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Introduccion

El término dolor abdominal recurrente fue introducido por Apley y Naish en 1958. Inicialmente
se defini6 como un sindrome caracterizado por la presencia de tres o mas episodios de dolor,
durante un periodo de tres meses, capaz de limitar las actividades diarias y funciones del
paciente, con intercrisis asintomaticas. En la practica clinica el término se aplicaba también a
episodios de dolor abdominal recidivante de méas de un mes de duracion.

En el afo 2005, el subcomité de dolor abdominal crénico de la Academia Americana de Pediatria
(AAP) y la Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutriciéon Pediétrica,
(NASPGHAN) recomendaron evitar los términos “dolor abdominal recurrente y recidivante” como
diagndstico, para emplear sélo el término dolor abdominal créonico (DAC), que definen como
dolor abdominal de larga duracién, continuo o intermitente de origen orgénico o no.

La prevalencia real del dolor abdominal en nifios y adolescentes es desconocida. Estudios
longitudinales prospectivos revelan que entre el 13-38% de los nifios y adolescentes presentan
al menos un episodio de dolor abdominal semanal, y hasta en el 24% de los nifios, este dolor se
prolonga mas de 8 semanas.

El DAC supone un motivo de consulta muy frecuente, tanto a nivel de atencién primaria, con
una prevalencia del 23%, como en consultas de gastroenterologia pediatrica. En un metaanalisis
reciente de 58 estudios que incluian cerca de 200.000 pacientes, la prevalencia agrupada de
trastornos gastrointestinales funcionales relacionados con el dolor abdominal fue de un 13,5%
(IC 95% 11,8-15,3), siendo el més frecuente el sindrome de intestino irritable (8,8%), seguido
de la dispepsia funcional (4,5%). Existe una mayor frecuencia del trastorno en nifas,
detectandose una prevalencia del 15,9% frente a un 11,5% (1,4:1). A nivel geogréfico es dificil
realizar una comparacion global pues no existen datos de regiones tales como Africa o Australia,
sin embargo, si parece existir una mayor prevalencia de este tipo de trastornos en Sudamérica
(16,8%) y Asia (16,5%) en comparacién con Europa (10,5%). Se observé ademés que los
trastornos psicoldgicos, el estrés y los eventos traumaticos de la vida aumentaban la
prevalencia, mientras que la edad y el nivel socioecondmico no estaban asociados.

En la actualidad se utiliza el modelo bio-psicosocial para tratar de explicar el origen del DAC.
En este modelo se produce una interaccidon entre factores genéticos, ambientales y
psicoafectivos. En el caso del DAC existiria una disfuncién del eje intestino-cerebro que
comunica de forma bidireccional el sistema nervioso central y entérico.

El DAC estaria asociado a una reactividad intestinal andmala frente a estimulos fisioldgicos,
nociceptivos vy psicolégicos estresantes. Esta reactividad intestinal anormal consistiria en una
disminucion del umbral frente al dolor en respuesta a cambios en la presién intraluminal y a la
presencia de hiperalgesia visceral. Alteraciones en la microbiota intestinal o procesos



Dolor abdominal crénico
Guias de actuacion conjunta Pediatria Primaria-Especializada. 2017

intercurrentes que cursen con inflamaciébn de la mucosa intestinal (infecciones, alergias
alimentarias o enfermedades inflamatorias primarias) pueden producir una sensibilizaciéon de los
nervios aferentes, desencadenando la hiperalgesia visceral. (Ver protocolo “Sindrome de
intestino irritable” 2015).

El componente psicoafectivo es especialmente relevante en el DAC funcional. Estos nifios suelen
ser de carécter timido, introvertido, perfeccionista, y es frecuente que el dolor se desencadene
tras estimulos emocionales. Existen con frecuencia alteraciones en la dinamica de relacion
familiar y antecedentes familiares de enfermedades crénicas digestivas, ansiedad o depresion.
En los nifios con DAC también se han descrito sintomas de conversién, cuadros depresivos y
sindrome de Munchhausen por poderes, lo que hace necesaria en ocasiones la colaboraciéon de
un psicdélogo infantil.

En cuanto a la etiologia, el dolor abdominal crénico engloba causas organicas y funcionales. La
inmensa mayoria de los casos son de etiologia no orgéanica (85-95%). Sélo el 5-15% de los
casos tienen un origen orgéanico identificable (Tabla 1).

Tabla 1 : Causas organicas de dolor abdominal crénico

X 5 . 5 Dolor abdominal periumbilical tipo célico
Dolor abdominal tipo dispepsia
(con o sin alteracion de ritmo intestinal)

Reflujo gastroesofagico Enfermedad celiaca
Enfermedad ulcero-péptica Intolerancia a hidratos de carbono
Gastritis infecciosas Estrefimiento
Esofagitis eosinofilica Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad inflamatoria intestinal Infecciones intestinales (Yersinia, parasitos)

Alteraciones de la motilidad (gastroparesia,

pseudoobstruccién duodenal, disquinesia Gastroenteropatias eosinofilicas
biliar...)
Pancreatitis crénica Malrotaciéon o invaginacion intestinal
Colecistopatia Adherencias postquirdrgicas

Diverticulo de Meckel
Trastornos vasculares, purpura de Schdnlein-Henoch
Obstruccion ureteropélvica, urolitiasis
Porfiria aguda intermitente

Patologia ginecoldgica (endometriosis, dismenorrea,

quiste ovarico, hematocolpos)

Farmacos

Sin embargo, clasificar los cuadros en organicos y funcionales es un planteamiento demasiado
simplista, ya que pueden coexistir factores fisicos y psicolégicos. El dolor y la enfermedad
pueden producir ansiedad y angustia por si mismos, sin que exista otro factor de estrés como
causa primaria. Ademas, debemos tener en cuenta la posibilidad de detectar circunstancias
patoldgicas coincidentes en el paciente (parasitosis, colonizacién por H. pylori...), que pueden no
ser la causa del dolor abdominal.



Dolor abdominal crénico
Guias de actuacion conjunta Pediatria Primaria-Especializada. 2017

Clasificacion

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL
CRITERIOS ROMA 1V

H2 Trastornos de dolor abdominal funcional.
H2a Dispepsia funcional.
H2b Sindrome del intestino irritable.
H2c Migrafia abdominal.
H2d Dolor abdominal funcional - no especificado.

H2a. Dispepsia funcional

Debe incluir al menos 1 o mas de los siguientes sintomas durante al menos 4 dias al mes y
un minimo de 2 meses antes del diagndstico:
1. Plenitud postprandial.
2. Saciedad precoz.
3. Dolor epigastrico o ardor no asociado con la defecacion.
4. Los sintomas no se pueden atribuir a otra enfermedad, después de una
evaluacién médica adecuada.

Subtipos:
A. Sindrome de disconfort postprandial: Incluye una plenitud postprandial o
sensacion de saciedad precoz molestas que impiden terminar una comida normal.
Criterios de apoyo: la presencia de distensién en abdomen superior, nauseas
postprandiales o excesivos eructos.

B. Sindrome del dolor epigastrico: Incluye un ardor o quemazon molesto localizado
en epigastrio, que es lo suficientemente importante como para interferir con sus
actividades normales.

No se trata de un dolor generalizado ni localizado en otra regién del abdomen o térax

y no se alivia con la defecacidon o eliminacién de eructos.

Criterios de apoyo:

- Dolor tipo ardor o quemazén no localizado a nivel retroesternal.

