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CONCEPTO

El dolor abdominal recurrente (DAR) en nifios es uno de
los motivos de consulta mds frecuentes por enfermedad cré-
nica. Se estima que afecta a un 10% de nifios y adolescentes
(4-25% segun distintas series)? y con frecuencia puede tener
una gran repercusion familiar, economica y en la calidad de
vida del paciente, interferir con su actividad diaria, provo-
car absentismo escolar, pruebas complementarias, visitas a
urgencias e incluso hospitalizaciones(?. Predomina en nifas
hasta la pubertad (odds ratio para el sexo femenino 1,5), pero
después la frecuencia es similar en ambos sexos®.

La mayoria de los casos no tendrdn una causa organica
subyacente ni entrafian gravedad, pero hay que recordar la
incertidumbre del médico que debe enfrentarse a esa con-
sulta reiterada, ante la posibilidad de no estar realizando
todas las pruebas complementarias necesarias para llegar
a un diagnostico correcto, dada su escasa especificidad cli-
nica habitual. El temor a que se descubra posteriormente
en nuestro paciente una causa organica o infrecuente para
el mismo que hayamos podido pasar por alto, hace que en
muchos casos nos enfrentemos con inseguridad a esta situa-
cién. Trataremos de hacer comprender mejor este cuadro,
simplificando el problema, quizas en exceso, pero en aras a
intentar ayudar en su manejo en la practica clinica.

Apley y Naish acufiaron por primera vez el concepto de
DAR en 1958 como una entidad tnica y homogénea, esta-

bleciendo criterios que han sido utilizados durante décadas.
Definian este cuadro por la presencia de tres 0 mds episodios
de dolor abdominal, suficientemente intensos como para
interferir la actividad normal del nifio, en un periodo supe-
rior a 3 meses. Se diferenciaba asi de multitud de cuadros
agudos transitorios causantes de dolor abdominal. EI 10,8%
de 1.000 escolares britanicos estudiados, sin realizacion de
pruebas complementarias, presentaban este sindrome; los
autores propusieron un origen psicosomdtico para el cua-
dro®.

Logicamente, se vio posteriormente que el DAR no era
una entidad tinica, y que podia tener una variedad de causas,
tanto organicas como funcionales.

Esa definicién dio paso a los criterios de Roma de tras-
tornos funcionales gastrointestinales, pero referidos solo a
la mayorifa de formas funcionales del DAR, sin mencionar el
de causa organica. Tras su primera edicion en 1990, solo para
adultos, los primeros que incluyeron criterios pedidtricos
fueron los criterios Roma II en 1999.

Los tltimos publicados han sido los criterios Roma IV
en 20166. El dolor abdominal funcional DAF se incluye en
los trastornos funcionales gastrointestinales en nifios mayo-
res de 4 afios, y se refiere a aquellos cuadros sin etiologia
conocida tras una apropiada evaluacion, no explicados por
anomalias estructurales o bioquimicas, con una duracion de
al menos 2 meses, y que interfieren de manera importante
en la calidad de vida del nifio y su familia.
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TaBLAl.  CAusas ORGANICAS DE DAR.

Gastrointestinales

e Malformativas: hernias, duplicaciones, diverticulo de
Meckel, vélvulos, biliopancreaticas.

* Adquiridas: reflujo gastroesofégico, esofagitis eosinofilica,
gastritis cronica, ulcus, colecistopatias, pancreatitis, fibrosis
quistica, enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria
intestinal cronica, linfadenitis mesentérica, alergia
alimentaria, estrefimiento, parasitosis, intolerancia a la
lactosa, bridas.

Genitourinarias

e Urolégicas: hidronefrosis, reflujo vesicoureteral, litiasis,
hipercalciuria, infecciones, y otras anomalias.

* Genitales femeninas: quiste de ovario, torsién de ovario,
hematocolpos, anexitis, vulvovaginitis, dismenorrea,
tumores.

