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2. INTRODUCCION

El dolor abdominal crénico/recurrente (DAC/DAR) constituye un motivo de consulta
frecuente en pediatria tanto a nivel de Atencién Primaria (23% de las visitas) como en
consultas de Gastroenterologia Pedidtrica (hasta el 50%). Su prevalencia real es desconocida,
pero se estima que entre el 13-17% de la poblacidn pedidtrica lo padece, con un predominio en
nifas y en edad puberal. La etiologia funcional es la mas frecuente y sélo un pequeiio
porcentaje de casos son debidos a una causa orgdnica.

3. OBJETIVO

El objetivo de esta guia es realizar una revisiéon que permita al facultativo:

e Conocer las principales causas de DAC en el paciente pediatrico.

e Realizar una historia clinica y exploracién fisica completas que permitan reconocer los
signos de alarma que sugieren causa orgdnica.

e Abordaje diagnoéstico del DAC, conociendo el valor de las distintas pruebas diagnoésticas
disponibles.

e Establecer unas pautas de tratamiento y seguimiento en Atencién Primaria, asi como
criterios de derivacién a Atencién Especializada.

4. POBLACION DIANA

Pacientes hasta los 16 afios en seguimiento en las consultas de pediatria de Atencién Primaria
de la Comunidad Auténoma.

5. RECURSOS PERSONALES Y MATERIALES
Los profesionales implicados serdn los médicos que desempefan su labor asistencial en la

consulta de Pediatria de Atencién Primaria y en la consulta de Gastronterologia, Hepatologia y
Nutricién Pediatrica.

6. PROCEDIMIENTO

Definiciones:

El termino de “dolor abdominal recurrente” fue descrito en 1958 por Appley y Nais,
definiéndolo inicialmente como aquel que aparece en nifios > 4 afios, con una intensidad que es
capaz de interferir con la actividad habitual del nifio y con una frecuencia igual o mayor a 3
episodios en un periodo de tiempo superior a 3 meses, estando el nifio asintomdtico en los
periodos intercriticos y descartdndose causa orgdnica. Sin embargo, en el afo 2005, la
Academia Americana de Pediatria (AAP) y la Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricién Pedidtrica (NASPGHAN) recomendaron evitar el uso del término de
“dolor abdominal recurrente” y emplear el “dolor abdominal crénico” (DAC), que definen
como un dolor abdominal de larga duracién, continuo o intermitente de origen orgdnico o no.




Hepatologia y Nutricién Pedidtrica (NASPGHAN) recomendaron evitar el uso del término de
“dolor abdominal recurrente” y emplear el “dolor abdominal crénico” (DAC), que definen
como un dolor abdominal de larga duracién, continuo o intermitente de origen orgdnico o no.

Etiologfa:

El término dolor abdominal crénico (DAC) no deberia ser utilizado como sinénimo de dolor
abdominal funcional, psicégeno, o relacionado con el estrés, ya que a pesar de que el 90-95% de
los dolores abdominales crénicos son de etiologia funcional, hasta un 10% de los casos puede
tener una causa organica, que podra ser de origen digestivo o no digestivo.

ETIOLOGIA ORGANICA ETIOLOGfA FUNCIONAL
(5-10%) (90-95%)
CAUSAS CAUSAS NO DIGESTIVAS
DIGESTIVAS - Dispepsia funcional
- RGE, ERGE - Patologia - Sindrome de
- Enf tlcero-péptica nefrouroldgica intestino irritable
- Gastroenteropatias eosinofilicas - Alteraciones (SIT)
(Esofagitis eosinofilica, colitis ginecoldgicas - Migraia abdominal
eosinofilica) - Infeccién respiratoria - Dolor abdominal
- Enf celiaca - D. Mellitus funcional no
- Enf inflamatoria intestinal - Porfiria especificado
- Infecciones intestinales - Drepanocitosis

(parasitosis...)

- Estrefiimiento

- Intolerancia carbohidratos

- Alt. via biliar (colelitiasis,
colecistitis. ..)

