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Dolor abdominal crónico

CUADERNO DEL PEDIATRA 
DE ATENCIÓN PRIMARIA

El dolor abdominal crónico (DAC) es un motivo de consul-
ta muy frecuente que afecta a un grupo heterogéneo de ni-
ños en edad escolar. Su importancia radica en su elevada
prevalencia, el gran consumo de recursos sanitarios que su-
pone y la repercusión negativa en la calidad de vida del pa-
ciente. Sólo una minoría de los casos presenta enfermedades
orgánicas, siendo la mayoría de origen funcional o psicoemo-
cional. En la fisiopatología del DAC destaca la hiperalgesia
visceral, con respuesta dolorosa a estímulos físicos y emocio-
nales.

El enfoque diagnóstico debe basarse en una historia clíni-
ca detallada y una exploración física completa. Debemos co-
nocer las características del dolor, si existen síntomas asocia-
dos y hacer una valoración psicoemocional del niño y de su
entorno. Se han determinado signos y síntomas de alarma,
en ausencia de los cuales el DAC se debe considerar como
de etiología no orgánica, por lo que no está indicada la rea-
lización de pruebas complementarias. Una actitud compren-
siva por parte del pediatra, explicando de forma sencilla al
niño y a su familia la benignidad del cuadro, disminuye la an-
gustia familiar y puede mejorar el pronóstico del dolor. 

Si existen signos o síntomas de alarma que indiquen en-
fermedad orgánica se recomienda solicitar pruebas comple-
mentarias de primer nivel, orientadas según el cuadro clínico,
para detectar las principales entidades orgánicas que produ-
cen DAC. Si los resultados indican enfermedad orgánica pue-
de tratarse desde Atención Primaria o ser necesario remitir al
gastroenterólogo para completar estudio y/o pautar trata-
miento. 

Si los resultados de las pruebas complementarias son nor-
males pero la evolución es desfavorable, o detectamos fac-
tores de riesgo psicológicos, se recomienda remitir a Salud
Mental para valoración psicológica. 

En los trastornos orgánicos se debe pautar el tratamiento
específico. En el DAC funcional no hay evidencia demostra-
da de eficacia de las intervenciones en la dieta. En cuanto al
tratamiento farmacológico, sólo hay cierta evidencia con el
pizotifeno en la migraña abdominal. Únicamente en casos se-
leccionados se recomienda intentar un tratamiento farmacoló-
gico empírico con el objetivo de controlar la sintomatología,

pero nunca de modo prolongado. Aunque no suele ofrecer-
se habitualmente, el tratamiento cognitivo sí ha demostrado
eficacia clínica. 

EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

El DAC en pediatría afecta a un grupo heterogéneo de
niños que comprende a pacientes con enfermedades orgá-
nicas y otros con trastornos funcionales o psicógenos. Es
un problema muy común que motiva numerosas visitas a la
consulta de Atención Primaria y, en ocasiones, la realiza-
ción de pruebas complementarias y derivación a consulta
del especialista, con un gasto elevado en recursos sanita-
rios. Aunque la mayoría de los casos no presentan una en-
fermedad grave, sí supone un importante deterioro de la
calidad de vida, por la repercusión sobre la actividad habi-
tual del niño, la ansiedad que genera en el entorno fami-
liar y las altas tasas de absentismo escolar y laboral que
provoca. 

El dolor abdominal recurrente fue definido clásicamente
por Apley1 como aquél que se presenta en niños mayores de
4 años, de intensidad suficiente como para interferir en su ac-
tividad, con tres o más episodios en un período superior o
igual a 3 meses. Aunque se ha utilizado como sinónimo de
trastorno funcional, es un término únicamente descriptivo.
En la actualidad se prefiere hablar de dolor abdominal cróni-
co, y se aplica a procesos de duración mayor de un mes pa-
ra excluir trastornos banales y abdominalgias agudas.

La prevalencia estimada en los países occidentales varía, se-
gún edad y criterios de definición, desde el 0,3% al 19%2. Tie-
ne dos picos de incidencia, uno a los 5-7 años y otro en la edad
prepuberal, con ligero predominio en sexo femenino en niñas
mayores de 9 años. También se ha asociado con mayor riesgo
de alteraciones psicológicas y migrañas en la edad adulta3.