Sistémicas

Hiperparatiroidismo, diabetes, porfirias, hiperlipemias,
drepanocitosis, tuberculosis, brucelosis, fiebre tifoidea,
intoxicacién crénica por plomo, linfoma, tumor carcinoide,
farmacos, enfermedades periddicas, migrafia, sindrome de la
costilla deslizante, etc.

ETIOPATOGENIA

Al menos en el 90% de los casos no encontraremos una
causa organica para el DAR. No obstante, ese porcentaje
puede ser inferior si se incluyen cuadros tan frecuentes como
el estrefiimiento funcional o la intolerancia a la lactosa tar-
dfa adquirida, que pueden ser la causa de muchos de estos
cuadros sin un diagnéstico preciso de organicidad, y su
tratamiento puede mejorar o hacer desaparecer el cuadro.

El DAR de causa orgédnica es infrecuente, pero puede
tener un importante ntimero de causas, no solo digestivas,
sino también urinarias, genitales en nifias y adolescentes
sobre todo durante la pubertad, e incluso trastornos sisté-
micos muy diversos. Mostramos en la Tabla I algunas de
las mas frecuentes®.

A pesar de ese niimero amplio de posibles causas, el mas
frecuente con mucha diferencia es el dolor funcional. Levine
y Rappaport establecieron su modelo clasico multifactorial
para explicar el dolor y su mecanismo de produccién®.
Segtin ello, el DAR seria el resultado de la interaccion de
una serie de factores primarios como son una predisposicién,
disfuncién o trastorno organico por un lado, con determi-
nados estilos y habitos de vida, temperamento y patrones
de respuesta aprendidos, y finalmente la presencia de un
ambiente y acontecimientos criticos (Fig. 1).

J.M. MARUGAN Y COLS.

— Estilo y habitos de vida
Predisposicién Temperamento y
Disfuncién patron de respuesta
Causa orgdnica aprendida
L Ambiente y
Dolor abdominal acontecimientos criticos
recurrente

Figura 1. Modelo multifactorial de Levine y Rappaport®.

Si se dan estas interacciones, ante un mismo factor pre-
disponente, disfuncién o causa orgénica, puede ocurrir que
un paciente esté asintomatico y otro, por el contrario, refiera
de forma recurrente intenso dolor abdominal.

Posteriormente, Hyams y cols. acunaron el modelo biop-
sicosocial para el DAR. El cuadro surgirfa de una combi-
nacién de enfermedad orgénica, trastorno funcional, una
relacién alterada entre el paciente y la sociedad y una parti-
cular interpretacion de los sintomas y reacciones familiares®.

Finalmente, también se ha especulado con la presencia de
un trastorno de motilidad o bien una hipersensibilidad vis-
ceral, por alteracion en las relaciones cerebro-intestino(6910),
pero no es el propdsito de esta revisién ahondar en los aspec-
tos fisiopatolégicos, y los estudios en este sentido tienen
poca utilidad practica.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El dolor funcional suele tener unas caracteristicas clinicas
propias, aunque no demasiado especificas, que se muestran
en la Tabla II. Su presencia apoyard ese diagnostico, frente
a un dolor de causa organica. Asi, un dolor periumbilical
o difuso, que nunca le despierta (aunque esto no incluye
la dificultad para conciliar el suefio), breve y de resolucion
espontdnea, sin relacién con la ingesta ni sintomas asociados,
sugieren en mayor medida un origen funcional. En el entorno
del nifio podemos detectar con frecuencia estrés ambiental, y
la familia presenta con frecuencia dolor crénico o trastornos
funcionales, como el intestino irritable o la migraa.

Aunque esta informacion es de utilidad clinica, hay
que recordar, sin embargo, que la evidencia es insuficiente
para establecer que la naturaleza del dolor o la presencia
de ansiedad, depresion, problemas conductales o eventos
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TaBLA II.  DAR FUNCIONAL. CARACTERISTICAS CLINICAS.

e No describe caracteristicas del dolor. Periumbilical o
difuso.

e Alamisma hora. No le despierta. Mas a temporadas.

*  De breve duracion, insidioso, cede espontdneamente.