- Alt. Pancredticas

- Alt. hepaticas

- Alt de la motilidad

- Malrotacién o invaginacién
intestinal

- Diverticulo de. Meckel

- Adherencias posquirtrgicas

RGE/ERGE: reflujo gastroesofagico / Enfermedad por reflujo gastroesofagico
EII: Enfermedad inflamatoria intestinal

El DAC tiene su base en la hipersensibilidad visceral derivada de una interaccién andmala
entre los sistemas nerviosos entérico y central, con cierta predisposicién genética, y en la que
ademads influyen la inmunidad de la mucosa y la microbiota intestinal. Su diagndstico se basa
en la exclusion de organicidad y el cumplimiento de una serie de criterios, conocidos como
“Criterios Roma”, del que se han realizado varias revisiones, siendo la dltima la Roma IV (2016)




Dentro de los trastornos funcionales que cursan con dolor abdominal (H2) se han diferenciado
cuatro entidades (los criterios Roma IV de dichos trastornos funcionales se especifican en el
ANEXO 1):

e Dispepsia funcional (H2a)

e Sindrome de intestino irritable (H2b)

e Migrafia abdominal (H2c)

e Dolor abdominal funcional (H2d)

Diagnéstico
El abordaje del DAC es multidisciplinar, y exige la colaboracién del pediatra de Atencién
Primaria, el Gastroenterélogo Infantil, la familia, el entorno del nifio y las unidades de Salud
Mental Infanto-Juvenil.
El diagnoéstico se basa en una historia clinica y exploracién fisica completas, buscando la
existencia de sintomas o signos de alarma que orienten a una causa organica del dolor. La
ausencia de éstos, orientara al diagnéstico de funcionalidad, sin precisar la realizacién de
pruebas complementarias en la mayor parte de los casos. Sin embargo, ante la presencia de
signos de alarma se deben realizar pruebas complementarias dirigidas a investigar la causa
subyacente.
e Valoracién clinica
-Anamnesis
-Antecedentes familiares: enfermedades digestivas (gastritis, ulcus
péptico, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad pancreatica o
biliar, Sd intestino irritable...), alergias/intolerancias alimentarias. ..
-Antecedentes personales médicos, quirurgicos y psicosociales
-Caracteristicas del dolor: forma de comienzo, tiempo de evolucidn,
frecuencia, intensidad, interferencia con actividad habitual,
localizacién, predominio horario, duracién, factores que se asocian con
alivio o empeoramiento
-Sintomas asociados: sintomas vegetativos, saciedad precoz, plenitud
postprandial, pirosis, distensién abdominal, vémitos, alteraciones del
ritmo intestinal, sangrado rectal, anorexia, disminucién de peso, estado
nutricional, fiebre, cefalea, sintomas genitourinarios, aftas orales,
manifestaciones cutdneas o articulares...
-Hébitos de alimentacién
-Aspectos psicosociales: cardcter y comportamiento del nifio, conducta,
habitos de sueflo, beneficios y posibles ganancias secundarias al dolor...

La anamnesis nos permitira diferenciar tres patrones de dolor abdominal, de
utilidad a nivel practico para orientar el enfoque diagndstico y las pruebas
complementarias a realizar:

* Dolor abdominal sin dispepsia ni alteraciones del transito intestinal.

=  Dolor abdominal asociado a alteraciones del transito intestinal (diarrea,
estrefiimiento, tenesmo...)

* Dolor abdominal con caracteristicas dispépticas: dolor epigastrico, dolor
relacionado con las comidas, nauseas, saciedad precoz, distensidén
abdominal, eructos, regurgitaciones ocasionales, vomitos, historia
familiar de dispepsia o tlcera.




-Exploracién fisica
-Antropometria: Peso, talla, curvas de peso y talla, IMC, estado
nutricional, velocidad de crecimiento...
-Exploracién de abdomen: distensién, timpanismo, zonas dolorosas,
presencia de masas y visceromegalias...
-Exploracioén rectal: tacto rectal, fisuras, abscesos perianales
-Desarrollo puberal

Los sintomas y signos de alarma cuya existencia sugiere origen orgdnico y la necesidad de
realizacion de pruebas complementarias son:

Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal (EII), Enfermedad celiaca (EC)
o ulcera péptica

Dolor persistente en cuadrantes superior y/o inferior derechos o dolor irradiado
Disfagia

Vémitos persistentes, vdmitos matutinos

Hemorragia gastrointestinal (hematemesis, vomitos en posos de café, melenas,
hematoquecia o rectorragia...)

