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de sintomas crénicos y recurrentes no explicados por anomalias
estructurales o bioquimicas. La prevalencia de estos trastornos
como motivo de consulta en la edad pedidtrica es muy alta, sien-
do los més frecuentes la regurgitacion del lactante, los trastornos
de la defecacién y el dolor abdominal. En la actualidad, se conside-
ra para explicar su origen el modelo biopsicosocial, y para clasifi-
carlos y normalizar las definiciones utilizadas por los pediatras se
emplean los llamados criterios de Roma. En los trastornos funcio-
nales gastrointestinales es primordial una cuidadosa historia clinica
y exploracion fisica. En la mayorfa de los casos esto es suficiente
para el diagndstico, evitando asf exploraciones complementarias e
intervenciones terapéuticas innecesarias. Es necesario vigilar la pre-
sencia de determinados signos o sintomas de alarma, que implica-
rfan una posible causa organica y la necesidad de exploraciones
complementarias y/o de derivacion hospitalaria. Este tipo de tras-
tornos genera un gran componente de angustia en el entorno
familiar, por lo que un punto fundamental en el manejo de estos
pacientes es la informacién a los padres, aliados fundamentales en
el enfoque terapéutico. Por todo ello, el papel del pediatra de
Atencién Primaria es fundamental, realizando una valoracion y
seguimiento adecuado y evitando intervenciones innecesarias.
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CONCEPTO DE TRASTORNO FUNCIONAL
GASTROINTESTINAL Y EVOLUCION
DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los sintomas  signos gastrointestinales son muy frecuen-
tes en la edad peditrica. Los estudios realizados han
aportado una prevalencia de sintomas gastrointestinales
leves en mas del 50% de los lactantes y en alrededor del
20% de la poblacidn escolar; interfiriendo de forma
importante con la calidad de vida del nifio. La mayoria de
estos trastornos menores se consideran trastornos gas-
trointestinales funcionales (TGIF), conjunto de sintomas
gastrointestinales crénicos o recurrentes no explicados
por anomalias estructurales o bioquimicas'.

Para su diagndstico, se han aplicado los llamados criterios
de Roma, una clasificacién de los trastornos funcionales
inicialmente del adulto, agrupandolos por sintomas en
grupos homogeéneos (criterios Roma I, 1990). Bl primer
intento de definir criterios y estandarizar los diagndsticos
de los trastornos funcionales en nifios lo constituyeron
los criterios Roma Il, publicados en 1999 La identifica-
cidn de un trastorno funcional se basaba en los sintomas,
referidos de una forma subjetiva por los nifios o sus
padres, y estos dependfan frecuentemente de la edad.

El objetivo de estos criterios era normalizar las definicio-
nes utilizadas por los pediatras para estos trastornos, con
un lenguaje comun para el manejo clinico y la investiga-
cién. De esta forma, se esperaba proporcionar a los clini-
cos una mejor aproximacién al diagndstico y tratamiento
de estos problemas, asf como potenciar los estudios
sobre su epidemiologfa, fisiologfa y tratamiento.

Su aplicacién mostrd diversas limitaciones y la posibilidad
de ser mejorados, lo que llevé a la publicacién en el afio
2006 de los criterios Roma Ill, basados en la experiencia
clinica y en la informacidn cientifica disponible. Los nue-
vos criterios distinguen dos grandes categorfas segln la
edad, debido a las diferencias en el crecimiento v des-
arrollo, por lo que han sido establecidos por un comité
de expertos para los menores de cinco afios (neonatos
y primera infancia o preescolares)’ y por un segundo
grupo de expertos para los trastornos de los nifios esco-
lares y adolescentes”.

En los menores de cinco afios, predominan los trastornos
que expresan alteraciones fisiolégicas, de maduracion y
del desarrollo afectivo. Caracteristicamente, se dan en
nifios sanos, con buena ganancia ponderal y en los que
no subyace ninguna enfermedad de base. La evolucién
natural es a la desaparicidn, considerdndose como altera-
ciones transitorias de la regulacién de un intestino inma-
duro en periodos de intenso crecimiento. El tratamiento
debe orientarse sobre todo a calmar la ansiedad familiar
y a evitar intervenciones innecesarias. En esta categorfa
se consideran siete grandes grupos:

B Regurgitacion del recién nacido y lactante.