- Dolor normalmente desencadenado por la ingestidon de alimentos, aunque puede
ocurrir también en ayunas.

H2b. Sindrome de intestino irritable
Debe incluir todos los criterios siguientes al menos 2 meses antes del diagndstico:

1. Dolor abdominal al menos 4 dias al mes asociado con uno o mas de los siguientes:
a) Relacionado con la defecacion.
b) Cambio en la frecuencia de las deposiciones.
c) Cambio en la forma/apariencia de las deposiciones.

2. En nifios con estreiimiento, el dolor no se resuelve con la resolucién del
estrefimiento.

3. Los sintomas no se pueden atribuir a otra enfermedad, después de una
evaluacion médica adecuada.
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H2c. Migrafia abdominal

Debe incluir todos los siguientes criterios, al menos en 2 ocasiones, en los 6 meses
previos al diagndstico:

1. Episodios paroxisticos y agudos de intenso dolor abdominal periumbilical, en linea media o
de localizacion difusa que dura 1 hora o mas (debe ser el sintoma mas grave y alarmante.
. Episodios separados por semanas 0 meses.
. El dolor es incapacitante e interfiere con las actividades de la vida diaria.
. El patron de sintomas es estereotipado en cada paciente.
. El dolor esta asociado con 2 o mas de los siguientes sintomas:

- Anorexia.

- Nauseas.

- Vomitos.

- Cefalea.

- Fotofobia.

- Palidez.
6. Los sintomas no se pueden atribuir a otra enfermedad, después de una evaluaciéon
médica adecuada.

abrwnN

H2d. Dolor abdominal funcional no especificado

Al menos los 2 meses previos al diagnéstico deben haber tenido 4 o méas episodios por mes de
todos los siguientes:

1. Dolor abdominal episddico o continuo que no solamente ocurre con eventos fisiolégicos
(comida/menstruacion).

2. Criterios insuficientes para etiquetarlo de sindrome del intestino irritable, dispepsia o
migrafa abdominal.

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

Diagndstico

El abordaje del DAC es un proceso que exige la colaboracion del pediatra de Atencién Primaria,
el gastroenterélogo infantil, la familia y el entorno del nifio. El pediatra debe establecer una
hipotesis diagndstica sin prisa, después de haber valorado todos los elementos implicados
mediante una historia clinica exhaustiva que investigue factores organicos y psicoemocionales,
asi como una exploracion fisica orientada. Para ello se han definido sintomas y signos clinicos de
alarma que indican una etiologia orgénica, aunque su ausencia no garantiza el origen funcional
del DAC.

El objetivo de la presente guia clinica es intentar dar una respuesta lo méas clara posible a las
siguientes cuestiones:

v ¢A qué niflos con dolor abdominal crénico es conveniente hacer pruebas
complementarias?

v' En funcién del subtipo clinico ;qué pruebas complementarias deben solicitarse?
v ¢Qué pacientes deben recibir tratamiento empirico y cual?
v ¢Con qué criterios deben remitirse al hospital para completar estudio y/o tratamiento?

v ¢Qué pacientes precisan valoraciéon psicoldgica especifica?
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Anamnesis y exploracion fisica

Una historia clinica cuidadosa es la principal herramienta para la orientacion diagnéstica,
seleccion de pruebas complementarias y valoracién de la conducta a seguir en el DAC en la
infancia. Una correcta anamnesis exige una relacion de confianza entre el pediatra, el nifio y sus
padres, que permita reconocer el dolor como real, independientemente de su origen orgénico o
funcional. La historia clinica y exploraciéon fisica detalladas contribuyen a convencer a los
padres de que sus preocupaciones son consideradas con seriedad. Hay que escuchar
atentamente para desentrafiar la preocupacion principal (el dolor puede ser el motivo de
consulta aparente y el aislamiento social o la fobia escolar el motivo oculto).

No debe establecerse s6lo una estrategia de exclusién de causa organica sino la busqueda de
elementos positivos que apoyen el diagndstico basados en la entrevista con el nifio, su familia y
todas las fuentes posibles del entorno (familia extensa, escuela).

Tras una adecuada anamnesis y exploracioén fisica tendremos gue ser capaces de:

- Detectar la presencia de sintomas y/o signos de alarma que orienten hacia una causa
orgéanica y precisen estudios complementarios.

- Definir de forma precisa el cuadro clinico para poder encuadrar el caso, si fuera posible,
en alguna de las entidades clinicas reconocidas de dolor abdominal funcional (Roma 1V)
y asi evitar estudios innecesarios.

- Conocer el entorno psicosocial del problema: temperamento y actitud del nifio y sus
padres, condicionantes del ambiente familiar, escolar y social, posibles ganancias
secundarias, etc.

Para ello en la anamnesis se preguntard por:

« Antecedentes familiares: enfermedades crdnicas funcionales, en especial digestivas y
psiquiatricas.
« Antecedentes médicos, quirdrgicos y psicosociales del nifio.
e Caracteristicas del dolor en cuanto a:
= Forma de comienzo: brusco o gradual.
= Tiempo de evolucion, frecuencia y tendencia a disminuir o aumentar.
= Intensidad: repercusién sobre la vida habitual (absentismo escolar).
= Forma del dolor: constante o intermitente, fijo o cambiante.
= Localizacion: periumbilical, difuso u otras. Irradiacion a otras zonas.
= Horario y duracién de los episodios.
= Alivio o empeoramiento del dolor en relacién con:
. defecacién, ventoseo o vomitos.
¢ ingesta en general, algin alimento en particular.
e postura.
e emociones.
¢ Presencia de sintomas asociados:
= Signos vegetativos: palidez, naduseas, sudoracion, eructos.
= Saciedad precoz, plenitud postpandrial.
= Distension abdominal.

= Vomitos y sus caracteristicas.
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=  Pirosis.
= Alteraciones del ritmo intestinal. Caracteristicas de las heces.
= Sangrado rectal.
= Anorexia, rechazo de algun alimento en particular.
= Estado nutricional. Pérdida de peso.
= Repercusion sobre el estado general.
= Presencia de fiebre.
= Sintomas genitourinarios.
= Cefalea y sintomas neurosensoriales.
= Aftas y dermopatias.
e Hébitos alimentarios.
e Aspectos psicosociales:
= Caracter del nifio.
= Comportamiento del nifio y de su familia.
= Habitos de suefio
= Conducta en la escuela.
= Respuesta del nifio y de su familia.
= Limitaciones y desventajas derivadas del dolor.
= Beneficios y posibles ganancias secundarias atribuibles al dolor.

Se realizara una exploracidén fisica completa con especial atencidon a:

* Antropometria. Estado nutricional. Coloracién (ictericia, palidez).
e Abdomen:

= Distension. Timpanismo.

= Zonas dolorosas.

= Presencia de masas. Visceromegalias.

= Restos fecales.
e Exploracién rectal:

= Fisuras, Ulceras perianales.

= Tacto rectal (en casos seleccionados): sangre, heces en ampolla.

Existen unos sintomas y signos de alarma cuya presencia sugiere origen orgéanico y la
necesidad de estudios complementarios orientados (tabla 2). Asimismo, existen unos
indicadores de riesgo psicosocial (tabla 3) que pueden influir en el manejo y evolucion

del dolor abdominal crénico.
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Tabla 2.- Signos y sintomas de alarma de organicidad

- Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca o Ulcera
péptica.