* Falta de relacién con las comidas o el ejercicio.

* Sin sintomas acompanantes.

* Sin afectacién del estado general ni nutricional.

e Frecuentes factores de estrés ambiental.

e Sobre todo 4-14 afos.

e Historia familiar de dolor crénico o trastornos funcionales.

vitales recientes negativos en la familia permitan discriminar
entre organico y funcional.

Dentro del DAR funcional se distinguen diferentes cua-
dros. En los criterios Roma IV, dentro de los llamados tras-
tornos con dolor abdominal funcional (H2), se establecen
cuatro tipos de trastornos funcionales, cada uno con unas
caracteristicas propias®:

- H2 a. Dispepsia funcional.

- H2b. Sindrome de intestino irritable.

- H2 c. Migrafia abdominal.

- H2 d. Dolor abdominal funcional no especificado.

En la practica solo en algunas ocasiones conseguiremos
recoger en la historia clinica caracteristicas que nos permitan
encuadrar el DAR funcional en uno de los tres primeros
tipos. En la Tabla III podemos ver resumidos sus criterios
diagnosticos, segtin Roma IV, y las principales caracteristicas
de los mismos:

- Pensaremos en una dispepsia funcional ante la aparicion
de sintomas en la parte alta del abdomen, plenitud, dolor
o pirosis, sin relacién con la deposicién, pero si general-
mente con la ingesta.

- Elsindrome de intestino irritable es la forma mas comtin
de dolor funcional en el mundo desarrollado, y se
manifestara sobre todo con sintomas mas bien en la parte
baja del abdomen, dolor aliviado con la deposicién y
sobre todo con cambios en las heces, alternancia diarrea/
estrefiimiento, meteorismo o sensacion de evacuacion
incompleta.

- Lamigrafia abdominal se suele manifestar episédicamen-
te, con sintomas asociados (anorexia, nauseas, vomitos,
cefalea) y con largos periodos intercriticos de normalidad
clinica, aunque no siempre aparece cefalea en los prime-
ros anos.

- Sin embargo, con frecuencia el nifio no nos dara sufi-
ciente informacién sobre el cuadro, y lo encuadraremos
dentro del dolor abdominal funcional no especificado,
al no tener criterios suficientes para diagnosticarlo de
alguno de los otros tres tipos.

Todos ellos exigen la presencia de dolor al menos 4 dias
al mes, durante al menos 2 meses, excepto la migrafa abdo-
minal, que requiere al menos dos episodios previos.

De otro lado, también cldsicamente se han establecido
LUCES ROJAS 0 SIGNOS DE ALARMA, que deberian orien-
tarnos hacia un dolor de causa organica®4?, aunque para la
mayoria de ellos no hay evidencia demostrada de relacién
con la misma(12). Sin embargo, suelen ser de utilidad prac-
tica en el manejo clinico del DAR. En la Tabla IV se recogen

TABLA III. TRASTORNOS CON DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL. CRITERIOS DE RoMA IV.

Dispepsia funcional

Sindrome de intestino irritable

Migrafa abdominal DA funcional

(DP) (SID (MA) no especificado
* Desde hace al menos 2 meses. ® Desde hace al menos 2 mese.s ¢ Durante al menos los 6 *  Desde hace al menos 2
e Minimo 4/mes, al menos uno ¢ Dolor (minimo 4/mes) y meses previos. meses.
de: ademas al menos uno de: *  Almenos 2 episodios: e Al menos 4/mes:
- Plenitud postprandial. - Relacion con la defecacién. — Dolor intenso, > 1 h, — Dolor abdominal
- Saciedad precoz. — Cambio en la frecuencia. incapacitante. continuo/episddico
- Epigastralgia o pirosis sin. - Cambio en la forma de las - Separados por que no ocurre
relacién con la deposicion. heces. semanas/meses solo ante eventos
* Ademads, si hay estrefimiento, asintomaticos. fisiolégicos (comida,
Suele haber relacion con la ingesta . no mejora con su tratamiento. - Y al menos 2 de: menstruacion).
- Anorexia. — Criterios insuficientes
Son frecuentes: - Nauseas. para poder hablar de
— En hemiabdomen inferior. - Vémitos. DF, SII o MA.
— Diarrea/estrefiimiento. - Cefalea.
— Sensacidn de evacuacion - Fotofobia.
incompleta. - Palidez.
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TABLA IV. “SIGNOS DE ALARMA” PARA EL DAR DE cAUSA
ORGANICA.

