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Resumen

El dolor abdominal recurrente (DAR) es uno de los motivos de consulta de caracter cronico mas
frecuente en pediatria. Solo encontramos causa organica en alrededor del 10% de los casos, tra-
tdndose la mayor parte de las veces de un trastorno funcional. En los nuevos criterios Roma IV se
distinguen dentro de este Ultimo grupo 4 formas clinicas: dispepsia funcional, intestino irritable,
migrafia abdominal, y dolor abdominal no especificado. En su estudio inicial con frecuencia se
recurre a examenes sencillos de primer nivel diagndstico, si bien se puede hablar de DAR funcio-
nal sin la realizacién de examenes complementarios, con clinica compatible con dolor funcional,
exploracion fisica y crecimiento normal, y ausencia de luces rojas o signos de alarma. Se revisa el
tratamiento del mismo, no existiendo evidencia de eficacia de ningun tratamiento farmacolédgico
o dietético.

Palabras clave: Dolor abdominal recurrente; Dolor abdominal funcional; Nifio y adolescente.

Abstract

Recurrent abdominal pain (RAP) is one of the most frequent chronic reasons for consultation
in pediatrics. We will only find an organic cause in about 10 % of cases, being the majority a
functional disorder. 4 clinical forms are distinguished within the latter group in the new Rome IV
criteria: functional dyspepsia, irritable bowel syndrome, abdominal migraine, and functional ab-
dominal pain not otherwise specified. Simple first-level diagnostic tests are often used in the ini-
tial study, although it is possible to speak of functional RAP without performing complementary
tests if there is a compatible clinical picture, physical examination, normal growth, and absence of
red lights. Its treatment is reviewed, and there is no evidence of efficacy of any pharmacological
or dietary treatment.

Key words: Recurrent abdominal pain; Functional abdominal pain; Child and adolescent.

Introduccion

El dolor abdominal recurrente (DAR) es un problema muy comun, y uno de los motivos mas frecuentes
de consulta por patologia cronica en Pediatria. Se estima que puede afectar a un 10% de nifios y ado-
lescentes en algin momento de su vida (4-25% segun series)®. Predomina en nifas hasta la pubertad
(OR para sexo femenino 1,5)@, pero después la frecuencia se iguala. Dicho dolor interfiere con las
actividades diarias del sujeto, suele provocar pérdida de dias de colegio, visitas a urgencias, a veces
incluso hospitalizaciones o intervenciones quirlrgicas, e impacto econémico®, y la calidad de vida de
estos pacientes suele ser peor que la de la poblacion general®. Ademas, puede causar significativa
ansiedad en padres y cuidadores, que se sienten sobrepasados por el temor a una enfermedad grave,
e impotentes por ser incapaces de aliviar o mejorar los sintomas de su hijo.
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Aunque como veremos a continuacion, en su gran mayoria no entraia gravedad ni existe una causa
organica subyacente, hay que resaltar la incertidumbre del médico que debe enfrentarse a la consulta
reiterada por este motivo, ante la posibilidad de no estar realizando todas las pruebas complementa-
rias necesarias para llegar a un diagnostico correcto, dada la escasa especificidad clinica habitual del
cuadro. Esta revision trata de hacer comprender mejor esta entidad, para intentar ayudar en su manejo
en la practica clinica diaria.

Concepto

El concepto clasico de DAR descrito por Apley y Naish en 1958, y utilizado durante décadas, exigia la
presencia de tres o mas episodios de dolor abdominal, suficientemente intensos como para interferir la
actividad normal del nifio, en un periodo superior a 3 meses®. Se pretendia asi diferenciarlo de multitud
de cuadros agudos y transitorios causantes de dolor abdominal. Los autores hicieron esta descripcion,
sin ayuda de test diagndsticos, en una serie de 1000 escolares britanicos, de los cuales el 10,8% referian
padecer DAR, pensando en una Unica y bastante homogénea entidad que segun ellos representaba un
trastorno psicosomatico en niflos que eran con frecuencia muy nerviosos, exigentes, timidos, ansiosos,
y demasiado concienzudos. Posteriormente, se vio que el DAR no era una entidad Unica, sino que podia
tener una variedad de causas incluyendo patologia organica y trastornos funcionales.

