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CUADERNO DEL PEDIATRA
DE ATENCION PRIMARIA

El dolor abdominal crénico (DAC) es un motivo de consul-
ta muy frecuente que afecta a un grupo heterogéneo de ni-
fios en edad escolar. Su importancia radica en su elevada
prevalencia, el gran consumo de recursos sanitarios que su-
pone y la repercusion negativa en la calidad de vida del pa-
ciente. Sélo una minorfa de los casos presenta enfermedades
organicas, siendo la mayoria de origen funcional o psicoemo-
cional. En la fisiopatologia del DAC destaca la hiperalgesia
visceral, con respuesta dolorosa a estimulos fisicos y emocio-
nales.

El enfoque diagndstico debe basarse en una historia clini-
ca detallada y una exploracion fisica completa. Debemos co-
nocer las caracteristicas del dolor, si existen sintomas asocia-
dos y hacer una valoracién psicoemocional del nifio y de su
entorno. Se han determinado signos y sintomas de alarma,
en ausencia de los cuales el DAC se debe considerar como
de etiologia no orgénica, por lo que no esta indicada la rea-
lizacion de pruebas complementarias. Una actitud compren-
siva por parte del pediatra, explicando de forma sencilla al
nifio y a su familia la benignidad del cuadro, disminuye la an-
gustia familiar y puede mejorar el prondstico del dolor.

Si existen signos o sintomas de alarma que indiquen en-
fermedad organica se recomienda solicitar pruebas comple-
mentarias de primer nivel, orientadas segun el cuadro clinico,
para detectar las principales entidades organicas que produ-
cen DAC. Si los resultados indican enfermedad orgéanica pue-
de tratarse desde Atencién Primaria o ser necesario remitir al
gastroenterélogo para completar estudio y/o pautar trata-
miento.

Si los resultados de las pruebas complementarias son nor-
males pero la evolucién es desfavorable, o detectamos fac-
tores de riesgo psicolégicos, se recomienda remitir a Salud
Mental para valoracion psicolégica.

En los trastornos organicos se debe pautar el tratamiento
especifico. En el DAC funcional no hay evidencia demostra-
da de eficacia de las intervenciones en la dieta. En cuanto al
tratamiento farmacolégico, sélo hay cierta evidencia con el
pizotifeno en la migrafia abdominal. Unicamente en casos se-
leccionados se recomienda intentar un tratamiento farmacolé-
gico empirico con el objetivo de controlar la sintomatologia,

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

EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

El DAC en pediatria afecta a un grupo heterogéneo de
nifos que comprende a pacientes con enfermedades orga-
nicas y otros con trastornos funcionales o psicégenos. Es
un problema muy comin que motiva numerosas visitas a la
consulta de Atencién Primaria y, en ocasiones, la realiza-
cién de pruebas complementarias y derivacion a consulta
del especialista, con un gasto elevado en recursos sanita-
rios. Aunque la mayoria de los casos no presentan una en-
fermedad grave, si supone un importante deterioro de la
calidad de vida, por la repercusion sobre la actividad habi-
tual del nifio, 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 clasicamente
por Apley' como aquél que se presenta en nifios mayores de
4 afos, de intensidad suficiente como para interferir en su ac-
tividad, con tres o mas episodios en un periodo superior o
igual a 3 meses. Aunque se ha utilizado como sinénimo de
trastorno funcional, es un término Unicamente descriptivo.
En la actualidad se prefiere hablar de dolor abdominal créni-
co, y se aplica a procesos de duracién mayor de un mes pa-
ra excluir trastornos banales y abdominalgias agudas.

La prevalencia estimada en los paises occidentales varia, se-
gun edad y criterios de definicién, desde el 0,3% al 19%2. Tie-
ne dos picos de incidencia, uno a los 5-7 afios y otro en la edad
prepuberal, con ligero predominio en sexo femenino en nifias
mayores de 9 afos. También se ha asociado con mayor riesgo
de alteraciones psicoldgicas y migrafias en la edad adulta®.