Fisiopatología

El dolor abdominal de causa orgánica suele ser secundario
a las alteraciones causadas por el proceso (inflamación, hipo-
xia, etc.). Sin embargo, en la mayoría de los casos de DAC fun-
cional están implicados los fenómenos de hipersensibilidad



visceral y, en menor medida, la dismotilidad gastrointestinal.
Los niños con DAC tendrían una reactividad exagerada a
múltiples estímulos (hiperalgesia)4, tanto fisiológicos como
nociceptivos y emocionales, en ocasiones asociado a una
disminución del umbral del dolor. Se ha descrito la existencia
de una hiperalgesia secundaria a un proceso inflamatorio ba-
nal, tras el cual la sensibilidad visceral queda alterada. La dis-
motilidad intestinal juega un papel secundario, aunque se ha
demostrado su existencia mediante estudios manométricos. 

El componente psicológico y el entorno familiar tienen
una especial relevancia. Además de poder desencadenar
episodios de dolor por estímulos emocionales, los niños con
DAC suelen tener un carácter tímido, introvertido, perfeccio-
nista, y con frecuencia están presentes alteraciones en la di-
námica de relación familiar que pueden fomentar el dolor.
Pueden existir antecedentes familiares de enfermedades di-
gestivas o incluso psiquiátricas. También se han descrito ca-
sos de trastornos depresivos, síntomas de conversión e inclu-
so síndrome de Munchäusen por poderes, lo que obliga a
una intervención del paidopsiquiatra.

Etiología

La mayoría de los autores coinciden en que únicamente
el 5-15% de los casos de DAC tienen un origen orgánico,
aunque suele ser más frecuente en niños menores de 4 años.
Las principales causas orgánicas causantes de dolor abdomi-
nal crónico, digestivas y extradigestivas, se enumeran en la
tabla 1. Debemos considerar que puede haber circunstan-
cias patológicas coincidentes que no sean las responsables

del cuadro doloroso (p. ej., colonización por H. pylori, para-
sitosis…). La mayoría de los niños con DAC no tienen ningu-
na enfermedad orgánica, el dolor está provocado por pro-
blemas funcionales o psicoemocionales. Los trastornos
funcionales han adquirido gran protagonismo en la patología
digestiva de los últimos años; muchos de estos niños cum-
plen criterios de algunos de los trastornos funcionales de la
infancia, revisados recientemente5, que se consideran un
diagnóstico concreto (tabla 2). Sin embargo, no podemos
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Tabla 1 

CAUSAS ORGÁNICAS DE DOLOR 
ABDOMINAL CRÓNICO

Dolor abdominal 
tipo dispepsia

Dolor abdominal 
periumbilical

• Estreñimiento
• Infecciones intestinales crónicas

(parásitos, Tbc...)
• Enfermedad inflamatoria

intestinal
• Enfermedad celíaca
• Gastroenteropatía eosinofílica
• Malrotación intestinal
• Adherencias posquirúrgicas
• Divertículo de Meckel
• Vasculitis (p. ej., púrpura de

Schönlein-Henoch)
• Patología ginecológica:

endometriosis, quiste ovárico…
• Patología urológica: obstrucción

ureteropélvica, urolitiasis
• Trastornos musculoesqueléticos
• Tumores abdominales

(neuroblastoma, linfoma
intestinal)

• Esofagitis por reflujo
gastroesofágico

• Esofagitis eosinofílica
• Enfermedad ulcerosa péptica 
• Yatrogenia (p. ej., AINEs)
• Inflamación de mucosa

gastroduodenal (gastritis
eosinofílica, enfermedad 
de Crohn…)

• Gastritis infecciosa
• Alteraciones de la motilidad

(gastroparesia, disquinesia
biliar…)

• Patología biliar
• Pancreatitis crónica

Tabla 2 

CRITERIOS ROMA III

Niños de 4 a 18 años con presencia de síntomas al menos una
vez a la semana durante al menos 2 meses previos al
diagnóstico, sin evidencia de un trastorno inflamatorio,
anatómico, metabólico o neoplásico que pueda explicar 
los síntomas.

