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RESUMEN

Los trastornos gastrointestinales en el nifio mayor de 4 afios son muy frecuentes y suponen
una alteracion de la calidad de vida para el nifo y sus familiares, ademas de generar un eleva-
do consumo de recursos. Por todo ello es importante un adecuado enfoque diagnéstico que
permita realizarlo con el menor nimero posible de pruebas complementarias. Con los criterios
Roma IV su enfoque clinico y su manejo se han simplificado, si bien siguen existiendo grandes
dudas y controversias.

Estos procesos pueden afectar a cualquier parte del tracto gastrointestinal, siendo de todos
ellos los mas prevalentes los que cursan con dolor abdominal. De estos hay varios subtipos
como la dispepsia funcional, el sindrome de intestino irritable y la migrana abdominal y una
parte que se ha llamado no especificado por |a dificultad en ser encuadrados en ellos.

En general el tratamiento es dificil y poco eficaz, siendo fundamental una buena relacién
de confianza con el pediatra. Ademas, en los dltimos afos se le esta dando mas valor a la
importancia de |a dieta y otros tratamientos no farmacoldgicos en estos trastornos. En esta
revision no se incluyen los trastornos de la defecacion que tienen entidad suficiente para que
se aborden de forma independiente.

Los trastornos funcionales gastrointestinales  y una exploracion fisica exhaustiva, descartan-
(TFGI) en los niflos mayores de cuatro afios se  do la presencia de sintomas y signos de alarma,
asocian a una gran variabilidad en la practica  son las principales herramientas para la orien-
clinica, aunque una historia clinica cuidadosa  tacién diagnéstica y el abordaje terapéutico.
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En esta revision se ha mantenido la clasificacién
de los criterios Roma IV (Tabla 1), omitiendo el
estudio de los trastornos de la defecacién, que
se abordan en otro capitulo.

1. VOMITOS CIiCLICOS

El término sindrome de vomitos ciclicos (SVC) se
utiliza para denominar un trastorno idiopatico
caracterizado por crisis de vomitos recurrentes,
estereotipados para cada paciente, con perio-
dos intercriticos en los que la situacion clini-
ca es similar a la que previamente presentaba
el paciente. Se estima una prevalencia entre el
0,2-1 0 2% de la poblacion segun las series. La
edad media de comienzo se encuentra entre
los 3y los 10 afos, sin predominio de género,
Yy, aunque se creia que era una entidad propia
de la edad pediatrica, recientemente el diag-
nostico de SVC en adultos esta aumentando.

Generalmente, aunque no siempre, las crisis
comienzan por la accién de un agente desen-
cadenante (chocolate, queso y glutamato mo-
nosodico; menos claramente soja, proteinas de
leche de vaca y huevo). Las crisis suelen comen-
zar de madrugada y algunos pacientes refieren
prédromos, que puede ser muy variable. La du-
racion media de los episodios es de 24-48 horas,
aunque se pueden prolongar. Como ya se ha
comentado, las crisis en el mismo paciente son
muy similares en cuanto a intervalo de tiempo
sin crisis, duracion, niumero de vémitos e inclu-
so momento de comienzo del cuadro. Para el
diagnéstico es necesario cumplir todos los cri-
terios durante los dos meses previos (Tabla 2).

Es importante descartar patologias organicas
tanto digestivas como del sistema nervioso
central y, sobre todo en los pacientes de me-
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Tabla 1. Trastornos gastrointestinales funcionales:
nifoy adolescente

H1. Trastornos de nauseas y vomitos funcionales

H1a. Sindrome de vomitos ciclicos
H1b. Nauseas y vomitos funcionales
H1c. Sindrome de rumiacion

H1d. Aerofagia

H2. Trastornos de dolor abdominal funcional

H2a. Dispepsia funcional

H2b. Sindrome del intestino irritable

H2c. Migraria abdominal

H2d. Dolor abdominal funcional no especificado

H3. Trastornos funcionales de la defecacion

H3a. Estrefiimiento funcional
H3b. Incontinencia fecal no retentiva

Tomado de: Hyams JS, et al. 2016.

nor edad, hay que descartar la posibilidad de
que exista una enfermedad metabdlica subya-
cente. En adolescentes hay que considerar la
posibilidad de hiperemésis por cannabis (Fig. 1).