Fisiopatologia

El dolor abdominal de causa orgénica suele ser secundario
a las alteraciones causadas por el proceso (inflamacién, hipo-
xia, etc.). Sin embargo, en la mayoria de los casos de DAC fun-
cional estan implicados los fenémenos de hipersensibilidad
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visceral y, en menor medida, la dismotilidad gastrointestinal.
Los nifios con DAC tendrian una reactividad exagerada a
multiples estimulos (hiperalgesia)?, tanto fisiolégicos como
nociceptivos y emocionales, en ocasiones asociado a una
disminucién 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 psicolégico y el entorno familiar tienen
una especial relevancia. Ademés de poder desencadenar
episodios de dolor por estimulos emocionales, los nifios con
DAC suelen tener un caracter timido, introvertido, perfeccio-
nista, y con frecuencia estan presentes alteraciones en la di-
nédmica de relacion familiar que pueden fomentar el dolor.
Pueden existir antecedentes familiares de enfermedades di-
gestivas o incluso psiquiatricas. También se han descrito ca-
sos de trastornos depresivos, sintomas de conversién e inclu-
so sindrome de Munchéausen por poderes, lo que obliga a
una intervencién del paidopsiquiatra.

Etiologia

La mayoria de los autores coinciden en que Unicamente
el 5-15% de los casos de DAC tienen un origen organico,
aunque suele ser mas frecuente en nifios menores de 4 afios.
Las principales causas organicas causantes de dolor abdomi-
nal crénico, digestivas y extradigestivas, se enumeran en la
tabla 1. Debemos considerar que puede haber circunstan-
cias patoldgicas coincidentes que no sean las responsables

Tabla 1

CAUSAS ORGANICAS DE DOLOR
ABDOMINAL CRONICO

Dolor abdominal
periumbilical

Dolor abdominal
tipo dispepsia

Tabla 2

CRITERIOS ROMA il

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES FUNCIONALES
RELACIONADOS CON DOLOR ABDOMINAL

Estrefiimiento

Infecciones intestinales crénicas
(parasitos, Tbc...)

Enfermedad inflamatoria

Esofagitis por reflujo
gastroesofagico

Esofagitis eosinofilica
Enfermedad ulcerosa péptica

® Yatrogenia (p. e]., AINEs) intestinal

e [nflamacién de mucosa ¢ Enfermedad celiaca
gastroduodenal (gastritis e Gastroenteropatia eosinofilica
eosinofilica, enfermedad * Malrotacién intestinal
de Crohn...) e Adherencias posquirtrgicas

o Gastritis infecciosa e Diverticulo de Meckel

Alteraciones de la motilidad
(gastroparesia, disquinesia
biliar...)

Patologia biliar

Pancreatitis crénica

Vasculitis (p. ej., pdrpura de
Schénlein-Henoch)

Patologia ginecoldgica:
endometriosis, quiste ovarico...
Patologfa uroldgica: obstruccién
ureteropélvica, urolitiasis

e Trastornos musculoesqueléticos
e Tumores abdominales
(neuroblastoma, linfoma
intestinal)

Nifios de 4 a 18 afios con presencia de sintomas al menos una
vez a la semana durante al menos 2 meses previos al
diagndstico, sin evidencia de un trastorno inflamatorio,
anatémico, metabdlico o neoplasico que pueda explicar

los sintomas.

Dispepsia funcional

* Dolor abdominal supraumbilical persistente o recurrente

* No se alivia con defecacién ni asociado con cambio en
frecuencia o caracteristicas de las deposiciones

Sindrome de intestino irritable

Disconfort abdominal o dolor asociado con 2 o més de las
siguientes, al menos el 25% del tiempo:
* Mejoria con la defecacion
e |nicio asociado con cambio en la frecuencia
de las deposiciones
¢ Inicio asociado con cambio en las caracteristicas
de las deposiciones

Migrafa abdominal

Criterios: se cumplen durante 2 o méas veces en los Ultimos
12 meses:

e Episodios paroxisticos de dolor abdominal periumbilical
intenso de una hora o mas de duracién

e Intervalos asintomaticos de semanas o meses

e El dolor interfiere con la actividad habitual

e El dolor esté asociado a dos o mas de los siguintes sintomas:

— Anorexia
— Nauseas
— Vémitos
Cefalea
— Fotofobia
— Palidez

Dolor abdominal funcional de la infancia

e Dolor abdominal episédico o continuo
e Criterios insuficientes para otros trastornos gastrointestinales
funcionales