Por lo tanto, esa definicion inicial dio paso a los mas consensuados criterios de Roma de trastornos
funcionales gastrointestinales, aunque no refiriéndose al concepto global de Apley que comprendia to-
dos los casos de DAR, incluso los organicos, sino solo a esa mayoria de formas funcionales del mismo.
Los primeros que incluyeron criterios pediatricos fueron los criterios Roma II en 1999, tras la primera
ediciéon de los mismos en 1990, solo para adultos.

Los ultimos publicados han sido los criterios Roma IV en 2016®, valorando la evidencia cientifica actual,
y ante la ausencia de datos cientificos, mediante la experiencia clinica y el consenso entre el grupo de
expertos. La época en que el diagndstico de trastornos funcionales digestivos se hacia solo cuando
se hubiera excluido una enfermedad orgénica, ha pasado ya, y ahora el clinico puede llevar a cabo un
diagnostico positivo de trastorno funcional sin pruebas que lo apoyen.

Segun estos criterios Roma IV, el dolor abdominal funcional se incluye en los trastornos funcionales
gastrointestinales en nifios mayores de 4 afos (niflos y adolescentes), y se refiere a aquellos cuadros
sin etiologia conocida tras una apropiada evaluacién, y no explicados por anomalias estructurales o
bioquimicas, con una duracion de al menos 2 meses, y que interfieran de manera importante en la
calidad de vida del nifio y su familia.

Etiopatogenia

En mas del 90% de los casos no seremos capaces de encontrar una causa organica para el mismo, si
bien situaciones tan frecuentes como el estrefiimiento funcional o la intolerancia a la lactosa tardia tipo
adulto, estan en la base de muchos de estos cuadros sin un diagnéstico preciso de origen organico, y
su tratamiento en estos casos puede mejorar o hacer desaparecer el cuadro.

Aunque infrecuente, el DAR de causa organica puede tener una cantidad innumerable de causas, no
solo digestivas, sino también urinarias, genitales en nifias y adolescentes, sobre todo durante la pu-
bertad, o incluso motivos generales o sistémicos muy diversos. A titulo de recordatorio, mostramos a
continuacién solo algunas de las mas frecuentes®:

Gastrointestinales

Hernias, duplicaciones, diverticulo de Meckel, reflujo gastroesofagico, esofagitis eosinofilica, gastritis
cronica, ulcus, patologia biliar, pancreatitis, fibrosis quistica, celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal
croénica, linfadenitis mesentérica, alergia alimentaria, poliposis, estrefiimiento, parasitosis, malabsorcion
de lactosa, bridas.

Urinarias

Litiasis, hipercalciuria, infecciones, hidronefrosis, reflujo vesicoureteral, u otras anomalias urolégicas.
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sin otra etiologia
especificada

Genitales femeninas

Hematocolpos, quiste de ovario, torsion de ovario, vulvovaginitis, anexitis, dismenorrea, tumores.

Generales

Hiperlipemia, hiperparatiroidismo, diabetes, porfirias, drepanocitosis, tuberculosis, brucelosis, fiebre ti-
foidea, intoxicacién crénica por plomo, linfoma, tumor carcinoide, farmacos, enfermedades periddicas,
migrafia, sindrome de la costilla deslizante, etc.

Sin embargo, con mucha diferencia el mas frecuente es el dolor funcional. Su fisiopatologia no esta ni
mucho menos clara. La explicacion al dolory a su mecanismo de produccién mas aceptado radica en el
modelo clasico multifactorial de Levine y Rappaport?. Segun esta propuesta, el DAR seria el resultado
de la interaccion de una serie de factores primarios (Figura 1): predisposicion, disfuncion o trastorno
organico por un lado, con determinados estilos y habitos de vida, temperamento y patrones de res-
puesta aprendidos, y finalmente la presencia de un ambiente y acontecimientos criticos. Ante esta con-
juncion de hechos, y ante un mismo factor predisponente, disfuncién o causa organica, puede ocurrir
que un paciente esté asintomatico, y otro por el contrario refiera intenso dolor abdominal recurrente.

