios se separan durante semanas o meses.

El dolor es incapacitante e interfiere con su vida habi-
tual.

El dolor se asocia con dos 0 mas de lo siguientes: ano-
rexia, nausea, vémitos, cefalea, fotofobia, palidez.

El patron es estereotipado para cada paciente.

Los sintomas no se pueden atribuir a otra enfermedad,
después de una evaluacion médica adecuada.

Dolor abdominal funcional no especificado

Para su diagndstico debe incluir todos los siguientes crite-
rios al menos 4 veces al mes en los ultimos 2 meses:

¢ Dolor abdominal episédico o continuo que no solo ocu-
rre con eventos fisiologicos (ingesta, menstruacion...).
Que no cumpla los criterios necesarios para el diagnosti-
co de S, dispepsia funcional o migrana abdominal.
Los sintomas no se pueden atribuir a otra enfermedad
después de una evaluacion médica adecuada.

ABORDAIJE CLINICO

Una historia clinica detallada es la mejor herramienta para
realizar un adecuado enfoque diagndstico del dolor abdominal
cronico. Para ello es conveniente establecer una relacion de
confianza con el nifio y con sus padres, mostrando interés por
el dolory considerandolo como algo real, sea su origen organico
o funcional. Realizar preguntas dirigidas y mantener una escu-
cha activa permitira una valoracion completa del sintoma y
también de probables causas psicosociales no referidas inicial-
mente. En la anamnesis (Tabla 3) se han de tener en cuenta los
antecedentes personales médico-quirurgicos desde los prime-
ros meses de vida (reflujo gastroesofagico, célicos del lactante,
alergia a proteina de leche de vaca, etc.), incluidos los habitos
alimentarios y los antecedentes psicosociales. También es im-
portante registrar los antecedentes familiares de enfermeda-
des crénicas, fundamentalmente patologia digestiva (organica
o funcional) y trastornos psiquiatricos* Otros datos clinicos su-
gerentes de la etiologia del dolor seran las caracteristicas de
este y los sintomas asociados. Las preguntas deben ir orienta-
das a conocer el tipo de dolor y la localizacion, la forma de co-
mienzo y el tiempo de evolucion, la frecuencia y la duracién de
los episodios, y los factores que desencadenan o calman los
sintomas.

La exploracién fisica ha de ser completa y minuciosa, pres-
tando atencion al estado generaly a la coloracion (palidez, icte-
ricia), y evaluando el estado nutricional del nifio. Para esto se
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Tabla 3. Datos de anamnesis en el dolor abdominal crénico.

Aspectos psicosociales

Caracteristicas del dolor

Sintomas asociados

Temperamento y conducta

Continuo o intermitente, fijo o cambiante

Saciedad precoz, plenitud posprandrial, eructos

Habitos de suefio

Localizacion, irradiacion

Distension abdominal

Beneficios secundarios

Intensidad y repercusion (absentismo escolar)

Cortejo vegetativo: sudoracion, palidez, nduseas

Actitud de los padres

Comienzo brusco o gradual

\omitos, caracteristicas

Ambiente familiar y escolar

Tiempo evolucion, aumento o disminucion

Pirosis

Problematica social

Frecuencia, horario y duracion de episodios

Anorexia, rechazo de algtn alimento concreto

Factores que lo empeoran o alivian: ingesta (en
general o un alimento concreto); expulsion de gases,
defecacion, vomitos; situaciones de estrés

Pérdida peso, afectacion nutricional

Fiebre, afectacion general

Alteracion ritmo intestinal, caracteristicas de las heces,
sangrado rectal

Sintomas genitourinarios

Otros: aftas, cefalea, alteraciones cutaneas, etc.

determinaran las medidas antropométricas, se valorara el pani-
culo adiposo y la masa muscular. También se realizard una ex-
ploracion abdominal en busca de zonas dolorosas, timpanismo
o distension, y la existencia de masas o visceromegalias. No se
debe olvidar lainspeccion anal, para valorar afectacién perianal
(fisuras, ulceras), y el tacto rectal (en casos seleccionados) para
detectar restos fecales o sangre*.