Sindrome del dolor abdominal funcional de la infancia

Debe incluir dolor abdominal funcional al menos el 25%

del tiempo y ademds uno o més de los siguientes:

¢ Alguna repercusion sobre actividad habitual

e Sintomas somaéticos adicionales como cefalea, dolor de
miembros, dificultad para dormir

del cuadro doloroso (p. €j., colonizacién por H. pylori, para-
sitosis...). La mayoria de los nifios con DAC no tienen ningu-
na enfermedad organica, el dolor estd provocado por pro-
blemas funcionales o psicoemocionales. Los trastornos
funcionales han adquirido gran protagonismo en la patologia
digestiva de los dltimos afos; muchos de estos nifios cum-
plen criterios de algunos de los trastornos funcionales de la
infancia, revisados recientemente®, que se consideran un
diagnéstico concreto (tabla 2). Sin embargo, no podemos
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olvidar que en la mayoria de los casos coexisten factores or-
ganicos, funcionales y psicolégicos, incluso que el dolor cré-
nico provoca ansiedad y angustia por si mismo®.

SECUENCIA DIAGNOSTICA

La herramienta fundamental para la orientacion diagnos-
tica de los niflos con DAC es la historia clinica. Es convenien-
te establecer una relacién de confianza con el nifio y su fa-
milia, mostrando interés por el cuadro, compartiendo su
preocupacién y reconociendo el dolor como real. El interro-
gatorio debe estar enfocado de forma activa tanto hacia la
deteccién de sintomas que nos orienten hacia un cuadro or-
ganico como a una valoracién psicoemocional del nifio y su
entorno que nos ayude a comprender las manifestaciones
del dolor. También debemos conocer los antecedentes de
procesos médico-quirdrgicos del nifio, incluyendo regurgita-
ciones o cdlicos durante los primeros meses de vida. Los an-
tecedentes familiares de enfermedades crénicas, en especial
las digestivas, tanto orgénicas como funcionales, y las psi-
quidtricas nos ayudaran para realizar el adecuado enfoque
diagnostico.

Las caracteristicas del dolor y la existencia o no de sinto-
mas asociados indicaran en gran medida la posible etiologia
del cuadro. Debemos preguntar por el tipo de dolor, su in-
tensidad, forma de comienzo, tiempo de evolucién, frecuen-
cia y duracién de los episodios, factores que desencadenan
o alivian el dolor (defecacidn, ingesta, vémitos, situaciones
estresantes...). La localizacion del dolor, preferentemente in-
dicada de forma esponténea por el paciente, es basica para
la orientacién etioldgica.

El dolor abdominal puede acompafiarse de sintomas co-
mo vémitos, pirosis, alteraciones en la frecuencia y/o carac-
teristicas de las heces, fiebre, anorexia, pérdida de peso, ce-
falea, signos vegetativos (palidez, sudor frio, mareos...) o
sintomas genitourinarios. La presencia de algunos de estos
sintomas y su repercusion sobre el estado general nos ayu-
dard a realizar el juicio clinico.

Como ya se ha comentado previamente, el componente
psicoemocional del nifio y de su entorno puede jugar un pa-
pel fundamental en el origen del DAC, asi como en la viven-
cia de éste por parte del paciente y su familia. El caracter del
nifio, su personalidad, su forma de relacionarse, su compor-
tamiento en el colegio, la reaccién del nifio 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 valoraciéon del DAC.

La exploracién fisica ha de ser completa y meticulosa,
prestando especial atencién al estado nutricional y a la ex-
ploracion abdominal. Ademés de las medidas antropométri-
cas obligadas, debemos hacer una valoracién nutricional fi-
jandonos en la masa musculary en el aspecto y coloracién de
la piel y mucosas. En la exploracién abdominal, se detectar la
existencia de areas dolorosas a la palpacién, presencia de
masas, visceromegalias o restos fecales, asi como distensién
o timpanismo. No debemos olvidar la exploracién anal, inclu-
yendo el tacto rectal para buscar afectacion perianal y reten-
cion fecal.

Protocolo diagnéstico

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
actuacién diagnéstico basado en la evidencia. Las siguientes
pautas de actuacion se basan en recomendaciones de exper-
tos” " y en guias de actuacion consensuadas’?.