Posteriormente, Hyams y col. acufiaron el modelo biopsicosocial para el mismo®. La enfermedad sur-
giria de una combinacion de enfermedad organica, trastorno funcional, trastorno somatomorfo, una
relacion alterada entre el paciente y la sociedad, y una particular interpretacion de los sintomas y
reacciones familiares.

Se ha especulado finalmente que los nifos con DAR podrian tener un probable trastorno de motilidad
o bien una hipersensibilidad visceral, con alteraciones en el eje intestino-cerebro y en las relaciones
entre el sistema nervioso central y el sistema nervioso auténomo intestinal, posiblemente debidas a las
complejas interacciones entre el ambiente y factores hereditarios®919. Sin embargo, los estudios en
este sentido son de escasa aplicacién practica.

Una proporcion de pacientes con DAR funcional desarrollan posteriormente otros trastornos funciona-
les como el sindrome de intestino irritable o la migrafia, sobre todo si hay factores que favorezcan su
persistencia, como disfunciones familiares, comorbilidades, o conductas familiares que lo refuercen®b,

Clinica
DAR funcional

Hay una serie de caracteristicas clinicas generales mas propias del dolor funcional. Su presencia apo-
yaréa esa posibilidad, frente a un dolor de causa orgénica. Si el dolor es periumbilical, difuso o el nifio
no describe sus caracteristicas, si nunca es nocturno, es de duracion breve y resolucién espontanea,
y no tiene relacién con la ingesta ni el ejercicio, se incrementan las posibilidades de tener un caracter
funcional. Asimismo, en el DAR funcional no suele haber sintomas acompafantes, salvo los vegetativos
asociados al dolor, ni afectacién del estado general ni nutricional. En el ambiente del nifio hay frecuen-
tes factores de estrés ambiental, y suele haber antecedentes familiares de dolor crénico o trastornos
funcionales, como el intestino irritable o la migrafa.

Sin embargo, también dentro del DAR funcional han tratado de distinguirse diferentes cuadros, con
una sintomatologia propia. En los trastornos con dolor abdominal funcional (H2) definidos en los cri-
terios Roma IV®), se distingue entre:

— H2 a. Dispepsia funcional

— H2 b. Sindrome de intestino irritable

— H2 c. Migrafia abdominal

— H2 d. Dolor abdominal funcional sin otra etiologia especificada

Solo en algunas ocasiones conseguiremos recoger en la historia clinica caracteristicas que nos permi-
tan encuadrar el DAR funcional en uno u otro tipo de los descritos. En la Tabla Il podemos ver resumi-
dos sus criterios diagndsticos Roma 1V, y las principales caracteristicas de los mismos:

— Sugerird una dispepsia funcional, la aparicién de sintomas en la parte alta del abdomen, sobre
todo en la regidn epigastrica, sin relacion con la deposicion, pero si generalmente con la ingesta.
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— El sindrome de intestino irritable se manifestara sobre todo con sintomas mas bien en la parte
baja del abdomen, y sobre todo con cambios en las heces, o alivio con la deposicién, alternancia
diarrea/estrefiimiento, meteorismo o sensacién de evacuacion incompleta. Es la forma mas comun
de dolor funcional en el mundo desarrollado, suponiendo en algin caso mas del 50% de los casos
de DAR®?,

— La migrafa abdominal es tipicamente episddica, con sintomas asociados, y con largos periodos
intercriticos normales, aunque no siempre aparece cefalea en los primeros afos.

— Finalmente, en muchas ocasiones el nifio no nos dara suficiente informacién sobre el cuadro, y
tendremos que encuadrarlo dentro del dolor abdominal funcional no especificado, al no tener
criterios suficientes para encuadrarlo en alguno de los otros tres tipos.

Todos ellos exigen la presencia de dolor al menos 4 dias al mes, excepto la migraia abdominal.

