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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El dolor abdominal crénico es una causa frecuente de consulta en
pediatria y requiere de un estudio cauteloso. En la mayoria de los
casos el dolor abdominal crénico tiene su origen en los trastornos
del eje cerebro intestino (Roma IV).

Resumen

El dolor abdominal crénico en pediatria es un desafio clinico frecuente para el pediatra, requiere de
una evaluacion exhaustiva y acuciosa, enfocada a la bisqueda de una entidad diagndstica positiva,
fundamentada en los sintomas, con la rigurosidad necesaria que permita descartar enfermedades
organicas de forma proporcionada, con el apoyo de elementos clinicos y de laboratorio razonables
para cada caso en particular. El dolor abdominal crénico funcional es un trastorno del eje cerebro

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Algunos elementos de la historia clinica son mas relevantes que
otros para descartar organicidad; cuando éstos se asocian pueden
tener mayor valor predictivo. El estudio debe ser guiado por la sos-
pecha diagnéstica, para lo cudl se pueden usar diferentes estrategias.
Existe tratamiento no farmacolégico y farmacolégico para su uso
en los determinados fenotipos de DAC; aqui se resume la evidencia
actual y las recomendaciones para el enfrentamiento inicial y trata-
miento del dolor abdominal crénico en pediatria.
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intestino, junto con otras entidades clinicas que se enmarcan en los criterios de Roma IV y que ~ Visceral
tiene su origen en la alteracién del adecuado funcionamiento de este eje, en sus diferentes niveles
estructurales. En esta actualizacién se revisan los conceptos actuales sobre el enfoque biopsico-
social y multidisciplinario para su enfrentamiento, conductas terapéuticas individualizadas para
cada paciente, de acuerdo a la mejor evidencia posible en las intervenciones farmacoldgicas y no

farmacoldgicas.
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Abstract

thorough and meticulous evaluation, focused on identifying a positive diagnostic entity based on

ACTUALIDAD

Keywords:

Chronic Abdominal
Chronic abdominal pain in children is a common clinical challenge for pediatricians. It requires a  Pain;

symptoms, with the necessary rigour to rule out organic diseases in an appropriate manner, using Pain;

clinical and laboratory elements for each individual case. Functional chronic abdominal pain is a
disorder of the brain-gut axis, with clinical entities framed by the Rome IV criteria, and results from
the dysfunction of this axis at its different structural levels. This update reviews current concepts on

Visceral

the biopsychosocial and multidisciplinary approach to coping with this disorder, as well as indivi-
dualized therapeutic approaches for each patient, in accordance with the best possible evidence on

pharmacological and non-pharmacological interventions.

Introducciéon

El dolor abdominal crénico (DAC) es un diagnos-
tico muy comun en nifios y adolescentes, con una pre-
valencia estimada del 13,5%; se asocia a disminucién
de la calidad de vida y altos costos econémicos, perso-
nales y sociales'.

DAC se define como un dolor de frecuencia al me-
nos 4 veces al mes, por al menos 2 meses. El término
dolor abdominal recurrente hace referencia a una ca-
racteristica del dolor, por lo que es preferible el uso de
DAC como diagndstico sindromatico a pesar de que es
habitual que se utilicen indistintamente?.

El DAC aparece habitualmente alrededor de los 7
afos; antes de esta edad es frecuente que los preesco-
lares no realicen la distincién entre dolor abdominal,
deseo defecatorio o estrés emocional’. En alrededor
del 95% de los casos el dolor es de tipo funcional, bajo
el marco de los trastornos del eje cerebro intestino
(TECI) y se clasifican en 4 tipos de acuerdo con los cri-
terios de Roma IV: Dispepsia funcional (DF), migrana
abdominal (MA), sindrome de intestino irritable (SII)
y dolor abdominal funcional no especificado (DFNE)
(tabla 1)*. El 5% restante (rango 3-8%) incluye todos
los dolores crénicos, propios de las enfermedades or-
ganicas con foco abdominal.

Los criterios de Roma IV han propuesto una mo-
dalidad de diagnostico mds activa que en el pasado, sin
necesidad de hacer un estudio de descarte para confir-
mar la sospecha de funcionalidad, sin embargo, dentro
de los criterios se establece que el dolor no pueda ser
completamente explicado por otra condiciéon médi-
ca, lo que habitualmente hace que el enfrentamiento
inicial de estos pacientes sea orientado a la busqueda
de enfermedades orgdnicas, para lo cual se recurre al
apoyo de los signos de alarma (usualmente llamadas
“banderas rojas”) y al uso, muchas veces excesivo, de
examenes y procedimientos diagnésticos.