- Dolor persistente en hipocondrio derecho o fosa iliaca derecha.

- Disfagia.

- Odinofagia.

- Vémitos persistentes.

- Hemorragia gastrointestinal.

- Diarrea nocturna.

- Artritis.

- Enfermedad perianal.

- Pérdida de peso involuntaria.

- Deceleracién de la curva de crecimiento.

- Retraso puberal.

- Fiebre de causa desconocida.

Con respecto a los criterios Roma Il deja de considerarse dato de alarma el dolor
nocturno que despierta al paciente por la noche.

Tabla 3.- Indicadores de riesgo psicosocial

- Asociacion del inicio, gravedad, exacerbacion o persistencia del dolor con factores
psicoldgicos.

- Hiperfrecuentacién de consultas médicas.

- Absentismo escolar. Problemas de aprendizaje. Restriccidon de la actividad habitual.

- Riesgo social.

- Comorbilidad psiquiatrica.

- Historia familiar de trastornos somatomorfos.

- Refuerzo familiar del sintoma. Ganancias secundarias.

- Mejoria del sintoma con tratamiento psicolégico.

Enfoque diagndstico

El primer escalén diagnéstico de un nifio con sospecha de trastorno con dolor abdominal
funcional serd la valoracion por el pediatra de Atencién Primaria, con especial atenciéon a los
signos y sintomas de alarma anteriormente descritos.

La ausencia de datos de alarma y la capacidad para encuadrar el sindrome dentro de los tipos
de trastornos gastrointestinales funcionales pueden evitar pruebas complementarias
innecesarias.

En esta situacion, se intentara tranquilizar a la familia y, en algunos casos seleccionados, se
planteara una prueba terapéutica empirica que dependera de cada situacion (ver Anexos). Si,
por el contrario, el cuadro clinico persiste, se realizaran unas pruebas diagndsticas de primer
nivel (tabla 4) que serviran para establecer el diagndstico de presuncién de algunas patologias
orgénicas.

Por otra parte, en funcién de los sintomas y en casos seleccionados, la respuesta a un
tratamiento empirico puede confirmar el diagnéstico. Si, a pesar de ello, el dolor abdominal
persiste con normalidad de las exploraciones complementarias antes citadas y sin ningun signo
o sintoma de organicidad, se valorard por parte del pediatra de Atencién Primaria la derivacion a
consulta de Salud Mental (teniendo en cuenta los indicadores de riesgo psicosocial) y/o
consulta de Gastroenterologia Pediatrica, donde se valorard la realizacién de pruebas (tabla 5).



Dolor abdominal crénico

Guias de actuacion conjunta Pediatria Primaria-Especializada. 2017

Tabla 4: Exploraciones complementarias de primer nivel a realizar en consulta de

atencion primaria

Dolor abdominal tipo dispepsia

Dolor abdominal no dispéptico con y sin

alteracion del ritmo intestinal

- Hemograma -
- VSG, PCR -
- Bioquimica bésica -
- Ac Antitransglutaminasa. IgA -
- Amilasa y/o lipasa -
- Sangre oculta en heces -

- * Se
concluyentes.

Hemograma

VSG, PCR

Bioquimica basica

Ac Antitransglutaminasa. IgA
Sedimento de orina
Paréasitos en heces

Sangre oculta en heces
Radiografia de abdomen*
Ecografia abdominal **

realizara si la sospecha de estrefiimiento por la anamnesis y la exploracién fisica no son

- ** Fundamentalmente esté indicada ante la sospecha de patologia pancreatobiliar o sintomas

genitourinarios.

Tabla 5: Exploraciones a realizar en Gastroenterologia Pediatrica

Dolor abdominal tipo dispepsia

Enfermedad ulcero-péptica

Reflujo gastroesofagico

Pancreatitis

Hepatitis

Colelitiasis, quiste de colédoco

Endoscopia digestiva alta.

PHmetria, impedanciometria,

endoscopia digestiva alta.

Ecografia abdominal, TAC, amilasa, lipasa.
Ecografia abdominal, marcadores bioquimicos de
bilirrubina,

funcion hepética (transaminasas,

fosfatasa alcalina). Estudio etiolégico

Ecografia abdominal.

Dolor abdominal crénico no dispéptico con y sin alteraciones del ritmo intestinal

Estrefiimiento con sospecha de organicidad

Enfermedad inflamatoria intestinal

Malrotacion intestinal

Intolerancia a la lactosa

Quiste ovarico
Obstruccién unién urétero- piélica
Diverticulo de Meckel

Enfermedad celiaca

Enema opaco, manometria.

Calprotectina fecal, gastro-
colonoscopia, enterorresonancia.
Reactantes de fase aguda (VSG, PCR).

Enema opaco, transito digestivo completo.

Test de hidrégeno espirado, si la exclusién

de la dieta no es concluyente.
Ecografia abdominal.

Ecografia abdominal.
Gammagrafia con tecnecio 99.

Serologia de enfermedad celiaca (EMA, ATG).
IgA. Estudio HLADQ. Biopsia intestinal si precisa.
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Dolor abdominal crénico e infeccidon por Helicobacter pylori

Mencion aparte merece la enfermedad gastroduodenal por H. pylori. En la edad infantil es un
proceso leve que produce habitualmente una gastritis crénica con una baja incidencia de ulcus
péptico.

-No existe una relacidon causa-efecto demostrada entre la infeccion por H. pylori y el
DAC.

La Guia conjunta ESPGHAN/NASPGHAN para el manejo de la infeccién por H. pylori en el nifio
DESACONSEJA:

- La busqueda rutinaria de la infeccién mediante métodos no invasivos (serologia, test
de urea espirada y determinacion de antigeno de H. pylori en heces), debiendo
reservarse estas pruebas para comprobar la erradicacién tras el tratamiento.

- El tratamiento empirico en pacientes con test no invasivos positivos sin la realizacion
previa de una endoscopia.

La busqueda indebida de la infeccion por H. pylori y el consiguiente tratamiento empirico
indiscriminado ha contribuido al aumento de la resistencia antibidtica y, como consecuencia,
una disminucién en la tasa de erradicacion de este germen. Por lo tanto, se recomienda
efectuar cultivo de H. pylori en antro gastrico para realizar antibiograma y adaptar el
tratamiento en funcion de la sensibilidad antibidtica en cada paciente. Hay que tener en cuenta
que en nuestro medio la resistencia a claritromicina es superior al 15%, cifra por encima de la
cual esta contraindicado su uso en las triples terapias.

Otra consecuencia del abuso de tratamientos indiscriminados en nifios con DAC e infeccién por
H. pylori es la necesidad de utilizar, en el momento actual, dosis méas elevadas y tratamientos
mas prolongados con el mayor riesgo de efectos secundarios que conlleva.

Debe evitarse el tratamiento erradicador en nifios pequefios, ya que a menor edad existe
un mayor riesgo de reinfeccion. Ademas, en aquellos pacientes en los que no se consigue
erradicar el germen, se produce un aumento de las resistencias cada vez que fracasa el
tratamiento.

Si los sintomas de DAC son sugestivos de organicidad, esta indicada la realizacion de una
endoscopia digestiva alta, porque el objetivo es encontrar la causa del DAC, no la presencia del
H. pylori.

En el congreso anual de la ESPGHAN 2016 se presentaron las ultimas guias, aun no publicadas,
del tratamiento de la infeccién por H. pylori, en las que se mantienen las mismas indicaciones
que en la guia previa.