Tras una historia clinica exhaustiva y una exploracién fisica
completa el pediatra debe establecer el juicio clinico sobre el
origen del dolor. Aunque no hay evidencia de que la locali-
zacién del dolor, su intensidad, la afectacién general o la pre-
sencia de determinados sintomas asociados nos permita dis-
tinguir sin dudar entre etiologia orgéanica o funcional, si hay
acuerdo sobre la existencia de unos sintomas y signos de
alarma’' cuya presencia determina una elevada sospecha
de origen orgénico (tabla 3).

Hay acuerdo que en ausencia de los signos de alarma des-
critos se debe orientar inicialmente como dolor no organico.
El médico debe crear un clima de confianza y mostrar interés
por el proceso, evitando actitudes de desprecio y minimiza-
cion el problema. En esta situacion no esté indicado solicitar
pruebas complementarias, sino tranquilizar al nifio y a sus fa-
miliares explicando de forma sencilla la probable benignidad
del cuadro. Asi se evitan pruebas innecesarias ademas de de-
bilitar el sentimiento de enfermedad, lo que disminuye la an-
gustia del niflo y su entorno. La realizacién de pruebas com-
plementarias en estos nifios sin sintomas de alarma no influye
en el prondstico del dolor'. En casos seleccionados, se pue-
de plantear una prueba terapéutica empirica segun la clinica
(p- €j., laxante, si hay retencién fecal; inhibidores de la secre-
cién acida si existe dispepsia...).

Si se sospecha causa organica por presencia de algin sig-
no de alarma, se deben solicitar pruebas complementarias
orientadas desde atencién primaria segtn el cuadro clinico.
También se pueden solicitar en caso de evolucién desfavorable

Tabla 3

SINTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA

Historia clinica Exploracién fisica

e Dolor no periumbilical,
asimétrico o irradiado

e Dolor fijo en cuadrante
superior o inferior derecho

e Pérdida de peso no
voluntaria

® Presencia de sangre

en heces

Vémitos significativos

Diarrea crénica

Fiebre

Dolor nocturno que

despierta al nifio

e Historia familiar de
enfermedad inflamatoria
intestinal, ulcus o
enfermedad celiaca

e Evidencia de pérdida
de peso o desnutricion

e Palidez, ictericia

¢ Visceromegalias

* Palpacion de masas

e Afectacién perianal
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Tabla 4

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A REALIZAR
EN LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA

Dolor abdominal Dolor abdominal
tipo dispepsia no dispéptico
¢ Hemograma * Hemograma
e VSG, PCR e VSG, PCR
¢ Bioquimica basica  Bioguimica basica
e Cinética de hierro e Cinética de hierro
e Amilasa y lipasa e Antigliadina y
e Sangre oculta en heces antitransglutaminasa
® Inmunoglobulinas (IgA)
e Parasitos en heces
e Sangre oculta en heces
¢ Radiografia de abdomen
e Ecografia abdominal
e Sedimento de orina
y urocultivo

PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacion globular.

o por elevada presién familiar, con el objetivo de que su nor-
malidad pueda disminuir la angustia en el entorno. En caso
de afectacion importante o sospecha de cuadro grave, valo-
rar y remitir directamente a atencién especializada. Estas
pruebas de primer nivel se han dividido por el tipo de dolor
en dispéptico y no dispéptico (tabla 4) y estdan encaminadas
a detectar alteraciones presentes en los procesos orgéanicos
mas frecuentes. Asi, en el dolor dispéptico la anemia o ferro-
penia pueden indicar esofagitis o enfermedad ulcerosa y la
hiperbilirrubinemia o hipertransaminasemia indica patologia
hepatobiliar. En el dolor no dispéptico, los reactantes de fa-
se aguda aumentados (PCR, VSG, leucocitosis, trombocito-
sis) sefialan la probabilidad de una enfermedad inflamatoria
intestinal y la positividad de anticuerpos antigliadina y anti-
transglutaminasa alertan sobre la presencia de la enferme-
dad celiaca. Destaca el uso de la ecografia abdominal en la
practica clinica habitual. La indicacién de modo estricto es en
el dolor fijo en cuadrantes superior o inferior derechos, pre-
sencia de masas o sospecha de patologia hepatobiliar, urolé-
gica o ginecoldgica; sin embargo, en muchas ocasiones se
solicita sin criterios de organicidad para que su normalidad
refuerce el diagndstico de cuadro funcional y calme la ansie-
dad familiar.