Los tratamientos pueden clasificarse en:

+ De soporte mediante aporte de liquidos
y electrolitos por via endovenosa y admi-
nistracion de antieméticos como el on-
dansetron (antagonista del receptor de |a
5-hydroxitriptamina). En ocasiones se indi-
can sedantes, como la difenildramina o el
lorazepam, y analgésicos. En algunos pacien-
tes, aun sin enfermedad metabdlica compro-
bada, el uso de algunos cofactores como la
co-enzima Q10, lariboflavinay la L-carnitina
pueden colaborar a la mejoria clinica.

+ Abortivo, con el fin de prevenir o atenuar el
ataque. Puede ser Util en el caso de prodro-
mos previos y crisis leves o moderadas. Se
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Tabla 2. Criterios diagnésticos Roma IV para trastornos funcionales gastrointestinales del nifio y adolescen-
te: nduseas y vomitos funcionales

Sindrome de vomitos
ciclicos*

Nausea
funcional*

Vomito
funcional*

Sindrome de
rumiacion*

Aerofagia*

Debe incluir todo lo

siguiente:

+ Existencia de dos
0 mas periodos de
nausea intensa y
constante y vomitos
paroxisticos que
duran de horas a dias
en un periodo de 6
meses

Los episodios son
estereotipados en
cada paciente

Los episodios estan
separados por
semanas 0 meses con
retorno entreellos ala
salud basal

Debe incluir todo lo
siguiente durante los
Gltimos 2 meses:

+ Nausea molesta
como sintoma
predominante, al
menos dos veces
por semanayy,
generalmente, no
relacionado con las
comidas

No asociada
consistentemente con
vomitos

Debe incluir todo lo
siguiente durante los
Gltimos 2 meses:

+ Media de 1 0 mas
episodios de vomitos
alasemana

+ Ausencia de vomitos
autoinducidos o de
criterios de trastorno
de la conducta
alimentaria o de
rumiacion

Debe incluir todo lo
siguiente durante los
Gltimos 2 meses:

Regurgitacion,
masticacion y nueva
deglucion o expulsion
de la comida de forma
repetida que:

— Comienza justo
tras la ingestion
alimentaria

~ Noocurre durante
el suefio

Ausencia de arcadas

Debe descartarse
un trastorno de la
conducta alimentaria

Debe cumplir todo lo
siguiente durante los
(ltimos 2 meses:

+ Deglucion excesiva
de aire

+ Distension abdominal
que aumenta durante
eldia

+ Eructos repetidos
y/o aumento de la
flatulencia

*Criterio comun a todos: tras una evaluacién médica apropiada, los sintomas no pueden ser atribuidos a otra situacion.
Tomado de: Hyams JS, et al. 2016.

puede utilizar sumatriptan intranasal o sub-
cutdneo o aprepitant por via oral.

« Profilactico para evitar los episodios. En pa-
cientes con episodios frecuentes, graves o de
larga duracion. Se pueden usar ciprohepta-
dina en menores de cinco afios y amitriptili-
na en los mayores de esta edad, y se reserva
como segunda linea el propanolol a todas
las edades.

Otros aspectos importantes en sumanejo son
los cambios en el estilo de vida y en la dieta. Se
recomienda una buena higiene del suefioy evi-
tar los desencadenantes si se conocen, realizar
comidas regulares evitando el ayuno e incluso
administrar suplementos de carbohidratos de

lenta liberacion. Igualmente, parece adecua-
do evitar los alimentos definidos como posi-
bles factores de inicio de las crisis (chocolate,
glutamato...) y la cafeina. Los tratamientos al-
ternativos como terapia conductual e incluso
acupuntura en ocasiones consiguen controlar
los sintomas, sobre todo si las crisis se relacio-
nan con eventos estresantes ambientales.