Tratamiento

En caso de que tras una evaluacion meédica cuidadosa del paciente con DAC se llegara al
diagndstico de una causa organica, se indicaré el tratamiento especifico para esa etiologia.

Si tras realizar un abordaje adecuado se concluyera que el DAC es compatible con un cuadro
funcional, se debe informar a la familia de que el objetivo realista del tratamiento es una
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mejoria en la calidad de vida del paciente, con recuperacién de la actividad habitual, no la
desaparicion completa del dolor. Es conveniente establecer una relacién de confianza con el nifio
y su familia, compartiendo su preocupacién y reconociendo el dolor como real. Debemos
explicar de forma sencilla las caracteristicas benignas del cuadro e insistir en que es una entidad
diferenciada y muy conocida en la infancia, para disminuir la ansiedad del paciente y de sus
padres, lo que influir4 favorablemente en el prondstico.

Lo ideal es establecer conjuntamente un plan para determinar la influencia de componentes
fisicos, dietéticos y psicoldgicos, eliminando aquellos factores desencadenantes del dolor y los
refuerzos del problema que hayamos identificado. Se aconseja normalizar la vida diaria del nifio,
continuar con sus actividades habituales. Debemos evitar en lo posible el absentismo escolar,
que es frecuente en estos pacientes. Para ello se planeardn estrategias que permitan su
permanencia en el colegio, tolerar sintomas moderados sin interrumpir la actividad, facilitarle si
fuera necesario acudir al bafio, asi como eliminar posibles ganancias secundarias del nifio por
guedarse en casa.

La mayoria de los casos de dolor abdominal funcional (DAF) de cualquier subtipo pueden ser
manejados desde Atencidén Primaria. Con recomendaciones generales, correcciones de errores
en la dieta y evitando aquellos desencadenantes y refuerzos del problema que hayamos
identificado, se suele conseguir un adecuado control del dolor.

En caso de presencia de sintomas de modo continuo o con intensidad moderada-grave que
interfieran en la calidad de vida del paciente a pesar de las medidas anteriores, estarian
indicadas intervenciones terapéuticas dietéticas especificas, farmacolégicas o biopsicosociales,
aplicadas con criterios individuales. En algunos casos complejos el manejo deberia ser llevado a
cabo por un equipo multidisciplinar, cuando estuviera disponible, para abordar todos los factores
que juegan un papel en el desarrollo de la enfermedad en el nifio.

Tratamiento dietético

La evidencia sobre la eficacia de las intervenciones dietéticas es baja. El primer paso tras
valorar la alimentacidon es corregir errores que detectemos y recomendar una dieta variada y
equilibrada. En los ultimos afios hay una tendencia social hacia la supresion de alimentos en la
dieta por sospecha de intolerancias alimentarias especificas (leche de vaca, gluten, lactosa,
etc...) sin que haya relacibn temporal ni evidencias objetivas que apoyen esta etiologia.
Debemos evitar toda restriccion dietética innecesaria que pueda suponer riesgos carenciales,
que son mayores en la edad pediatrica. Tras una identificaciobn cuidadosa de modo
individualizado en cada paciente, se puede recomendar disminuir razonablemente la ingesta de
alimentos que se hayan objetivado como desencadenantes de la sintomatologia.

Lactosa-fructosa: La intolerancia parcial a la lactosa o hipolactasia tipo adulto es
relativamente frecuente en nifios mayores y adultos, sobre todo en algunos grupos étnicos. Para
considerar esta posible etiologia deben existir sintomas caracteristicos (dolor y distension
abdominal, flatulencia, diarrea, nduseas) y una relacién temporal con la ingesta de alimentos
ricos en lactosa. Se puede indicar una restriccion estricta de lactosa en la dieta para comprobar
desaparicion de los sintomas seguida de reintroduccién/provocacion con recaida clinica para
asegurar el diagndstico. De modo mantenido se indicara una restriccidon variable de lactosa en la
dieta de modo individual, permitiendo la ingesta de lacteos fermentados generalmente bien
tolerados. La intolerancia a la fructosa, monosacarido presente en numerosos alimentos
vegetales, tiene una fisiopatologia similar. Puede valorarse como factor etiolégico en casos con
los sintomas caracteristicos descritos. Se recomienda realizar una dieta con restriccion de
alimentos ricos en fructosa libre y fraccionar las cantidades en varias tomas al dia, lo que
mejora su tolerancia. (Ver protocolo “Intolerancia a hidratos de carbono” 2014).

FODMAPs: En los dltimos afios se ha investigado el papel de una dieta baja en FODMAP
(acronimo de oligosacaridos fermentables, disacaridos, monosacaridos y polioles) en la
fisiopatologia del Sll. Se trata de componentes de la dieta no absorbibles en el intestino,
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fermentables y con capacidad osmodtica, por lo que generarian gas y atraerian agua a la luz
intestinal. Diversos estudios han demostrado que una dieta baja en FODMAPs puede mejorar los
sintomas en pacientes seleccionados con Sll. Sin embargo, el posicionamiento de esta dieta en
el algoritmo del Sll en los nifios y adolescentes no estd aun establecido. Se puede intentar en
pacientes individuales cuando fallan otras medidas y en el ambito de la atencidon especializada,
por su dificultad y complejidad. (Ver protocolo “Sindrome de intestino irritable” 2015).

Fibra: Los resultados sobre la eficacia de suplementar la dieta con fibra, tanto soluble como
insoluble, son débiles y no concluyentes. Un aporte adecuado es imprescindible en nifios con
tendencia al estrefiimiento, pero su exceso en la dieta puede aumentar la formacion de gas
intestinal y la consiguiente distensién abdominal, con lo que se favorece el espasmo doloroso.

En la dispepsia funcional se recomienda hacer comidas frecuentes pero de menor cantidad, asi
como evitar alimentos ricos en grasa, comida picante y bebidas carbonatadas o con cafeina.

En el DAF no especificado se recomienda reducir el consumo de alimentos flatulentos que
favorezcan el espasmo intestinal.

Tratamiento farmacolégico

Existe escasa evidencia en la literatura cientifica sobre la eficacia del tratamiento
farmacolégico de los trastornos gastrointestinales funcionales en nifios (ver Anexo 1),
con muy pocos ensayos clinicos de calidad. Ademas, hay que valorar cuidadosamente la
conveniencia de indicar un tratamiento farmacolégico, sin cuestionar la etiologia funcional del
cuadro e informando a paciente y familiares de las expectativas realistas sobre su eficacia.

Es un tratamiento sintomatico, por lo que la eleccion del farmaco debe estar basada en el
subtipo clinico y en el sintoma predominante del cuadro. La duracién del tratamiento ha de ser
limitada, evitando tratamientos prolongados y se debe suspender si no existe respuesta
adecuada. Puede indicarse en situaciones de mayor intensidad de sintomas o con importante
repercusion en la vida social y familiar. En Atencién Primaria pueden utilizarse farmacos de uso
extendido (laxantes, inhibidores de la secrecion acida,...), restringiendo el tratamiento de 2°
nivel con farmacos de uso no habitual en pediatria a casos muy seleccionados en el ambito de la
Atencién Especializada.

Segun el subtipo clinico de trastorno funcional, el tratamiento farmacoldgico recomendado seria
el siguiente:

H2a. Dispepsia Funcional

Si el sintoma predominante es el dolor epigastrico o pirosis, podemos ofrecer el uso de
inhibidores de la secrecién acida. En estudios de resoluciéon de sintomas, a las 4 semanas
de tratamiento, los inhibidores de la bomba de protones (IBP) han demostrado ser mas
eficaces que los antiH2.