Si los resultados obtenidos en los exdmenes complemen-
tarios demuestran enfermedad orgénica, se puede pautar un
tratamiento especifico en atencién primaria o derivar al gas-
troenterélogo pediatrico para nuevas pruebas diagnosticas
y/o tratamiento. En la consulta de digestivo infantil se pueden
solicitar pruebas especificas segtin el cuadro clinico para con-
firmar la sospecha diagnéstica: esofagogastroscopia en caso
de sintomas de esofagitis o enfermedad ulcerosa, transito di-
gestivo 0 enema opaco si sospecha de malrotacion intestinal
o enfermedad de Hirschprung, colonoscopia o gammagrafia
con leucocitos marcados si cuadro clinico sugerente de enfer-
medad inflamatoria intestinal, biopsia yeyunal si hay anticuer-
pos antitransglutaminasa positivos... Tras el diagndstico etio-
l6gico el especialista pautara el tratamiento correspondiente

y sera 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 infeccion
se adquiere mayoritariamente en los primeros 5 afios de vida'
y su prevalencia estimada en la edad escolar en nuestro medio
alcanza el 15-25%"". Habitualmente la infeccién es asintomati-
ca y produce una gastritis cronica leve sin signos de actividad,
aunque un pequefio porcentaje de los nifios infectados des-
arrollan ulcus péptico. No se ha demostrado asociacion causal
entre la infeccién por H. pyloriy el DAC™, sélo en caso de sos-
pecha de enfermedad ulcerosa se debe investigar la enferme-
dad por Helicobacter mediante la realizacién de una endosco-
pia digestiva alta. No esté indicado la bisqueda rutinaria de Ia
infeccién mediante métodos no invasivos que no demuestran
enfermedad (serologia, 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 ningln signo o sintoma que
nos indique organicidad. En estos casos se debe profundizar
en el componente psicoemocional del nifio y su entorno y
puede ser conveniente la valoracién por un psicélogo infan-
til. EI DAC funcional que genere gran ansiedad puede hacer
aconsejable la valoraciéon por un gastroenterélogo con el fin
de tranquilizar al entorno familiar.

MANEJO INICIAL

El objetivo fundamental del tratamiento en el DAC funcio-
nal es la normalizacién de la actividad habitual del nifio mas
que la total desaparicion del dolor. Es necesario calmar la an-
siedad del paciente y de sus padres, ya que influye en el pro-
ndstico del dolor'?: |os pacientes cuyos padres prestan mas
atencion a los sintomas presentan mayor nimero de episo-
dios que aquellos a los que se les distrae. Para el control de
la ansiedad es importante dar la informacién adecuada a la
familia, asegurar que, aunque no haya causa orgénica 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 sintomas mas caracteris-
ticos. Se aconseja normalizar la vida diaria del nifio, continuar
con sus actividades habituales del nifio, evitando las ausen-
cias escolares por este motivo?'. 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 nifios son escasos, la mayoria presentan
alternativas terapéuticas cuya eficacia no estd comprobada
de forma estadistica, aunque parece mejorar alguno de los
sintomas que el paciente pueda presentar??.

Intervenciones dietéticas

No hay evidencia de que la intervencién sobre la dieta sea
eficaz en el manejo de los nifios con dolor funcional?®. Comen-
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zando con la fibra, se han realizado estudios para comprobar
la eficacia de afadir fibra con resultados débiles y no conclu-
yentes'?. Mientras que un aporte adecuado es imprescindible
en niflos con estrefiimiento, su exceso en la dieta puede au-
mentar la formacién de gas intestinal y la consiguiente disten-
sién abdominal que favorece el espasmo doloroso.

