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Protocolos de Digestivo

Dolor abdominal crénico

O. RUBINOS CUADRADO?, I. MORA GANDARILLAS**

*E.A.P. de Bembibre, **E.A.P. de Villablino. Ledn.

INTRODUCCION

El dolor abdominal crénico es un sintoma de gran pre-
valencia en la poblacién infantil que, en la mayor parte
de las ocasiones, no traduce ninguna enfermedad impor-
tante. A pesar de que en la literatura cientifica hay esca-
sa evidencia sobre el problema, las tltimas recomenda-
ciones nos obligan a cambiar los criterios diagndsticos
clasicos y adaptarlos a las nuevas propuestas de nomen-
clatura.

El dolor abdominal crénico es uno de los motivos de
consulta més frecuentes en Pediatria, entre un 2 y un 4%.
Afecta al 10-15% de los nifios en edad escolar en algtn
momento de su vida. Suele aparecer entre los 5 y los 14 afios,
siendo mas frecuente en el grupo de 5-8 afios. No hay dife-
rencias entre sexos en menores de 9 afios, pero por encima
de esa edad es més frecuente en los varones (1,5:1). A pesar
de esta prevalencia tan alta son escasos los estudios meto-
dolégicamente bien disefiados que traten de evaluar el pro-
blema y su evolucién a largo plazo. Es un sintoma de difi-
cil valoracién. Las causas organicas del dolor abdominal
crénico son poco frecuentes (1-3%). La clinica produce pre-
ocupacion en el pediatra, que duda en solicitar las prue-
bas diagnosticas que puedan descartar la organicidad del
proceso; en el nifo, que ve como tiene que interrumpir las
tareas que realiza; y, sobre todo, en los padres que no saben

cémo interpretar los episodios de dolor que aparecen sin

causa aparente.

Desde el afio 1958, en el que se publicaron los trabajos
de Appley y Naish, se ha definido al dolor abdominal recu-
rrente como aquel que aparece en nifios mayores de 4 afos,
con una intensidad que es capaz de interferir la actividad
que el nifio estd desarrollando y con una frecuencia igual
0 mayor a tres episodios en un periodo de tiempo superior
a tres meses; en los periodos intercriticos el nifio esta asin-
tomatico y se ha descartado que el dolor pueda deberse a
una enfermedad orgénica conocida. En marzo de 2005, la
Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia y Nutricién, a través del Subcomité de Dolor
Abdominal Crénico, publica una Guia Clinica tras una revi-
sion exhaustiva de la bibliografia existente, utilizando téc-
nicas de grupo nominal, que permite llegar a conclusiones
basadas en la evidencia disponible. Se revisan a continua-
cién sus propuestas a partir de las cuales se recomienda
modificar la nomenclatura en los siguientes términos:

1. Abandonar el término de dolor abdominal recurrente
como diagndstico definitivo y final de todo dolor abdo-
minal que no sugiera o en el que no se encuentre enfer-
medad que lo justifique.

2. Utilizar la acepcién de dolor abdominal crénico como
aquel de larga duracion, intermitente o constante, fun-
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O. RUBINOS CUADRADO, I. MORA GANDARILLAS

TAaBLAL  RoOMA II. CRITERIOS DE LAS ALTERACIONES FUNCIONALES INTESTINALES RELACIONADAS CON EL DOLOR ABDOMINAL CRONICO EN LOS
NINOS.

1. Dispepsia funcional

Un nifio que en los tltimos 12 meses ha tenido durante, al menos, 12 semanas:
* Dolor persistente o recurrente, o molestias localizadas en regién supraumbilical; ademas,
e Sin pruebas, endoscopia incluida, de enfermedad organica que justifique los sintomas; y ademas,

e Sin datos de que la dispepsia se alivie con la defecacion o que el inicio se relacione con cambios en la frecuencia o en la consistencia
de las heces.