Diarrea nocturna

Enfermedad perianal

Pérdida de peso

Retraso en el crecimiento o retraso puberal

Fiebre de causa desconocida

Hepato/esplenomegalia, distensiéon o defensa abdominal, masa abdominal, palidez o
ictericia

-Exploraciones complementarias: la capacidad para encuadrar el dolor
abdominal dentro de los diferentes tipos de trastornos gastrointestinales
funcionales y la ausencia de sintomas y signos de alarma pueden evitar pruebas
complementarias innecesarias. En caso de persistencia del cuadro clinico, se
realizardn pruebas diagndsticas de primer nivel, orientadas a establecer el
diagnostico de presuncion de las patologias organicas que mads frecuentemente
pueden cursar con dolor abdominal

-Primer nivel pruebas enfocadas en funcién de los patrones de dolor.

Pueden realizarse todas ellas desde Atencién Primaria, como fase inicial

del estudio del DAC.

DOLOR ABDOMINAL DISPEPTICO

DOLOR ABDOMINAL NO DISPEPICO +/-
ALTERACIONES DEL TRANSITO

- ERGE - Infecciones GI

- Enfermedad ulcero-péptica - Intolerancia HC

- Esofagitis eosinofilica - EIIL: E.Crohn, C.Ulcerosa
- E.Celiaca - C.Eosinofilica

- E.Crohn - E.Celiaca

- Sobrecrecimiento bacteriano

- Hemograma, VSG - Hemograma, VSG

- Bioquimica basica (glucosa, urea, iones, - Bioquimica bésica con funcién renal y
perfil hierro, funcién hepatica, amilasa, hepética, amilasa y PCR
colesterol, proteinas totales), PCR - Ac Antitransglutaminasa. IgA total

- Ac Antitransglutaminasa. IgA total - Sedimento de orina

- Sangre oculta en heces - Coprocultivo y Parasitos en heces

- Antigeno en heces de H. Pylori - Sangre oculta en heces

- Ecografia de abdomen




ERGE: reflujo gastroesoféfico / Enfermedad por reflujo gastroesofégico
EIl: Enfermedad inflamatoria intestinal

La solicitud de calprotectina fecal se debe valorar en los DAF no
dispépticos con alteraciones del transito intestinal o signos de alarma de
enfermedad inflamatoria intestinal.

Ante persistencia del dolor abdominal con normalidad de las
exploraciones complementarias sin signos/sintomas de alarma se
realizard el seguimiento en A. Primaria, intentando tranquilizar a la
familia y, en algunos casos seleccionados, puede plantearse la
realizacién de alguna prueba terapéutica empirica que dependera de
cada situacion y cuya respuesta puede orientar el diagnoéstico.

Debe valorarse la derivacién a consulta de Salud Mental (segun
indicadores de riesgo psicosocial) y/o consulta de Gastroenterologia
Pediatrica para la realizacién de pruebas complementarias de 2° nivel.

-Segundo nivel: pruebas segin sospecha diagnéstica, en consulta de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica:
-Enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE): pHmetria,
impedanciometria, Endoscopia digestiva alta
-Enfermedad tulcero-péptica: ureasa en aliento, endoscopia
digestiva alta para toma biopsias (AP, cultivo para H.pylori)
-Enfermedad celiaca: serologia Enfermedad celiaca ampliada
(Antiendomisio IgA, Estudio HLA-DQ), con biopsia intestinal
en caso de estar indicada segin nuevos criterios diagndsticos de
E. Celiaca 2020
-Enfermedad inflamatoria intestinal: calprotectina fecal, ASCA,
ANCA, endoscopia digestiva alta, colonoscopia,
enterorresonancia
-Intolerancia a hidratos de carbono (lactosa, fructosa,
sorbitol...): test de aliento
-Sobrecrecimiento bacteriano: test de lactulosa
-Estrefiimiento con sospecha de organicidad: enema opaco,
manometria rectal

Actitud desde Atencién Primaria

DAC con sintomas sugestivos de RGE: suelen existir antecedentes de reflujo en época
neonatal. El diagndstico en At.Primaria debe orientarse por la clinica, no siendo
necesaria la realizacién de transito digestivo alto ni ecografia/ecoTIS. En aquellos
pacientes sin antecedentes familiares de gastropatia, puede probarse la respuesta a
inhibidores de la bomba de protones, evitando alimentos que empeoran los sintomas
(cafeina, grasas, especies) y la ingesta de AINES. En caso de ausencia de respuesta es
necesario completar el estudio en At. Especializada.