El objetivo de esta actualidad es revisar cudles son
los elementos de mayor utilidad en la evaluacién de

estos pacientes y actualizar el concepto de dolor abdo-
minal en el eje cerebro intestino, ademads de revisar los
tratamientos disponibles y cudl es su evidencia para el
mejor uso en DAC en pediatria.

Enfrentamiento inicial de DAC: banderas rojas
y estudio diagndstico

En la evaluacion del DAC hay varios elementos
que orientan sobre posible etiologia organica del do-
lor, sin embargo, se ha estudiado ampliamente el tema,
sin lograr encontrar elementos tnicos con alto poder
predictivo. Por décadas se han usado las “banderas
rojas” para sospechar organicidad, que, si bien son de
ayuda en la préctica clinica, no todas tienen igual va-
lor diagnéstico (tabla 2). Pacientes con DAC funcional
(DACF) pueden tener banderas rojas presentes entre
un 36 y 52% de acuerdo a la literatura’, por lo que una
evaluacién minuciosa de la historia clinica, examen fi-
sico y un estudio proporcionado son necesarios para
lograr tener un diagndstico proactivo, sin embargo,
sigue siendo un desafio al juicio clinico.

Dentro de las caracteristicas clinicas del dolor,
cuando éste es de corta duraciéon (menos de 5 min) es
poco probable que se asocie a una alarma real; habi-
tualmente estos dolores estan en relacion con las con-
tracciones colénicas de gran amplitud, que pueden
ocurrir varias veces al dia y que para algunos pacientes
puede ser suficiente para alcanzar el umbral de dolor;
en este sentido es de utilidad buscar asociacién con
eventos fisiol6gicos, asi, un dolor que aumenta al co-
mer y se alivia al defecar generalmente es consecuencia
del reflejo gastrocélico. Otro elemento que hace menos
probable la organicidad es la ubicacién periumbilical;
por el contrario, cuando el dolor se localiza en hipo-
condrio derecho puede orientar a patologia biliar, en-
fermedad ulcero péptica o pancreatitis crénica; dolor
en fosa ilfaca derecha hace sospechar a una ileitis de
Crohn, entre otros ejemplos’.
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Tabla 1. Trastornos del eje cerebro intestino”: Dolor abdominal crénico*

Clasificacion Criterios diagnosticos

Dispepsia funcional 1. Plenitud posprandial
- Posprandial 2. Saciedad precoz
- Epigastrica 3. Dolor epigastrico o pirosis no asociada a la defecacién

Sindrome de intestino irritable 1. Dolor abdominal en asociacion con al menos uno de los siguientes
- Con diarrea a. Relacionado a la defecacién

Migrafa abdominal

Con constipacion
Mixto

Sin especificar

b. Cambio en la frecuencia de deposiciones
¢. Cambio en la forma de las deposiciones
2. En nifos con constipacion, el dolor no se resuelve al tratar la constipacion

Al menos 2 episodios de los siguientes (por al menos 6 meses):

Episodios paroxisticos de dolor abdominal intenso, agudo periumbilical o difuso, de al menos 1 h:

- Episodios separados por semanas o meses

- Dolor incapacitante, que interfiere con la actividad normal

- Patrén y sintomas estereotipados

- Dolor asociado con al menos 2 de los siguientes:

Anorexia

o]

Nausea
Vémitos
Cefalea
Fotofobia

Palidez

(o]

Dolor abdominal funcional - Dolor abdominal episédico o continuo, que no ocurre durante eventos fisiolégicos

- Criterios insuficientes para dispepsia funcional, SIl o migrafia abdominal

AModificado de referencia 4. *Los dolores deben ser al menos 4 veces al mes por 2 meses. En todos los casos el dolor abdominal no puede
ser completamente explicado por otra causa médica.
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Tabla 2. Banderas rojas en Dolor abdominal crénico*