2. NAUSEAS Y VOMITOS FUNCIONALES

Tanto la nausea funcional (NF), definida como
la sensacion desagradable de vémito inminen-
te, como los vomitos funcionales (VF), incluidos
dentro de los TFGAI desde los criterios de Roma
IV, se pueden presentar de forma independien-
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Figura 1. Algoritmo Roma IV. Vémitos ciclicos

Nifio con episodios paroxisticos, estereotipados e intensos de nauseas y
vémitos continuos separados por periodos de salud que duran semanas o meses

Historia clinica, dietética, psicosocial, de tratamientos previos y exploracién fisica ‘

v

Signos de alarma

Transito intestinal

v v

v v

Historia de vémitos Ataques precipitados | | Exploracién neuroldgica | | Historia de “Seidenti
- . p 9 ;Seidentifican
biliosos, dolor por ayuno, comida anémala (alteracion abuso anomalias?
abdominal grave, rica en proteinas del estado mental, dedrogas o -
hematemesis o o enfermedades movimientos, sustancias
sensibilidad asimetria motora psicoactivas
abdominal 0 marcha alterada) (cannabis)
aumentada
¢ ¢ Otras
¢ Antes de fluidoterapia iv.: Resonancia Nauseas/vomitos patologias
Ecografia y/o TC -Glucemia magnética inducidos por Tratamiento
(abdomen y pelvis) | | - Electrolitos (anién gap) cerebral drogas o especifico
Endoscopia alta - Lactato y piruvato sustancias
ALT, GGT, lipasa, - Amonio psicoactivas
amilasa - Aminoécidos en suero
Transito - Acidos orgénicos en
gastrointestinal orina
- Carnitina y acilcarnitinas
en plasma

;Se identifican

anomalias?

Otras patologias Sindromede |
Tratamiento especifico vomitos ciclicos

Modificado de: Di Lorenzo, 2016

te 0 en combinacion. Su frecuencia en la edad
pediatrica es desconocida y son mas frecuentes
en adolescentes.

La ndusea funcional no se acompafa de dolor
abdominaly no suele guardar relacion con las

comidas. En el cuadro de vomitos funcionales
los vémitos suelen producirse a la misma hora.

Al ser ambos sintomas (ndusea y vomito) ma-

nifestaciones inespecificas de muchas patolo-
gias, su diagnostico de certeza es dificil, por
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lo que se definen los criterios necesarios (Ta-
bla 2).

Las pruebas complementarias no son utiles y
deben ir encaminadas a descartar otras entida-
des. La endoscopia no suele estar indicada. En
el diagnostico diferencial no hay que olvidar el
sindrome de taquicardia ortostatica postural,
en el que puede haber nauseas y vémitos como
parte del mismo.

No se han comprobado tratamientos eficaces,
ni para cada cuadro clinico por separado (NFy
VF), ni para aquellos casos en que se producen
de forma conjunta. Ni los antidepresivos trici-
clicos ni los antimigrafosos han demostrado
eficacia.

3. SINDROME DE RUMIACION

La rumiacion es la regurgitacion repetida sin
esfuerzo ni nauseas previas, que comienza a
los pocos minutos del comienzo de la comida
y no se produce durante el suefio. El alimento
refluido puede ser masticado y deglutido o ser
eliminado por la boca.

Su prevalencia es también desconocida, al pa-
sar muchas veces desapercibido.

Se origina por la contraccion voluntaria e inad-
vertida de los musculos abdominales e inter-
costales que genera un aumento de la presion
intragastrica, lo que se acompana de una aper-
tura del esfinter esofagico inferior (EEI), permi-
tiendo el paso al eséfago del contenido gastrico.
En su presentacién clinica con frecuencia hay
un episodio desencadenante de la aparicion
de los sintomas, que puede ser de orden fisi-
co, como un proceso infeccioso intercurrente
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que no se termina de resolver, o bien de orden
psicoldgico o trauma psicosocial. Con frecuen-
cia se asocia a trastornos neuropsiquiatricos y
afectivos.

Los episodios de rumiacién pueden tener una
frecuencia variable y se pueden acompafar de
otros sintomas digestivos (dolor abdominal,
nausea, pirosis, meteorismo) o extradigestivos
(cefalea, mareos, trastornos del suefio).

Enla Tabla 2 se recogen sus criterios diagndsti-
cos. Su tratamiento es complejo por la posible
naturaleza multifactorial del problema y debe-
ria dirigirse a modificar el mecanismo que lo
inicia, la contraccion muscular voluntaria, me-
diante técnicas de relajacion y reeducacion de
los mUsculos abdominales. Ningun tratamiento
se ha mostrado lo suficientemente eficaz para
avalar su recomendacion. Dado que se trata
de un habito aprendido se aboga por un trata-
miento multidisciplinar que incluya gastroen-
terdlogo, nutricionista, psicélogo...