Dispepsia funcional

• Dolor abdominal supraumbilical persistente o recurrente
• No se alivia con defecación ni asociado con cambio en

frecuencia o características de las deposiciones

Síndrome de intestino irritable

Disconfort abdominal o dolor asociado con 2 o más de las
siguientes, al menos el 25% del tiempo: 

• Mejoría con la defecación
• Inicio asociado con cambio en la frecuencia 

de las deposiciones
• Inicio asociado con cambio en las características 

de las deposiciones

Migraña abdominal

Criterios: se cumplen durante 2 o más veces en los últimos
12 meses:

• Episodios paroxísticos de dolor abdominal periumbilical
intenso de una hora o más de duración

• Intervalos asintomáticos de semanas o meses
• El dolor interfiere con la actividad habitual
• El dolor está asociado a dos o más de los siguintes síntomas:

– Anorexia
– Náuseas
– Vómitos
– Cefalea
– Fotofobia
– Palidez

Dolor abdominal funcional de la infancia

• Dolor abdominal episódico o continuo
• Criterios insuficientes para otros trastornos gastrointestinales

funcionales

Síndrome del dolor abdominal funcional de la infancia

Debe incluir dolor abdominal funcional al menos el 25% 
del tiempo y además uno o más de los siguientes:

• Alguna repercusión sobre actividad habitual 
• Síntomas somáticos adicionales como cefalea, dolor de

miembros, dificultad para dormir

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES FUNCIONALES 
RELACIONADOS CON DOLOR ABDOMINAL
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olvidar que en la mayoría de los casos coexisten factores or-
gánicos, funcionales y psicológicos, incluso que el dolor cró-
nico provoca ansiedad y angustia por sí mismo6. 

SECUENCIA DIAGNÓSTICA

La herramienta fundamental para la orientación diagnós-
tica de los niños con DAC es la historia clínica. Es convenien-
te establecer una relación de confianza con el niño y su fa-
milia, mostrando interés por el cuadro, compartiendo su
preocupación y reconociendo el dolor como real. El interro-
gatorio debe estar enfocado de forma activa tanto hacia la
detección de síntomas que nos orienten hacia un cuadro or-
gánico como a una valoración psicoemocional del niño y su
entorno que nos ayude a comprender las manifestaciones
del dolor. También debemos conocer los antecedentes de
procesos médico-quirúrgicos del niño, incluyendo regurgita-
ciones o cólicos durante los primeros meses de vida. Los an-
tecedentes familiares de enfermedades crónicas, en especial
las digestivas, tanto orgánicas como funcionales, y las psi-
quiátricas nos ayudarán para realizar el adecuado enfoque
diagnóstico.

Las características del dolor y la existencia o no de sínto-
mas asociados indicarán en gran medida la posible etiología
del cuadro. Debemos preguntar por el tipo de dolor, su in-
tensidad, forma de comienzo, tiempo de evolución, frecuen-
cia y duración de los episodios, factores que desencadenan
o alivian el dolor (defecación, ingesta, vómitos, situaciones
estresantes…). La localización del dolor, preferentemente in-
dicada de forma espontánea por el paciente, es básica para
la orientación etiológica. 

El dolor abdominal puede acompañarse de síntomas co-
mo vómitos, pirosis, alteraciones en la frecuencia y/o carac-
terísticas de las heces, fiebre, anorexia, pérdida de peso, ce-
falea, signos vegetativos (palidez, sudor frío, mareos…) o
síntomas genitourinarios. La presencia de algunos de estos
síntomas y su repercusión sobre el estado general nos ayu-
dará a realizar el juicio clínico.

Como ya se ha comentado previamente, el componente
psicoemocional del niño y de su entorno puede jugar un pa-
pel fundamental en el origen del DAC, así como en la viven-
cia de éste por parte del paciente y su familia. El carácter del
niño, su personalidad, su forma de relacionarse, su compor-
tamiento en el colegio, la reacción del niño y su familia a los
episodios de dolor y las limitaciones y posibles beneficios se-
cundarios obtenidos por el dolor deben ser tenidos en cuen-
ta en la valoración del DAC.