- Disfagia

- Odinofagia

- Vomitos persistentes

- Hemorragia digestiva

- Dolor en hipocondrio derecho o izquierdo
- Deposiciones nocturnas

- Enfermedad perianal

- Baja de peso involuntaria

- Desaceleracion del crecimiento

- Retraso puberal

- Fiebre inexplicada

- Artritis

- Historia familiar de enfermedad inflamatoria, enferme-

dad Ulcero péptica o enfermedad celiaca

*Modificado de referencia 4.
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Por otra parte, la historia personal o familiar de en-
fermedades inmunoldgicas, asi como la deteccién de
falla de crecimiento o desarrollo puberal, hallazgos al
examen fisico como tlceras orales, dermatitis herpe-
tiforme o fistulas perianales y hemorragia digestiva,
probablemente son elementos que encenderdn alarma
por si solos, que hacen sospechar enfermedad inflama-
toria o enfermedad celiaca. El dolor articular y noctur-
no ya no es considerado un signo de alarma, ya que
se ha visto que éstos se podrian encontrar en similar
proporcién en pacientes con enfermedades organicas y
funcionales®. Un estudio prospectivo en pacientes con
DAC al debut de enfermedad de Crohn mostr6 que la
presencia de anemia, hematoquecia y pérdida de peso
eran los elementos de alarma con mayor prediccién de
enfermedad de Crohn versus DACF, con una sensibili-
dad acumulada de 94%”.

En relacién con el estudio diagndstico, general-
mente la combinacién de la frecuencia e intensidad
de los sintomas, la preocupacién familiar y multiples
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consultas, generan que a pesar de la ausencia de signos
de alarma se usen exdmenes de apoyo; dentro de estos,
hemograma, VHS, PCR, ecogratia abdominal y estudio
de deposiciones son los més frecuente®®.

En la busqueda de una buena estrategia de explora-
cion, un estudio retrospectivo en nifios con DAC mos-
tr6 que, frente a la presencia de banderas rojas en la his-
toria clinica, el uso de calprotectina fecal, bisqueda de
enteropardsitos (G. lamblia) y anticuerpos antitransglu-
taminasa, tendria un rendimiento similar a un estudio
mas amplio con parametros sanguineos (Hemoglobina,
VHS y PCR) con AUC 0,9 vs 0,93, respectivamente. En
el caso de ausencia de signos de alarma, el rendimien-
to de los examenes es ligeramente menor, con modesta
mejor sensibilidad al agregar estudios en sangre’.

La calprotectina fecal es una proteina del citosol
de neutréfilos, monocitos y macréfagos activados; su
elevacion refleja la migracion de granulocitos a tra-
vés de la pared intestinal cuando existe inflamacién
activa. Los valores en nifios menores de 4 afios son
muy variables, lo que ha limitado su uso por falta de
valor predictivo’. En niflos mayores, el valor de corte
generalmente utilizado es de < 50 ug/g y su precisién
diagnodstica es ain mejor en ninos que en adultos para
diferenciar enfermedad inflamatoria de TECI. Otras
enfermedades organicas también pueden elevar la cal-
protectina fecal (Ej: infecciones, enfermedad celiaca,
sobrecrecimiento bacteriano intestinal entre otras), sin
embargo, de acuerdo a algunos reportes, con valores
sobre 1.000 se observa un aumento de especificidad
a 100% y VPP 98% para enfermedad inflamatoria, lo
que hace especialmente importante tener un resultado
cuantitativo'®. El uso de la sangre oculta en deposicio-
nes ha quedado obsoleto y ampliamente desplazado
por la calprotectina fecal.

En relacion con los estudios de imagen, la ecografia
abdominal parece un examen no invasivo y de costo
razonable si existe sospecha de DAC de etiologia biliar
o una buena aproximacion inicial a evaluar visualmen-
te cambios significativos intestinales. Dependiendo de
los hallazgos puede ser necesario complementar con
examenes como la tomografia o resonancia magnética,
de mayor radiacién y costo, respectivamente®.