PROTOCOLO DIAGNOSTICO

El abordaje diagnostico inicial del dolor abdominal se llevara
a cabo por el pediatra de Atencion Primaria, con la realizacion
de una anamnesis completa y una exploracion fisica minuciosa
que permita orientar adecuadamente el casoy evitar la realiza-
cion de pruebas innecesarias. Con los datos obtenidos de esta
valoracion se podran descartar signos de organicidad (signos y
sintomas de alarma) y encuadrar el dolor dentro de los trastor-
nos gastrointestinales funcionales (clasificacion Roma IV), re-
servando la indicacion de pruebas complementarias segun
criteriomédicoy en funcion del paciente y la familia. Es decir, se
intenta un diagnostico precoz de los trastornos funcionales,
basado en criterios clinicos definidos, sin necesidad de descar-
tar siempre otras patologias®.

En ausencia de signos y sintomas de alarma, se debe tran-
quilizar a los padres y al nifio explicando el probable origen fun-
cional del dolory su ausencia de gravedad, si bien entendemos
que el dolor es un sintoma real y que puede ocasionar interfe-
rencias en su calidad de vida. Posteriormente se procedera a un
seguimiento en consultas, durante el cual se podran realizar

pruebas terapéuticas empiricas segun la clinica que presente el
paciente (por ejemplo, laxante para estrefiimiento), e indicar
pruebas diagnosticas de primer nivel en caso de que el dolor
presente mala evolucion o en algiin momento apareciesen sig-
nos o sintomas de alarma*®.

Las exploraciones complementarias solicitadas se haran en
funcién de que el tipo de dolor sea o no de caracteristicas dis-
pépticas (Tabla 4). En caso de detectar ferropenia o anemia en
el dolor dispéptico, nos orientaran a esofagitis o enfermedad
ulceropéptica, mientras que la hiperbilirrubinemia o la hiper-
transaminasemia serian indicativos de patologia hepatobiliar.
En caso de dolor no dispéptico, los reactantes de fase aguda

Tabla 4. Pruebas complementarias de primer nivel en Atencién Primaria.

Dolor abdominal tipo dispepsia Dolor abdominal no dispéptico con

y sin alteracion del ritmo intestinal

Hemograma

Hemograma

VSG, PCR

VSG, PCR

Bioquimica basica

Bioquimica basica

Anticuerpos antitransglutaminasa,
IgA total

Anticuerpos antitransglutaminasa,
IgA total

Amilasa, lipasa

Sedimento de orina

Sangre oculta en heces

Parasitos en heces

Sangre oculta en heces

Radiografia abdomen (si sospecha
de estrefiimiento con anamnesis y
exploracion no concluyentes)

Ecografia abdominal (si sospecha
de etiologia hepatobiliar o sintomas
genitourinarios)
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aumentados (leucocitosis, trombocitosis, proteina C reactiva,
velocidad de sedimentacion globular) podrian ser debidos a en-
fermedad inflamatoria intestinal y los anticuerpos antitranglu-
taminasa positivos, a enfermedad celiaca. La realizacion de una
ecografia abdominal no esta recomendada de rutina, sino que
se realizaria fundamentalmente en caso de sospecha de pato-
logia hepatobiliar o genitourinaria. No obstante, en muchas
ocasiones se realiza como prueba no invasiva para que su nor-
malidad refuerce el origen funcional del dolor y calme la ansie-
dad familiar.

En caso de persistencia de dolor abdominal sin signos o sin-
tomas de organicidad y con resultados normales en las pruebas
realizadas, se deberia valorar la derivacion a Salud Mental, so-
bre todo si existen indicadores de riesgo psicosocial: nifios ex-
cesivamente perfeccionistas y responsables o timidos, altera-
cion del vinculo afectivo, dificultad para resolver conflictos,
acontecimientos vitales estresantes, hiperfrecuentacion de
servicios sanitarios, absentismo escolar, ganancias secunda-
rias, refuerzo familiar, comorbilidad psiquiatrica, antecedentes
familiares de trastornos psiquiatricos o riesgo social. En estos
casos también se debe valorar si es necesaria la realizacion de
pruebas complementarias de segundo nivel, para lo cual se de-
rivara a Gastroenterologia Pediatrica.