J.M. MARUGAN Y COLS.

TABLA V. PRUEBAS A VALORAR DENTRO DEL PRIMER NIVEL DE
ESTUDIO DEL DAR DE CAUSA NO ACLARADA.

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

* Dolor que le despierta por la noche. Diarrea nocturna.

e DPérdida de peso. Estacionamiento en talla. Retraso puberal.

* Signos y sintomas asociados: anorexia, pirosis, vomitos
o diarrea persistentes, signos miccionales, disfagia,
odinofagia, artralgias/artritis, fiebre, ictericia, lesiones
perianales, masa abdominal o visceromegalias.

o Alteraciones de laboratorio: anemia, VSG alta, etc.

* Hemorragia digestiva.

* Antecedentes familiares: gastritis crénica y ulcus,
enfermedad inflamatoria intestinal crénica, enfermedad
celiaca, litiasis renal, etc.

los signos de este tipo mds importantes. Aparte de ellos, no
vamos a entrar en describir las caracteristicas clinicas espe-
cificas de muchas causas de dolor abdominal recurrente, que
deberian hacernos pensar en una causa organica concreta y
que harfa demasiado extensa esta exposicion.

Un caso especial y frecuente de dolor abdominal persis-
tente es el dolor bien localizado en FID o zona pélvica dere-
cha, continuo, que aumenta con los movimientos, y a veces
asociando incluso signos de irritacién peritoneal, durante
semanas o meses, tras un episodio de sospecha inicial de
apendicitis aguda no confirmada ni intervenida quirtrgica-
mente. Ante su persistencia, sin otros sintomas asociados,
y negatividad de otros exdmenes, una laparoscopia explo-
radora electiva permite identificar con frecuencia causas
apendiculares o periapendiculares para el dolor (sobre todo
adherencias fibrosas, pero también cuerpos extrafios, pardsi-
tos, pequefios tumores benignos, etc.), y la apendicectomia
y liberacién de posibles adherencias resuelven en muchas
ocasiones el cuadro.

En una nifa durante el desarrollo puberal, ante un dolor
de esas caracteristicas o mds especificamente localizado en
el punto anexial correspondiente, serd preciso descartar
también una causa ginecoldgica, precisando un examen y
ecografia por parte del especialista.

DIAGNOSTICO

En la practica médica el andlisis del DAR precisard, como
siempre, de una cuidadosa historia clinica y una completa
exploracién fisica, con valoracion, por supuesto, del creci-
miento, desarrollo y estado nutricional del paciente y del
estadio de maduracion sexual. Por la elevada frecuencia del

¢ Hemograma. VSG.

e Bioquimica: especialmente urea, glucosa, creatinina,
transaminasas, amilasa, colesterol, triglicéridos, proteinas
totales, calcio, fésforo, hierro, ferritina y proteina C
reactiva.

e Sistematico y sedimento de orina.

* Parésitos en heces.

e Serologia de enfermedad celfaca.

e Ecograffa abdominal.

* Calcio/creatinina en miccién aislada.

e Calprotectina fecal. Sangre oculta en heces (ver texto).
o Test clinico de supresion de lactosa en la dieta.

estrefiimiento funcional, el tacto rectal sera preceptivo y nos
ayudara a comprobar la presencia constante de heces en la
ampolla rectal, especialmente cuando ese no sea el principal
motivo de consulta o bien los padres desconozcan el habito
intestinal del nifio, pero pueda existir una retencién fecal
crénica. Ante este hallazgo deberiamos tratar el problema,
para comprobar si la normalizacién del habito intestinal
provoca la mejoria o desaparicién del dolor.