La endoscopia digestiva alta, considerando riesgos
y beneficios, no debe ser un examen de primera linea
en el estudio de DAC sin banderas rojas, dado que es
frecuente que el rendimiento del examen sea bajo y no
genere cambios de conducta ni mayor impacto en la
evolucion del DAC; ademds se ha evidenciado que un
resultado negativo no motiva un cambio positivo en el
enfrentamiento familiar del diagndstico®'!. De la misma
manera, la colonoscopia tampoco parece tener mucha
utilidad en estudio inicial de DAC; en un estudio retros-
pectivo de colonoscopias realizadas por DAC se encon-
traron hallazgos relevantes solo en el 10% de los casos,
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sin embargo, éstos tenian asociada una calprotectina y
marcadores inflamatorios elevados'>. De acuerdo con
esto es poco probable que los nifios con sintomas esta-
bles durante varios afos en un contexto de buena salud
general y ausencia de signos de alarma tengan hallazgos
endoscopicos clinicamente significativos®.

Dolor abdominal crénico y eje cerebro
intestino

El DACF, como ya fue expuesto, se clasifica en 4
tipos clinicos, de acuerdo a los criterios de Roma IV
(tabla 1), siendo el mas frecuente el SII'. La diferen-
ciacién de los subtipos es relevante en el momento de
planificar un tratamiento, sin embargo, el origen en el
eje cerebro-intestino es similar.

El eje cerebro-intestino involucra al sistema ner-
vioso central (SNC), el sistema nervioso periférico
(SNP), con su componente autdnomo simpatico y pa-
rasimpdtico; eje hipotdlamo pituitaria adrenal (HPA);
sistema nervioso entérico (SNE); intestino; microbiota
y las multiples interacciones entre epitelio intestinal,
sistema inmune, mecanismos neuroendocrinos, entre
otros'.

Las interacciones del eje estin dentro de un mo-
delo biopsicosocial que es aplicable a todos los TECI.
La sensibilizaciéon y los eventos médicos tempranos,
en individuos con una predisposiciéon genética provo-
can cambios en la estructura de eje cerebro intestino,
contribuyendo al desarrollo de los desérdenes intesti-
nales. Los primeros dfas de vida son un periodo es-
pecialmente susceptible para la disrupcion del eje y la
segunda década de vida es una etapa vulnerable al de-
sarrollo de trastornos digestivos funcionales. Algunos
eventos que se han asociado a mayor riesgo de DACF
se mencionan en la tabla 3'°.

Tabla 3. Factores asociados al desarrollo de Dolor
abdominal crénico funcional*

Sexo femenino

Eventos tempranos
e Disbiosis
e Uso de Antibiéticos
o Inflamacion (infecciones, alergias)

Eventos estresantes
e Depresion
e Ansiedad
e Estrés
o Factores familiares de estrés
e Exposicion a abuso o maltrato

Factores genéticos y epigenéticos

*Modificado de referencia 14y 16.
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El SNC es el responsable de generar la experiencia
subjetiva de dolor abdominal, malestar y ansiedad. El
SNE interviene en la regulacién y coordinacién de las
funciones motoras y secretoras del tracto gastrointes-
tinal, en la funcién sensorial y su relacién con el SNC,
mientras que el SNA interviene en las interacciones en-
tre diversos tipos de células intestinales (neuronas sen-
soriales intrinsecas y extrinsecas, glia entérica, células
inmunitarias y células enteroendocrinas).

En presencia de estrés el eje HPA promueve inte-
racciones cerebro intestinales que liberan cortisol y
factor liberador de corticotrofina, estimulando mas-
tocitos y liberando citoquinas proinflamatorias que
estimulan una respuesta inmune en el cerebro, que a
largo plazo promueve cambios estructurales en el SNC.
Por otra parte, el SNE integra sefiales microbianas y
comunica con el cerebro y médula espinal. El nervio
vago en su rama aferente es la principal conexién al
tracto gastrointestinal, al nuicleo solitario y los centros
de regulacién emocional del cerebro.

La microbiota influye en la percepcién visceral
(sensibiliza las vias eferentes), en la motilidad, asi
como en la produccién de gas luminal y aumento de la
permeabilidad intestinal; es capaz de sintetizar neuro-
transmisores como GABA, noradrenalina y dopamina
que pueden actuar sobre células blanco en el intestino,
ademds, es capaz de producir metabolitos como dcidos
grasos de cadena corta que regulan algunas funciones
intestinales de motilidad, secrecién e inflamacién, es
por esto que cada vez se le asigna un rol mds impor-
tante en los TECI incluso siendo parte de su nombre
como eje cerebro-intestino-microbiota’.