B Sindrome de rumiacion del lactante.

B Sindrome de vomitos ciclicos.

B Cdlico del lactante.

B Diarrea funcional.

B Disquecia del lactante.

B Estrefimiento funtional.

Una de las principales modificaciones respecto a los cri-
terios Roma Il ha sido la inclusidn de los cdlicos del fac-
tante como TGIF. Aunque existe consenso respecto a
que este cuadro no refleja una disfuncion gastrointestinal,
habitualmente ha sido interpretado por los padres como
de origen abdominal y ha sido referido a los gastroente-
rélogos pedidtricos.

La segunda categorfa incluye los trastornos de los nifios
entre cuatro v 18 afios, trastornos més semejantes a los
de los adultos y cuyo abordaje implicarfa un enfoque
biopsicosocial, con un objetivo principal que es normali-
zar la vida del paciente. Considera tres grandes grupos:
B Vdmitos y aerofagia.

B Dolor abdominal.

B Estrefimiento e incontinencia.
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La prevalencia de estos trastornos como motivo de con-
sulta en la edad pedidtrica es muy alta, pues supondrian
alrededor del 10% de las consultas de Atencidn Primaria
y hasta el 50% de las consuttas de Gastroenterologfa
pedidtrica. En el estudio prospectivo multicéntrico italia-
no, realizado por pediatras de Atencién Primaria que
siguieron una cohorte de nifios durante los primeros seis
meses de vida, se observaron como més frecuentes la
regurgitacion (23% de los nifios), los cdlicos (21%) y el
estrefiimiento (18%)’. En poblacidn escolar, el seguimien-
to de una cohorte de nifios durante seis meses eviden-
cié la presencia de dolor abdominal en el 38% y de estre-
fiimiento en el 18% de los nifios observados®.

PATOGENIA

En la actualidad, para explicar el origen de estos trastor-
nos se considera el modelo biopsicosocial, que integrarfa
los componentes bioldgicos y psicosociales de los TGIF.
La interaccion de estos factores a distintos niveles confi-
gurarfa de alguna forma la habilidad del sistema nervioso
central y entérico para adaptarse a los cambios fisioldgi-
cos o de estrés. Una respuesta de mala adaptacion a
estos cambios puede llevar al desarrollo de una funcién
intestinal alterada, especialmente en un intestino inmadu-
roy en fase de crecimiento rdpido, que se expresarfa co-
mo un TGIF

En esta interrelacion entre distintos factores como hiper-
sensibilidad visceral, anomalias de la motilidad y afteracio-
nes a nivel de sistema nervioso central, en el caso del
dolor funcional, el signo distintivo serfa el aumento de la
sensibilidad visceral a los estimulos fisioldgicos. Asf, los
nifios con dolor abdominal tendrfan una disminucién del
umbral del dolor con una respuesta exagerada a estimu-
los (hiperalgesia). En este sentido, recientemente se estd
considerando la importancia de la microbiota intestinal,
Cuyos cambios se asocianan a un aumento en la vulnera-
bilidad ante estimulos inflamatorios en el tracto gastroin-
testinal. Afteraciones minimas habituales podrfan actuar
como estimulos desencadenantes del dolor: Asf mismo,
en estudios manométricos se ha demostrado la dismoti-
lidad intestinal, que puede deberse a una disautonomia
vegetativa™".

ORIENTACION DIAGNOSTICA

Y TERAPEUTICA DE LOS TRASTORNOS
GASTROINTESTINALES FUNCIONALES
MAS FRECUENTES

Regurgitacion

La regurgitacion es un retorno involuntario de secre-
ciones o alimentos previamente deglutidos hacia den-
tro o fuera de la boca. Implica paso del contenido gds-
trico hacia el esdfago: reflujo gastroesofdgico (RGE) y
se trata de un problema transitorio frecuente en el lac-
tante". Es debido en parte a la inmadurez de la motili-
dad gastrointestinal y a otros factores como: despro-
porcién entre el volumen ingerido v la capacidad gds-
trica, predominio de la postura en decubito, alimenta-
cion casi exclusivamente liquida y ausencia de presion
social”.

Los criterios diagndsticos actuales segin Roma Il serfan
nifios sanos de tres semanas a 12 meses de edad que
presentan’:

B Dos o més regurgitaciones/dia durante tres o mds
semanas.