A partir de ahi, el nimero de exploraciones complemen-
tarias en el DAR podria ser interminable si no lo dirigimos
adecuadamente, debido a las numerosas posibles causas
organicas para el mismo.

Primer nivel de estudio del DAR

Con el fin de simplificar el problema y facilitar su manejo
cuando no hay un diagndstico claro en la primera evaluacién
en consulta, se ha establecido cldsicamente un primer nivel
de estudio del DAR, con una serie de técnicas basicas. Estas
pruebas no son imprescindibles en la mayoria de casos de
DAR sin signos de alarma, donde no hay evidencia alguna
de su utilidad, pero se recurre a ellas con frecuencia ante la
reiteracion de consultas. En ocasiones su realizacién alivia
la ansiedad de los padres y tranquiliza al propio médico,
no siendo especialmente cruentas ni costosas. Sin dnimo de
ser dogmaticos, para los familiares suele ser mas sencillo
convencerse de que pueda tratarse de un trastorno funcio-
nal cuando, segtn ellos, ya le han realizado las “pruebas”
a su hijo.

Si se decide realizar exploraciones complementarias,
existe un acuerdo general en que debamos incluir en este
nivel una analitica basica de sangre (hemograma, VSG y
bioquimica completa), de orina y unos parasitos en heces
(Tabla V). Deberiamos introducir también una serologia de
enfermedad celiaca, por su elevada prevalencia en alrededor
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de un 1% de la poblacién, y porque, ademds, en tres cuartas
partes de los casos la enfermedad celiaca se manifiesta con
formas oligosintomaticas, como podria ser el DAR. Final-
mente, podemos llevar a cabo una ecografia abdominal,
aunque tiene un escaso rendimiento diagnostico, con solo
un 1% de hallazgos en el DAR sin signos de alarma®®), pero
es una técnica incruenta frecuentemente realizada en este
primer nivel de estudio.

Un comentario en cuanto a las parasitosis. En los tltimos
afos, el estudio de parasitos en heces en muchos laboratorios
de microbiologia ha quedado reducido a la determinacién
por técnicas rapidas de dos de los patégenos més relevantes
en nuestro medio, ambos protozoos, Crypstosporidium spp. y
Giardia lamblia, generalmente por inmunocromatografia. Hay
que tener en cuenta a la hora de poder descartar completa-
mente una causa parasitaria que la técnica de concentracion
microscépica clésica de huevos, quistes y parasitos, no suele
realizarse de rutina en esos centros, perdiendo una infor-
maci6én importante sobre helmintos y otros protozoos. No
debemos olvidar que el dolor abdominal si se ha vinculado a
varios de esos parasitos, que permaneceran sin diagnosticar
en muchas ocasiones.

También pueden ser recomendables en este primer nivel
de estudio del DAR, pero con menos unanimidad, pruebas
asimismo sencillas y al alcance de todos, como el indice
calcio/creatinina en miccién aislada, para descartar una
hipercalciuria idiopatica, o la determinacién de calprotec-
tina en heces. La calprotectina tiene un muy elevado valor
predictivo negativo en el estudio de una enfermedad infla-
matoria intestinal, donde se eleva de forma significativa en
fase activa, y su determinacién es obligada ante la minima
sospecha de la misma. Un valor normal practicamente la
descarta, aunque presenta muchos falsos positivos en otras
situaciones (infecciones, farmacos, otras patologias), casi
siempre con elevaciones discretas de la misma que son
inespecificas y es necesario conocer para una interpreta-
cidn correcta.

El estudio de sangre oculta en heces era una técnica cla-
sicamente complicada por su preparacion y por el elevado
ntmero de falsos positivos, pero las pruebas actuales (test
inmunoquimicos) no precisan de una dieta especial previa
y en general es suficiente con recoger una sola muestra. No
hay estudios que valoren su utilidad en el diagndstico del
DAR, sin embargo la hemorragia digestiva se acepta como
una sefial de alarma en la evaluacion de estos pacientes.
Siguen existiendo, no obstante, positivos en esta técnica que
pueden confundirnos, con hemorragias por lesiones locales
perianales inespecificas, casi siempre en estrefiidos, que hay
que saber identificar. Por todo ello, algunos desaconsejan
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incluirla en este nivel de estudio, al igual que el coprocultivo
y el urocultivo, de escasa utilidad en este cuadro en ausencia
de sintomas especificos.