La alteracién de este eje tiene algunos componentes
cruciales para este modelo:

- Hipersensibilidad visceral: Existe hiperalgesia a
senales periféricas como resultado de cambios en
el procesamiento de senales aferentes viscerales
(relacionadas a un aumento de la entrada aferente
visceral desde el intestino al cerebro) o como con-
secuencia de alteraciones en la modulacién des-
cendente del dolor. Se manifiesta por disminucién
del umbral del dolor frente a distensién abdominal
o0 en respuesta a alteraciones quimicas del conteni-
do luminal. También intervienen en su causalidad
cambios en la permeabilidad de la mucosa, que
al estar alterada, produce dolor y discomfort. Los
nifios son especialmente susceptibles a desarrollar
esta hipersensibilidad a edades tempranas™.

- Modulacién del dolor en el SNE: El SNE puede re-
gular las funciones intestinales sin necesidad de en-
trada del sistema nervioso periférico o central. Esta
red se aloja principalmente en el plexo mientérico
y submucoso. Las fibras sensoriales aferentes gas-
trointestinales que terminan en la pared intestinal
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expresan una variedad de receptores de membrana
y canales i6nicos que obtienen informacién sobre
la distorsién del epitelio mucoso y el contenido
luminal; la mayoria de la informacién aferente
recibida del intestino no es percibida y se utiliza
en reflejos que controlan la motilidad, secrecién y
flujo sanguineo, sin embargo se postula que podria
haber inicio y perpetuacién de sintomas a través de
la modulacién de estas sefiales.

- Modulacién del dolor en el SNC: Los cambios en
la funcién neuronal y sefializacién neuronal den-
tro del SNC producen amplificacién de la via del
dolor. Estudios con resonancia nuclear magnética
funcional han mostrado que la corteza insular y
la corteza prefrontal son las dreas principales del
sistema nervioso central involucradas en el pro-
cesamiento de la percepcién del dolor visceral en
pacientes con SII**!6.

Existen también alteraciones en la motilidad, dis-
regulacién inmune, inflamacién, alteracién de micro-
biota y disfuncién de la barrera intestinal. Las princi-
pales anomalias de motilidad reportadas son activi-
dad mioeléctrica géstrica anormal, disminucién del
vaciamiento gdstrico y motilidad antral, alteracién de
la acomodacién géstrica y motilidad del intestino del-
gado y del colon”.

Enfrentamiento inicial del dolor abdominal
crénico funcional

El tratamiento del DACF es complejo y hasta la fe-
cha ha sido poco estandarizado, lo que muchas veces
es un desafio para el clinico que debe tener la habilidad
de disefiar una estrategia especial para cada paciente.
A pesar de que existen guias clinicas, hay reportes que
muestran la falta de adherencia de los tratantes y la he-
terogeneidad de criterio clinico'®".

La comunicacién con el paciente y cuidadores es
esencial para lograr un diagnéstico acertado y para el
desarrollo de un plan terapéutico exitoso®. Este plan
debe incluir la “Media hora de oro”, donde se validen
los sintomas, se ofrezca un diagnéstico en positivo,
se provea educacion sobre TECI, se enfatice un plan
multidisciplinario siguiendo el modelo biopsicosocial,
se ofrezca una valoracion realista y optimista acotando
expectativas y donde se ofrezca seguimiento, enten-
diendo a su vez el impacto del dolor en la calidad de
vida del paciente y su familia®!. El tratamiento debe te-
ner un modelo integrado e individualizado, graduado
de acuerdo al tipo de dolor, severidad y sintoma predo-
minante, incluyendo alternativas de terapia no farma-
coldgica y farmacolégica?>.
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En la figura 1 se observa un algoritmo propuesto
por las autoras, como estructura general del enfrenta-
miento del DAC en pediatria.

Tratamiento no farmacolégico

En relaciéon a la dieta, es frecuente que exista una
busqueda de asociacion entre diferentes alimentos y
los sintomas digestivos; mas del 90% de los nifios re-
porta alguna asociacién®. En el SII se ha estudiado el
uso de dieta baja en FODMAPs (sigla en inglés de oli-
gosacdridos, disacaridos, monosacaridos y polioles fer-
mentables). Estos elementos se encuentran en frutas,
verduras, ldcteos y cereales que contienen hidratos de
carbono de cadena corta, dificiles de digerir, que son
fermentados rdpidamente, produciendo hidrégeno,
CO2 y metano (tabla 4). Las dietas con alto consumo
en FODMAPs se han asociado a hipersensibilidad vis-
ceral, inflamacién, disfuncion de la barrera intestinal
y disbiosis, lo que podria empeorar los sintomas del
SII%.