En cuanto a la exclusién de la lactosa en nifios con DAC
no ha mostrado eficacia en varios estudios?, sélo se aconse-
ja como prueba terapéutica su restriccion en pacientes selec-
cionados con sintomas provocados por la ingesta de lac-
teos?. Estos pacientes pueden estar en relaciéon con la
hipolactasia, trastorno de base genética frecuente en la po-
blacién general, por lo que podrian tolerar lacteos fermenta-
dos con bajo contenido en lactosa (p. e]., yogures, queso cu-
rado)?*. También se aconseja eliminar de la dieta aquellos
alimentos concretos que desencadenen dolor, asi como evi-
tar la ingesta de bebidas carbonatadas y con cafeina, almido-
nes y productos que contengan sorbitol, por su efecto esti-
mulante de la motilidad. Una dieta hipograsa puede mejorar
los sintomas en aquellos pacientes que presentan nauseas y
meteorismo abdominal superior.

Existen estudios que compara la suplementacién con Lacto-
bacillus GG versus placebo en nifios con DAC funcional, pero
no se han encontrado diferencias entre los grupos o no se ha
demostrado eficacia de modo estadisticamente significativo?.

Farmacos

También se ha utilizado el tratamiento farmacoldgico en
un intento de controlar los sintomas en pacientes con DAC
funcional, con resultados variables. Algunos estudios sobre el
aceite de menta muestran mejorar de los sintomas de aque-
llos nifios que presentan sindrome de intestino irritable. Este
aceite relaja la musculatura lisa del intestino mediante blo-
queo de los canales de calcio, contribuyendo a la mejoria de
los sintomas, ademas de presentar un leve efecto anestésico
que puede ayudar a reducir el dolor localmente.

Se ha comprobado la eficacia del pizotifeno (antagonista
serotoninérgico) para el tratamiento profilactico de la migra-
fia abdominal'®, aunque puede producir incremento del ape-
tito, alteraciones gastrointestinales e intranquilidad.

El tratamiento farmacolégico empirico no se recomienda
de modo rutinario en los trastornos funcionales, pero en casos
seleccionados con gran repercusién en la calidad de vida,
puede estar indicado. El objetivo es controlar la sintomatolo-
gia dolorosa, por lo que se usaran los formacos apropiados se-
gun el tipo de sintomas predominantes de cada cuadro. De-
be comprobarse una respuesta clinica favorable, pero no esta
justificado su administracién durante periodos prolongados.

En caso de sintomas 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 gastroesofagico o la enfermedad gastroduodenal or-
génica comprobada'?. Los farmacos laxantes pueden conse-
guir mejoria clinica en pacientes con retencion fecal o aumen-
to de consistencia de las heces. Los pacientes con predominio
de sintomas de dismotilidad (nauseas, vomitos, saciedad pre-

Tabla 5
PRINCIPALES FARMACOS UTILIZADOS

PARA TRATAMIENTO EMPIRICO DEL DOLOR
ABDOMINAL CRONICO FUNCIONAL

Farmaco Dosis Presentacion
DISPEPSIA
Ranitidina 4-10 mg/kg/dia en 2 dosis Comprimidos 75,150 y 300 mg
Méximo 300 mg/dia (efervescente 150 mg)
Ampollas 50 mg/5 ml
Cimetidina 20-40 mg/kg/dia en 2-4 dosis | Comprimidos 200, 400 y 800 mg
Méximo 2.400 mg/dia
Famotidina 0,5-1 mg/kg/dia en 1-2 dosis Comprimidos 20 y 40 mg
Maximo 80 mg/dia
Omeprazol 40 mg/1,73 m? Cépsulas 10, 20y 40 mg
1 mg/kg/dia
Lansoprazol <20 kg: 15 mg/dia Cépsulas 15y 30 mg
>20 kg: 30 mg/dia (bucodispersables)
DISMOTILIDAD
Domperidona 1-2 mg/kg dia en 3-4 dosis Sol. 5 mg/5 ml
Comp. 10 mg
Supositorios 30 y 60 mg
Metoclopramida | 0,4-0,8 mg/kg/dia en 3-4 dosis Sol. 5 mg/5 ml
Gotas 2,6 mg/ml
Comp. 10 mg
DOLOR ESPASTICO
Bromuro >6 afios: 5-30 mg en 2-3 dosis Grageas de 10y 40 mg
de otilonio
Trimebutina >5 afios: 100-200 mg/8-12 h Comp. 100 mg
Susp. 24 mg/5 ml
ESTRENIMIENTO
Lactulosa 1-3 ml/kg dia en 2 dosis Sol. 67 /100 ml
Sobres 10 g
Lactitiol 0,25 g/kg/dia en 1-2 dosis Sobres 10 g
Méximo 20 g/dia Polvo 100%
Sol. 3,3 g/5 ml
Aceite 1-3 mi/kg/dia en 2 dosis 4 mg/5 ml
de parafina 2,3 mg/5 ml