Si el sintoma predominante es la nausea, aerofagia o saciedad precoz se puede valorar el
uso de procinéticos, pero su eficacia es moderada.

Un reciente estudio retrospectivo propone el uso de ciproheptadina como un tratamiento
eficaz y seguro para tratar los sintomas dispépticos.

El uso de antidepresivos a dosis bajas (amitriptilina e imipramina) debe reservarse a casos
dificiles muy seleccionados.
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Existen datos prometedores sobre la utilizacion de estimulacién eléctrica del estbmago

para

pacientes pediatricos con dispepsia funcional grave refractaria a tratamiento

farmacoldgico.

H2b.

H2c.

H2d.

Sindrome de Intestino Irritable (ver protocolo especifico)

Migrafia Abdominal

Propranolol: beta-bloqueante que ha demostrado eficacia en la reduccién del niumero
de episodios e intensidad del dolor abdominal en pacientes con migrafia abdominal. Se
recomienda tratamiento a dosis de 1-2mg/kg/dia entre 3 y 6 meses. Contraindicado en
pacientes con arritmias, asma, diabetes, depresion e hipotiroidismo.

Ciproheptadina: antihistaminico clasico utilizado habitualmente para la profilaxis de la
migrafia. Se ha publicado recientemente un estudio retrospectivo abierto de nifios de 1
a 18 afios con varios tipos dolor abdominal funcional segun criterios Roma Il tratados
con ciproheptadina. El estudio reporta una elevada eficacia en la resolucién completa
de los sintomas (72.8%) en todos los subgrupos estudiados (incluye dispepsia, Sll,
DAF no especificado y migrafia abdominal). Este efecto puede relacionarse con su
accién antiserotoninérgica y leve accion anticolinérgica. En general es bien tolerado,
con somnolencia y ganancia de peso como efectos secundarios mas frecuentes.

Flunarizina: bloqueante de los canales de calcio con eficacia en la profilaxis de
episodios migrafiosos. Existe un estudio en poblacién pediatrica con migrafia y
sintomas digestivos asociados, en los que la administracion profilactica de flunarizina
disminuyd tanto la frecuencia e intensidad de los episodios de cefalea como de dolor
abdominal. En otro estudio en 10 pacientes pediatricos con migrafia abdominal la
administraciéon de flunarizina oral a dosis de 7,5mg/dia consiguié reducir la frecuencia e
intensidad del dolor abdominal y de la cefalea, presente en el 60%. Su uso podria
considerarse en pacientes con migrafia abdominal y cefalea asociada.

Pizotifeno: acci6on antiserotoninérgica y antihistaminica. Existe un ensayo clinico doble
ciego frente a placebo a dosis de 0,25 mg/dia, que demostraba eficacia en la reducciéon
del numero de episodios e intensidad del dolor en pacientes con migrafia abdominal,
con buena tolerancia al tratamiento. El estudio es de 1995 y con sélo 16 nifios, sin
encontrarse estudios mas actuales. Actualmente es poco utilizado en nuestro medio.

Sumatriptan: los triptanes son agonistas serotoninérgicos con eficacia demostrada en
las crisis agudas de migrafia. Hay descritos casos pediatricos esporadicos en los que los
sintomas de migrafia abdominal remiten con la administracién intranasal de
sumatriptan. Sin embargo, no existe evidencia para recomendar la utilizacién de este
farmaco en la crisis aguda de migrafia abdominal.

Topiramato, valproato sédico: utilizados en la profilaxis de la migrafia, no existen
estudios en los que se hayan usado para la migrafia abdominal.

Dolor abdominal funcional no especificado

Espasmoliticos (mebeverina, trimebutina, hiosciamina, bromuro de otilonio).
Producen relajacién de la musculatura intestinal, son eficaces en disminuir la
contractilidad de base y postprandrial. Un agente antiespasmoédico natural con
numerosos estudios que avalan su eficacia en edad pediatrica es el aceite de menta.
Algunos autores recomiendan el uso de este farmaco en forma de capsulas con cubierta
entérica durante 2-4 semanas como tratamiento de eleccién. La falta de regulacion
hace que no todos estos productos lleven una cubierta adecuada sobre la menta,
haciendo que ésta se libere en el estbmago y origine pirosis como efecto secundario.
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2. Antidepresivos (amitriptilina, imipramina). Usar con precaucidén, en casos muy
seleccionados. Tienen propiedades analgésicas, independientemente de la mejoria del
estado animico que producen. Los antidepresivos triciclicos, debido a sus propiedades
anticolinérgicas, enlentecen el transito intestinal, por lo que deben ser usados con
precaucidon en pacientes con estrefiimiento. Deben iniciarse a dosis bajas y se debe
esperar al menos 3-4 semanas antes de incrementar la dosis. En nifios no se han
demostrado los efectos beneficiosos de forma tan evidente como en los adultos.

3. Ciproheptadina: ver migrafia abdominal.

4. Citalopram: inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina. Un ensayo clinico, con
limitaciones metodoldgicas, en pacientes de entre 6 y 18 afios a dosis de 20 mg/dia
durante 4 semanas demostré eficacia en reduccion del dolor e intensidad frente a
placebo, con buena tolerancia.

Tratamiento con probidticos:

Se consideran probidticos a aquellos microorganismos vivos que al administrarse en cantidades
adecuadas confieren efectos beneficiosos para la salud del huésped. El uso de probidticos esta
basado en que se ha demostrado que la flora intestinal en personas con DAF es distinta
respecto a la de la poblacién general. Existen numerosos estudios en pacientes adultos que
muestran un efecto beneficioso del tratamiento con probiéticos respecto a placebo en distintos
sintomas (dolor abdominal, diarrea,...) asi como en indices clinicos de gravedad. El tratamiento
utilizado en estos estudios es muy heterogéneo, se han utilizado diferentes cepas, Unicas o en
asociacion, en distintas dosis y con una duracién variable del tratamiento, lo que dificulta hacer
recomendaciones claras sobre el uso de determinada cepa o dosis.

En nifios el Lactobacillus GG (dosis de 3 x 10° a 10'° y duracion entre 4 y 8 semanas) es el mas
estudiado, incluyendo un metaanalisis. Ha demostrado eficacia en el Sll con respuesta clinica
favorable respecto a placebo aunque con un nivel de evidencia bajo. A efectos practicos se
podria valorar el uso de LGG en nifios con Sll con predominio de diarrea, sobre todo si los
sintomas se han exacerbado tras un episodio de gastroenteritis.

Abordaje psicoldgico

El abordaje psicoterapéutico del dolor abdominal dispone de un arsenal de técnicas que van
desde la psicoterapia a la relajacion y la hipnosis o los psicofarmacos.

Estas terapias han demostrado ser efectivas en el tratamiento del DAF y el Sll, ya que reducen
los sintomas, disminuyen el nimero de episodios y mejoran la calidad de vida. Sin embargo,
frecuentemente no estan disponibles por el alto coste, la escasez de terapeutas asi como el
rechazo inicial socio-familiar al abordaje psicoldgico, negando la existencia de una etiologia
psicosocial en los sintomas de sus hijos.