La implementacién de esta dieta requiere el apoyo
de nutricionista que brinde el seguimiento y monito-
rizacién durante las 3 fases de la terapia: eliminacién
(3 a 6 semanas), reintroduccién gradual y mantencién.

En adultos esta dieta ha mostrado efectos favora-
bles en disminuir la distensién, DACF y diarrea. En los
ultimos afos se ha estudiado también su uso en nifos
(mayores de 4 anos); con algunos resultados positivos,
sin embargo aun el peso de la evidencia no es robusto
y existen aprehensiones sobre el posible riesgo de défi-
cit de micronutrientes en estos pacientes, con algunos
reportes de menores niveles séricos de vitamina B12,
menor consumo de calcio, entre otros?’; de acuerdo
con esto, la ultima recomendaciéon de ESPGHAN al
respecto es que la evidencia actual es insuficiente para
guiar la préctica clinica®.
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Las dietas bajas en gluten también son fuente de in-
terés, ya que hay reportes de disminucién de sintomas
en SII en ausencia de enfermedad celiaca, sin embargo,
tampoco cuenta con evidencia de respaldo para jus-
tificar su recomendacién y sobre todo es importante
mencionar lo cauteloso que debe ser el descarte de en-
fermedad celiaca antes de realizar alguna prueba tera-
péutica de exclusion.

En relacién con las dietas con aporte de fibra, una
revisiéon Cochrane 2017 encontré que los nifios trata-
dos con intervenciones a base de fibra (fibra de maiz,
glucomanano, fibra de psyllium o goma guar) no te-
nfan una mejoria en el dolor entre cero y tres meses
después de la intervencién versus nifios que recibieron
placebo, con una evidencia de baja calidad”.

Por otra parte, se ha observado una mayor sensibi-
lidad a los lipidos del intestino delgado en adultos con
DACEF; los lipidos duodenales provocarian plenitud,
distension abdominal y nduseas, y aumentan la sensi-
bilidad a la distensién. En la actualidad se desconoce
si la restriccion dietética de grasas es util; se debe tener
precaucion de no restringir en exceso las grasas, espe-
cialmente en los nifos en crecimiento y desarrollo?.

A la luz de la evidencia actual, a pesar de que no
haya intervenciones que evaltien la respuesta clinica
con una alimentacién saludable, como lo plantea Frie-
sen et al en su revisién, parece razonable y recomenda-
ble educar sobre habitos alimentarios adecuados, bue-
na hidratacién, limitar el consumo excesivo de grasas y
evaluar exacerbaciones de los sintomas con alimentos
especificos®.

Las intervenciones psicoldgicas como terapia cog-
nitivo conductual o hipnoterapia han sido cada vez
mds estudiadas en pediatria con resultados promete-
dores. La terapia cognitivo conductual busca trabajar
sobre el comportamiento, pensamiento (cognitivo) y
las emociones, en diversas modalidades; la evidencia es
inicial, pero revisiones sistemdticas muestran una re-

Tabla 4. Oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y polioles fermentables (FODMAPs)*

Grupo de alimentos Alto en FODMAPs

Bajo en FODMAPs

Vegetales Esparrago, ajo, cebolla, brocoli, champifiones, repollo, Pimiento, zanahoria, maiz, pepino, berenjena, poroto
arveja verde, lechuga, zapallo camote, zapallo italiano, tomate
Frutas Manzana, pera, mango, sandia, durazno, ciruela, frutos  Naranja, mandarina, uvas, arandanos, limén, kiwi,

deshidratados

Lacteos y alternativas

Cereales

Nuts y semillas Pistacho y castana de Caju

Leche (vaca, cabra, oveja), leche condensada, yogurt,
crema, helado, queso fresco, leche de soya

Centeno, pan que contiene trigo, base de trigo

platano, frutilla

camembert/brie

madre, pan de espelta

Mani, nuez, semilla de zapallo

Leche sin lactosa, leche de almendras/arroz, yogurt sin
lactosa, queso maduro, mantequilla de mani, queso

Arroz, quinoa, pan sin gluten, pasta sin gluten, masa

*Modificado de referencia 24.
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Dolor abdominal crénico

¢Banderasrojas
presentes?(

¢Estudio inicial alterado?
(2)

Derivar a
Gastroenterdlogo
pediatra

Tratar constipacion DAC: ROMA IV @

EDUCACION
Alimentacion saludable
Diario del dolor ¥

Calprotectina fecal:
¢>250?