Enf. ulcero-péptica: los antecedentes familiares de gastropatia (gastritis, ulcus)
confieren susceptibilidad para la existencia de patologia asociada a H.pylori. En
Atencién Primaria, la deteccién antigénica de HP en heces (S 94% y E99%) resulta de
utilidad por ser una prueba no invasiva que indica infeccién activa por H.pylori,
indicada en pacientes con sintomatologia de dolor abdominal de caracteristicas
dispépticas con antecedentes en familiares de gastropatia.




Se desaconseja la busqueda rutinaria de la infeccién por H.P mediante métodos no
invasivos (test de urea o determinacién de antigeno de H. pylori en heces) en nifios
asintomaticos o ante todo DAC sin caracteristicas dispépticas, debiendo reservarse estas
pruebas para comprobar la infeccién activa en pacientes con sintomatologia dispéptica
o para comprobar la erradicacién tras el tratamiento. Asi mismo, el tratamiento
empirico en pacientes con test no invasivos positivos sin la realizacién previa de una
endoscopia tampoco estd recomendado. Ante un paciente con epigastralgia,
antecedentes familiares de gastropatia y test no invasivo de H.P positivo, debe remitirse
a At. Especializada para realizacién de EDA para cultivo de H. pylori y antibiograma
que permita adaptar el tratamiento en funcién de la sensibilidad antibidtica en cada
paciente.

Esofagitis eosinofilica: se trata de una entidad emergente consistente en sintomatologia
de dismotilidad esofdgica en pacientes con antecedentes de atopia, asma y
sensibilizacion/alergias. Su sintomatologia varia con la edad: en nifios pequeiios se
manifiesta con vomitos, dolor abdominal y problemas con la alimentacién y en nifios
mayores y adolescentes con dispepsia, disfagia e impactaciéon alimentaria. Ante la
presencia de sintomas sugestivos y sospecha, debe ser remitido a Consulta Especializada
para realizacién de EDA para confirmacién diagnostica.

Enfermedad celiaca: las ultimas recomendaciones de la ESPGHAN para el diagnéstico
de la EC en nifios y adolescentes, publicadas en 2020, determinan que puede realizarse
con seguridad el diagnostico sin biopsia en nifios con AcATG -IgA >10 veces el limite
superior de la normalidad (10 x LSN) y con AAEIgA positivos en una segunda muestra
de sangre, no siendo los sintomas ni el haplotipo criterios obligatorios para poder
establecer el diagndstico definitivo. En nifios con valores de AATG-IgA <10 x LSN debe
realizarse siempre una biopsia intestinal confirmatoria para evitar errores y falsos
diagnoésticos. Por lo tanto, aquellos pacientes con DAC y sospecha de EC,
independientemente del valor de AcAT, deben ser remitidos a consulta de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién infantil para confirmar el diagndstico, sin
exclusion del gluten de la dieta, pudiendo plantearse posteriormente un seguimiento
conjunto entre AT.Primaria y Especializada.