B Ausencia de nduseas, hematemesis, aspiracion, ap-
nea, fallo de medro, trastornos de deglucién/alimen-
tacién o de posturas anémalas.

Se tratanfa de lactantes sin enfermedad de base y con
buena ganancia ponderal (“regurgitador feliz"), pero en
los que estas regurgitaciones son consideradas un pro-
blema por los padres.

Ante estos nifios, siempre hay que considerar la posible
presencia de signos o sintomas de alarma, que podrian
indicar la existencia de una enfermedad por RGE:

M Pobre ganancia de peso.

B Anemia

B Hematemesis.
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B Trastornos de la deglucion.

B Rechazo del alimento.

B Irritabilidad/lanto excesivo.

B Respuestas andmalas de la via aérea.

B Apneas.

B Problemas otorrinolaringoldgicos (ORL).

B Posturas distdnicas.

Respecto a las recomendaciones de actuacion mds re-
cientes, en el afio 2009 se ha publicado un consenso in-
ternacional sobre el diagndstico y tratamiento del RGE
peditrico y la enfermedad por reflujo, elaborado por un
comité de expertos de las Sociedades Norteamericana
y Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nu-
tricion (NASPGHAN y ESPGHAN), en forma de Guias

de Prdctica Clinica del Reflujo Gastroesofdgico Pe-
didtrico”.

Figura 1. Regurgitacion: esquema de actuacin®'**

Enlafigura | se exponen las lineas generales de enfoque
del lactante regurgitador sin complicaciones™**. En la
mayorfa de los casos, una historia clinica y una explora-
cion fisica cuidadosas son suficientes para establecer el
diagndstico, sin necesidad de realizar pruebas comple-
mentarias. Para ello, es fundamental el papel del pediatra
de Atencién Primaria, informando sobre a historia natu-
ral del proceso y tranquilizando asf a los padres. Ademds,
han de evitarse estudios y cambios alimentarios innece-
sarios (ya no se indica el aumento en la frecuencia de las
tomas y la disminucidn en su volumen) y ha de reconsi-
derarse la actitud diagndstica y terapéutica si persiste la
sintomatologfa a los 18-24 meses.

Respecto a la posicién, aunque la mejor en cuanto a la
disminucién del RGE es el prono, el mayor riesgo de sin-
drome de muerte stbita del lactante hace desaconseja-
ble su recomendacidn. Por ello, se indica mantener la
posicion supina y evitar la posicidn semisupina sentada,
que empeora el RGE".

En la alimentacidn, las opciones a valorar de forma indi-
vidualizada serfan:

- Historia clinica
— Exploracion fisica

> Ausencia de sintomas/signos de alarma

v

RGE no complicado ("regurgitador feliz”)

Informar y tranquilizar a los padres y cuidadores
— Explicacion del problema y la evolucion esperada
— Informacion sobre signos de alarma

Tratamiento postural

— Dectbito prono —» no por riesgo muerte stbita
— Bvitar posicion semisupina sentada

Tratamiento dietético (valoracion individualizada)

— Espesamiento de la formula

— Prueba de exclusién de PLV durante 2 semanas

Tratamiento farmacolégico

- No indicado

Reevaluacion si persistencia a los 18-24 meses

PLV: proteinas de leche de vaca; RGE: reflujo gastroesofégico.
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B Espesamiento de las férmulas o leches infantiles
mediante la adicién principalmente de harina de la
semilla de algarrobo y almidones (la amilopectina
como almidén de arroz pregelatinizado y el almiddn
precocido de mafz). Disminuinian las regurgitaciones,
aunque los datos de los estudios de pHmetnfa intrae-
sofdgica de 24 horas evidencian un aclaramiento eso-
fagico mas lento, al tratarse de un fluido mds espeso.
De hecho, las Ultimas recomendaciones del Comité
de Nutricién de la ESPGHAN indican su uso solo en
nifios con escasa ganancia de peso por excesivas pér-
didas nutritivas con las regurgitaciones'. Se ha obser-
vado una mejoria del aclaramiento esofégico con un
tipo de férmula espesada con almidén de maiz"”.

B Prueba de exclusion de proteinas de leche de vaca
(PLV) durante dos a cuatro semanas, ya que algunos
lactantes con alergia a PLV tienen sintomas indistin-
gubles del RGE".