Las causas del dolor abdominal crénico de origen organico
en nifios pueden ser muy variadas, por lo que el gastroentero-
logo pediatrico solicitara pruebas especificas segun la sospecha
clinica, entre las que se incluyen: endoscopia digestiva alta o
baja, pH-metria con o sin impedanciometria, ecografia abdo-
minal, tomografia computarizada (TC) abdominal, determina-
cion de amilasa y lipasa, serologias y autoanticuerpos para he-
patitis, enema opaco, manometria, calprotectina fecal,
enterorresonancia, transito digestivo completo, test de hidro-
geno espirado, gammagrafia con tecnecio®, anticuerpos anti-
endomisio y antitransglutaminasa, HLA DQ

ENFOQUE TERAPEUTICO

En caso de dolor abdominal organico, tras llegar a un diagnos-
tico etiologico, se pautara el tratamiento correspondiente y se
haran revisiones periddicas en consulta de Gastroenterologia
Infantil junto con seguimiento en Pediatria de Atencion Primaria.

En el dolor abdominal funcional, el objetivo final del trata-
miento no ha de ser la desaparicion completa de los sintomas,
sino que el nifio haga una vida normal, acorde a su edad y sin
limitaciones. Se aconsejara evitar el absentismo escolar por
este motivo y todas las conductas que refuercen y mantengan
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ese dolor. Para ello se debe calmar la ansiedad del nifio y de su
entorno, explicando la benignidad y el buen pronéstico de este
cuadro. También se deben valorar los habitos alimentarios, para
modificar posibles errores dietéticos, y recomendar una ali-
mentacion equilibrada®’.

Tras estas recomendaciones, el seguimiento evolutivo del
DAC se podra realizar en consultas de Atencion Primaria. Si no
existe buena evolucion por clinica persistente o intensa, con
limitacion en la calidad de vida, estaria indicado valorar otras
intervenciones como cambios dietéticos especificos, trata-
miento farmacoldgico o abordaje psicosocial, segun el caso
concreto’.

Modificaciones dietéticas

La evidencia sobre la eficacia de las modificaciones dietéti-
casen el DACes baja, por lo que se deberian evitar restricciones
innecesarias que puedan provocar déficits nutricionales en la
edad pediatrica. Es recomendable disminuir o suprimir solo
aquellos alimentos con los que se haya establecido una rela-
cion causal evidente entre la ingesta de estos y los sintomas
referidos*”.

De forma general, en la dispepsia funcional se debe evitar
ingerir grandes cantidades de comida (mejor poco de forma
frecuente) y no tomar grasas ni picantes, ni bebidas carbonata-
das o con cafeina. En el dolor abdominal funcional no especifi-
cado se recomienda evitar los alimentos flatulentos.

Se puede considerar la exclusion de hidratos de carbono
como lactosa o fructosa en caso de sospechar intolerancia, ante
sintomas compatibles (nduseas, dolor, distension abdominal,
flatulencia, diarrea) y relacion temporal con la ingesta. Inicial-
mente se haria una eliminacion total hasta evidenciar mejoria
clinica, y luego se procederia a la reintroduccion para confirmar
el diagnostico si reaparecen los sintomas. En casos confirma-
dos, la dieta de exclusion se realizara segun el umbral de tole-
rancia individual, permitiendo los lacteos fermentados que
suelen tolerarse bien.

La suplementacién con fibra, soluble o insoluble, para el tra-
tamiento del DAC carece de estudios concluyentes. Pueden be-
neficiarse los nifios con estrefiimiento, pero teniendo en cuenta
que el exceso podria aumentar el dolor por formacién de gas
intestinal. El uso de probidticos, como el Lactobacillus GG (dosis
3 x10°%, durante 4-8 semanas) que ha demostrado eficacia en
el sindrome del intestino irritable, aunque con bajo nivel evi-
dencia, podria contemplarse cuando existe diarrea en el con-
texto del cuadro de dolor.

Los oligosacaridos fermentables, disacaridos, monosacari-
dos y polioles (FODMAP) son componentes alimentarios no
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absorbibles en el intestino que se fermentan y generan gas,
atrayendo también agua a la luz intestinal por su efecto osmo-
tico. Existen estudios que demuestran que una dieta con res-
triccion de FODMAP puede mejorar los sintomas del sindrome
del intestino irritable. No obstante, no se recomienda de forma
rutinaria (solo en casos seleccionados) y se deberia realizar en
Atencion Especializada por ser bastante compleja.