Reevaluar en 4 semanas
Rechequear en 4

; i6 iva?
olntervencmg}no efectiva? semanas: ¢, <507?

Terapia no farmacoldgica
Probiéticos Terapia Farmacoldgica

Psicoterapia/Hipnoteraia

Reevaluaciénen 3 a4 Reevaluaciénen 3 a4
meses semanas

¢ Efectivo? ¢ Efectivo?

Cambiar terapia
Replantear diagndstico

samdContinuar o ajustar terapia

Figura 1. Algoritmo de enfrentamiento en DAC. 1: Considerar asociacion de banderas rojas y derivacion precoz. 2: Estudio inicial de
acuerdo con la sospecha clinica y banderas rojas. 3: Definir subtipo de DAC: SII, Migrana abdominal, dispepsia funcional o dolor ab-
dominal funcional no especifico. 4: En este punto podria considerarse el uso de probidticos. 5: Si la intervencion inicial no fue efectiva,

considerar derivacion a gastroenterélogo pediatra.
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duccién significativa en la frecuencia e intensidad de
escalas del dolor en comparacién a no intervencién
con un nimero necesario a tratar de 5*.

La hipnoterapia por otra parte, consiste en la in-
duccién de un estado de hipnosis, durante el cual el
terapeuta guia al paciente para que responda a suge-
rencias para alterar sus experiencias subjetivas, percep-
cién, emocién, sensacion y pensamientos o conducta.
La evidencia también es positiva con relacién a esta
terapia para DACF en pediatria, con una reduccién en
la frecuencia a intensidad de dolor incluso a mediano
plazo de seguimiento® #°. Con respecto al yoga, la evi-
dencia es atn controversial, sin lograr demostrar un
claro efecto positivo®.

Con respecto a neuroestimulacién, cada vez hay
mds pruebas sobre la eficacia de la estimulacién per-
cutdnea auricular para el tratamiento de los TECI en
pediatria. Este dispositivo acttia mediante estimula-
cién eléctrica no invasiva de las ramas auriculares del
nervio vago y eventual modulacién de las vias centra-
les del dolor. Estudios realizados en adolescentes han
mostrado una mejora en el dolor abdominal, el fun-
cionamiento y el bienestar general después de 3 sema-
nas de tratamiento con neuroestimulacién auricular,
con mejoras sostenidas y efectos secundarios minimos.
Aunque se necesita mds evidencia, ésta podria ser una
opcién de tratamiento no farmacolégico buena y segu-
ra para el DACF en pediatria?»?*>!,

Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacoldgico tiene por objetivo
modificar las interacciones del eje en sus diferentes ni-
veles. Es importante mencionar que incluso con el uso
de placebo se ha encontrado que los sintomas mejo-
ran significativamente; un metaandlisis de 21 estudios
revel6 una tasa de respuesta al placebo sustancial del
41 % en nifios con DACEF vy el estudio mds represen-
tativo reciente al respecto se hizo como un open-label
placebo que incluyé 30 nifios con DACEF; este estudio
mostr6 una reduccidn significativa en escala del dolor
durante el periodo placebo y una respuesta favorable
en cerca del 50% de los pacientes. Ademads, en ese pe-
riodo los pacientes tomaron menos medicamentos de
rescate’®*.

Los probiéticos han sido blanco de estudio por la
hipétesis de que podrian modificar la composicién
de colonias bacterianas intestinales y de esta mane-
ra regular la inflamacién. Una revisién sistematica
reciente publicada en Cochrane evalué la evidencia
del uso de probidticos y simbiéticos en DACF en pe-
diatria; si bien se describe una moderada respuesta
en disminucién del dolor en relacién al placebo con
Lactobacillus reuteri, Lactobacillus rhamnosus GG y

ACTUALIDAD

Bifidobacterium lactis, los estudios son heterogéneos
y la calidad de evidencia es baja para recomendarlos
de forma sistemadtica; sin embargo, resulta interesante
observar que no hay efectos adversos reportados, lo
que podria generar un balance entre riesgo y benefi-
cio en favor de su uso*.