La exploración física ha de ser completa y meticulosa,
prestando especial atención al estado nutricional y a la ex-
ploración abdominal. Además de las medidas antropométri-
cas obligadas, debemos hacer una valoración nutricional fi-
jándonos en la masa muscular y en el aspecto y coloración de
la piel y mucosas. En la exploración abdominal, se detectará la
existencia de áreas dolorosas a la palpación, presencia de
masas, visceromegalias o restos fecales, así como distensión
o timpanismo. No debemos olvidar la exploración anal, inclu-
yendo el tacto rectal para buscar afectación perianal y reten-
ción fecal.

Protocolo diagnóstico

A pesar de su elevada prevalencia y de su enorme presen-
cia en la literatura médica, la heterogeneidad de los pacien-
tes con DAC ha dificultado la existencia de un protocolo de
actuación diagnóstico basado en la evidencia. Las siguientes
pautas de actuación se basan en recomendaciones de exper-
tos7-11 y en guías de actuación consensuadas12. 

Tras una historia clínica exhaustiva y una exploración física
completa el pediatra debe establecer el juicio clínico sobre el
origen del dolor. Aunque no hay evidencia de que la locali-
zación del dolor, su intensidad, la afectación general o la pre-
sencia de determinados síntomas asociados nos permita dis-
tinguir sin dudar entre etiología orgánica o funcional, sí hay
acuerdo sobre la existencia de unos síntomas y signos de
alarma13,14 cuya presencia determina una elevada sospecha
de origen orgánico (tabla 3).

Hay acuerdo que en ausencia de los signos de alarma des-
critos se debe orientar inicialmente como dolor no orgánico.
El médico debe crear un clima de confianza y mostrar interés
por el proceso, evitando actitudes de desprecio y minimiza-
ción el problema. En esta situación no está indicado solicitar
pruebas complementarias, sino tranquilizar al niño y a sus fa-
miliares explicando de forma sencilla la probable benignidad
del cuadro. Así se evitan pruebas innecesarias además de de-
bilitar el sentimiento de enfermedad, lo que disminuye la an-
gustia del niño y su entorno. La realización de pruebas com-
plementarias en estos niños sin síntomas de alarma no influye
en el pronóstico del dolor15. En casos seleccionados, se pue-
de plantear una prueba terapéutica empírica según la clínica
(p. ej., laxante, si hay retención fecal; inhibidores de la secre-
ción ácida si existe dispepsia…).

Si se sospecha causa orgánica por presencia de algún sig-
no de alarma, se deben solicitar pruebas complementarias
orientadas desde atención primaria según el cuadro clínico.
También se pueden solicitar en caso de evolución desfavorable

Tabla 3 

SÍNTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA

Historia clínica Exploración física

• Dolor no periumbilical,
asimétrico o irradiado

• Dolor fijo en cuadrante
superior o inferior derecho

• Pérdida de peso no
voluntaria

• Presencia de sangre 
en heces

• Vómitos significativos
• Diarrea crónica
• Fiebre
• Dolor nocturno que

despierta al niño
• Historia familiar de

enfermedad inflamatoria
intestinal, ulcus o
enfermedad celíaca

• Evidencia de pérdida 
de peso o desnutrición

• Palidez, ictericia 
• Visceromegalias
• Palpación de masas
• Afectación perianal



o por elevada presión familiar, con el objetivo de que su nor-
malidad pueda disminuir la angustia en el entorno. En caso
de afectación importante o sospecha de cuadro grave, valo-
rar y remitir directamente a atención especializada. Estas
pruebas de primer nivel se han dividido por el tipo de dolor
en dispéptico y no dispéptico (tabla 4) y están encaminadas
a detectar alteraciones presentes en los procesos orgánicos
más frecuentes. Así, en el dolor dispéptico la anemia o ferro-
penia pueden indicar esofagitis o enfermedad ulcerosa y la
hiperbilirrubinemia o hipertransaminasemia indica patología
hepatobiliar. En el dolor no dispéptico, los reactantes de fa-
se aguda aumentados (PCR, VSG, leucocitosis, trombocito-
sis) señalan la probabilidad de una enfermedad inflamatoria
intestinal y la positividad de anticuerpos antigliadina y anti-
transglutaminasa alertan sobre la presencia de la enferme-
dad celíaca. Destaca el uso de la ecografía abdominal en la
práctica clínica habitual. La indicación de modo estricto es en
el dolor fijo en cuadrantes superior o inferior derechos, pre-
sencia de masas o sospecha de patología hepatobiliar, uroló-
gica o ginecológica; sin embargo, en muchas ocasiones se
solicita sin criterios de organicidad para que su normalidad
refuerce el diagnóstico de cuadro funcional y calme la ansie-
dad familiar. 