Farmacos

El empleo de farmacos para los trastornos gastrointestina-
les funcionales tiene resultados variables y poca evidencia cien-
tifica, por lo que no se recomiendan de forma rutinaria®. Estos
tratamientos han de individualizarse, teniendo en cuenta los
sintomas y su etiologia, y se debe evitar un uso prolongado si
no existe respuesta. Estarian indicados en casos donde los sin-
tomas son muy intensos y en los que estos tengan repercusion
sobre la vida del paciente. En Atencion Primaria se podrian em-
plear aquellos de uso habitual (Anexo 1) y el resto en Atencién
Especializada como farmacos de segundo nivel para casos muy
concretos.

Si predomina el dolor epigastrico o la pirosis se puede indi-
car el uso de inhibidores de la bomba de protones, que han de-
mostrado ser mas eficaces que los anti-H,. En caso de nauseas,

aerofagia o saciedad precoz se podrian usar procinéticos, aun-
que presentan eficacia moderada. Para casos muy selecciona-
dos de dolor abdominal funcional, podria valorarse el uso de
antidepresivos (amitriptilina, impramina) a dosis bajas. Existe
un estudio que demuestra elevada eficacia con buen perfil de
seguridad en el uso de ciproheptadina para controlar los sinto-
mas de dispepsia, intestino irritable y migrana abdominal. En
este Ultimo caso, también podrian ser Utiles otros farmacos
como el propranolol, la flunarizina, el sumatriptan o el pizotife-
no. Elempleo de aceite de menta como espasmaédico natural se
ha visto eficaz en varios estudios’.

Psicoterapia

El abordaje psicologico engloba técnicas como relajacion o
hipnosis, que pretenden controlar el dolor, y terapias cognitivo-
conductuales para cambiar patrones que desencadenan o re-
fuerzan los sintomas®®. Los pacientes seran remitidos a Salud
Mental tras valorar si existen indicadores de riesgo psicosocial,
ya referidos previamente, o factores vitales estresantes como
separacion, muerte, enfermedad, etc. No obstante, muchos de
los casos mejoran tras calmar la ansiedad de los padres y del
nifio, reforzando el diagndstico de funcionalidad y su buen pro-
nostico, y con el tiempo de evolucion®.

CUADERNO DEL PEDIATRA

B En el abordaje inicial del dolor abdominal cronico (DAC) es fundamental realizar una anamnesis detallada y
una exploracion fisica completa, investigando la presencia de signos y sintomas de alarma que orienten a una

causa organica (menos del 10% de los casos).

medades.

Pueden coexistir varios trastornos funcionales en un mismo paciente o presentarse asociados a otras enfer-

Los criterios actuales (Roma IV) permiten un diagndstico clinico especifico de los trastornos funcionales rela-

cionados con el dolor abdominal. Las pruebas complementarias se realizaran segun criterio médico individua-
lizado para cada caso, y casi de forma exclusiva cuando haya sospecha real de organicidad, siendo fundamen-
tal evitar un uso repetitivo de las mismas que pueda reforzar de forma innecesaria la idea de enfermedad en

el nino con trastornos funcionales.

La infeccion por Helicobacter pylori no se relaciona con el dolor abdominal cronico sin signos de organicidad

en la edad pediatrica, por lo que no esta aconsejado realizar su despistaje mediante test no invasivos ni el
empleo de pautas de tratamiento empirico en Atencién Primaria.

El objetivo final del tratamiento no ha de ser la desaparicion completa del dolor sino mejorar la calidad de vida

del nifio y normalizar su dia a dia. Es fundamental calmar la ansiedad del nifio y el entorno familiar y descen-

tralizar la atencion en el dolor.

El uso de tratamientos empiricos basados en el sintoma principal, las modificaciones dietéticas, la derivacion

a Salud Mental o el uso de farmacos de segundo nivel en Atencion Especializada se realizaran en casos selec-

cionados.
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Protocolos creados por el Grupo de trabajo en patologia digestiva del
drea Suroeste de la Comunidad de Madrid, que incluye a pediatras de
Atencion Primaria y Especializada, con el fin de establecer guias de ac-
tuacion conjunta para el manejo de la patologia del dmbito digestivo.
Son revisiones exhaustivas y actualizadas sobre los temas, expuestos de
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Hyams JS, Di Lorenzo C, Saps M, Shulman RJ, Staiano A, Van Tilburg M.
Childhood functional gastrointestinal disorders: child/adolescent.
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Publicacion de los criterios Roma IV para nifios >5 afios que incluye a los
trastornos funcionales gastrointestinales relacionados con el dolor ab-
dominal, con sus criterios diagndsticos y la justificacion de las modifica-
ciones con respecto a ediciones anteriores.