Enfermedad Inflamatoria intestinal: la calprotectina fecal podria ser de utilidad para
descartar organicidad en aquellos dolores abdominales en los que se sospeche
organicidad o cursen con diarrea, pero no en todos los DAC. Cifras normales, irfan a
favor de la etiologia funcional del cuadro, mientras que su alteracién, obliga a realizar
el estudio de causa infecciosa vs inflamatoria. Ante sospecha de EII por
clinica/analitica/ecografia, debe remitirse a At. Especializada para completar estudio.
Enfermedad celiaca: las ultimas recomendaciones de la ESPGHAN para el diagnéstico
de la EC en nifios y adolescentes, publicadas en 2020, determinan que puede realizarse
con seguridad el diagnostico sin biopsia en nifios con AcATG -IgA >10 veces el limite
superior de la normalidad (10 x LSN) y con AAEIgA positivos en una segunda muestra
de sangre, no siendo los sintomas ni el haplotipo criterios obligatorios para poder
establecer el diagndstico definitivo. En nifios con valores de AATG-IgA <10 x LSN debe
realizarse siempre una biopsia intestinal confirmatoria para evitar errores y falsos
diagnoésticos. Por lo tanto, aquellos pacientes con DAC y sospecha de EC,
independientemente del valor de AcAT, deben ser remitidos a consulta de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién infantil para confirmar el diagndstico, sin
exclusion del gluten de la dieta, pudiendo plantearse posteriormente un seguimiento
conjunto entre AT.Primaria y Especializada.




e Enfermedad Inflamatoria intestinal: la calprotectina fecal podria ser de utilidad para
descartar organicidad en aquellos dolores abdominales en los que se sospeche
organicidad o cursen con diarrea, pero no en todos los DAC. Cifras normales, irfan a
favor de la etiologia funcional del cuadro, mientras que su alteracién, obliga a realizar
el estudio de causa infecciosa vs inflamatoria. Ante sospecha de EII por
clinica/analitica/ecografia, debe remitirse a At. Especializada para completar estudio.

Tratamiento
En el DOLOR ABDOMINAL DE ETIOLOGIA ORGANICA, el tratamiento ser4 dirigido a la
enfermedad diagnosticada.

En los casos de DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL, debe ser evaluado y tratado desde un
punto de vista de modelo biopsicosocial, explicando el diagndstico a los padres y al nifio, siendo
importante establecer una relacién de confianza con el paciente y su familia, intentando
normalizar la actividad habitual del nifio y evitando la hospitalizacién ante la ausencia de
signos/sintomas de alarma.

En el caso de que los sintomas persistan de modo continuo o intensidad moderada/grave o se
vea afectada la calidad de vida del nifio se pueden plantear terapias especificas: psicoldgicas,
dietéticas y farmacoldgicas.

e Medidas psicoldgicas: respecto a las intervenciones psicoldgicas, la terapia cognitiva-
conductual ha demostrado ser de gran utilidad para el tratamiento del DAF.

e Medidas dietéticas: no hay evidencia cientifica de la eficacia de la dieta en estos
trastornos. Puede ser de utilidad revisar el tipo de alimentacion del nifio, evitando el
exceso de grasas, azticares simples o productos manufacturados. A posteriori, se podria
plantear la retirada de la dieta de alimentos que se hayan relacionado con los sintomas,
como la lactosa, fructosa, oligosacdridos fermentables, disacdridos, monosacaridos y
polioles (FODMAP), valorando siempre la respuesta clinica tanto a su retirada como a
su reintroduccién

-Lactosa/Fructosa: ante la presencia de sintomas caracteristicos (dolor
distensién abdominal, flatulencia, diarrea, nduseas) y una relacién temporal con
la ingesta de alimentos ricos en lactosa puede indicarse una restriccién de
lactosa en la dieta para comprobar desaparicién de los sintomas seguida de
reintroduccién/provocacién con recaida clinica para asegurar el diagnostico.
También puede plantearse una dieta con restriccion de alimentos ricos en
fructosa libre y fraccionar las cantidades en varias tomas al dia, lo que mejora su
tolerancia.

-FODMAPS: Se trata de componentes de la dieta no absorbibles en el intestino,
fermentables y con capacidad osmdtica. Una dieta baja en FODMAPs puede
mejorar los sintomas en pacientes seleccionados con SII y puede plantearse en
pacientes individuales cuando fallan otras medidas y en el dmbito de la
atencion especializada, por su dificultad y complejidad.

-En la dispepsia funcional se recomiendan comidas frecuentes de menor
cantidad y evitar alimentos ricos en grasa, picantes, bebidas carbonatadas,
cafeina, nicotina, alcohol.