DAR organico. Signos de alarma

Por el contrario, la presencia de “luces rojas” o signos de alarma deberian ponernos mas sobre la pis-
ta de un dolor de causa orgénica®®®. Los signos, de este tipo mas importantes quedan resumidos a
continuacion:

— Dolor no periumbilical, bien localizado, o irradiado, sobre todo en cuadrantes inferior y superior
derechos.

— Dolor o diarrea que le despierta por la noche.
— Pérdida de peso involuntaria, talla estacionada, retraso puberal.

— Sintomas asociados: Anorexia, vomitos persistentes, pirosis, diarrea crénica, sindrome miccional,
infecciones urinarias, disfagia, odinofagia, artralgias/artritis.

— Signos asociados y datos de laboratorio: ictericia, fiebre inexplicada, masa abdominal palpable,
visceromegalias, lesiones perianales, anemia, VSG alta.

— Hemorragia digestiva: visible, o bien presencia de sangre oculta en heces.

— Antecedentes familiares: Gastritis cronica y ulcus, Helicobacter pylori, enfermedad inflamatoria in-
testinal cronica, celiaca, litiasis renal, etc.

Hay insuficiente evidencia para establecer que la naturaleza del dolor o la presencia de muchos de es-
tos sintomas asociados, asi como la presencia de ansiedad, depresién, problemas conductales o even-
tos vitales recientes negativos en la familia, o ciertas luces rojas, puedan discriminar entre organico y
funcional®?. Sin embargo, suelen ser de utilidad practica en la clinica diaria.

No vamos a entrar en describir las caracteristicas clinicas especificas de muchas causas de dolor abdo-
minal recurrente, que deberian orientarnos hacia una causa organica concreta, aunque algunas estan
ya recogidas entre los signos de alarma mencionados.

Diagnaostico

Como todo estudio en medicina, el analisis del DAR precisara de una cuidadosa historia clinica, y una
completa exploracion fisica, con valoracién por supuesto del crecimiento y estado nutricional del pa-
ciente. En el caso del estrefliimiento funcional, sobre todo cuando este no es el principal motivo de con-
sulta pero puede existir una retencion fecal crénica, o bien los padres desconocen el habito intestinal
del nifio, el tacto rectal sera preceptivo y nos ayudara a comprobar la presencia constante de heces en
la ampolla rectal. Este hallazgo debe animarnos a su tratamiento, para comprobar si la regularizacion
del habito intestinal provoca la mejoria o incluso desaparicion del dolor.

En cuanto a las exploraciones complementarias en el DAR, su niUmero podria ser interminable si no lo
dirigimos adecuadamente, debido a las innumerables, aunque infrecuentes, causas de DAR de posible
causa organica.

Primer nivel de estudio del DAR

Para facilitar el manejo del cuadro, se ha establecido clasicamente un primer nivel de estudio del DAR,
cuando no hay un diagndstico claro en la primera evaluacidn, con una serie de técnicas basicas que
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puedan ayudar en su manejo. No existe evidencia alguna de su utilidad en ausencia de signos de
alarma, y no son imprescindibles en la mayoria de casos de DAR funcional, pero se recurre a ellas con
frecuencia ante la reiteracién de consultas. En ocasiones su realizacion tranquiliza al médico que los
realiza y alivia la ansiedad de la propia familia, y no son especialmente cruentas ni costosas. Sin animo
de ser dogmatico, para los padres suele ser mas sencillo entender que pueda tratarse de un trastorno
funcional cuando segun ellos ya le han realizado “las pruebas” a su hijo. Recurrir a la segunda opinién
de un profesional con mas experiencia en la materia ante casos de mala evolucion, suele tener un
efecto similar.

Deberia incluirse en este nivel una analitica basica de sangre (hemograma, VSG y bioquimica completa)
y de orina, y unos parasitos en heces (Tabla I). Seguramente debamos introducir también la serologia de
enfermedad celiaca, por su elevada prevalencia (1% de la poblacién), y porque ademas en tres cuartas
partes de los casos la celiaca se manifiesta con formas oligosintomaticas, como puede ser el DAR. Final-
mente, podemos llevar a cabo una ecografia abdominal, que, aunque tiene un escaso rendimiento diag-
néstico (hallazgos en el 10% en nifios con signos sugerentes de organicidad, versus 1% en el resto)¥, es
una técnica incruenta y frecuentemente realizada en este primer nivel de estudio.