4. AEROFAGIA

Se define como una excesiva y repetida deglu-
cion de aire y se estima que se presenta entre
un 4y 7% de escolares, siendo mas frecuente
en nifos con problemas neurolégicos.

La base fisiopatoldgica sugerida seria que la
deglucion excesiva de aire puede ser expulsa-
da, en gran parte, en forma de eructos, pero el
restante genera la acumulacion de gas intralu-
minal, origen de la distensién abdominal, que
puede ser importante y progresiva a lo largo
del dia y que puede generar dolor de intensi-
dad variable. En los nifios y adolescentes con
dificultad para eructar, los sintomas suelen ser
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mas llamativos. Suele tratarse de un problema
mantenido en el tiempo, y en ocasiones puede
haber sintomas asociados, tanto intestinales
como extraintestinales.

Para el diagndstico es necesario cumplir los cri-
terios expuestos en la Tabla 2 durante al menos
los dos meses previos.

Respecto al tratamiento, no existen unas cla-
ras recomendaciones. En el momento agudo
se puede realizar una descompresion con son-
da nasogastrica o incluso quirdrgica. El uso de
simeticona, espasmoliticos o de benzodiacepi-
nas, no ha demostrado un efecto beneficioso
claro. En los pacientes en los que |a aerofagia
es secundaria a una situacion ambiental estre-
sante, esta suele ser un problema autolimitado,
no siendo asi en los casos asociados a un pro-
blema neurolégico.

5. TRASTORNOS DE DOLOR ABDOMINAL
FUNCIONAL

El sintoma predominante es el dolor abdominal.
El dolor abdominal crénico no se considera un
diagnéstico especifico, por lo que se debe evi-
tar usar este término. En la Tabla 3 se recogen
los diferentes cuadros englobados en este gru-
po. Es importante saber diferenciarlos y clasi-
ficarlos, para poder identificarlos con claridad
y evitar examenes y tratamientos innecesarios
en los pacientes.

Ante la presencia de sintomas/signos de alar-
ma (Tabla 4) serd necesario realizar pruebas
complementarias de primer nivel que descar-
ten los procesos organicos mas frecuentes. La
realizacion de otros examenes complementa-
rios se individualizara en cada caso, teniendo
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presente la escasa rentabilidad de las pruebas
diagnosticas y la importancia de tratar de eli-
minar la inseguridad y preocupacion de las fa-
milia.

El tratamiento debe estar dirigido a recuperar
la actividad normal, no siendo el objetivo prin-
cipal conseguir la desaparicion completa de los
sintomas sino mejorar la calidad de vida del
paciente. Es clave dar una explicacion claray
sencilla de este proceso, para lo cual se debe
transmitir confianza y asertividad para tranqui-
lizar al nifio y a la familia y asi establecer una
buena relacién médico-paciente. Habra que in-
dividualizar el tratamiento tras intentar iden-
tificar la posible influencia de factores fisicos,
dietéticos y psicoldgicos.

Existe escasa evidencia en la literatura cientifica
sobre la eficacia del tratamiento farmacoldgico
de los trastornos gastrointestinales funcionales
en general. Es un tratamiento sintomatico, por
lo que la eleccion del farmaco debe estar basa-
da en el subtipo clinico y en el sintoma predo-
minante del cuadro.

6. DISPEPSIA FUNCIONAL

Caracterizada por dolor o disconfort localiza-
do en epigastrio. Se distinguen dos subtipos
de dispepsia, que permitiran categorizar me-
jor el cuadro, y se elimina la necesidad de que
haya “dolor” al hablar de dispepsia funcional
(Tabla 3).

En ausencia de signos de alarma se puede es-
tablecer un diagndstico claro sin necesidad
de examenes complementarios (Fig. 2). La
endoscopia se reservara a aquellos pacien-
tes con disfagia, pérdidas hematicas en trac-
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Tabla 3. Criterios diagnésticos Roma IV para trastornos funcionales gastrointestinales del nifio y adolescen-

te: dolor abdominal funcional

Dispepsia funcional*

Sindrome de
intestino irritable*

Migraiia abdominal*

Dolor abdominal
funcional no especifico

Debe incluir uno de los siguientes
sintomas al menos cuatro dias al mes y
un minimo de dos meses:

+ Plenitud posprandial
+ Saciedad precoz

- Dolor epigastrico o ardor no
asociado con la defecacion

Subtipos:

+ Sindrome de disconfort
posprandial: plenitud posprandial
molesta o saciedad precoz que
impide acabar una comida
normal. Criterios de apoyo
incluyen distension en abdomen
superior, ndusea posprandial o
eructos excesivos

Sindrome de dolor epigastrico:
dolor o ardor epigastrico
(suficientemente importante
como para interferir con la
actividad habitual). No es
generalizado o localizado en
otra zona abdominal o torécica
y no se alivia con la defecacion
o expulsion de gases. Criterios
de apoyo serian dolor tipo ardor
sin componente retroesternal o
dolor habitualmente inducido
o aliviado por la ingesta de
alimento, aunque puede darse
en ayunas

Debe incluir todo lo

siguiente al menos

dos meses antes del

diagnéstico:

+ Dolor abdominal al

menos cuatro dias al

mes asociado con uno o

mas de lo siguiente:

— Relacionado con la
defecacion

— Cambio en la frecuencia
de deposiciones

— Cambio en la forma
o0 apariencia de
deposiciones

En nifios con

estrefiimiento el

dolor no se resuelve

al solucionar el

estrenimiento

Debe incluir todo lo siguiente
al menos dos veces en los seis
meses anteriores:

+ Episodios paroxisticos de
intenso dolor abdominal
agudo periumbilical,
en mesogastrio o
generalizado, que duran
al menos una hora

Separados por semanas
0 meses

El dolor es incapacitante
e interfiere con las
actividades habituales

+ Patrén estereotipado
de sintomas en cada
paciente

El dolor esta asociado
con dos o mas de los
siguientes sintomas:
— Anorexia

— Nduseas

— Vémitos

— Cefalea

— Fotofobia

— Palidez

Debe cumplir al menos 4
veces al mes y durante al
MEenos 2 meses:

+ Dolor abdominal
episodico o
continuo que no
ocurre solamente
durante eventos
fisioldgicos (comida,
menstruacion)

Criterios insuficientes
para diagnostico

de SlI, dispepsia
funcional o migrafia
abdominal

*Criterio comin a todos: tras una evaluacion médica apropiada, los sintomas no pueden ser atribuidos a otra situacion.

Tomado de: Hyams JS, et al. 2016.

to digestivo o con sintomas recurrentes que
reaparecen al suspender la medicacion. No se
recomienda la busqueda de infeccion por He-

licobacter pylori.

comienda realizar ingestas de menor cantidad,
mas veces al diay evitar comidas “pesadas” con
mucho contenido graso. El tratamiento farma-

colégico a plantear dependera del subtipo pre-
dominante:

En algunos de estos pacientes se ha demostra-

do cierta anormalidad en la motilidad, altera-

ciones de la acomodacion gastrica a laingestay
un vaciamiento enlentecido. Por todo esto se re-
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- Sidestacan la pirosis y el dolor epigastrico

se pueden usar los inhibidores de la secre-
cion gastrica mientras perduren los sinto-

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2022. Consulte condiciones de usoy posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



AEP ons i
. Protocolos © Trastornos funcionales del nifio mayor

Tabla 4. Signos de alarma en dolor abdominal fun-
cional

Historia familiar de enfermedades digestivas (enfermedad
inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca o Ulcera
péptica)

Dolor abdominal en hipocondrio derecho o fosa ilfaca
derecha

Disfagia

Vomitos persistentes

Sangrado gastrointestinal

Odinofagia

Pérdida de peso involuntaria

Retraso puberal

+ Diarrea nocturna
Artritis

Alteraciones perianales

Disminucion de la velocidad de crecimiento

Fiebre no explicada

mas, habiendo demostrado mas eficacia los
inhibidores de la bomba de protones que los
anti-H2.

+ Siel sintoma predominante es la plenitud
o0 saciedad precoz se puede iniciar el trata-
miento procinético, si bien su uso debe ser
restringido, dado el perfil de seguridad de
estos farmacos.

7. SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

El sindrome de intestino irritable (SIl) se ca-
racteriza por dolor abdominal y alteracion del
habito intestinal. Se clasifica segun el patron
predominante de deposiciones, aunque estos
patrones no son invariables, pudiendo pasar de
uno a otro con el paso del tiempo.

Figura 2. Algoritmo Roma IV. Dolor abdominal: dispepsia

Nifio con saciedad precoz y epigastralgia
oardor, sin relacion con defecacion

v

Historia clinica, dietética, psicosocial,
tratamientos previos y exploracion fisica.
Considerar métodos de despistaje limitados

!