coz y meteorismo) pueden beneficiarse de tratamiento con
procinéticos (domperidona, metoclopramida), aunque no hay
evidencia suficiente que apoye su recomendacién y no estan
exentos de efectos secundarios. En periodos de dolor abdo-
minal espastico muy intenso puede estar indicado el trata-
miento sintomético con espasmoliticos, pero no hay eviden-
cia que justifique su uso de modo prolongado o para prevenir
nuevas crisis de dolor. Los principales farmacos utilizados co-
mo tratamiento empirico 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 relajacion, modificacion del comportamien-
to y de la conducta, hipnosis, meditacién, biofeedback?) co-
menzé a utilizarse con la idea de que el dolor producia una
ganancia secundaria (atencion especial, ausencia escolar),
que hace que se perpetle, aparece en respuesta a una con-
ducta aprendida®?® La terapia conductual pretende cambiar
esos patrones de conducta, modificando la actuacién del
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S

Sospecha de DAC organico

Exploraciones
complementarias
de primer nivel

Anamnesis y exploracién fisica.
¢Signos o sintomas de alarma?

NO

Sospecha de DAC funcional

Tranquilizar a los padres
Tratamiento empirico

NO
¢Buena respuesta?

Tratamiento especifico
y/o consulta de digestivo

Exploraciones
complementarias
de primer nivel

Si

S|

Valorar consulta
de Salud Mental

( Seguimiento )

NO

( Tratamiento especifico ]

y/o consulta de digestivo

Ficura 1. Algoritmo diagndstico del dolor abdominal crénico. (Tomado de ref. 12.)

nifio y de sus padres frente al dolor'®?. Los estudios rando-
mizados de tratamiento conductual en nifios con DAC, a pe-
sar de que presentan debilidades metodoldgicas, parecen
proporcionar cierta evidencia de que esta intervencion es
Gtil?. Sin embargo, la mayoria de los nifios, sobre todo en
consultas de atencién primaria, acaban mejorando tranquili-
zando al nifio y la familia, reforzando el diagnostico de fun-
cionalidad y con el tiempo de evoluciéon. Aunque parecen
efectivas en el control a largo plazo del dolor, se ofertan a los
pacientes en muy pocas ocasiones (figura 1).

BIBLIOGRAFIA

1. Apley J, Naish N. Recurrent abdominal pains: a field survey of
1,000 school children. Arch Dis Child 1958;33:165-70.

2. Chitkara DK, Rawat DJ, Talley NJ. The epidemiology of childhood
recurrent abdominal pain in Western countries: a systematic re-
view. Am J Gastroenterol 2005;100:1868-75.

3. Campo JV, Di Lorenzo C, Chiapetta L, et al. Adult outcomes of
pediatric recurrent abdominal pain: do they just grow out of it?
Pediatrics 2001;108:e1.

9.

10.

11.

. Faure C, Wieckowska A. Somatic referral of visceral sensations

and rectal sensory threshold for pain in children with functional
gastrointestinal disorders. J Pediatr 2007;150:66-71.

. Rasquin A, Di Lorenzo C, Forbes D, et al. Childhood functional

gastrointestinal disorders: child/adolescent. Gastroenterology
2006; 130:1527-37.

. Levy RL, Langer SL, Whitehead WE. Social learning contributions

to the etiology and treatment of functional abdominal pain and
inflammatory bowel disease in children and adults. World J Gas-
troenterol 2007;13:2397-403.

. Thiessen PN. Dolor abdominal recurrente. Pediatr Rev (en espa-

fiol) 2002;23:213-9.

. Urruzuno P, Bousorio C, Cilleruelo ML. Dolor abdominal. An Esp

Pediatr 2002;56:452-8.

Boyle JT. Recurrent abdominal pain. An update. Pediatr Rev
1997;18:310-21.