Si los resultados obtenidos en los exámenes complemen-
tarios demuestran enfermedad orgánica, se puede pautar un
tratamiento específico en atención primaria o derivar al gas-
troenterólogo pediátrico para nuevas pruebas diagnósticas
y/o tratamiento. En la consulta de digestivo infantil se pueden
solicitar pruebas específicas según el cuadro clínico para con-
firmar la sospecha diagnóstica: esofagogastroscopia en caso
de síntomas de esofagitis o enfermedad ulcerosa, tránsito di-
gestivo o enema opaco si sospecha de malrotación intestinal
o enfermedad de Hirschprung, colonoscopia o gammagrafía
con leucocitos marcados si cuadro clínico sugerente de enfer-
medad inflamatoria intestinal, biopsia yeyunal si hay anticuer-
pos antitransglutaminasa positivos... Tras el diagnóstico etio-
lógico el especialista pautará el tratamiento correspondiente

y será el responsable del control evolutivo del cuadro si es ne-
cesario un seguimiento en consulta de digestivo infantil. 

Las pruebas complementarias pueden poner de manifiesto
circunstancias coincidentes que no son la causa del dolor abdo-
minal. En este sentido destaca el papel controvertido de la en-
fermedad gastroduodenal por Helicobacter pylori. La infección
se adquiere mayoritariamente en los primeros 5 años de vida16

y su prevalencia estimada en la edad escolar en nuestro medio
alcanza el 15-25%17. Habitualmente la infección es asintomáti-
ca y produce una gastritis crónica leve sin signos de actividad,
aunque un pequeño porcentaje de los niños infectados des-
arrollan ulcus péptico. No se ha demostrado asociación causal
entre la infección por H. pylori y el DAC18, sólo en caso de sos-
pecha de enfermedad ulcerosa se debe investigar la enferme-
dad por Helicobacter mediante la realización de una endosco-
pia digestiva alta. No está indicado la búsqueda rutinaria de la
infección mediante métodos no invasivos que no demuestran
enfermedad (serología, test del aliento con urea marcada). 

También puede ocurrir que los resultados de las explora-
ciones complementarias realizadas sean normales, pero que
persista el dolor abdominal, sin ningún signo o síntoma que
nos indique organicidad. En estos casos se debe profundizar
en el componente psicoemocional del niño y su entorno y
puede ser conveniente la valoración por un psicólogo infan-
til. El DAC funcional que genere gran ansiedad puede hacer
aconsejable la valoración por un gastroenterólogo con el fin
de tranquilizar al entorno familiar.

MANEJO INICIAL

El objetivo fundamental del tratamiento en el DAC funcio-
nal es la normalización de la actividad habitual del niño más
que la total desaparición del dolor. Es necesario calmar la an-
siedad del paciente y de sus padres, ya que influye en el pro-
nóstico del dolor19,20: los pacientes cuyos padres prestan más
atención a los síntomas presentan mayor número de episo-
dios que aquellos a los que se les distrae. Para el control de
la ansiedad es importante dar la información adecuada a la
familia, asegurar que, aunque no haya causa orgánica que lo
produzca, el dolor es real, pero no implica gravedad. Insistir
en que es una entidad diferenciada y bien conocida en la in-
fancia, y que el dolor es uno de sus síntomas más caracterís-
ticos. Se aconseja normalizar la vida diaria del niño, continuar
con sus actividades habituales del niño, evitando las ausen-
cias escolares por este motivo21. Se deben eliminar aquellos
factores desencadenantes y los refuerzos del problema que
hayamos identificado.

Los estudios controlados sobre tratamiento de dolor ab-
dominal funcional en niños son escasos, la mayoría presentan
alternativas terapéuticas cuya eficacia no está comprobada
de forma estadística, aunque parece mejorar alguno de los
síntomas que el paciente pueda presentar22. 

