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Introduccidn:

El dolor abdominal crénico o recurrente (DAR) supone un motivo de consulta muy frecuente,
tanto a nivel de atencidn primaria, con una prevalencia del 2-4%, como las consultas de

gastroenterologia pediatrica (7-25%).

El DAR se define como un dolor que aparece de forma repetida en la zona abdominal (al menos

3 episodios de dolor abdominal que interfiere en la actividad diaria durante al menos 2 meses).

En cuanto a la etiologia, el DAR engloba causas organicas y funcionales. La inmensa mayoria de
los casos son de etiologia no orgdnica (85-95%). Solo el 5-15% de los casos tienen un origen

organico identificable. Sin embargo, pueden coexistir factores fisicos y psicoldgicos.

La preocupacion de la familia y del pediatra ante el DAR es la posibilidad de que la causa sea
organica. La falta de consensos y guias clinicas al respecto, la dificultad para entender los
mecanismos por los que se genera el dolor abdominal cuando no se encuentra una causa
médica, y la falta de eficacia de los medicamentos disponibles, generan inseguridad y angustia
a las familias, que motivan multiples visitas médicas y pruebas diagndsticas innecesarias, con

las que tampoco se llega a ningun diagndstico.

Otra consecuencia del DAR funcional es el impacto sobre el funcionamiento diario de los nifos
y adolescentes que lo padecen, que se traduce en absentismo escolar y disminucién del

rendimiento académico.

Los pacientes que sufren DAR funcional menudo tienen otros problemas de salud y en especial
de dolor (cefalea, algias en las extremidades, ...) y trastornos de angustia y del estado de
animo. El DAR en la edad pediatrica se ha relacionado también con la presencia de trastornos

psiquiatricos en la edad adulta.

Por la frecuencia del trastorno y por sus consecuencias tanto a corto como a largo plazo,
creemos necesaria la creacidn de un programa que incluya un protocolo de diagndstico y de
tratamiento, asi como una plataforma de informacién util para los pacientes con DAR y las sus
familias. Con este programa también se pretende dar a conocer a la sociedad en general este

trastorno, que a pesar de ser tan frecuente es muy desconocido.



El contenido de este documento es el protocolo de diagndstico para descartar las causas
organicas del DAR por los pediatras de atencién primaria, y el algoritmo de derivacién de los

casos que no se puedan resolver en atencidn primaria.

Forma parte  del programa DAREmporda, junto con la pagina  web
https://daremporda.salutemporda.cat que incluye informacién sobre el DAR para pacientes y
para profesionales, y el acceso a la herramienta terapéutica online DARWEB (ver anexo 1). Este

protocolo también se puede descargar desde la pagina web mencionada.

Objetivos:

e ofrecer a los pediatras de atencidon primaria una herramienta util y eficaz para el
diagnéstico del DAR, principalmente para descartar organicidad, y diferentes enfoques
terapéuticos a los que se puede derivar a los pacientes segun se considere.

e mejorar la intensidad del dolor y la calidad de vida de los pacientes con DAR que
participen en el programa DAREmporda.

e mejorar los criterios de derivacidn del DAR en las consultas de gastroenterologia

pediatrica.

Poblacién diana:

Pediatras de atencidén primaria que atiendan pacientes de 7 a 15 afios con DAR

Desarrollo:

Tal como se explica en la introduccidn, la mayoria de los DAR son de origen funcional.

El DAR funcional se clasifica segun los criterios de Roma IV en 4 entidades bien diferenciadas:
dispepsia funcional, sindrome del intestino irritable, migraina abdominal y dolor abdominal
funcional no especificado (ver anexo 2).

En la actualidad se utiliza el modelo bio-psicosocial para explicar el origen del DAR funcional.
En este modelo se produce una interaccion entre factores genéticos, ambientales vy
psicoafectivos. En el caso del DAR funcional existe una disfuncion del eje intestino-cerebro que
comunica de forma bidireccional el sistema nervioso central y entérico: hay una reactividad
intestinal anémala ante estimulos fisioldgicos, nociceptivos y psicoldgicos estresantes.
Alteraciones en la microbiota intestinal o procesos intercurrentes que cursan con inflamacion

de la mucosa intestinal (infecciones, alergias alimentarias o enfermedades inflamatorias



primarias) pueden producir una sensibilizacion de los nervios aferentes, desencadenando la
hiperalgesia visceral y una disminucion del umbral ante el dolor en respuesta a cambios en la
presién intraluminal.

La respuesta personal ante el dolor (emociones, pensamientos y comportamientos) asi como la
respuesta del entorno (preocupacion familiar y social) actian como amplificadores vy

cronificadores del dolor.
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Sélo en un 5-15% de los DAR identifica una causa organica.