2. Sindrome del intestino irritable

Un nifio que en los tltimos 12 meses ha tenido durante, al menos, 12 semanas:
¢ Dolor o molestias abdominales que presentan, al menos, dos de las tres siguientes caracteristicas:
- Alivio con la defecacién.
- Inicio relacionado con cambios en la frecuencia de las deposiciones.
- Inicio relacionado con cambios en la consistencia de las heces.
¢ No hay lesiones orgénicas ni alteraciones metabélicas que expliquen la clinica.
e Los siguientes sintomas apoyan el diagndstico de Sd. de Intestino Irritable:
- Frecuencia anormal de deposiciones. Mas de tres deposiciones al dia o menos de tres semanales.
- Consistencia anormal de las heces (duras o blandas).
- Alteraciones en la defecacion: urgencia, sensacion de evacuacién incompleta, gran esfuerzo.
- Emision de moco con las heces.
- Sensacion de distensién abdominal

3. Dolor abdominal funcional

Niflo en edad escolar o adolescente que durante, al menos, 12 semanas ha padecido

¢ Dolor abdominal casi continuo.

* Sin relacién o relacionado de forma ocasional con actividades fisiologicas (comer, menstruacién, defecacién)
e El dolor impide realizar las actividades habituales.

¢ Dolor no fingido y, ademas,

* No hay criterios en otras alteraciones gastrointestinales funcionales que lo justifiquen

4. Migrafia abdominal

Nifio que en los 12 meses previos ha tenido:

* Al menos, tres episodios de dolor intenso, localizado en la linea media, que dura entre 2 horas y varios dias, con periodos
asintomaticos de semanas a meses.

No hay enfermedades metabélicas, gastrointestinales, bioquimicas ni del SNC y ademas
Dos de las siguientes caracteristicas:

- Cefalea durante las crisis de dolor.

- Fotofobia durante los episodios.

- Historia familiar de migrafias.

- Localizacion unilateral del dolor.

- Presencia de aura con alteraciones visuales, sensoriales o0 motoras.

cional u organico. En la practica clinica, un dolor abdo- de algtin proceso patoldgico de tipo anatémico, meta-

minal que dure mds de uno o dos meses puede consi- bélico, infeccioso, inflamatorio o neopldsico.

derarse como crénico. 4. Tratar de clasificar en dolor abdominal funcional en algu-
3. Utilizar el término de dolor abdominal funcional para no de los cuatro patrones de sintomas segtn los crite-

aquel en el que no se han hallado signos demostrables rios de Roma II (Tabla I):
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4.1.Dispepsia funcional: dolor abdominal funcional con
molestias en la parte superior del abdomen.

4.2.Sindrome del intestino irritable: dolor abdominal fun-
cional con trastornos en la defecacion.

4.3. Migrafia abdominal: dolor abdominal funcional aso-
ciado a nduseas, vomitos, palidez con antecedentes
maternos de cefaleas migrafnosas.

4.4.Sindrome de dolor abdominal funcional: sin las carac-
teristicas de dispepsia, sindrome de intestino irrita-
ble o migrafia abdominal.

ETIOLOGIA

Se trata de un trastorno cuya causa se desconoce. Desde
que fuera descrito en 1958, se han elaborado muchas teorfas
para intentar explicar su aparicién. Desde las més antiguas,
como la somatomoérfica y la que relacionaba el dolor con alte-
raciones de la motilidad intestinal, a la mas reciente, que atri-
buye la clinica a fendmenos de reactividad intestinal.

1. Teoria somatomoérfica

La teoria somatomorfica trata de buscar una justifica-
cién psicosomatica al dolor abdominal, en base a que cum-
ple los criterios de la DSM IV referidos al “trastorno soma-
tomorfo indiferenciado”, al tratarse de sintomas gastroin-
testinales, que tras un examen fisico adecuado no pueden
explicarse por una enfermedad médica conocida, que pro-
ducen un deterioro social o laboral con una duracién supe-
rior a seis meses y que los sintomas ni se producen inten-
cionadamente, ni son simulados ni pueden ser explicados
por otro trastorno mental. Actualmente, se cree que los fac-
tores psicoldgicos, del nifio y los padres, son mas impor-
tantes a la hora de buscar asistencia médica que como fac-
tores desencadenantes del dolor.

2. Teeoria de la alteracién de la motilidad intestinal
Relaciona la aparicion y persistencia del dolor con una
disregulacién del sistema nervioso entérico. Las investiga-
ciones recientes no han identificado anomalias motoras lo
suficientemente importantes como para atribuir los sinto-
mas que padecen los nifios con dolor abdominal crénico.