En los Ultimos afios el estudio de paréasitos en heces ha quedado reducido en algunos laboratorios
de microbiologia, a la determinacién por técnicas rapidas de dos de los patdgenos mas relevantes en
nuestro medio desde el punto de vista terapeutico, ambos protozoos, Crypstosporidium spp. y Giardia
lamblia, generalmente por inmunocromatografia. Hay que tener en cuenta a la hora de poder descartar
completamente una causa parasitaria, que la técnica microscopica clésica de huevos, quistes y parasitos,
con o sin concentracion de la muestra, no suele realizarse de rutina en esos centros, perdiendo muchas
veces una informacion importante sobre helmintos y otros protozoos, posibles causantes de DAR.

No tan aceptadas en este primer nivel de estudio del DAR, podemos situar también otras pruebas sen-
cillas y facilmente a nuestro alcance, como el indice calcio/creatinina en miccién aislada, para descartar
una hipercalciuria idiopatica, o la determinacién de sangre oculta en heces, ya que un positivo en esta
Ultima podria ser una sefial de alarma en la valoracion de estos pacientes. Antiguamente esta Ultima
técnica era farragosa por su preparacién y por el elevado nimero de falsos positivos, pero los test
inmunoquimicos actuales no precisan de una preparacién ni de una dieta especial previa, y en general
es suficiente con recoger una sola muestra.

Finalmente, un test clinico de supresion de lactosa puede ayudar a descartar la frecuente existencia de
una intolerancia a la lactosa forma genética tardia o tipo adulto (1 de cada 5-6 adultos en nuestro me-
dio), conduciendo en ese caso a la resolucién de los sintomas. Con la pérdida progresiva de la actividad
lactasa, la sintomatologia suele comenzar después de la primera infancia, cuando la ingesta de lactosa
empieza a ser superior a su decreciente capacidad de digestion. Posteriormente deberia llevarnos a
comprobar su caracter primario o secundario (no olvidar que la malabsorcién de lactosa es un hecho
constante y secundario a la patologia de la mucosa intestinal, como la observada en la enfermedad
celiaca, la enfermedad inflamatoria intestinal crénica, parasitosis, enteropatia autoinmune, o atrofia in-
testinal en la malnutricion crénica, entre otras situaciones). También deberemos comprobar entonces si
tiene un caracter frecuentemente transitorio tras una enteropatia aguda, en el contexto de un sindrome
postenteritis, probando su reintroduccién pasadas al menos 2-4 semanas.

Los test incruentos para el diagnostico de infeccion por Helicobacter pylori (antigeno en heces o test
del aliento) no estan indicados en el dolor abdominal recurrente de apariencia funcional, sin otros sig-
nos de alarma, al no aceptarse en la edad pediatrica la estrategia “test and treat” utilizada en el adulto.
El tratamiento erradicador en nifios con dolor abdominal solo esta indicado ante la presencia de pa-
tologia demostrada. Son muy pocos los casos en que la erradicacion del Helicobacter pylori conduce a
la resolucion del dolor, y las resistencias son crecientes con la antibioterapia indiscriminada, especial-
mente a claritromicina y metronidazol. Por ello, en caso de signos o sintomas de alarma, el diagndstico
precisara una endoscopia digestiva alta, con comprobacién no solo de su presencia y sensibilidad a
antibioticos, sino de la existencia o no de patologia concreta que pueda justificar el cuadro (gastritis,
duodenitis crénica o ulcus péptico). El objetivo de la investigacion seré por lo tanto identificar la causa
de los sintomas, mas que la existencia o no de infeccién por H. pylori®.