-En el DAC funcional no especificado se recomienda reducir los alimentos
flatulentos que favorecen el espasmo intestinal (la mayoria de las legumbres y
algunas verduras como la col, la coliflor, la lechuga, el repollo, las acelgas,
lasespinacas, etc.)

e Tratamiento farmacoldgico: su evidencia es muy escasa para recomendar su uso
sistemdtico, y teniendo en cuenta el riesgo/beneficio de estos farmacos, su uso deberia
limitarse a casos graves que no responden a otras terapias pudiendo realizarse un
ensayo terapéutico durante un periodo de tiempo establecido, interrumpiendo el
mismo si no se observa mejoria.

La siguiente tabla recoge los principales firmacos a considerar en el dmbito de Atencién

Primaria:
Farmaco Dosis Consideraciones
DISPEPSIA FUNCIONAL
Omeprazol 0,5-2 mg/kg/dia
- De 10 a 20kg: 10 mg/dia
- Més de 20kg: 20 mg dia
Dosis maxima: 40mg/12h
Esomeprazol - De 10 a 20kg: 10 mg/dia .
(NexiuII)n) - Més de 20k§: 20 mg/ dfa IBPs y anti H2.

Ensayo terapéutico en pacientes con dolor

Lansoprazol (Opiren) | - De 10 a 20kg: 15 mg/dia tipo “dispepsia” durante 4-6 semanas

- Mas de 20kg: 30 mg dia
Famotidina 0,5mg/kg/dia

Nifios: 10 mg/dia

Adolescentes: 20 mg/dia

Dosis maxima: 40mg/12h
DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL NO ESPECIFICADO Y MIGRANA ABDOMINAL

Ciproheptadina >2 afios: 0,15 mg/kg/dia (mantenimiento | Antiserotoninérgico. Puede tener eficacia
4-8mg/dia) en pacientes con DAF no especificado o
migrafia adbominal
Otilonio  Bromuro | <12 afios: 5-30 mg/dia Antiespasmoédico. Ensayo en dolores de
(Spasmoctyl) >12 afios: 40mg x 2-3/dia “tipo colico”. Administrar antes de las
comidas, maximo 4 semanas
Aceite de menta | 150-200 mg/dia en 1-2 dosis Antiespasmodico. Ensayo en dolores de
(Pippermint) “tipo c6lico”. Méaximo 2-4 semanas.
Amitriptilina Iniciar a 0,25mg/kg y subir lentamente Antidepresivo. Eficacia en DAF no
- 6-12 anos: 10-30 mg/dia especificado, mejorando tolerancia al
- Mas de 12 ailos: 10-50 mg/dia dolor. Valorar su uso en A. Especializada.
Laxantes y | Ver protocolo de estrefiimiento. Pueden tener eficacia cuando se asocia
procinéticos estreflimiento.

El aceite de menta (pippermint) es un antiespasmddico natural con numerosos estudios que
avalan su eficacia, sin embargo, se carece en nuestro pais de una presentacién adecuada para la
edad pediatrica.

No se han encontrado estudios acerca de la eficacia del uso de antidiarreicos, antibidticos,
analgésicos, antieméticos o antimigrafiosos.

En el caso de la migrafia abdominal puede ser necesario plantear un tratamiento profilactico
(segin la frecuencia, severidad y la repercusién sobre la vida diaria) y aunque hay pocos
trabajos en este sentido, han demostrado eficacia el pizotifeno, la amitriptilina, el propranolol y
la ciproheptadina.




Criterios de derivacién a Atencién Especializada

e Dolor abdominal crénico con presencia de signos de alarma

e Dolor abdominal crénico persiste con interferencia en la actividad habitual a pesar de
la normalidad de las pruebas complementarias de 1° nivel

¢ DAC con signos de RGE/esofagitis y ausencia de respuesta a IBPs

e DAC tipo dispéptico con antecedentes familiares de gastropatia y test no invasivo para
H.P positivo

e Sospecha de esofagitis eosinofilica

e Sospecha de enfermedad celiaca

e Sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal

Seguimiento

El DAC serd inicialmente abordado en la consulta de Atencién Primaria, siendo remitido a
Atencién Especializada en los casos que lo precisen, siguiendo los criterios indicados en el
apartado anterior.