3. Teoria de la alteracion de la reactividad intestinal

La teoria de la reactividad intestinal intenta explicar el
dolor abdominal a través de una sensibilizacién de la via
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aferente debida a procesos alérgicos, inflamatorios o infec-
ciosos de la mucosa intestinal. Esta sensibilizacién se tra-
duce en hiperalgesia visceral y disminucion del umbral del
dolor como respuesta a los cambios de presion intralumi-
nal que se producen al actuar los desencadenantes:
- Fisiolégicos: alimentos, distension intestinal y cam-
bios hormonales.
- Nociceptivos: procesos inflamatorios.
- Estimulos psicolégicos estresantes: ansiedad, separa-
cion de los padres, ...

CLINICA
Los criterios clinicos del dolor abdominal crénico clé-

sico son:

- Inicio gradual.

- Localizacién periumbilical.

- Dolor que no se relaciona con la ingesta.

- Crisis que no tienen predominio horario.

- Dolor que no le despierta por la noche, aunque puede
retrasar el inicio del sueo.

- Dolor que cede espontdneamente.

- Enun 50% de los casos asocian palidez, nduseas o vomi-
tos, cambios del ritmo intestinal, cefaleas o mareos.

Para orientar el diagndstico hacia uno de los cuatro patro-

nes del dolor abdominal funcional se debe recordar que:

- Enladispepsia funcional el dolor se suele localizar en epi-
gastrio, es mayor tras la ingesta y se puede acompatfiar
de sensacion de plenitud, pirosis y regurgitacion.

- En el sindrome del intestino irritable el dolor suele ser
infraumbilical, puede aliviarse con la defecacion y suele
venir precedido de alteraciones en el ritmo intestinal o
en las caracteristicas de las heces. Puede tener dos varian-
tes: la del estrefiimiento, si hay menos de tres deposi-
ciones semanales, y la de la diarrea, si hay mas de tres
deposiciones diarias.

- La migrafia abdominal suele venir precedida o acompa-
flada de cefalea, fotofobia y a veces alteraciones visua-
les (visién borrosa), sintomas sensoriales (hormigueos)
o motores (dificultad o paralisis del habla).

DIAGNOSTICO

En los apartados de diagndstico y tratamiento deben
incluirse los hallazgos que ofrece la medicina basada en la
evidencia (disponibles en la Guia Clinica de la Sociedad



Norteamericana de Gastroenterologia Pediatrica, (Tablas II
y III). Ante todo paciente que consulta por dolor abdominal
crénico deber realizarse una historia clinica exhaustiva reco-
giendo las caracteristicas clinicas del dolor, los aspectos emo-
cionales y de integracion del nifio en su medio familiar, social
y escolar, asi como posibles antecedentes familiares y per-
sonales relacionados con esta sintomatologia. Es recomen-
dable explorar la repercusién que el dolor tiene en la vida
del nifio y su familia y establecer desde la primera consul-
ta una comunicacion abierta con los padres para evitar explo-
raciones innecesarias y llegar a establecer un diagndstico
y una terapéutica adecuada.

Antecedentes
Se deben buscar antecedentes familiares de trastornos
digestivos organicos o funcionales.

Anamnesis

Se debe explorar la relacién del nifio con su entorno
inmediato, relacién entre los padres, del nifio con los
padres y del nifio con profesores y compafieros de cole-
gio. Es ttil anotar los posibles beneficios que obtiene el
nifio con los episodios de dolor abdominal. Se debe dudar
de la ausencia de organicidad si el dolor aparece antes de
los 4 afos de edad o después de los 14. Es mas probable
que el dolor sea organico si presenta irradiacion en el abdo-
men o despierta al nifio por la noche, una vez que se haya
dormido.

Clinica
La presencia de uno o mas de estos signos y sintomas
sugiere una mayor probabilidad de enfermedad organica
subyacente:
- Pérdida de peso no voluntaria.
- Deceleracion de la velocidad de crecimiento.
- Sangrado gastrointestinal.
- Voémitos significativos.
- Diarrea croénica severa.
- Dolor persistente en epigastrio o en fosa iliaca dere-
cha.
- Fiebre no justificada.
- Sindrome miccional
- Antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria
intestinal.