Tampoco incluiriamos en este nivel de estudio, pruebas también sencillas, asequibles, y frecuente-
mente utilizadas, pero de escasa utilidad en este cuadro, como la realizacién de una calprotectina
fecal, solo Util ante una posibilidad real de enfermedad inflamatoria intestinal crénica, el coprocultivo
y el urocultivo.
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Segundo nivel de estudio del DAR

Ante pruebas basicas o de primer nivel alteradas, clinica no tipica de DAR funcional, o presencia de
signos de alarma, tendremos que recurrir a otras técnicas complementarias en funcion de los hallazgos
clinicos. La relacion de exploraciones que podemos realizar para llegar a un diagndstico puede ser in-
terminable. A titulo de ejemplo mencionamos solo algunas, que probablemente deban llevarse a cabo
en un segundo nivel asistencial, tras derivacién al gastroenterélogo:

— Test de H2 espirado tras sobrecarga oral de azlcares

— Técnicas radioldgicas digestivas o renales, o de medicina nuclear
— pH-metria esofagica

— Endoscopia digestiva alta y/o baja

— Pruebas alérgicas (alimentos)

— Niveles de plomo en sangre

— Catecolaminas y porfirinas en sangre y orina

— EEG

— Mantoux

— Test del sudor

— Laparoscopia exploradora

— Consulta especializada: Gastroenterologia, Psiquiatria infantil

En una nifa durante el desarrollo puberal, ante un dolor localizado en el punto anexial correspondien-
te, sera preciso descartar también una causa ovarica, precisando un examen ginecoldgico y ecografico.

Finalmente, ante un dolor persistente en FID, tras un episodio de sospecha inicial de apendicitis agu-
da no confirmada ni intervenida, sin otros sintomas asociados y negatividad de otros exdmenes, una
laparoscopia exploradora permite identificar con frecuencia causas apendiculares o periapendiculares
para el dolor (sobre todo adherencias fibrosas, pero también cuerpos extrafios, parasitos, pequefios
tumores benignos, etc.), y la apendicectomia y liberacién de posibles adherencias resuelven en muchas
ocasiones el cuadro.

Sin embargo, en ausencia de luces rojas no suele haber necesidad de extensas pruebas comple-
mentarias®y.

En sintomas sugerentes de dispepsia funcional, el diagndstico diferencial de patologia orgéanica con
manifestaciones similares, deberia incluir basicamente la patologia digestiva alta mas frecuente: enfer-
medad por reflujo gastroesofagico, esofagitis eosinofilica (sobre todo en alérgicos), gastritis crénica,
Ulcera péptica, enfermedad hepatobiliar, patologia pancreatica, etc.

En cambio, ante sintomas de dolor asociado a alteraciones en las heces o ritmo de las deposiciones,
el sindrome de intestino irritable tendra sobre todo que diferenciarse de la enfermedad inflamatoria
intestinal cronica, de la celiaca, o del estrefiimiento simple funcional.

La intolerancia a la lactosa no tiene en muchas ocasiones una clinica especifica, debiendo estar pre-
sente en la sospecha diagndstica ante cualquier tipo de dolor abdominal de apariencia funcional, sin
repercusion nutricional.

Finalmente, segun los criterios Roma IV de trastornos gastrointestinales funcionales en la infancia,
podemos realizar un diagnostico “positivo” de dolor abdominal funcional, incluso sin pruebas comple-
mentarias especiales ni complejas, si se dan las siguientes circunstancias:

— Historia clinica compatible
— Exploracion fisica, crecimiento y desarrollo normales
— Exdmenes complementarios de primer nivel normales

— Ausencia de luces rojas o signos de alarma
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Se debe evitar
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“dolor abdominal
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tratamiento para
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y modificaciones
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en algun caso para
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Tratamiento del dolor abdominal funcional

Una vez establecido el diagndstico de DA funcional, su manejo también requiere unas pautas concre-
tas, que bien aplicadas suelen conducir a la mejoria del cuadro.

En primer lugar, hay que tranquilizar a la familia y explicar el proceso diagnéstico, sobre todo desde
una vision multifactorial o biopsicosocial. Es clave conseguir que los padres y el nifio acepten la natu-
raleza funcional del dolor. Hay que hacerles ver que el cuadro no es amenazante para la vida, no existe
una enfermedad subyacente severa, y que en dos tercios de los casos mejorara.