Tabla 1. Causas orgdanicas de DAR:

Dolor abdominal tipo dispepsia

Dolor abdominal no dispéptico

RGE

Ulcus gastrico / duodenal

gastritis infecciosa

esofagitis eosinofilica

enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)

Alteraciones motilidad (gastroparesia,

pseudoobstruccidn intestinal, ...)

pancreatitis crénica

Colecistitis / colelitiasis

Enfermedad celiaca

Intolerancia a FODMAPS

Estrefiimiento

enfermedad inflamatoria interstinal (Ell)

Infecciones intestinales

Gastroenteropatia eosinofilica

Malrotacidn o invaginacidn intestinal

Adherencias post-quirdrgicas

Diverticulo de Meckel

Trastornos vasculares / purpura Schénlein-

Henoch

Obstruccion ureteral / urolitiasis

Porfiria aguda intermitente

Patologia ginecoldgica

Medicamentos




La evaluacidn de DAR debe ser exhaustiva y dirigida a:

e descartar patologia organica (detectar signos y sintomas de alarma)

e investigar factores psicosociales

e definir el cuadro clinico para encuadrarlo dentro de alguna entidad clinica de dolor

abdominal funcional segun los criterios de Roma IV (anexo 1)

Evaluacién del DAR (ATENCION PRIMARIA)

1. ANAMNESIS (recoger en la historia clinica)

Antecedentes familiares: celiaquia, enfermedad péptica, SIl, enfermedad psiquiatrica,

migraia, ...

Antecedentes personales y psicosociales: alergias alimentarias, enfermedades, TDHA, apoyo

psicoldgico

Caracteristicas del dolor:

e forma de inicio (brusco / gradual)

e tiempo de evolucidn

e frecuencia

e intensidad (grado de repercusion sobre las actividades habituales / absentismo escolar)
e tipo de dolor (cdlico / persistente)

e |ocalizacion (periumbilical / supraumbilical / cuadrante inferior)

e horario

e duracién de los episodios

e relacion con defecacion / ingesta / alimentos en concreto / estrés ambiental

e sintomas acompafantes (palidez, vémitos, anorexia, rechazo de algin alimento en
concreto, pirosis, saciedad precoz, plenitud post-prandial, alteracion ritmo deposicional,
caracteristicas de las deposiciones, fiebre, pérdida de peso, sintomas genitourinarios,
cefalea, sintomas neuro-sensoriales, dermatitis, aftas, artralgias)




Habitos alimentarios: actitud alimentaria (mal comedor, comedor selectivo, ..), cantidades,
calidad, pica, ...

Aspectos psicosociales:

Caracter, comportamiento en casa y en la escuela, habitos de sueno, situacidon familiar,
limitaciones derivadas del dolor, beneficios y ganancias atribuibles al dolor.

Exploracion fisica:
Antropometria. Estado nutricional. Color (palidez, ictericia)
Abdomen: dolor a la palpacion, distensién, masas, visceromegalias, fecalomas

Exploracidén rectal: fisuras, Ulceras, tacto rectal si es necesario

2. HAY SINTOMAS O SIGNOS DE ALARMA??

Tabla 2. Signos y sintomas de alarma que sugieren organicidad. "RED FLAGS"

historia familiar de Ell, celiaquia o ulcus péptico

e dolor persistente en hipocondrio derecho o FID

e disfagia / odinofagia

e vOmitos persistentes

e hemorragia gastrointestinal (hematoquecia / melenas / hematemesis)
e diarrea nocturna

e  artritis

e enfermedad perianal

e pérdida de peso involuntaria

e desaceleracién de la curva de crecimiento

e retraso puberal

o fiebre de causa desconocida




3. HAY INDICADORES DE RIESGO PSICOSOCIAL?

Indicadores de riesgo psicosocial

e Asociacidn del inicio, gravedad, exacerbacidn o persistencia del dolor con factores
psicolégicos (situaciones de estrés ambientales y / o emocionales)

e Hiperfrecuentacidn de consultas médicas
e Absentismo escolar. Problemas de aprendizaje. Restriccion de la actividad habitual

e Riesgo social (desestructuraciéon familiar, carencias afectivas, falta de apoyo familiar,
pobreza, ...)

e Co-morbilidad psiquiatrica
e Historia familiar de trastornos psicosomaticos o psiquiatricos
e Elevado nivel de estrés / angustia familiar

e Refuerzo familiar del sintoma. Ganancias secundarias

Si hay sintomas / signos de alarma: pedir exploraciones complementarias dirigidas (tabla 3)

+/- derivacién a Gastroenterologia infantil.