Trastornos de la defecacion

Los trastornos de la defecacidn constituyen casi el 25%
de las consultas de los gastroenterdlogos pedidtricos. En

los primeros afios de vida hay una disminucién progresi-
va en el nimero de deposiciones, pasando de una media
de cuatro al dia la primera semana de vida a una o dos
al dfa a los cuatro afios de edad. En estos afios se da tam-
bién la adquisicion del control de esfinteres, gran parte
de los nifios pueden alcanzar un control intestinal parcial
alos 18 meses de edad, y a los cuatro afios el 98% de los
nifios sanos han adquirido el control total’.

Se consideran trastornos de la defecacion las situaciones
de retraso o dificuftad en la defecacidn lo bastante im-
portantes como para producir dolor o molestias en el
paciente. Los criterios Roma Il caracterizan solo dos
tipos de trastornos de la defecacidn en el nifio pequefio,
la disquecia del lactante y el estrefimiento funcional. En
el nifio mds mayor se consideran el estrefiimiento funcio-
nal y la incontinencia fecal no retentora.

Disquecia del lactante: se da en los primeros meses de
vida y se resuelve espontaneamente en unas semanas.
Son episodios de dificultad con la defecacidn asociados a
deposiciones de consistencia blanda (tabla 1)’

Se debe a un fallo en la coordinacién entre el aumento
de presidn de los musculos abdominales v la relajacion

Tabla 1. Trastornos gastrointestinales funcionales relacionados con la defecacion. Criterios Roma llI*4

B Disquecia del lactante: en nifios menores de 6 meses episodios de:
- Al'menos |0 minutos de esfuerzo y llanto previo a la emisién de deposiciones blandas.

- Ausencia de otros problemas de salud.

B Estrenimiento funcional

Lactantes y preescolares (menores de 4 afios): dos 0 mas de los siguientes sintomas durante | mes. Sintomas acompafiantes:
irritabilidad, disminucidn de apetito y saciedad precoz. Estos sintomas acompafiantes pueden desaparecer tras una defecacion

copiosa.

Nifos-adolescentes (4 a 18 afios): dos o més de los siguientes sintomas, al menos una vez a la semana durante dos meses:

[ Dos o menos deposiciones a la semana.

Historia de retencion fecal excesiva.
Historia de deposiciones dolorosas o duras.
Presencia de gran masa fecal en recto.

Al menos un episodio a la semana de incontinencia tras la adquisicion de control de esfinteres.

Antecedente de materia fecal grande, que puede obstruir el inodoro.

B Incontinencia fecal no retentiva

Nifios mayores de 4 afios que presentan al menos durante dos meses antes del diagndstico:
—  Defecacién en lugares inapropiados al menos una vez al mes.

— Ausencia de retencidn fecal.

- Ausencia de enfermedades inflamatorias, estructurales, metabdlicas o neoplésicas que justifiquen los sintomas.
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simultdnea de la musculatura del suelo pélvico, necesaria
para efectuar la defecacion. Es un problema transitorio
que suele resolverse espontdneamente en unas semanas
con el aprendizaje de esta coordinacion. En estos casos,
es suficiente con la informacion a los padres sobre la
naturaleza del proceso, aconsejando evitar maniobras de
estimulacién rectal que pueden aumentar esa sensacion
de disconfort y condicionar al nifio a esperar esta estimu-
lacidn para iniciar la defecacion. Logicamente, no estd
indicado el uso de ningln laxante*".

Estrenimiento funcional: los criterios diagndsticos actua-
les (Roma lll tabla 1)’ disminuyen en los menores de cua-
tro afios el tiempo necesario de existencia del problema
de 12 semanas en Roma Il a un mes, basdndose en que
cuanto més tarde se aborda el trastorno de la defecacién
menos éxito tiene su tratamiento. En nifios mayores de
cuatro afios, los cambios respecto a los criterios estable-
cidos en Roma Il incluyen la disminucién de la duracidn
requerida de los sintomas de tres a dos meses v la defi-
nicién del umbral de “al menos una vez a la semana™.