Para iniciar el abordaje psicoldgico es necesario conocer las caracteristicas del entorno familiar,
composicion, estructura y naturaleza de las relaciones familiares y la esfera clinica-psicolégica
del paciente, incluyendo algunos aspectos como rendimiento escolar y relaciones sociales. Con
esta entrevista inicial podemos identificar algunos factores estresantes que puedan estar
provocando ansiedad ambiental y consecuentemente realizar también un abordaje familiar para
reducir el estrés.

Existen multiples estudios que nos confirman la influencia de los eventos estresantes o “life
events” en la presencia del dolor funcional. Algunos de los mas frecuentes que hallamos en la
practica clinica diaria y sobre los que hay mas estudios son: separacién conyugal conflictiva,
muerte o enfermedad de alguno de los progenitores o familiar cercano, cambios de residencia o
de centro escolar, rasgos de personalidad neurdticos en los progenitores, exceso de exigencia
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y/o perfeccionismo en el menor, incordio escolar, ansiedad ante el rendimiento académico por
dificultades de aprendizaje o retrasos madurativos, nacimiento reciente de un hermano...

Por lo tanto, si tras la evaluacidn diagndstica encontramos comorbilidad psicopatoldgica o
alguno de los estresores vitales mencionados, hemos de intervenir sobre ellos de manera
prioritaria para que el tratamiento del dolor sea exitoso. Cualquier intervencion en este sentido
debe basarse en un clima de confianza y apego seguro del nifio y su familia con el profesional
sanitario (“rapport “) ya que sin este vinculo previo el riesgo de fracaso terapéutico es elevado.

A continuacion presentamos las técnicas de tratamiento psicolégico del manejo del DAF mas
utilizadas, que también son validas para otros tipos de dolor funcional asi como para el Sll.
Estas técnicas deben ser impartidas por personal sanitario especializado y entrenado en ellas y
por padres/cuidadores del menor previamente adiestrados en consulta. Pueden aprenderse en
formato grupal o individual, dependiendo de las caracteristicas y edad del menor. Muchas son
las terapias psicoldgicas empleadas en el abordaje psicolégico del dolor abdominal tanto las
interpersonales o las cognitivo-conductuales, como las que pertenecen a las llamadas
alternativas. Segun recientes estudios, la terapia cognitivo-conductual y la hipnoterapia son las
que han demostrado ser mas eficaces en el control del dolor a corto y largo plazo, asi como en
la disminucion del numero de episodios. En este apartado analizaremos estas opciones
terapéuticas no farmacoldégicas y su eficacia, en base a los estudios realizados.

1) La terapia cognitivo-conductual (TCC) es una opcidon eficaz de tratamiento en
pacientes con dolor abdominal recurrente y sindrome de intestino irritable. Suele ser el
tratamiento psicolégico de eleccidn. El objetivo de la terapia cognitivo-conductual es el
de reconocer y cambiar actitudes, cogniciones y comportamientos que pueden
desemperfiar un papel en el origen y el mantenimiento de los sintomas. En varios
estudios aleatorizados realizados, se ha demostrado que la TCC reduce el nimero de
episodios de dolor abdominal y la intensidad de los mismos, mejorando asi la calidad de
vida de los pacientes. Asimismo parece resultar beneficioso en el ambito familiar con
una mejor actitud del paciente y los familiares hacia el dolor. Se observé también que
aquellos pacientes que recibieron terapia en comparacion con los que recibian
tratamiento médico estandar, presentaban menores sintomas de ansiedad o depresién.

2) Hipnoterapia: en los estudios realizados en adolescentes y en nifios, se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes que reciben
hipnoterapia, ya sea a través de sesiones individuales o grupales con terapeutas
experimentados o con autoejercicios a partir de un CD, y los pacientes con tratamiento
estandar. Una variante es la relajacién autégena de Schultz cuyo objetivo es conseguir
que el paciente entre en un estado hipnético o hipnoide, concentrandose en sensaciones
de peso y calor. El entrenamiento autégeno hace un recorrido por el interior del cuerpo
a través de una serie de ejercicios guiados basados en la percepcidon de sensaciones de
peso y calor. Los efectos conseguidos con estos ejercicios son un estado de mayor
calma y una disminucién de la tensién nerviosa. En el caso del dolor abdominal, dicho
entrenamiento resulta eficaz ya que al inducir una sensacién de calor en el area
abdominal, el paciente percibe una disminucién de la intensidad del dolor e incluso un
periodo de extinciéon del mismo.

3) Técnicas basadas en la atenciéon plena. Mindfulness: se define como una habilidad
que consiste en “centrar la atencién de un modo intencional: en un objeto, en el
momento presente, y sin juzgar” (Jon Kabaz-Zinn, 1990). El mindfulness o atenciéon
plena es una préactica que ha demostrado ser efectiva para tratar el dolor crénico en
adultos. Ensefia a las personas a sentir el dolor sin asociarlo a los pensamientos
ansiégenos que suele generar como “esto es horrible”, “no puedo soportarlo”, “no se
me va a pasar nunca”, etc. Esta técnica esta especialmente enfocada a la lucha mental
que genera el paciente con su propio dolor incrementando éste a través de sus
cogniciones. Este tipo de técnicas suelen ir incluidas en programas mas amplios de
minimo 8 semanas como el programa de reduccion de estrés basado en mindfulness de
Jon Kabat-Zinn (MBSR). Este es un programa terapéutico que ha sido validado como
eficaz en la reducciéon del estrés principalmente en enfermedades médicas o problemas
de dolor crénico. EI MBSR incluye técnicas conductuales y cognitivas destinadas a
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abordar psicopatologia asociada al dolor. En las sesiones, se ensefia a meditar en grupo,
y se trabajan las tareas para casa (autorregistros de pensamientos, sentimientos y
emociones, préactica de meditacién guiada en un CD, etc.). En los dltimos afios ha
aumentado el numero de estudios sobre la eficacia de las terapias que utilizan la
atencidon plena en una gran variedad de trastornos y sintomas (Baer, 2004; Hayes,
Follete y Linehan, 2004). Queda esperar a los resultados de las investigaciones en
poblacién infantil.

Respiracion profunda o diafragmatica: La técnica consiste en ensefiar al nifio a
realizar inspiraciones y espiraciones a un ritmo mas lento de lo habitual y utilizando el
abdomen. Resulta util ensefar al nifio a imaginar que su vientre es como un globo que
se infla y se desinfla a medida que entra el aire y sale despacio. El entrenamiento en
respiracién profunda permite al nifio relajarse cuando aparece el dolor o disminuir su
intensidad en momentos agudos, asi como prevenir una crisis de ansiedad asociada a
dicho dolor.

Relajacion muscular progresiva de Jacobson: La relajacibn muscular progresiva es
un método de carécter fisiolégico destinado al aprendizaje del control de las sensaciones
de tensiéon/distension muscular del cuerpo. Esta técnica nos ayuda a relajar la
musculatura voluntaria como medio para alcanzar mayor calma interior.
Frecuentemente es utilizada para el manejo de la ansiedad excesiva asi como para
facilitar la conciliacion del suefio. Asi mismo es una técnica indirecta de manejo del
dolor, ya que dicho objetivo se consigue a largo plazo y como consecuencia de la
distension muscular abdominal.