Tabla 3. Exploraciones complementarias de primer nivel (atencion primaria)

Dolor abdominal tipo dispepsia Dolor abdominal no dispéptico con o sin
alteracién del ritmo intestinal

Hemograma Hemograma

VSG, PCR VSG, PCR

Bioquimica basica Bioquimica basica

amilasa y/o lipasa Ac antitransglutaminasa, IgA total
sangre oculta en heces (SOF) Sedimento de orina

Estudio de parasitos en heces
SOF, calprotectina fecal(CPF)*

Ecografia abdominal***

*CPF < 50ug/g: normal; CPF > 100ug/g: patoldgica; CPF 50-100ug/g: repetir en un mes.




*** si sospecha de patologia pancreatobiliar o sintomas génitourinarios

NO SE RECOMIENDA LA BUSQUEDA RUTINARIA de Helicobacter pylori por métodos no

invasivos (serologia, test urea espirado, antigeno en heces)

NO SE RECOMIENDA LA REALIZACION DE RADIOGRAFIA DE ABDOMEN PARA EL
DIAGNOSTICO DE ESTRENIMIENTO

Si no hay sintomas / signos de alarma y se puede encuadrar el sintoma dentro de algun tipo
de trastorno gastrointestinal funcional (Roma IV): no hay que hacer pruebas innecesarias. Hay
que tranquilizar a la familia, dar unas recomendaciones basicas (tabla 4) y valorar la necesidad

de tratamiento psicolégico / conductual (DARWEB)

Tabla 4. Explicaciones y recomendaciones basicas en el DAR sin signos ni sintomas de alarma

1. Reconocer el dolor como real
2. Explicar las caracteristicas benignas del cuadro

3. Explicar que el DAR es una entidad ampliamente reconocida (dirigir a la web de

DAREmporda: www.daremporda.salutemporda.cat)

4. Recomendar una dieta variada y equilibrada: disminuir consumo de cereales
refinados, lacteos / bebidas azucaradas, cereales de desayuno y bolleria industrial y

aumentar el consumo de cereales no refinados, fruta y verdura

5. Disminuir o eliminar de la dieta los alimentos que se hayan objetivado como

desencadenantes de la sintomatologia (lactosa/fructosa libre /alimentos flatulentos)

6. Animar a normalizar la vida diaria. Recuperar las actividades habituales y la asistencia

a la escuela.
7. Eliminar los factores desencadenantes y los refuerzos/ganancias secundarias

8. Si factores de riesgo psicosocial o persistencia del cuadro: derivar DARWEB o CSMIJ

(tabla 5)




Tabla 5. Criterios de derivacion a DARWeb (terapia online) o a CSMIiJ (terapia presencial)

Criterios derivacion DARWeb: Criterios derivaciéon CSMIJ:

paciente / familia con DAR que no mejora con |paciente / familia con DAR que no mejora con

recomendaciones bdsicas e informacién recomendaciones bésicas e informacién
contenida en la web y todos los siguientes: contenida en la web y alguno de los
siguientes:

e tiene acceso a internet

e notiene acceso a internet
e no tiene factores de riesgo social

e tiene factores de riesgo social
e no tiene comorbilidad psiquidtrica

e tiene comorbilidad psiquiatrica
e no tiene antecedentes familiares de

trastornos psicosomaticos ni e tiene antecedentes familiares de
psiquiatricos trastornos psicosomaticos o
psiquiatricos

e no mejora con DARWeb

A pesar de la escasa evidencia de los tratamientos farmacoldgicos en los trastornos Gl
funcionales, en algunos casos seleccionados se puede considerar una prueba terapéutica
empirica:

Si sintomas de dispepsia: IBPs 4 semanas si el sintoma predominante es el dolor epigdstrico o
pirosis (puede ser ultil para diferenciar la dispepsia organica de la funcional)

Si migrafia abdominal: pueden ser utiles el ibuprofeno, el metamizol, o los triptanes. Valorar
ondansetron si vdmitos asociados

Si dolor abdominal con diarrea incapacitante: pueden ser utiles los xiloglucanos

Si dolor abdominal no especificado: se puede probar una tanda de 2 meses de probidticos *. Si
se objetiva mejora, se pueden mantener tandas de un mes cada 2 meses.

* Hay algun estudio que avala su eficacia: Lactobacillus GG: 1010-1011 ufc, 2 veces al dia o
Lactobacillus reuteri DSM 17938: 108 ufc / dia o VSL # 3: 1 sobre / dia en nifios de 4-11 afios; 1
sobre / 12 h en nifios de 12-18 afios

NO SE RECOMIENDA EL TRATAMIENTO EMPIRICO DEL HELICOBACTER PYLORI EN PACIENTES
CON TESTS NO INVASIVOS POSITIVOS SIN LA REALIZACION PREVIA DE UNA ENDOSCOPIA



Si el cuadro clinico persiste o hay signos de alarma se pedirdn pruebas complementarias de

primer nivel para descartar patologia organica.