No es preciso establecer un diagnostico en la primera consulta. El médico debe estar disponible para
futuros contactos. Debemos pautar revisiones periddicas para reevaluar el caso, confirmar el diagnos-
tico y vigilar la aparicion de posibles signos de alarma, que nos lleven a emprender nuevos estudios.
Las causas organicas graves antes o después se expresaran clinicamente.

Debemos evitar el etiquetado de “psicolégico”. Es mejor utilizar el término “dolor abdominal funcional”.
Es importante hacer ver a la familia que el dolor no es simulado sino real, y que el nifio ha tenido y
seguramente tiene dolor la mayor parte de las ocasiones que lo manifiesta.

Es importante modificar los factores de estrés, su estilo de vida y las conductas que desencadenan el
dolor o que refuerzan el comportamiento doloroso. Por otra parte, hay que fomentar las habilidades
gue aumentan la resiliencia o entereza para asumir y afrontar la realidad. La excesiva vigilancia parental
para los sintomas puede empeorar el dolor.

Un punto clave es establecer un régimen de vida familiar y escolar normal. Debemos evitar el absen-
tismo escolar prolongado, imponiendo una vuelta gradual al colegio, mas que una vuelta brusca a un
horario normal.

Se deben evitar los tratamientos farmacolégicos, generalmente ineficaces y que sin embargo pueden
reforzar el cuadro. Se han probado especialmente distintos antiespasmaddicos, con resultados dispares,
y la heterogeneidad de los estudios existentes no permite sacar conclusiones al respecto. La falta de
evidencia de efectividad para cualquier droga sugiere que hay poca justificacion para guiar decisiones
de tratamiento, salvo su uso en ensayos clinicos®%1”. Solo hay minima evidencia de mejoria con pro-
bidticos, sobre todo en el intestino irritable, y Unicamente a corto plazo, aunque es insuficiente para
aconsejar una cepa determinada en cualquier guia de préactica clinica, y la evidencia es limitada sobre
el mantenimiento de esa mejoria varios meses tras el tratamiento®231218),

Pero la mejor evidencia de eficacia viene dada por terapias psicologicas. Asi, y también a corto plazo,
han demostrado eficacia la terapia congnitivo-conductal, técnicas de distraccion, y la hipnoterapia®@*19,

En general hay que evitar cambios dietéticos®?. No se ha demostrado la eficacia de una modificacién
de la fibra dietética, salvo que coexista estrefiimiento®. La alergia alimentaria como causa de DAR, y la
sensibilidad al gluten no celiaca, son entidades infrecuentes en nifios. Una dieta pobre en FODMAPS
(Fermentable Oligo-saccharides, Di-saccharides, Mono-saccharides And Polyols), puede jugar un papel
en el desencadenamiento del dolor en algunos pacientes con intestino irritable®?, y se ha utilizado en
los ultimos afos en distintos trastornos funcionales digestivos. En teoria una dieta baja en FODMAPS
reduce la cantidad de carbohidratos de cadena corta dietéticos que podrian inducir produccién de
gas, distensién de intestino grueso, meteorismo y dolor abdominal®. No hay experiencia suficiente
aln con estas dietas en nifios®. Unicamente algunos enfermos con una ingesta excesiva de sorbitol y
fructosa liquida, especialmente en alimentos manufacturados, se pueden beneficiar de una importante
reduccion de los mismos.

En todo caso, debemos valorar con cautela la respuesta positiva a cualquier tratamiento. El efecto pla-
cebo es muy frecuente en sintomatologia digestiva®?.