Por tltimo, un test clinico de supresién de lactosa puede
ayudar a descartar una intolerancia a la lactosa, en su forma
genética tardia o tipo adulto, que puede afectar incluso a 1
de cada 5-6 adultos en nuestro medio, conduciendo dicha
eliminacién en la dieta a la resolucion de los sintomas. Con la
pérdida progresiva de la actividad lactasa, la sintomatologia
suele comenzar ya en época escolar, cuando la ingesta de
lactosa empieza a ser superior a su decreciente capacidad
de digestion con la edad.

Ante un test positivo, debemos comprobar entonces si
tiene un cardcter transitorio, casi siempre en el contexto de
un sindrome postenteritis, o bien persistente, probando su
reintroduccién pasadas al menos 2-4 semanas. En caso de
malabsorcion persistente deberiamos comprobar su caréc-
ter primario (forma genética mencionada) o secundario (no
olvidar que la malabsorcién de lactosa es un hecho cons-
tante y secundario a cualquier lesién o atrofia de la muco-
sa intestinal, como la observada en la enfermedad celiaca,
la enfermedad inflamatoria intestinal cronica, parasitosis,
enteropatia autoinmune o malnutricion crénica, entre otras
situaciones), por lo que deberfamos tener claro que no existe
ninguna de esas enfermedades de base.

No se ha demostrado la utilidad de pruebas de supresién
indiscriminada y progresiva de otros alimentos o nutrientes
en la dieta. La sensibilidad al gluten no celiaca es infrecuente
en nifios, y la alergia alimentaria de debut tardio también,
excepto en la esofagitis eosinofilica, con sintomas en general
mas especificos. Sin embargo, en la practica con frecuencia
se recurre a dietas de exclusion basandose en una interpre-
tacion errénea de algunos test diagndsticos alergologicos
o de cifras de calprotectina fecal, de cuestionable utilidad
para esta indicacién.

Existe mucha confusion atn entre algunos pediatras
respecto al papel de la infeccién por Helicobacter pylori en
el DAR. Los test incruentos para su diagnéstico (antigeno
en heces o test del aliento C13-Urea) no estan indicados en
el dolor abdominal recurrente de apariencia funcional, sin
otros signos de alarma, al no aceptarse en Pediatria la estra-
tegia “test and treat” utilizada en el adulto joven. Son muy
pocos los casos en que la erradicacion del Helicobacter pylori
conduce a la resolucién del dolor en nifios con DAR, y las
resistencias son crecientes con el empleo de antibioterapia
indiscriminada. Por ello, en caso de signos o sintomas de
alarma, el diagnéstico precisard una endoscopia digestiva
alta, con comprobacién no solo de su presencia y sensibilidad
a antibidticos, sino de la existencia o no de enfermedad que



pueda justificar el cuadro (gastritis, duodenitis crénica o
ulcus péptico). El objetivo de la investigacion en nifios con
dolor abdominal serd, por tanto, identificar la causa de los
sintomas, mas que la existencia o no de infeccién por H.
pylori, y el tratamiento erradicador solo estard indicado ante
la presencia de enfermedad demostrada®.

Segundo nivel de estudio del DAR

En los casos en que las pruebas de primer nivel estén
alteradas, o si las manifestaciones clinicas no sugieren un
dolor funcional, o bien ante la presencia de signos de alarma,
tendremos que recurrir a otras técnicas complementarias, en
funcién de los hallazgos clinicos de cada caso.