Distraccion: El objetivo de la distraccién es captar la atencién, manteniendo el
pensamiento ocupado y alejandolo del dolor y del procedimiento doloroso (Hockenberry-
Eaton et al., 1999). Los elementos para retener la atencién han de ser adecuados a la
edad y grado de madurez del nifio. Un ejemplo de técnica de distracciéon es el uso de
musica. Parece influir sobre el dolor al contribuir a una mayor relajacién, disminuyendo
la tension (Burns et al., 2001; Canbulat & Kurt, 2012). Otros ejemplos de distraccion
para nifios mayores de 6 afios son: contar numeros, fijar la mirada, presionar con los
dedos, hablar sobre lugares favoritos, ver la television, juegos interactivos, etc.

Técnicas de visualizacion: La visualizacibn es una técnica que busca disminuir la
activacion fisiolégica y conseguir un estado de relajacion profunda. El ejercicio consiste
en guiar al paciente a través de la imaginaciéon de escenas agradables al mismo tiempo
que practica la respiracion profunda. En casos de dolor funcional, se le ensefia al nifio a
imaginar su dolor mentalmente, ha de ponerle un color, una forma, una textura
determinada que se corresponda con la percepciéon sensorial que tiene. Una vez
conseguido esto, se van realizando respiraciones abdominales al mismo tiempo que se
le da la consigna de imaginar que esa zona dolorosa va cambiando y disminuyendo
hasta hacerse invisible. Con esta técnica conseguimos que se establezca un periodo libre
de dolor o, si éste permanece, que sea poco intenso. El nifio siente que puede controlar
mejor su dolor y la ansiedad asociada a él.
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Anexo 1. Farmacos para el tratamiento del DAF

NOTA: Las indicaciones de los farmacos del presente listado estan descritas en el texto. Debe
restringirse el uso de farmacos no habituales y de manejo complejo a la Atencion Especializada en
casos seleccionados.

Subtipo

Dispepsia
Funcional

Farmaco (nombre comercial)

Omeprazol

Disponible en capsulas de

10, 20 y 40 mg.

Esomeprazol

Disponible en capsulas y

comprimidos

gastrorresistentes de 20 y

40 mg

Nexium MUPS® 20 mg
posibilidad de disolver en

liquido

Nexium® Sobres de 10 mg

con granulos

gastrorresistentes (no

reembolsables)

Lansoprazol

Disponible en capsulas
gastrorresistentes de 15 y

30 mg
Presentacién Flas

bucodispersable de 15 y 30

mg

Ranitidina

Disponible en comprimidos

de 75, 150 y 300 mg
Alquen®, 150 mg,
comprimidos
efervescentes.

Dosis

En mayores de 1 afio:

Oral:
10-20 kg: 10 mg/dia.
> 20 kg: 20 mg/dia.

Oral:
10-20 kg: 15 mg/dia.
> 20 kg: 30 mg/dia

Oral: 10 mg/kg/dia repartido en
2 dosis. Maximo 300 mg/dia.

Ciproheptadina (Ver su uso en migrafia abdominal)

Efectos secundarios

Cefalea, diarrea,
estreflimiento y
nauseas.

Trastornos del ritmo
intestinal, mareos,
nauseas, elevacion
transitoria de las
transaminasas,
leucopenia,
trombopenia.

Antidepresivos (Ver su uso en dolor abdominal funcional no especifico)

S. de intestino irritable (Ver protocolo “Sindrome de intestino irritable” 2015).

Migrafa
Abdominal

Propranolol

Hemangiol®, 3,7 mg/ml.

Solucién oral.

Propanolol® EFG 10 mg y

40 mg comp.

Sumial® 10mg y 40 mg.

comp

Oral: 1-2 mg/kg/dia durante 3-
6 meses.

Contraindicado en pacientes
con: arritmias, asma, diabetes,
hipotiroidismo y depresion.

Fatiga, labilidad,
bradicardia, frialdad
acra, Raynaud,
trastornos del suefio,
pesadillas, trastornos
gastrointestinales,
nauseas, vomitos,
diarrea.
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Ciproheptadina

— Klarivitina® sol 2 mg/5 ml

— Periactin® sol 2 mg/5 ml,
comp 4 mg

Asociaciones:

— Covitasa® caps.

— Desarrol® sol.

— Dynamogen® sol.

— Novogumil® jarabe

— Pantobamin® sol

- Pranzo® sol. Oral 0,5
mg/ml

— Ténico Juventus®

— Trimetabol ®
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Nifios > 2 afos:
Oral: 0,15 mg/kg/dia.
Mantenimiento: 4-8 mg/dia.

Somnolencia, aumento
de apetito.

Antidepresivos (Ver su uso en dolor abdominal funcional no especificado).

Flunarizina

— Flerudin® 5 mg cp
— Flurpax® 5 mg cp
— Sibelium® 5 mg cp

Pizotifeno
- Mosegor® 0,5 mg/10 ml
solucién oral

Sumatriptan

- Imigran® 10 mg y 20 mg
solucién para pulverizacion
nasal.

Espasmoliticos

Mebeverina

Duspatalin 135 mg
comprimidos recubiertos.

Trimebutina

Polibutin® suspension oral 24
mg/5 ml, comprimidos 100
mg.

Nifios:
Oral: 2,5-5 mg/dia (dosis

nocturna).

Adolescentes: 5-10 mg/dia
(dosis nocturna).

Oral: 1,5 mg/dia repartido en
dos dosis o 1 mg/dia en dosis
Unica nocturna.

Contraindicado en glaucoma de

angulo cerrado y obstruccion
intestinal.

Sélo >12 afios
10 mg en una fosa nasal. Se

puede repetir pasadas 2 horas,
dosis maxima de 20 mg/24h.

Oral:

3 afios: 25 mg 3 veces/dia.
4-8 afios: 50 mg 3 veces/dia.

9-10 afos: 100 mg 3 veces/dia.

11-18 afos (E: off-label): 1
comprimidos de 135 mg 3
veces/dia, 20 minutos antes de
las comidas.

3-5 afios: 48 mg x 2-3
veces/dia.

>12 afios 100 mg x 2-3
veces/dia.

Tras el alivio de los sintomas,
reducir dosis. Administrar antes
de las comidas.

Depresion, cambios de
humor, aumento de
peso.

Contraindicado en
antecedentes de
depresion y
alteraciones
extrapiramidales.
Somnolencia, aumento
de peso, nauseas,
mareos, vértigos,
sedacion, sequedad de
mucosas,
estrefimiento.

Cefalea, mareo,
nauseas, trastornos
del gusto, vomitos,
parestesias,
somnolencia,
palpitaciones,
dispepsia, diarrea,
mialgias, dolor 6seo y
dolor torécico.

Hipersensibilidad,
urticaria, angioedema.
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Otilonio bromuro

Spasmoctyl® grageas 40 mg
Spasmoctyl pediatrico®
grageas 10 mg.

Hiosciamina
(Butil-escopolamina)

Buscapina® 10 mg
comprimidos recubiertos
Buscapina® 10 mg
supositorios

Buscapina® 20 mg solucion
inyectable

Aceite de menta
Céapsulas de 50 y 100 mg

(disponible venta on-line).

Antidepresivos
Amitriptilina

Tryptizol® comprimidos de 10,
25,50y 75 mg

Deprelio® 25mg (30 capsulas)

Imipramina

Tofranil® comprimidos
recubiertos de 10, 25y 50 mg
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Oral:

<12 afos: 5-30 mg/dia.

>12 afios: 40 mg x 2-3/dia.
Méaximo 4 semanas.
Administrar antes de las
comidas.

Oral /rectal/intravenoso

- Lactantes y nifios hasta 6
afos: 0,3-0,6 mg/kg; 3-5 dias.
Méaximo: 1,5 mg/kg/dia.