Intervenciones dietéticas

No hay evidencia de que la intervención sobre la dieta sea
eficaz en el manejo de los niños con dolor funcional23. Comen-
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Tabla 4 

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A REALIZAR 
EN LA CONSULTA DE ATENCIÓN PRIMARIA

Dolor abdominal
tipo dispepsia

Dolor abdominal
no dispéptico

• Hemograma
• VSG, PCR 
• Bioquímica básica
• Cinética de hierro
• Amilasa y lipasa
• Sangre oculta en heces

• Hemograma 
• VSG, PCR
• Bioquímica básica
• Cinética de hierro
• Antigliadina y

antitransglutaminasa
• Inmunoglobulinas (IgA)
• Parásitos en heces
• Sangre oculta en heces
• Radiografía de abdomen
• Ecografía abdominal
• Sedimento de orina 

y urocultivo

PCR: proteína C reactiva; VSG: velocidad de sedimentación globular.
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zando con la fibra, se han realizado estudios para comprobar
la eficacia de añadir fibra con resultados débiles y no conclu-
yentes19. Mientras que un aporte adecuado es imprescindible
en niños con estreñimiento, su exceso en la dieta puede au-
mentar la formación de gas intestinal y la consiguiente disten-
sión abdominal que favorece el espasmo doloroso. 

En cuanto a la exclusión de la lactosa en niños con DAC
no ha mostrado eficacia en varios estudios24, sólo se aconse-
ja como prueba terapéutica su restricción en pacientes selec-
cionados con síntomas provocados por la ingesta de lác-
teos25. Estos pacientes pueden estar en relación con la
hipolactasia, trastorno de base genética frecuente en la po-
blación general, por lo que podrían tolerar lácteos fermenta-
dos con bajo contenido en lactosa (p. ej., yogures, queso cu-
rado)26. También se aconseja eliminar de la dieta aquellos
alimentos concretos que desencadenen dolor, así como evi-
tar la ingesta de bebidas carbonatadas y con cafeína, almido-
nes y productos que contengan sorbitol, por su efecto esti-
mulante de la motilidad. Una dieta hipograsa puede mejorar
los síntomas en aquellos pacientes que presentan náuseas y
meteorismo abdominal superior.

Existen estudios que compara la suplementación con Lacto-
bacillus GG versus placebo en niños con DAC funcional, pero
no se han encontrado diferencias entre los grupos o no se ha
demostrado eficacia de modo estadísticamente significativo20. 

Fármacos

También se ha utilizado el tratamiento farmacológico en
un intento de controlar los síntomas en pacientes con DAC
funcional, con resultados variables. Algunos estudios sobre el
aceite de menta muestran mejorar de los síntomas de aque-
llos niños que presentan síndrome de intestino irritable. Este
aceite relaja la musculatura lisa del intestino mediante blo-
queo de los canales de calcio, contribuyendo a la mejoría de
los síntomas, además de presentar un leve efecto anestésico
que puede ayudar a reducir el dolor localmente10. 

Se ha comprobado la eficacia del pizotifeno (antagonista
serotoninérgico) para el tratamiento profiláctico de la migra-
ña abdominal10, aunque puede producir incremento del ape-
tito, alteraciones gastrointestinales e intranquilidad.

El tratamiento farmacológico empírico no se recomienda
de modo rutinario en los trastornos funcionales, pero en casos
seleccionados con gran repercusión en la calidad de vida,
puede estar indicado. El objetivo es controlar la sintomatolo-
gía dolorosa, por lo que se usarán los fármacos apropiados se-
gún el tipo de síntomas predominantes de cada cuadro. De-
be comprobarse una respuesta clínica favorable, pero no está
justificado su administración durante períodos prolongados. 