(Signos de alarma?

Considerar despistaje con analitica,
gastroscopia con biopsias, transito
digestivo alto o ecografia abdominal

>

Modificado de: Di Lorenzo, 2016
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Dispepsia funcional (DF)

(Seidentifican
anomalias?

Sintoma gufa:
saciedad Sindromes de distrés
’ . posprandial
Sintoma gufa:
dolor Sindrome de
dolor epigastrico

Otras patologias
Tratamiento especifico
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Figura 3. Algoritmo Roma IV. Dolor abdominal con alteracién en el ritmo intestinal

Nifio con dolor abdominal recurrente

asociado a 1 0 mas de los siguientes:

- Relacion con la defecacion

- Cambios en la consistencia/frecuencia
de las deposiciones

v

Historia clinica, dietética, psicosocial,
tratamientos previos y exploracion fisica.
Considerar métodos de despistaje limitados

v

Signos de alarma

Sindrome de intestino
irritable

Evaluacion de la consistencia
de las deposiciones

Andlisis de sangre y heces,
incluyendo calprotectina,
endoscopia alta y/o baja

>

Modificado de: Di Lorenzo, 2016

Para su diagnostico es necesario cumplir los cri-
terios recogidos en la Tabla 3 durante los dos
meses previos. Es fundamental describir la rela-
cion que tiene el dolor con la defecacion, tanto
en frecuencia como en consistencia. Para poder
clasificar el subtipo sera de gran ayuda cumpli-
mentar un registro con el patron defecatorio del
paciente, usando la escala de Bristol (Fig. 3). Es
frecuente que presenten sensacion de evacua-
cion incompleta o urgencia defecatoria. Tam-
bién puede aparecer sensacion de plenitud
asociado 0 no a distension abdominal visible.

La diferencia entre estrefiimiento funcional y
SIl ha sido aclarada en los nuevos criterios (Ta-
bla 3).

Respecto al tratamiento, en primer lugar, habra
que, mediante una encuesta dietética, identi-
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Anomalias
identificadas

(escala de Bristol)

Otras patologfas
Tratamiento especifico

ficar y corregir los posibles errores en los ha-
bitos de alimentacion del nifo. La restriccion
empirica de lactosa o fructosa no estaria re-
comendada. En adultos existen estudios so-
bre la eficacia de las dietas bajas en FODMAP
(Fermentable Oligosaccharides, Disaccharides,
Monosaccharides And Polyols), que podrian ser
responsables de parte de la sintomatologia. En
pediatria hay poca evidencia para poder justi-
ficar su uso rutinario. La duracion de las dietas
de exclusion debe ser temporal, tanto por la
restriccion como para identificar a los respon-
dedores. Posteriormente se reintroduciran los
alimentos por grupos y separados en el tiempo,
para tratar de identificar el alimento que cause
sintomatologia en cada paciente.

En las formas en que predomina la diarrea se ha
extendido el uso de los probiéticos, apoyando-
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se en trabajos que han demostrado variaciones
en la flora intestinal de estos pacientes respec-
toalade la poblacion general. Aunque existen
multiples estudios que muestran un efecto be-
neficioso en el SlI, el inconveniente es la gran
variabilidad de los estudios, ya que utilizan dis-
tintas cepas, dosis y duracién de tratamiento,
por lo que dificulta el poder realizar recomen-
daciones claras y especificas. En nifios, Lactoba-
cillus reuteri y Rhamnosus GG son los que han
demostrado mayor evidencia, aunque modera-
da, en estos pacientes. La fibra medicamentosa,
fundamentalmente el psyllium, ha demostrado
cierta eficacia en la reduccion del dolor, aunque
en los nifos existe el problema de su mala pa-
latabilidad y tolerancia.

Existe poca evidencia sobre la efectividad del
tratamiento farmacolégico en esta entidad.
Al tratarse de un tratamiento exclusivamente
sintomatico, la eleccién de farmaco depende-
ra de las manifestaciones clinicas que presen-
te el paciente:

« Sl con predominio de diarrea: la loperamida
y la colestiramina se han usado con escaso
éxito. El uso de antibioticos es controverti-
do, deberia limitarse a aquellos casos en los
que se confirme un sobrecrecimiento bac-
teriano asociado. El metronidazol y mas re-
cientemente la rifaximina son los farmacos
mas usados.