En general, la base de este problema es “miedo a una
defecacion dolorosa”. Su aparicién se da frecuentemen-
te en tres periodos concretos: cambio de lactancia
materna a formula (deposiciones de consistencia mds
dura), inicio de control de esfinteres (intentos que pue-
den ir con defecaciones dolorosas) y comienzo del cole-
gio (los nifios evitan defecar durante la jornada esco-
ar)*". Ello lleva a una actitud retentora, evitando la defe-
cacion con la contractura intencionada del suelo pélvico.
Las heces acumuladas en el recto se vuelven duras, volu-
minosas y secas y se instaura un circulo cerrado que
perpetua el problema. Puede darse incontinencia fecal
por “rebosamiento” en los nifios que acumulan una gran
masa fecal en el recto; de hecho, la incontinencia es uno
de los datos objetivos que sirven para valorar la eficacia
del tratamiento.

Una buena historia clinica y una exploracion fisica cuida-
dosa suelen ser suficientes para establecer el diagndstico
de estrefimiento funcional. Hay que descartar la posibili-
dad de una enfermedad de base, como la enfermedad de
Hirschprung, y valorar la existencia de signos o sintomas
de alarma:

B Pobre ganancia de peso.

B Distension abdominal persistente.
B Fiebre.

B Vdmitos biliosos.

B Anomalia en la exploracion fisica.
B Ampolla rectal vacia.

Ante la presencia de estos, habrfa que plantear la realiza-
cidn de exploraciones complementarias  la posible deri-
vacién al especialista. En el caso del sindrome de Down,
hay que considerar la hipotonia y la mayor frecuencia de
enfermedad de Hirschprung.

Hasta muy recientemente, las Unicas recomendaciones
disponibles seglin la evidencia existente para el diag-
nostico vy tratamiento de estos problemas eran las del
Comité sobre el estrefimiento de la NASPGHAN",
recomendaciones revisadas con la nueva informacién
disponible™?.

En el dltimo afio se han difundido las Guias de Diagnds-
tico y Abordaje del Estrefimiento Idiopético en nifios,
elaboradas por el Instituto Nacional de Salud y Exce-
lencia Clinica britdnico (guias clinicas NICE)™.

En la figura 2 se expone el algoritmo del esquema de
actuacion en Atencidn Primaria en el estrefiimiento cré-
nico segin las Guias Conjuntas de Actuacion Pediatria
Primaria-Especializada en Patologfa Digestiva realizadas
en la zona sur de Madrid”, que incluira®**;

B Informacién a los padres y pacientes, implicindolos
en el tratamiento y estableciendo un objetivo tera-
péutico y un compromiso mutuo de seguimiento.

B Desimpactacion fecal si fuese necesario, aunque en
la actualidad se cuestiona el efecto beneficioso a
largo plazo™. Se podrfa realizar via oral, con solucidn
de polietilenglicol con electrolitos (las guias britani-
cas contemplan el uso de esta solucién sin limite de
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Figura 2. Estrefimiento funcional: algoritmo del esquema de actuacion en Atencién Primaria. Guias Conjuntas de Actuacién
Pediatria Primaria-Especializada en Patologfa Digestiva, Grupo Sur de Madrid de Gastroenterologia Pediétrica®

Segun hallazgos

—
-—>—
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-
-

edad). Via rectal en lactantes se llevarfa a cabo con
glicerol rectal 0 enemas de citrato sédico y en nifios
mayores con enemas hipertdnicos de fosfatos o de
suero salino.

B Tratamiento de mantenimiento para prevenir la acu-
mulacién de heces, que incluye:

- Dieta adecuada. En los lactantes con mala res-
puesta al tratamiento o con signos de atopia,
podnia estar indicada una prueba de exclusion

de proteinas de leche de vaca durante dos
semanas. En los Ultimos afios se han realizado
diversas modificaciones en las formulas infantiles
buscando una mayor similitud con la leche
humana para favorecer asf una funcién intestinal
normal. En relacién con el estrefimiento funcio-
nal del lactante las principales modificaciones
realizadas han sido la adicién de oligosacdridos
prebidticos y de palmitico en posicion . En
nifios mayores se recomienda realizar una dieta
equilibrada, que garantice el aporte diario de
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fibra necesario segln la edad, y la ingesta de
liquidos abundantes.

Medicacidn laxante. Deberfan utilizarse en la
dosis minima eficaz para evitar la impactacion,
aunque, salvo para el polietilenglicol, es escasa
la evidencia existente sobre su efectividad®?.
De primera eleccion serfa la solucién de polie-
tilenglicol con electrolitos. Si no hay buena res-
puesta con una dosis adecuada, se puede afia-
dir un laxante osmdtico como la lactulosa o el
lactitiol.