- Nifios >6 afios: 10-20 mg; 3-
5 veces/dia. Max 100 mg/dia.
- > 12 afios: 20-40 mg; 3-4
veces al dia. Maximo: 100
mg/dia.

Futuro: Parche transdérmico
programado para administrar 1
mg durante 3 dias.

Oral:

150-200 mg/dia en 1-2 dosis.
Duracién 2-4 semanas.

Oral:

6-12 afios: 10-30 mg/dia
(méximo 1 mg/kg/dia).

>12 afos: 10-50 mg/dia
(méximo 1mg/kg/dia).

Iniciar a dosis de 0,25 mg/kg y
subir lentamente.

Oral:

5-8 afios: Inicio 10 mg/dia.
Incrementar hasta 20 mg/dia
en 10 dias.

9-14 afios: 20-50 mg/dia.

>14 afos: 50-80 mg/dia.

Ciproheptadina (Ver su uso en migrafia abdominal).

Cansancio, nauseas,
pirosis.

Taquicardia, sequedad
de boca, reacciéon
cutanea, dishidrosis.

Pirosis, prurito anal (si
ingesta sin cubierta
gastroprotectora).

Sequedad de boca,
visiéon borrosa,
estrefimiento,
somnolencia, rash,
cefalea.

Sequedad de boca,
estrefimiento,
sudoracion, sofocos,
visiéon borrosa,
temblor, aumento de
peso, taquicardia
sinusal, hipotension.

Los mas graves:
agranulocitosis, aplasia
medular, prolongacion
de QT, fallo hepatico,
muerte subita,

ideacion suicida.
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Anexo 2. Hoja informativa para los padres.

¢ Qué es el dolor abdominal funcional?

Es una entidad benigna y frecuente de la infancia, que consiste en episodios de dolor abdominal
real, no imaginario ni fingido. El dolor abdominal es un sintoma frecuente en la infancia que
puede interferir en la actividad habitual del nifio y ocasiona con frecuencia preocupacion a las
familias. Sin embargo, la mayoria de las veces se debe a un trastorno funcional, es decir, no
hay ninguna enfermedad que lo justifigue. Los sintomas que se producen son reales y los
episodios suelen presentarse con caracteristicas similares en cada nifio, aunque su intensidad y
recurrencia es muy variable de unos nifios a otros.

¢Qué sintomas produce?

El dolor abdominal puede aparecer de manera aislada o menos frecuentemente acompafiado de
otros sintomas. A veces los nifios se encuentran molestos y llenos después de las comidas o
presentan hinchazén abdominal, néuseas o eructos excesivos tras las mismas. También pueden
tener sensacion de saciedad precoz, es decir, cuando estan comiendo enseguida se sacian,
pierden el apetito y dejan de comer. La frecuencia de los sintomas es variable, pueden
aparecer diariamente o a temporadas, con intervalos en los que el nifio se encuentra bien.

Hay circunstancias que pueden influir en la aparicidn o en el agravamiento del dolor, destacando
las situaciones de estrés, como exdmenes, problemas escolares o en el seno de la familia, o
algun evento traumatico. Hay circunstancias que pueden influir en la aparicibn o en el
agravamiento del dolor, principalmente las situaciones de estrés, en el colegio por ciertos
problemas de relacién con los compafieros o por los exdmenes; o en el seno de la familia por
tension o cambios entre sus miembros como un nuevo hermano; o relacionadas con algun
acontecimiento traumético, como enfermedad o pérdida de un familiar.

¢,Como se diagnostica?

La valoracién de los sintomas y la exploracion fisica por parte de su pediatra pueden ser
suficientes para identificar el cuadro. Por tanto, en la mayor parte de las ocasiones no es
necesario realizar ninguna otra prueba. Sé6lo se haran pruebas complementarias si el dolor es
muy persistente, o si hay algun sintoma de alarma que obligue a pensar en una enfermedad
que sea la causa del dolor de su hijo. Las diferentes pruebas se solicitaran de forma
individualizada en funcién de la evolucion clinica de cada paciente.

Signos y sintomas de alarma

Si su hijo presenta alguno de estos sintomas usted debera contactar con su pediatra o con el
gastroenterologo pediatrico.

v" Si el dolor abdominal es persistente y no cede de forma espontanea.

v/ Si presenta molestias al tragar alimentos o si se atraganta con la ingesta.
v/ Si tiene vomitos persistentes, sobre todo hematicos o biliosos.

v' Si presenta sangre en las heces.

v/ Si tiene diarrea que le despierta por la noche.
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v' Si presenta dolor o inflamacién con molestias alrededor del ano.
v' Si el dolor le obliga a dejar de comer y asocia pérdida de peso o retraso de crecimiento.

v' Si se asocia con fiebre, molestias en las articulaciones o lesiones orales que dificultan la
alimentacion.

v/ Si presenta dolor toracico o quemazoén detras del esternén.

;Como se trata?

El dolor abdominal funcional es un proceso recurrente y autolimitado, que tiende a desaparecer
a medida que se completa el desarrollo del nifio. Las medidas més eficaces encaminadas a
controlar los episodios son:

Consejos generales

« El dolor que tiene su hijo es real y puede persistir en el tiempo, por lo que es importante
identificar el episodio de dolor como “habitual” y que el nifio siga haciendo su vida
normal.

« No debe dejar de ir al colegio ni de hacer sus actividades diarias, porque probablemente
si esta distraido pensara menos en el dolor.

« No debemos preguntarle activamente por el dolor, sin que por ello dejemos de estar
pendientes ni preocupados.

e Se deben intentar buscar posibles desencadenantes del dolor como alimentos o
situaciones estresantes y si es posible evitarlos.

 Se debe vigilar si el dolor se intensifica en relacién con determinados acontecimientos
como examenes, problemas escolares o familiares ya que en esas ocasiones puede ser
necesario el apoyo de un psicélogo para intentar resolver el cuadro.

e Se debe valorar si es posible que el nifio obtenga una ganancia secundaria al dolor,
utilizdndolo como excusa para no ir al colegio, o centrar la atencidon sus padres.

« En algunas ocasiones si su pediatra lo considera puede ser necesaria la administracion
de algun medicamento.

Recomendaciones alimentacion

« Es importante cuidar la alimentacion del nifio ya que en muchas ocasiones simplemente
con estas medidas es suficiente para controlar los sintomas.

« Deben realizarse las comidas a unas horas determinadas e intentar evitar los picoteos.

« No debe tomar alimentos que puedan agravar o desencadenar el dolor, como chocolate,
tomate frito, kétchup, mayonesa, salsas, alimentos picantes, grasas, frituras... Evitar
refrescos y bebidas azucaradas.

« En ocasiones, y siempre a criterio de su pediatra, seria consejable evitar el empleo de
algun medicamento o modificacién en la dieta para el alivio de los sintomas.
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Anexo 3. Algoritmo dolor abdominal crénico.

*Tratamiento empirico: Sintomas dispépticos: IBP o ranitidina durante 4 semanas.
Sospecha de retencidn fecal: tratamiento laxante.
Sospecha de intolerancia a la lactosa: dieta sin lactosa.

** Tabla 4

**% Tabla 3
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Anexo 4. Algoritmo Roma 1V. Dolor abdominal con alteracion en el ritmo

intestinal.
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Anexo 5. Algoritmo Roma IV. Dolor abdominal. Dispepsia.
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