+ Sl con predominio de estrefiimiento: el po-
lietilenglicol es el farmaco de eleccion, pu-
diendo usarse de manera prolongada.

El abordaje psicolégico tiene una funcion im-
portante en el manejo terapéutico de estos
pacientes. La terapia cognitivo-conductual y
la hipnosis, junto con los probiéticos, son las
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intervenciones que han demostrado mayor evi-
dencia en la mejoria de los sintomas.

8. MIGRANA ABDOMINAL

Se caracteriza por episodios recurrentes y pa-
roxisticos de dolor abdominal intenso e inca-
pacitante. Se suelen acompanar de sintomas
vegetativos estereotipados en cada paciente.
Entre los episodios existe un estado basal de
salud, durante el que pueden perdurar otros
sintomas menores. Para el diagndstico es nece-
sario cumplir todos los siguientes criterios du-
rante los seis meses anteriores (Tabla 3).

Los examenes complementarios se individuali-
zaran segun la sintomatologia que acompafe a
las crisis de dolor. En los casos de dificil control o
con signos de alarma, al igual que en otros TFGI,
sera importante descartar patologias obstruc-
tiva, pancredtica, biliar, metabdlica o tumoral.

No existen una recomendaciones especificas
en relacién a la dieta para estos pacientes. En
todo caso seria oportuno retirar aquellos ali-
mentos que identifican como “gatillo” de las
crisis si observan una clara relacion con ellos.

Como en el resto de trastornos funcionales,
existe poca evidencia en cuanto al tratamiento
farmacolégico. Los farmacos mas usados como
profilacticos son el propanolol y la ciprohepta-
dina. En aquellos pacientes que asocian cefalea
pueden usarse farmacos antimigranosos como
flunarizina y pizotifeno.

En cuanto a las crisis agudas, se ha usado suma-
triptan, con efecto demostrado en la migrafia
aguda, aunque no existe evidencia para reco-
mendar su uso rutinario.
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9. DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL NO
ESPECIFICO

Se define asi a los cuadros de dolor abdominal,
continuo o intermitente, sin criterios suficien-
tes para ser clasificados como dispepsia funcio-
nal, intestino irritable o migrafa abdominal. Los
criterios de Roma IV afades a la definicién “no
especifico” para evitar confusiones y se elimi-
na el subtipo previo de sindrome de dolor ab-
dominal funcional, donde existia alteracion de
la actividad diaria, algo frecuente en todos los
trastornos. Para su diagnostico, es preciso cum-
plir unos criterios bien establecidos durante los
dos meses previos (Tabla 3).

No hay evidencia cientifica de la utilidad de la
dieta si bien podria evitarse el exceso de grasas,
azUcares simples o productos manufacturados.
Se podria plantear la retirada de la dieta de ali-
mentos que se hayan relacionado con los sin-
tomas, valorando siempre la respuesta clinica
tanto a su retirada como a su reintroduccion. El
aceite de menta (pippermint) es un antiespas-
mddico natural con numerosos estudios que
avalan su eficacia

Los anticolinérgicos como la mebeverina, hioscia-
mina o bromuro de otilonio son usados por su
efecto espasmolitico, ya que disminuyen la con-
tractilidad intestinal, si bien pueden producir efec-
tos adversos (sequedad de boca, vision borrosa o
estrefiimiento). Los antidepresivos a dosis bajas,
fundamentalmente amitriptilina, han demostra-
do cierta eficacia en estos pacientes, si bien no se
recomienda su uso generalizado. La ciprohepta-
dina ha demostrado eficacia en algunos pacien-
tes con dolor abdominal funcional no especifico.

Aligual que en otros sindromes funcionales, el
abordaje psicoterapéutico parece ser eficaz, so-
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bre todo la terapia conductual y la hipnoterapia.
La finalidad de |a terapia cognitivo-conductual
es identificar y modificar actitudes o compor-
tamientos que se relacionan con la aparicion
de los sintomas. Tanto los pacientes como sus
familiares presentan una mejor actitud ante el
dolor y menos componente ansioso o depresi-
vo asociado al cuadro de dolor. La hipnoterapia
también ha demostrado evidencia disminuyen-
do la percepcion del dolor en estos pacientes.
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