Jones NL, Koletzko S, Goodman K, Bontems P, Cadranel S, Casswall T, et
al. Joint ESPGHAN/NASPGHAN guidelines for the management of He-
licobacter pylori in children and adolescents (update 2016). JPGN.
2017;64:991-1003.

Ultima actualizacién de las guias conjuntas de las sociedades europea y
norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Infantil,
sobre el manejo de la infeccion por Helicobacter pylori en la infancia.
Establece las ultimas recomendaciones sobre cudndo y a quién se debe
investigar la posible infeccion por Helicobacter, cdmo hacerlo y cudndo
y como tratarla. Dedica una parte a explicar la ausencia de correlacion

con el dolor abdominal cronico de origen funcional.
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Anexo 1. Principales farmacos utilizados para tratamiento empirico del dolor abdominal en Atencion Primaria.

>12 afios: 20-40 mg; 3-4 veces/dia (max. 100 mg/dia)

Farmaco Dosificacion Formulacion
Sy Ranitidina 4-10 mg/kg/dia, cada 12 horas Comprimidos 75,150y 300 mg
= (méaximo 150 mg/12 h) Comprimidos efervescentes 150y 300 mg
<
Omeprazol 0,7-3 mg/kg/dia, en 1-2 dosis Capsulas 10,20y 40 mg
3 10 mg/dia (10-20 kg), 20 mg/dia (>20 kg) Formula magistral 2 mg/ml
5 . (maximo 40 mg/dia)
-2
E 43 Lansoprazol 7,5mg (<10 kg); 15 mg (10-20 kg); 30 mg (>20 kg) Capsulas y comprimidos bucodispersables 15y 30 mg
2 = Esomeprazol De 1a11afios: 10 mg (<20 kg); 10-20 mg (>20 kg) Comp.20y 40 mg
= De 12 a 17 afios: 20-40 mg/dia Comp. (mups.) 20y 40 mg
Sobres 10 mg
Domperidona 0,25-0,5 mg/kg/dosis, cada 6-8 h Capsulas 10 mg
g (maximo 80 mg/dia) Susper15|o-n 1 mg/ml
= Supositorios 30y 60 mg
8 Metoclopramida 0,1-0,2 mg/kg/dosis, cada 6-8 h Comp.10 mg
& (méaximo 0,5 mg/kg/dia 0 10 mg/dia) Suspension 1 mg/ml
Cotas 1 mg /10 gotas
Aceite de menta 150-200 mg/dia, en 1-2 dosis (2-4 semanas) Capsulas 50y 100 mg
Trimebutina 3-5 afos: 48 mg/8-12 horas Suspension 24 mg/5 ml
>12 afios 100 mg/8-12 horas Comprimidos 100 mg
(Antes de comidas, reducir dosis tras mejoria)
Mebeverina 3 afos: 25 mg/8 horas Comprimidos 135 mg
3 [E: offlabel] 4-8 afos: 50 mg/8 horas
= 9-10 afios: 100 mg/8 horas
e 11-18 afios: 135 mg/8 horas
s (20 minutos antes de las comidas)
- Otilonio bromuro <12 afios: 5-30 mg/dia Grageas 10y 40 mg
>12 afos: 40 mg/8-12 horas
Antes de las comidas (maximo 4 semanas)
Butil-escopolamina | <6afios: 0,3-0,6 mg/kg (max. 1,5 mg/kg/dia); 3-5 dias Comprimidos 10 mg
»6 afios: 10-20 mg, 3-5 veces/dia (max. 100 mg/dia) Supositorios 10 mg

Solucion inyectable 20 mg
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Anexo 2. Algoritmo de manejo del dolor abdominal crénico.

Si

4

Sospecha DAC organico

ANAMNESIS Y
EXPLORACION FISICA No
(Signos o sintomas de v
alarma? Sospecha DAC funcional

Si

Exploraciones
complementarias de
primer nivel

Tratamiento especifico o
Consulta Digestivo

Exploraciones complementarias No

de primer nivel

h 4 A

Si M No

Indicadores de
riesgo
psicosocial

Tranquilizar a los padres
Tratamiento empirico
Remitir a Salud Mental si
alto riesgo psicosocial

Valorar Salud Mental o

Consulta Digestivo

)

Tratamiento especifico o
Consulta Digestivo

Buena
respuesta

Seguimiento
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