Es recomendable abordar el DAC estableciendo una relacién abierta y de confianza con los
padres y el nifio, informandoles sobre las caracteristicas del proceso y los signos de alarma que
pueden sugerir una enfermedad organica, evitando medicalizar la situacién desde su inicio y
solicitar de pruebas complementarias de forma indiscriminada.

Se establecerdn revisiones programadas cada 2-3 meses en su Centro de Salud. Estas pueden
incluso realizarse de manera telefénica y en caso de clinica persistente o datos de alarma,
realizar nueva exploracién fisica y antropométrica.

Asimismo, podran realizarse controles semestrales/anuales en la consulta de Gastroenterologia
Infantil, existiendo en todo momento, comunicacién entre el Pediatra de Atencién Primaria y
el Gastroenterdlogo pedidtrico.




ANEXOS

Anexo 1. Criterios ROMA IV de dolor abdominal funcional

H2a: DISPEPSIA FUNCIONAL

Debe incluir 1 6 mas de los siguientes sintomas durante al menos 4 dias al mes y un minimo
de 2 meses previos al diagnéstico:

- Plenitud postpandrial.

- Saciedad precoz.

- Dolor de localizacién supraumbilical/epigastrica que no calma con la defecacion,

- Los sintomas no pueden ser explicados, tras una evaluacion adecuada, por otra entidad
médica.

Existen 2 subtipos:

A. Sindrome de disconfort postprandial: Incluye una plenitud postprandial o sensacion
de saciedad precoz molestas que impiden terminar una comida normal.

Criterios de apoyo: la presencia de distension en abdomen superior, nauseas
postprandiales o excesivos eructos.

B. Sindrome del dolor epigéstrico: Incluye un ardor o quemazon molesto localizado en
epigastrio, que es lo suficientemente importante como para interferir con sus actividades
normales. No se trata de un dolor generalizado ni localizado en otra region del abdomen o
térax y no se alivia con la defecacion o eliminacion de eructos.

Criterios de apoyo:

- Dolor tipo ardor 0 quemazén no localizado a nivel retroesternal.

- Dolor normaimente desencadenado por la ingestion de alimentos, aunque puede ocurrir
también en ayunas.

H2b: SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

Debe incluir todos los criterios siguientes desde al menos 2 meses antes:

- Dolor abdominal al menos 4 dias al mes asociado a 1 6 mas de los siguientes sintomas:

* Relacionado con la defecacion.

* Cambios en la frecuencia de las deposiciones.

* Cambios en la forma/apariencia de las deposiciones.

- En nifos con estrefimiento, el dolor no se resuelve tras corregir el estrefimiento.

- Los sintomas no pueden ser explicados, fras una evaluacién adecuada, por otra entidad
médica.

H2c: MIGRANA ABDOMINAL

Debe incluir todos los siguientes criterios, al menos en 2 ocasiones, en los 6 meses previos
al diagnéstico:

- Episodios paroxisticos intensos de dolor abdominal de mas de 1 hora de duracién y
pueden ser de localizacién variable (periumbilical, linea media, difuso)

- La frecuencia de los episodios puede estar separada por semanas 0 meses.

- El dolor es incapacitante e interfiere con las actividades diarias.

- El dolor debe asociar 2 6 mas de los siguientes: Anorexia, nauseas, vomitos, cefalea,
fotofobia, palidez.

- Los sintomas no pueden ser explicados, tras una evaluacién adecuada, por otra entidad
médica.

Es una entidad cuyo diagnéstico esta aumentado en los Gltimos afios y comparte con la migrafia clésica
los mismos desencadenantes (stress, fatiga..) y que también mejora con el reposo y el suefio.




H2d: DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL NO ESPECIFICADO

Requiere sintomatologlia desde al menos 2 meses antes y al menos 4 episodios al mes y debe

incluir todos los siguientes sintomas:
- Dolor abdominal continuo o episédico que no solamente ocurre durante situaciones

fisiolégicas (comida, menstruacion).

- No existen criterios suficientes para ser diagnosticado de dispepsia funcional, sindrome
de intestino irritable o migrafia abdominal.

- Los sintomas no pueden ser explicados, tras una evaluacién adecuada, por otra entidad

meédica.
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