O. RUBINOS CUADRADO, I. MORA GANDARILLAS

TABLA II. NIVELES DE EVIDENCIA CIENTIFICA

Nivel Criterios de evidencia

A Evidencia obtenida en ensayos clinicos aleatorizados
bien disefiados o estudios diagndsticos sobre
poblaciones representativas: dos o mas estudios que
comparen la prueba, mediante unos criterios estindar,
doble ciego y de forma independiente en una
poblacién no seleccionada de nifios que es similar a la
que se dirige el informe.

B Evidencia obtenida de ensayos clinicos aleatorizados o
estudios diagnésticos con pequefias limitaciones, pero
con evidencias concluyentes referidas a estudios
observacionales: un solo estudio que compare la
prueba con un criterio estandar, realizada a doble
ciego y de forma independiente, en una poblaciéon no
seleccionada de nifios que es similar a la que se dirige
el informe.

C Evidencia obtenida de estudios observacionales de
cohortes o de casos y controles.

D Evidencia obtenida en base a opiniones de reconocidos
expertos basadas en la experiencia clinica, casos
clinicos o razonamientos desde principios bésicos.

Exploracion fisica

Es obligatorio realizar un examen fisico completo y
exploracién anorrectal (inspeccién y tacto). Son signos de
alarma en la exploracion fisica:

- Hepatomegalia o esplenomegalia
Masas o distensién abdominal

- Dolor a la palpacién en ambas fosas iliacas

Anomalias perianales (tlceras o fistulas)

Exploraciones complementarias:

Los examenes complementarios se solicitardn ante la
presencia de signos o sintomas de alarma o si el nivel de
ansiedad familiar asi lo aconseja. En la Figura 1 se propone
un protocolo de actuacién.

Exploraciones bdsicas

- Hemograma y férmula leucocitaria, bioquimica (creati-
nina, transaminasas, colesterol y triglicéridos, proteinas
totales, calcio y fésforo), VSG y PCR.

- Sistematico y sedimento urinario, cociente calcio/crea-
tinina.
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TaBLA III. RESUMEN DE EVIDENCIAS EN LOS APARTADOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL DOLOR ABDOMINAL CRONICO.

Diagnéstico

Anamnesis

¢ No hay datos que sugieran que el hecho de que aparezcan situaciones traumaticas recientes en la vida del nifio sea til para
diferenciar el dolor abdominal funcional del originado por otras causas. Evidencia clase B.

¢ Hay pocas pruebas que relacionen el inicio de dolor abdominal con situaciones de tensién emocional y la presencia de
acontecimientos frustrantes para el nifio con una mayor posibilidad de persistencia de los sintomas. Evidencia clase C.

* No hay estudios que demuestren que las situaciones percibidas por el nifio como de tensién tengan relacién con la intensidad de los
sintomas, su evolucién y la respuesta al tratamiento. Evidencia clase D.

¢ La presencia de ansiedad, depresion o trastornos del comportamiento no sirve para diferenciar el dolor abdominal funcional de
originado por otras causas. Evidencia clase B.

* No hay estudios que demuestren que la frecuencia del dolor, la intensidad, la localizacién y el estilo de vida sean pardmetros fiables
para diferenciar un dolor funcional de otro organico. Evidencia clase C.

Clinica
¢ La presencia de signos o sintomas de alarma sugiere una mayor probabilidad de enfermedad organico y justifica la realizacion de
exploraciones complementarias. Evidencia clase D.

Los nifios con dolor abdominal recurrente tienen con mas frecuencia cefalea, artralgias, anorexia, vdmitos, nauseas y aerocolia que
aquellos que no padecen abdominalgia. No hay datos suficientes como para saber si la presencia de estos sintomas asociados puede
diferenciar el dolor funcional del organico. Evidencia clase C.

Los pacientes con dolor abdominal recurrente tienen mas sintomas de ansiedad y depresion que aquellos controles que no lo
padecen. Evidencia clase B.

Estos nifios, por el contrario, no tienen més alteraciones del comportamiento ni conductas de oposicién que quienes no lo padecen..
Evidencia clase B.

Los trastornos emocionales o de comportamiento no predicen ni la severidad ni al evolucion ni la respuesta al tratamiento.
Evidencia clase D.