- Promocién de hdbitos intestinales regulares.
Mediante un programa de entrenamiento del
hébito de defecacidn regular. Se debe reforzar la
conducta recompensando no Unicamente el
logro, sino también el esfuerzo'**,

Dolor abdominal
El dolor abdominal crénico (DAC) se asocia a absentis-

mo escolar, a ansiedad en el paciente v en el entorno
familiar y a una afta demanda de asistencia sanitaria.

Tabla 2. Trastornos gastrointestinales funcionales relacionados con dolor abdominal. Criterios Roma I1I*

Nifos de 4 a 18 afios con presencia de los siguientes sintomas al menos una vez a la semana durante al menos dos meses pre-
vios al diagndstico:

B Dispepsia funcional.

— Dolor abdominal localizado en hemiabdomen superior:

- No mejora con la defecacidn ni se asocia a cambios en la consistencia o frecuencia de deposiciones.
- No evidencia de enfermedad orgdnica que justifique los sintomas.

W Sindrome de intestino irritable.
— Dolor o disconfort abdominal asociado a dos o mas de los siguientes sintomas al menos durante el 25 % del tiempo:

*  Mejorfa con la defecacidn.

*  Aparicién asociada a cambios en la frecuencia de deposiciones.
*  Aparicién asociada a cambios en la consistencia de deposiciones.
- No evidencia de enfermedad orgdnica que justifique los sintomas.

B Migrafia abdominal (al menos dos episodios en el Ultimo afio).

Episodios paroxisticos de dolor periumbilical intenso y agudo al menos de una hora de duracién.

Intervalos libres de sintomas durante semanas o meses.

El dolor interfiere con la actividad habitual.

El dolor se asocia a dos 0 mds de las siguientes caracteristicas:

e Anorexia.
e Ndusea,

e Vomitos.
o Cefalea.

» Fotofobia.
o Palidez.

No evidencia de enfermedad orgdnica que justifique los sintomas.

B Dolor abdominal funcional de la infancia.

Dolor abdominal episédico o continuo.

Ausencia de criterios de otros trastornos gastrointestinales funcionales.

No evidencia de enfermedad orgdnica que justifique los sintomas.

Sindrome del dolor abdominal funcional de la infancia (dolor abdominal funcional que se acompafia ademds de alguno
de los siguientes criterios durante al menos el 25% del tiempo).

+  Alguna pérdida de actividad habitual.

+  Sintomas sométicos asociados como cefalea, dolor de miembros o dificultades para el suefio.
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Ademds, hay datos sugestivos de un mayor riesgo de
alteraciones psicoldgicas y migrafias en la edad adulta®.

El DAC engloba causas orgdnicas y funcionales, aunque
solo el 5%-15% de los casos tienen un origen orgdnico
identificable, lo que implicarfa un tratamiento etioldgico
especffico. La inmensa mayorfa de los casos son de etio-
logfa no organica, con base funcional o psicogena®”.

Una historia clinica cuidadosa y una exploracion fisica
exhaustiva son la principal herramienta para la orientacion
diagndstica. El abordaje del DAC es un proceso complejo
que exige la colaboracion del pediatra de Atencion Pri-
maria, el gastroenterdlogo infantil v, en muchos casos, el
psicélogo o psiquiatra infantil, ademds de implicar a la fami-
lia y al entomo del nifio.

En la tabla 2 se exponen los distintos TGIF relacionados
con dolor abdominal, con los actuales criterios diagndsti-
cos Roma III*, Respecto a los anteriores criterios Roma I,
se ha eliminado la necesidad de realizacién de gastrosco-

pia para el diagndstico de la dispepsia funcional, por la
escasa probabilidad de hallazgos si no hay otros sintomas
0 signos acompafiantes. No se consideran ya subtipos
dentro de la dispepsia funcional y se han definido sinto-
mas y signos clinicos de alarma:

B Dolor persistente en el cuadrante derecho supe-
rior/inferior.

B Disfaga.

Vémitos persistentes.

Pérdidas hemdticas gastrointestinales.

Historia familiar de Ell, celiaca o enfermedad ulcero-
péptica.

Diarrea nocturna.

Dolor que despierta al nifio.