En caso de síntomas dispépticos puede pautarse un trata-
miento con antagonistas de los receptores de histamina (rani-
tidina, cimetidina, famotidina). Se recomienda reservar los in-
hibidores de la bomba de protones para la esofagitis por
reflujo gastroesofágico o la enfermedad gastroduodenal or-
gánica comprobada12. Los fármacos laxantes pueden conse-
guir mejoría clínica en pacientes con retención fecal o aumen-
to de consistencia de las heces. Los pacientes con predominio
de síntomas de dismotilidad (náuseas, vómitos, saciedad pre-

coz y meteorismo) pueden beneficiarse de tratamiento con
procinéticos (domperidona, metoclopramida), aunque no hay
evidencia suficiente que apoye su recomendación y no están
exentos de efectos secundarios. En períodos de dolor abdo-
minal espástico muy intenso puede estar indicado el trata-
miento sintomático con espasmolíticos, pero no hay eviden-
cia que justifique su uso de modo prolongado o para prevenir
nuevas crisis de dolor. Los principales fármacos utilizados co-
mo tratamiento empírico se resumen en la tabla 5.

Hay estudios que concluyen que la terapia conductual
puede ser eficaz en el control del dolor. La terapia conduc-
tual (técnicas de relajación, modificación del comportamien-
to y de la conducta, hipnosis, meditación, biofeedback27) co-
menzó a utilizarse con la idea de que el dolor producía una
ganancia secundaria (atención especial, ausencia escolar),
que hace que se perpetúe, aparece en respuesta a una con-
ducta aprendida6,28. La terapia conductual pretende cambiar
esos patrones de conducta, modificando la actuación del

Tabla 5 

PRINCIPALES FÁRMACOS UTILIZADOS 
PARA TRATAMIENTO EMPÍRICO DEL DOLOR 

ABDOMINAL CRÓNICO FUNCIONAL

Fármaco Dosis Presentación

DISPEPSIA

Ranitidina 4-10 mg/kg/día en 2 dosis Comprimidos 75,150 y 300 mg
Máximo 300 mg/día (efervescente 150 mg)

Ampollas 50 mg/5 ml
Cimetidina 20-40 mg/kg/día en 2-4 dosis Comprimidos 200, 400 y 800 mg

Máximo 2.400 mg/día
Famotidina 0,5-1 mg/kg/día en 1-2 dosis Comprimidos 20 y 40 mg

Máximo 80 mg/día
Omeprazol 40 mg/1,73 m2 Cápsulas 10, 20 y 40 mg

1 mg/kg/día
Lansoprazol <20 kg: 15 mg/día Cápsulas 15 y 30 mg

>20 kg: 30 mg/día (bucodispersables)

DISMOTILIDAD

Domperidona 1-2 mg/kg día en 3-4 dosis Sol. 5 mg/5 ml
Comp. 10 mg

Supositorios 30 y 60 mg
Metoclopramida 0,4-0,8 mg/kg/día en 3-4 dosis Sol. 5 mg/5 ml

Gotas 2,6 mg/ml
Comp. 10 mg

DOLOR ESPÁSTICO

Bromuro >6 años: 5-30 mg en 2-3 dosis Grageas de 10 y 40 mg
de otilonio

Trimebutina >5 años: 100-200 mg/8-12 h Comp. 100 mg
Susp. 24 mg/5 ml

ESTREÑIMIENTO

Lactulosa 1-3 ml/kg día en 2 dosis Sol. 67 g/100 ml
Sobres 10 g

Lactitiol 0,25 g/kg/día en 1-2 dosis Sobres 10 g
Máximo 20 g/día Polvo 100%

Sol. 3,3 g/5 ml
Aceite 1-3 ml/kg/día en 2 dosis 4 mg/5 ml

de parafina 2,3 mg/5 ml



niño y de sus padres frente al dolor10,28. Los estudios rando-
mizados de tratamiento conductual en niños con DAC, a pe-
sar de que presentan debilidades metodológicas, parecen
proporcionar cierta evidencia de que esta intervención es
útil29. Sin embargo, la mayoría de los niños, sobre todo en
consultas de atención primaria, acaban mejorando tranquili-
zando al niño y la familia, reforzando el diagnóstico de fun-
cionalidad y con el tiempo de evolución. Aunque parecen
efectivas en el control a largo plazo del dolor, se ofertan a los
pacientes en muy pocas ocasiones (figura 1).
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FIGURA 1. Algoritmo diagnóstico del dolor abdominal crónico. (Tomado de ref. 12.)
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