La relacion de exploraciones que podemos realizar en
el proceso diagndstico puede ser interminable, y quizés
deban llevarse a cabo ya en un segundo nivel asistencial, en
general tras remision al gastroenter6logo. Pueden incluirse
aqui desde técnicas digestivas (H, espirado tras sobrecarga
con azucares, radiolégicas, endoscdpicas, biopsia digesti-
va, pH-impedanciometria esofagica, elastasa o calprotec-
tina fecal, entre otras), nefrouroldgicas (radiolégicas o de
medicina nuclear), pruebas alérgicas a alimentos, niveles
de plomo en sangre, catecolaminas y porfirinas en sangre
y orina, electroencefalograma, prueba de tuberculina, test
del sudor, laparoscopia exploradora o consulta a otro nivel
asistencial (gastroenterologia pediatrica, psiquiatria infantil,
ginecologia). Recurrir a la segunda opinién de un profesional
con mas experiencia en la materia ante casos de mala evo-
lucién puede tener también un efecto favorable en muchas
ocasiones.

Sin embargo, en ausencia de luces rojas no suele haber
necesidad de extensas pruebas complementarias(.

Ante sintomas sugerentes de dispepsia funcional, el diag-
néstico diferencial deberia incluir basicamente la patologia
digestiva alta mas frecuente, que pueda producir sintomas
similares: enfermedad por reflujo gastroesofagico, esofagitis
eosinofilica (sobre todo en alérgicos, con sintomas de reflu-
jo, disfagia y cuadros de aparente impactacién esofégica),
gastritis cronica, tlcera péptica, enfermedad hepatobiliar,
patologia pancredtica, etc.

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

La intolerancia a la lactosa la mayoria de las veces no
presenta una clinica especifica, por lo que debe entrar en la
sospecha diagnéstica ante cualquier tipo de dolor abdominal
de apariencia funcional, sin repercusién nutricional.
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Para terminar, hay que decir que la principal novedad
de los criterios Roma IV de trastornos gastrointestinales fun-
cionales en la infancia es que permiten realizar un diagnés-
tico “positivo” de dolor abdominal funcional, cuando “tras
una evaluacion médica apropiada, los sintomas no pueden
ser atribuidos a otra causa médica. Esto permite al clinico
realizar este diagnostico incluso sin test diagndsticos o solo
pruebas selectivas” a su criterio®. Podremos, por tanto, hacer
un diagnéstico de dolor funcional en la practica clinica, solo
ajuicio de estos autores, y simplificando su manejo, si se dan
las siguientes cuatro condiciones:

* Historia clinica compatible.

* Exploracién fisica y crecimiento normales.

* Exdmenes complementarios de primer nivel norma-

les, en caso de haber sido realizados.

* Ausencia de luces rojas o signos de alarma.

TRATAMIENTO DEL DOLOR ABDOMINAL
FUNCIONAL

Una vez establecido el diagnéstico de DA funcional, su
manejo también requiere unas pautas concretas, que bien
aplicadas suelen conducir a la mejoria del cuadro, y que
quedan resumidas en el siguiente decalogo en la Tabla VI.

Explicar el proceso y tranquilizar a la familia debe ser
el primer paso, afirmando la ausencia de gravedad inicial,
y que dos tercios de los casos mejorardn del dolor. Debe-
mos dar confianza, estar siempre disponibles y transmitir
que el dolor no es simulado, sino real, quitando el cartel de
psicoldgico al cuadro.

Es importante modificar los factores de estrés, si es posi-
ble, y las conductas que desencadenan el dolor o que refuer-
zan el comportamiento doloroso. La excesiva vigilancia
parental para los sintomas puede empeorarlo. Finalmente,
debemos imponer en lo posible una vida normal, con una
vuelta obligada pero gradual al colegio.

En general se deben evitar los tratamientos farmaco-
légicos, generalmente ineficaces y que ademés pueden
reforzar el cuadro. Se han probado especialmente distin-
tos antiespasmodicos (aceite de menta, bromuro de oti-
lonio), con resultados dispares, pero la heterogeneidad
de los estudios existentes no permite sacar conclusiones
definitivas al respecto®1617). Solo hay minima evidencia de
mejoria con probidticos, sobre todo en el intestino irritable,
y tnicamente a corto plazo, aunque es insuficiente para
aconsejar una cepa determinada o tratamientos prolonga-
dos en cualquier guia de practica clinica®311%. La mejor
evidencia de eficacia viene dada por terapias psicoldgicas,
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TABLA VI. DECALOGO PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
ABDOMINAL FUNCIONAL.