AAP Subcommittee and NASPGHAN Committee on Chronic Ab-
dominal Pain. Chronic abdominal pain in children: A Technical
Report of the American Academy of Pediatrics and the North
American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005;40:249-61.
Pereda A, Berbel O, Maluenda C. Dolor abdominal crénico y re-
currente en el nifio y adolescente. En: Sociedad Espafiola de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica. Trata-

8 Form Act Pediatr Aten Prim 2009;2(1):3-9 16



Dolor abdominal crénico ® E. SALCEDO LoBaTO, A. COLMENERO HERNANDEZ Y C. DE LA JARA DE SOROA

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

miento en Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatri-
ca, 2.7 ed. Madrid: Editorial Ergén, 2008; pp. 41-50.

Grupo de Gastroenterologia Pediatrica Zona Sur de Madrid. Do-
lor abdominal crénico. Guias conjuntas de actuacién Primaria-
Especializada en Patologia Digestiva. www.mcmpediatria.org/
imagenes/secciones/lmage/_USER_/DAC_GastroSur_2007.pdf.
Di Lorenzo C, Colletti RB, Lehmann HP, Boyle JT. American Aca-
demy of Pediatrics Chronic abdominal pain in children. Pedia-
trics 2005;115:812-5.

Pereda A, Manrique |, Pineda M. Dolor abdominal recurrente.
En: Protocolos diagndsticos y terapéuticos en Pediatria. Asocia-
cién Espafiola de Pediatria 2002;5:37-45.

Gieteling MJ, Bierma-Zeinstra SMA, Passchier J, Berger MY.
Prognosis of chronic abdominal pain in children. J Pediatr Gas-
troenterol Nutr 2008;47:316-26.

Suerbaum S, Michetti P. Helicobacter pylori infection. N Engl J
Med 2002;347:1175-86.

Leandro Liberato SV, Hernandez Galindo M, Torroba Alvarez L,
y cols. Infeccién por Helicobacter pylori en pediatria: prevalen-
cia, factores asociados e influencia sobre el crecimiento. An Pe-
diatr 2005;63:489-94.

Kalach N, Mention K, Guimber D, et al. Helicobacter pylori in-
fection is not associated with specific symptoms in non ulcer-
dyspeptic children. Pediatrics 2005;115:17-21.

Crushell E, Rowland M, Doherty M, et al. Abdominal Pain: im-
portance of Parental Conceptual Model of lliness in Severe Re-
current. Pediatrics 2003;112;1368-72.

20.

21.

29.

Berger MY, Gieteling MJ, Benninga MA. Chronic abdominal pain
in children. BMJ 2007;334;997-1002.

Subcommittee on Chronic Abdominal Pain. Chronic Abdominal
Pain in Children. Pediatrics 2005;115;812-5.

. Weydert JA, Ball TM, Davis MF. Systematic Review of Treatments

for Recurrent Abdominal Pain. Pediatrics 2003;111;e1-11.

. Huertas-Ceballos A, Logan S, Bennet C, Macarthur C. Dietary in-

terventions for recurrent abdominal pain (RAP) and irritable bo-
wel syndrome IBS) in childhood (Review). Cochrane Database of
Systematic Reviews 4, 2008:CD003019.

. Subcommittee on Chronic Abdominal Pain: Chronic Abdominal

Pain in Children. Pediatrics 2005;115;370-81.

. Boyle JT. Recurrent abdominal pain. An update. Pediatr Rev

1997,18:310-21.

. Infante D. Intolerancia a la lactosa: jen quién y por qué? An Pe-

diatr 2008;69:103-5.

. Plunkett A, Beattie RM. Recurrent abdominal pain in childhood.

JR Soc Med 2005;98:101-6.

. Drotar D, Palermo T. Commentary: Conducting Randomized

Controlled Trials of Psychological Treatment to Improve the Out-
comes of Recurrent Abdominal Pain: Contributions and Challen-
ges. J Pediatric Psychology 2005;30:449-52.

Huertas-Ceballos A, Logan S, Bennet C, Macarthur C. Psychoso-
cial interventions for recurrent abdominal pain (RAP) and irritable
bowel syndrome (IBS) in childhood (Review). Cochrane Database
of Systematic Reviews 4, 2008:CD003014.

Form Act Pediatr Aten Prim 2009;2(1):3-9 9