Si el cuadro persiste con normalidad de las exploraciones complementarias y sin ningun
sintoma ni signo de alarma, valorar la necesidad de tratamiento psicoldgico / conductual:

DARWeb o CSMIiJ

Si hay dudas desde atencidn primaria, derivar a Gastroenterologia infantil.



Algoritmo diagnodstico y de manejo del dolor abdominal recurrente en atencién primaria
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Anexo 1. DARWEB. Herramienta terapéutica online

DOLOR ABDOMINAL

Objetivos

Mejorar la calidad de vida de los nifios y
adolescentes que padecen dolor abdominal
recurrente y sus familias.

Puntos clave
« Educacion sobre el dolor y como gestionarlo

(técnicas de relajacion, distraccion, refuerzo,

pensamientos positivos, etc.)

¢ A través de Internet; 7 semanas de duracién.

» Contenidos adaptados para padres y nifios.
¢ Gratuito.
» Para nifios y adolescentes de 7 a 17 afos.

' i
eHealth

2]
K ,. Center

Equipo

Impulsado por investigadores de la Universitat
Oberta de Catalunya y de I'lWWK Health Center
de Canada.

Programa financiado por el programa
Recercaixa (2012-2014) y por el Ministerio de
Economia y Competitividad (2014-2017). Con
el apoyo del eHealth Centre de la UOC.

Mas informacién y contacto

http://darweb.uoc.edu

Para participar y recibir mas informacion

podéis contactar a través de:

e darweb.uoc@gmail.com

* 933263538 (Rubén Nieto, Responsable
del programa)

DAREmporda: programa de diagnostico y tratamiento del dolor abdominal recurrente



Anexo 2.

TRASTORNOS DE DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL (Roma IV)

Dispepsia funcional (DF)

Debe cumplir uno o mas de los siguientes sintomas al menos cuatro dias al mes, durante al menos
dos meses previos al diagndstico:

e Plenitud posprandial

e Saciedad precoz

e Dolor epigastrico o acidez no asociados con defecacion
Después de una evaluacién médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra condicidn.
Se adoptan dos subtipos:
A. Sindrome de distrés posprandial: incluye plenitud posprandial y saciedad precoz molestos que

impiden terminar una comida habitual. Sintomas que apoyan el diagnéstico: hinchazén del
abdomen superior, ndusea posprandial o eructos excesivos.

B. Sindrome de dolor epigastrico: dolor o acidez epigastricos que son suficientemente intensos
para interferir la actividad normal y que no se alivia con la defecacion o la expulsién de gases.
Sintomas que apoyan el diagndstico: cualidad acida del dolor, pero sin componente retroesternal y
dolor que se induce o se alivia con la ingestion de comida, pero que también puede ocurrir en
ayunas.

Sindrome del intestino irritable (SII)

Debe cumplir todo lo siguiente:

1. Dolor abdominal al menos cuatro dias por mes asociado con uno o mas de los siguientes,
al menos durante dos meses previos al diagnostico:

e Relacionado con la defecacién
e Cambios en la frecuencia de defecacion
e Cambios en la forma o apariencia de las deposiciones

2. Después de una evaluacién médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra
condicién.

3. En nifios con estrenimiento, el dolor no se resuelve con la resolucion del mismo.

Subtipos: Sll con estrenimiento, Sll con diarrea, Sll con estrenimiento y diarrea, Sll indefinido.




Migrafia abdominal (MA)

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

Episodios paroxisticos de dolor abdominal periumbilical, en linea media o difuso, que
duran una hora o mas, siendo este el sintoma mas importante

episodios separados por semanas o meses

el dolor es incapacitante e interfiere con la actividad habitual
Sintomas y patrones estereotipados en cada paciente individual.
El dolor estd asociado con dos o mas de los siguientes:

e anorexia

e nduseas

e vémitos

o cefalea

e fotofobia

palidez

Después de una evaluacién médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra
condicion

Dolor abdominal funcional no especificado

Debe cumplir todo lo siguiente al menos 4 veces al mes durante al menos 2 meses previos al
diagndstico:

1.

Dolor abdominal episédico o continuo que no ocurre solamente durante eventos
fisioldgicos (por ejemplo, comer, menstruacién).

Criterios insuficientes para Sll, DF o MA.

Después de una evaluacion médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra

condicion.
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