Finalmente, podemos hacer un uso apropiado de segundas opiniones, y valorar una interconsulta a
gastroenterologia pediatrica, donde se suele reafirmar su caracter funcional, favoreciendo la mejoria
del cuadro, o bien en casos concretos, a psiquiatria infantil.
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Tablas y figuras

Tabla I. Pruebas a valorar en el 1° nivel de estudio del
DAR de causa no aclarada

— Hemograma. VSG

— Bioquimica: especialmente urea, glucosa, creatinina, transaminasas, amilasa, colesterol, triglicéridos,
proteinas totales, Ca, P, Fe, ferritina, PCR

— Sistematico y sedimento de orina
— Parasitos en heces

— Serologia de enfermedad celiaca
— Ecografia abdominal

— Ca/Creatinina en miccion aislada

— Sangre oculta en heces

— Test clinico de supresion de lactosa

Tabla II. Trastornos con dolor abdominal funcional.

Roma IV

Dispepsia funcional

(DF)

— Dolor 4 dias/mes

— Uno o més de:
» Plenitud postprandial
» Saciedad precoz
» Epigastralgia o piro-
sis sin relacién con la
deposicion

— Suele haber relacion con
la ingesta

Sindrome de intestino
irritable (SII)

— Dolor 4 dias/mes, y

— Al menos uno de:

« Relacién con la defe-
cacion

« Cambio en la frecuencia

« Cambio en forma de las
heces

+ Sihay estrefiimiento,
no mejoria con su
tratamiento

— Frecuentemente:
« En abdomen inferior
< Diarrea/estrefimiento
« Sensacion evacuacion
incompleta
*  Meteorismo

Migraha abdominal
(MA)

Al menos 2 episodios de:

— Dolor intenso, > 1 hora,
incapacitante, interfiere
con su actividad

— Separados por semanas
0 meses, asintomati-
oS, y:

— Al menos 2 de:
* Anorexia
» Nauseas
»  Vomitos
» Cefalea
» Fotofobia
» Palidez

DA funcional no
especificado

— Dolor 4 dias/mes

— Dolor abdominal
continuo o episddico
que no ocurre so-
lamente en eventos
fisioldgicos (comida,
menstruacion)

— Criterios insuficientes
para hablar de DF, SII
o MA
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Figura 1. Modelo multifactorial de DAR funcional de
Levine y Rappaport!”

ESTILO Y HABITOS
DE VIDA

PREDISPOSICION, TEMPERAMENTO Y

DISFUNCION O PATRON DE RESPUESTA
CAUSA ORGANICA APRENDIDA

AMBIENTE Y
ACONTECIMIENTOS
CRITICOS
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. En el manejo dietético del DAR funcional se ha utilizado una dieta pobre en FODMAPS, con
resultados no concluyentes. ;Qué nutriente de los siguientes no esta incluido en su nomen-

clatura?:

a) Polisacaridos fermentables
b) Monosacaridos

c) Disacaridos

d) Polioles

e) Oligosacaridos fermentables

2. En el tratamiento farmacolégico del dolor abdominal recurrente funcional, indique el trata-
miento mas eficaz segtin la Gltima evidencia disponible:

a)
b)
)
d)
e)

Antiespasmédicos

Ansioliticos

Procinéticos

Inhibidores de la bomba de protones
Ninguno de los anteriores

3. Entre los trastornos con dolor abdominal funcional definidos en los criterios Roma 1V, se
encuentran todos los tipos siguientes, excepto:

Migrafia abdominal

Sindrome de intestino irritable
Colicos del lactante

Dolor abdominal no especificado
Dispepsia funcional

4. Todos los signos o sintomas siguientes son considerados signos de alarma o luces rojas en el
DAR, excepto uno. Seialelo:

b)

Dolor localizado en hemiabdomen derecho

No relacion con la ingesta

Pirosis

Signos miccionales

Antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria intestinal cronica

5. Respecto a la epidemiologia y diagnéstico del DAR, seiiale la tinica respuesta correcta:

Afecta aproximadamente a un 30% de los nifios, a lo largo de la infancia o la adolescencia
Predomina en el sexo masculino, hasta la pubertad

Si se estudia correctamente, se encuentra causa organica hasta en el 50% de los casos

El diagnostico de DAR funcional exige una duracion de al menos 2 meses, segun los criterios
Roma IV

El proceso diagndstico exigira siempre la realizacion de una bateria de pruebas de primer
nivel

Respuestas en la pagina 112
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