Figura 3. Dolor abdominal: algoritma del esquema de actuacién en Atencién Primaria. Gufas Canjuntas de Actuacién Pediatria
Primaria-Especializada en Patologfa Digestiva, Grupo Sur de Madrid de Gastroenterologia Pedidtrica'

Dolor abdominal crénico
Anamnesis/exploracion fisica
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B Artritis.

B Enfermedad perirrectal.

B Pérdida de peso involuntaria,

B Enlentecimiento del crecimiento lineal.
B Pubertad retrasada.

B Fiebre inexplicada.

En la figura 3 se expone el algoritmo del esquema de
actuacién en Atencién Primaria en el dolor abdominal
crénico segdn las Guifas Conjuntas de Actuacion Pediatria
Primaria-Especializada en Patologfa Digestiva realizadas
en la zona sur de Madrid"”. Si hay sintomas o signos cuya
presencia implica la sospecha de origen orgdnico, se plan-
teardn estudios complementarios orientados segin se
trate de un dolor abdominal tipo dispepsia (hemograma,
velocidad de sedimentacion globular [VSG], bioguimica
bésica, amilasa, lipasa y hemorragias ocultas en heces) o
dolor abdominal no dispéptico (hemograma,VSG, bioqui-
mica bdsica, sedimento de orina, pardsitos en heces, san-
gre oculta en heces y radiografia de abdomen o ecogra-
fia abdominal, segdn la sospecha clinica).

Respecto a la enfermedad gastroduodenal por Helicobac-
ter pylori, en la edad infantil es un proceso leve que pro-
duce habitualmente una gastritis crénica sin signos de
actividad, con una baja incidencia de ulcus péptico. No
existe una relacion causa-efecto demostrada entre la
infeccidn por H. pylori y el DAC, por lo que no estd indi-
cada la busqueda rutinaria de la infeccion mediante
métodos no invasivos (serologfa, test de urea espirada).
Silos sintomas sugieren una enfermedad ulcerosa, estarfa
indicada la endoscopia digestiva alta®. Un hecho relevan-
te es la evidencia actual de una disminucidn en la preva-
lencia de esta infeccidn’.

El objetivo principal del tratamiento en el caso del DAC
sin causa orgdnica no es tanto la desaparicién del dolor
como la recuperacién de la actividad habitual normal del
nifio, siguiendo el abordaje del modelo biopsicosocial
expuesto previamente. Para ello, la primera tarea es ex-

plicar al paciente y su familia el concepto de “dolor fun-
cional" y dejar bien establecido que, aunque no se en-
cuentre un origen fisico, el dolor no es imaginario ni in-
ventado, sino indudablemente real. Se tratardn de evitar
aquellos desencadenantes del problema que se hayan
identificado. En este sentido hay que pensar y valorar cui-
dadosamente la conveniencia de indicar un tratamiento
empirico de alivio sintomédtico que pueda actuar como
refuerzo del sintoma™.

Las intervenciones farmacoldgicas no han aportado evi-
dencia de su eficacia. Se ha descrito el beneficio del pizoti-
fen en los casos de migrafia abdominal, del aceite de men-
ta en los de sindrome de intestino irritable y de la famoti-
dina en los de dispepsia funcional”*. La falta de una clara
evidencia de efectividad para cualquiera de estos farmacos
implica que hay poco fundamento para su uso. En el caso
de su empleo como ensayo terapéutico, hay que ser cons-
cientes del cardcter fluctuante del DAC, con lo que una
respuesta positiva puede reflejar solo la historia natural del
proceso o un efecto placebo.

No hay evidencia que justifique tampoco el tratamiento
prolongado con anticolinérgicos antiespasmadicos o an-
ticonvulsivantes.

Respecto a la indicacién de diversas dietas, no hay evi-
dencia de que los suplementos con fibra, a dieta sin lac-
tosa o los suplementos con probidticos sean efectivos en
el manejo de los nifios con estos procesos™*,

En aquellos casos en que los indicadores de riesgo psico-
6gico sean importantes o no sea suficiente con el traba-
jo en la consulta del pediatra, serd necesaria la interven-
cién de un psicdlogo o psiquiatra. A pesar de la hetereo-
genicidad de los estudios realizados, los efectos comuni-
cados con la terapia cognitivo-conductual aportan alguna
evidencia de su utilidad en estos pacientes””.
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