1. Tranquilizar a la familia. Explicar el proceso desde un
modelo biopsicosocial.

2. No es preciso establecer un diagndstico en la primera
consulta. Pautar revisiones periédicas para vigilar la
aparicion de posibles signos de alarma. El médico debe
estar disponible para futuras consultas.

3. Evitar el etiquetado de “psicolégico”. Es mejor utilizar el
término DAR “funcional”. Hay que transmitir que el dolor
no es simulado, sino real.

4. Modificar los factores de estrés que inician 0 aumentan el
dolor.

5. Modificar factores que refuerzan el comportamiento
doloroso.

6. Establecer un régimen de vida familiar y escolar normal.
Es un punto clave. Evitar el absentismo, con una vuelta
progresiva al colegio.

7. Evitar tratamientos farmacoldgicos, que en general son
ineficaces y pueden reforzarlo. Uso opcional para casos
concretos y en un segundo nivel.

8. Evitar cambios dietéticos. Unicamente algunos enfermos
en los que constatemos una ingesta excesiva de sorbitol y
fructosa liquida se pueden beneficiar de una importante
reduccion de los mismos.

9. Valorar con cautela la respuesta positiva a cualquier
tratamiento. El efecto placebo es muy frecuente en
sintomatologia digestiva.

10. Hacer un uso apropiado de segundas opiniones. En caso
de mala evolucion, interconsulta a Gastroenterologia, o
incluso a Psiquiatria Infantil.

también a corto plazo, como la terapia cognitivo-conductal
o la hipnoterapia, y que son sin embargo menos utilizadas
en la practica habitual®'51). En la profilaxis de la migrafa
abdominal si pueden ser ttiles fairmacos como la ciprohep-
tadina o el propranolol, o cuando asocian cefalea, flunari-
zina y pizotifeno®).

Hay que valorar con cautela la respuesta positiva a
cualquier tratamiento. El efecto placebo es muy frecuente
en sintomatologia digestiva, ante cualquier intervencion.
De otro lado, el uso especifico de placebos puede mejorar
hasta en un 41% estos sintomas, segtin una reciente revision
sistemdtica y metaandlisis de ensayos controlados en nifios
de 4 a 18 afos con trastornos funcionales que cursan con
dolor abdominal®V.

En general hay que evitar cambios dietéticos®?. No se
ha demostrado la eficacia de una modificacién de la fibra
dietética, salvo que coexista estrefiimiento, ni de dietas de
eliminacion®. Los FODMAP (Fermentable Oligo-saccharides,
Di-saccharides, Mono-saccharides And Polyols) pueden jugar un
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papel en el desencadenamiento del dolor en algunos pacien-
tes con intestino irritable®), y una dieta pobre en los mismos
se ha utilizado en los tltimos afios en distintos trastornos
funcionales digestivos, al reducir la cantidad de carbohidra-
tos de cadena corta dietéticos que podrian inducir produc-
cion de gas, distension de intestino grueso, meteorismo y
dolor abdominal®®. No hay experiencia suficiente atin con
estas dietas en nifios®. Unicamente algunos enfermos con
DAR con una ingesta excesiva de sorbitol y fructosa liquida,
especialmente en forma de zumos comerciales y dulces, se
pueden beneficiar de su reduccion.

Finalmente, en casos de mala evoluciéon debemos hacer
un uso apropiado de segundas opiniones. En ocasiones una
simple consulta con un especialista, casi siempre en la con-
sulta de Gastroenterologia Pediétrica, confirma generalmente
el diagnodstico establecido por su pediatra de Atencién Pri-
maria, y conduce a la mejorfa del cuadro.
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