Los nifios con dolor abdominal recurrente tienen un riesgo mayor de padecer trastornos emocionales o alteraciones psiquidtricas
como trastornos de ansiedad y depresién. Evidencia clase B.

Los padres de los nifios con dolor abdominal recurrente tienen més sintomas de ansiedad, depresion y somatizacion al compararlos
con los padres de nifios sanos o padres de nifios con otro tipo de patologia. Evidencia clase C.

Esta patologia, no obstante, no afecta al funcionamiento de la unidad familiar en términos de satisfaccién, cohesién y conflictividad.
Evidencia clase C.

Exploraciones complementarias

* No hay datos que avalen el valor predictivo de los analisis de sangre, ni en el caso de que haya signos o sintomas de alarma.
Evidencia clase D.

¢ No hay datos que indiquen que la realizacién de una ecografia abdominal, en el caso de que no haya signos o sintomas de alarma,
tenga un buen rendimiento para tipificar una causa organica. Evidencia clase C.

Tratamiento

* No hay pruebas fiables que avalen el beneficio del tratamiento con antagonistas de los receptores H2 en todos los nifios con dolor
abdominal cronico y dispepsia. Evidencia clase B.

El tratamiento durante dos semanas con capsulas de aceite de menta mejora el dolor de los nifios con sindrome del intestino
irritable. Evidencia clase B.

Hay pocos datos que avalen la eficacia del pizotifeno en el tratamiento de la migraia abdominal. Evidencia clase B.

* No hay pruebas concluyentes de que los suplementos de fibra en la dieta disminuyan los episodios de dolor en el nifio con dolor
abdominal crénico. Evidencia clase B.

* No hay pruebas definitivas de que una dieta libre de lactosa disminuya los sintomas de los nifios que padecen dolor abdominal

crénico. Evidencia clase B.

La modificacién de la conducta por parte de la familia puede ser ttil en la mejorfa del dolor y la discapacidad que produce a corto

plazo. Evidencia clase B.
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‘ Dolor abdominal crénico ‘

v

‘ Signos/Sintomas de alarma presentes ‘

¢

‘ Exploraciones complementarias basicas ‘

Exploraciones complementarias especializadas

v

‘ Signos/Sintomas de alarma ausentes ‘

i

‘ Observacién periédica activa ‘

Derivacié - Vigilancia de signos/sintomas de alarma
erivacion . >
hospitalaria - Si: 1. Preocupacion paterna

2. Duda diagndstica

Exploraciones complementarias bésicas

Figura 1. Protocolo de actuacion diagnéstica en el dolor abdominal crénico.

- Coprocultivo y parésitos en heces, determinacién de san-
gre oculta en heces.

- Serologia Helicobacter pylori, marcadores serolégicos de
enfermedad celiaca.

- Estudios de imagen:

1. Radiologia simple de abdomen: ofrece poca infor-
macion. Puede localizar fecalomas o retencién de
heces en nifios estrenidos. Ocasionalmente pueden
verse cuerpos extrafios o apendicolitos.

2. Ecografia abdominal: tiene baja rentabilidad diag-
nostica en pacientes no seleccionados. Permite lle-
gar al diagndstico etiolégico en menos de un 1% de
los casos. Si se realiza en nifos con ictericia, sindro-
me miccional, dolor lumbar o en aquellos con una
exploracion anormal (distensién o masas) su rendi-
miento diagndstico se incrementa hasta un 10%. Tiene
efecto tranquilizador.

Los signos de alarma que pueden aparecer en la explo-

raciones basicas son:

- Hemograma alterado con anemia o trombocitosis

- Marcadores de enfermedad inflamatoria o infeccién anor-
males (VSG y PCR)

- Anomalias en el sedimento urinario y/o bioquimica de
orina

- Presencia de sangre oculta en heces.
- Signos de organicidad en las pruebas de imagen.

En la Tabla IV se agrupan todos los signos y sintomas
de alarma identificados en el proceso de diagndstico.

Exploraciones especializadas

Se deben solicitar si existen signos o sintomas de alar-
ma, exploraciones basicas alteradas o clinica atipica de dolor
abdominal funcional.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

LaTabla V muestra el diagnéstico diferencial del dolor abdo-
minal crénico con otras causas organicas de dolor abdominal
y las exploraciones diagndsticas que los pueden diferenciar.

TRATAMIENTO
Si en la anamnesis y la historia clinica no hemos recogi-
do signos y sintomas de alarma, la clinica entra dentro de los
patrones tipicos de un dolor abdominal funcional, la explo-
racion fisica del nifio es normal y las exploraciones basicas,
si se decide realizarlas, son normales se recomienda:
- Informar a los padres de que lo mds probable es que
su hijo no tenga una enfermedad importante.
- Intentar normalizar la vida del nifio.
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TABLA IV. RESUMEN DE SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

Antecedentes familiares en enfermedades
organicas digestivas sobre todo de
enfermedad inflamatoria intestinal

Antecedentes

Anamnesis Dolor que aparece antes de los 4 afios o

después de los 14.

Dolor abdominal con irradiacién o que
despierta al nifio por la noche

Clinica Pérdida de peso no voluntaria.

Deceleracion de la velocidad de crecimiento.
Sangrado gastrointestinal.

Vémitos significativos.

Diarrea cronica severa.

Dolor persistente en epigastrio o en fosa
iliaca derecha.

Fiebre no justificada.

Sindrome miccional

Exploracién Hepatomegalia o esplenomegalia

Masas o distensién abdominal

Dolor a la palpacién en ambas fosas iliacas
Anomalias perianales (tlceras o fistulas)

Examenes Hemograma alterado, con
complementarios anemia o trombocitosis
Marcadores de enfermedad inflamatoria o
infeccién anormales (VSG y PCR)
Anomalias en el sedimento urinario y/o
bioquimica de orina
Presencia de sangre oculta en heces.
Signos de organicidad en las pruebas de
imagen.

Evolucion Evolucion hacia clinica atipica de dolor

- Modificar el comportamiento familiar o social que refuer-
ce los sintomas de dolor.

- Establecer revisiones periddicas para vigilar la aparicion
de sintomas de alarma y confirmar el diagnéstico de fun-
cionalidad.

Sila clinica y las exploraciones complementarias sugie-
ren alguno de los cuatro patrones clinicos de dolor abdo-
minal funcional las propuestas terapéuticas serdn:

Dispepsia funcional

Los antagonistas de los receptores H2 y los inhibidores
de la bomba de protones pueden ser beneficiosos en nifnos
con sintomas severos de dispepsia:
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* Antagonistas de receptores H2:

- Cimetidina: 20-40 mg/kg/dia, repartida en cuatro

dosis, con alimento.

- Ranitidina: 5-10 mg/kg/dia, repartida en dos dosis,

con alimento.

- Famotidina: 1-2 mg/kg/dia, repartidos en una o dos

dosis (maximo 40 mg/24 horas).
* Inhibidores de la bomba de protones:

- Omeprazol: 0,7 mg/kg/dia, en una o dos dosis, media

hora antes de las comidas.

En el caso de mala respuesta al tratamiento o recurren-
cia de los sintomas se realizara endoscopia superior para
descartar o confirmar esofagitis, gastritis o ulcus. Si la cli-
nica de dispepsia se acompaiase de una serologia positiva
a Helicobacter pylori sea realizara tratamiento erradicador,
durante 7 dias, con omeprazol (10 mg para menores de 20
kg y 20 mg para mayores de 20 kg, dosis tnica) + claritro-
micina (15 mg/kg/dia, repartidos en dos dosis) + metroni-
dazol (15 mg/kg/dia, repartidos en dos dosis, maximo de
400 mg/dosis). Si la respuesta al tratamiento erradicador
no es aceptable o se reproducen los sintomas, estd indicada
una endoscopia superior con biopsia gastrica y cultivo de
tejido gastrico.

Sindrome del intestino irritable

El aceite esencial de menta tiene accién espasmolitica y
analgésica sobre los tejidos musculares y la mucosa de trac-
to digestivo. A pesar de que la medicina basada en la eviden-
cia afirma que un tratamiento de 15 dfas con capsulas de acei-
te esencial de menta mejora los sintomas, se necesitan mas
estudios para avalar la utilizacion de este producto. La per-
sistencia de los sintomas o la presencia de signos de alarma
(pérdida de peso, tlceras perirrectales o fisuras anales o tacto
rectal con sangre) hacen obligada la colonoscopia y la biopsia
para descartar una enfermedad inflamatoria intestinal.

Migrafia abdominal

El tratamiento de la migrafia abdominal es el mismo que
el de la migrafia, considerando a la abdominalgia como un
sintoma mas que acompaiia a la cefalea.

Sindrome de dolor abdominal funcional
Los nifios con dolor abdominal crénico padecen con fre-
cuencia un estrefiimiento crénico. La abdominalgia se resuel-
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS QUE LOS PUEDEN DIFERENCIAR.

Localizacion del trastorno

Exploraciones complementarias

Aparato digestivo

Estrefiimiento crénico

Esofagitis y tlcera péptica

Reflujo gastroesofégico

Gastritis por Helicobacter pylori
Parasitosis intestinal.

Enfermedad inflamatoria intestinal

Historia clinica. Tacto rectal. Radiologia simple de abdomen.

Endoscopia superior.

PH metria y endoscopia superior

Test del aliento. Serologia. Endoscopia superior y biopsia.
Determinacién de parasitos en heces

Colonoscopia y biopsia

Colelitiasis
Pancreatitis

Sistema genitourinario

Infeccion urinaria. Cultivo de orina.
Hidronefrosis Ecografia renal
Urolitiasis

Quiste ovérico Ecografia abdominal
Dismenorrea Ecografia abdominal

Ecografia de vesicula biliar
Ecografia y TAC. Amilasa, lipasa y tripsindgeno sérico.

Sistematico y sedimento urinario. Ecografia renal. Pielografia intravenosa.

ve en estos casos cuando normalizan su ritmo intestinal. Las

medidas terapéuticas deben adaptarse al grado y severidad

del estrefiimiento:

- Los nifios con un estrefiimiento simple requieren modi-
ficar los habitos dietéticos (aumentar la ingesta de liqui-
dos y de fibra) y educar el habito de defecacién. Oca-
sionalmente y, durante cortos periodos de tiempo, se
pueden usar supositorios 0 microenemas de glicerol.

- Siel estrefiimiento es mas prolongado se pueden usar
aceites minerales a dosis bajas (1-3 ml al dia) o laxan-
tes osmoéticos (lactulosa 1-3 ml/kg/dia).

- En cualquier tipo de estrefiimiento, si en el tacto rectal
hay fecalomas, debemos desimpactarlos antes de cual-
quier tratamiento de mantenimiento, utilizando en ese
caso enemas de fosfatos (6 ml/kg, hasta 150 ml como
maximo) o de aceite mineral (15-30 ml por afio de edad,
maximo de 250 ml/dia).

- Silos episodios de dolor abdominal coinciden con la
emision de deposiciones blandas se debe plantear la posi-
bilidad de una malabsorcién de lactosa. La exclusién o
la disminucién de lactosa en la dieta aliviara la clinica y
el test del hidrégeno espirado tras sobrecarga de lacto-
sa confirmard el diagndstico.

Los criterios de derivacién hospitalaria seran la sospe-
cha de enfermedad organica que necesite tratamiento hos-

pitalario, la realizacién de examenes complementarios espe-
cializados y una evolucion que sugiera organicidad.

PRONOSTICO

La prevalencia de la enfermedad organica en el dolor
abdominal crénico es entre un 1 y un 3%. Ademas entre un
30 y un 50% de los pacientes con dolor abdominal funcional
la clinica desaparece espontaneamente en un plazo de dos
meses. No obstante, una proporcion importante de estos
nifios mantienen la sintomatologfa funcional hasta la edad
adulta. Uno de cada tres adultos que tiene un colon irritable
refiere el inicio de los episodios de dolor en la infancia.

Es recomendable abordar este problema tan frecuente
estableciendo una relacién abierta y de confianza con los
padres, informéandoles sobre las caracteristicas del proceso
y los signos de alarma que pueden sugerir una enfermedad
y estableciendo una serie de revisiones programadas para
valorar su evolucion. Se debe huir de medicalizar el pro-
blema desde su inicio y de solicitar exploraciones comple-
mentarias de forma indiscriminada.

Para terminar recordar que el dolor abdominal crénico
es un proceso que debe ser abordado desde la pediatria de
atencién primaria y remitido, de forma seleccionada, a aten-
cién especializada cuando la sospecha diagndstica asi lo
aconseje.
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