Con respecto a los fairmacos de uso mads frecuente
en DACF no existe un consenso para recomendar su
uso, si bien se han desarrollado mayor cantidad y di-
versidad de ensayos clinicos randomizados. De acuer-
do a las tltimas revisiones sistemdticas sobre interven-
ciones farmacoldgicas en DACF en pediatria, el peso
de la evidencia es insuficiente para tener una recomen-
dacién absoluta, por lo que habitualmente la terapia
se establece en modalidad de prueba, con los ajustes y
adaptaciones que el paciente requiera, considerando el
tipo clinico de dolor crénico®*.

Dentro de los fdrmacos mds utilizados estdn los
antiespasmoédicos, que disminuyen las contracciones
del musculo liso a través de accién directa sobre él o
sobre receptores en terminales nerviosas. Dentro de los
con mayor interés clinico en DACEF estdn trimebutino,
peppermint oil (aceite de Menta Piperita) y mebeviri-
na*.

El Trimebutino es un agonista opioide que induce
liberacién motilina, un regulador de la contraccién de
musculo liso y modula la liberacién de péptido inhi-
bidor vasoactivo, glucagén y gastrina. Se ha usado por
décadas para el tratamiento del SII, sin embargo, los
estudios clinicos son escasos; hay evidencia de mejo-
ria de sintomas de dolor y discomfort en comparacién
con placebo en nifos con SII, lo que lo hace una buena
opcién terapéutica, considerando su buen perfil de se-
guridad®®?.

La Mebeverina es un relajante musculo liso con ac-
tividad anticolinérgica. Si se compara con placebo no
ha mostrado ser significativamente superior en el ma-
nejo del dolor en DACF*.

El Aceite de Menta Piperita tiene efectos neuro-
motores y se comporta como relajante muscular. Es-
pecificamente afecta el SNE actuando como agonista
en los canales i6nicos de potencial receptor transitorio
(TRP) que estan en las aferentes extrinsecas espinales,
vagales y en neuronas SNE. Estos receptores estan in-
volucrados en termo-nocicepcién y son importantes
en el desarrollo de hipersensibilidad visceral. Tiene
también un efecto bactericida y antiinflamatorio, con
modulacién del sistema inmune®***. De acuerdo a un
estudio pequefio en nifios con SII mostré una dismi-
nucion significativa en la intensidad del dolor versus
placebo’®.

Con respecto a los procinéticos, la Domperidona es
un antagonista de receptor de dopamina, aumenta la
presién del esfinter esofdgico inferior y las contraccio-
nes antroduodenales; coordina peristalsis a través del
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piloro y acelera la motilidad antropildrica. Existe poca
evidencia sobre su uso en DACEF; existe un estudio que
muestra una tasa de respuesta no significativa con res-
pecto al placebo, pero disminucién en la severidad de
los sintomas; podria ser particularmente efectivo en ni-
flos con nduseas como sintoma acompanante®’.

La Ciproheptadina es un antagonista de serotonina
y de histamina H1, actia también a nivel de receptores
muscarinicos, mejorando la acomodacién gastrica, por
lo que se ha usado para tratar principalmente los sinto-
mas dispépticos. Mejoraria la respuesta a la hipersen-
sibilidad géstrica por distensién. Hay algunos estudios
que muestran disminucién en la frecuencia e intensi-
dad del dolor, pero estos hallazgos deben interpretarse
con cautela por ser muestras pequefas, con impreci-
siones de disefio, entre otros alcances®.

En relacién al uso de antibiéticos como la Rifaxi-
mina, con baja absorcién intestinal, datos en adultos
muestran que considerando que la disbiosis es alta-
mente frecuente en pacientes con SII, la modelacién de
la microbiota intestinal mejoraria los sintomas digesti-
vos. En nifos, la evidencia actual es muy controversial
y no se recomienda de forma rutinaria considerando el
riesgo a largo plazo de resistencia bacteriana y la inter-
ferencia con la microbiota®*.

Considerando la relevancia que tiene la interaccién
cerebro intestinal es que se plantea que los antidepre-
sivos tendrian efectos no sélo sobre los trastornos psi-
quidtricos, sino también sobre los sintomas gastroin-
testinales crénicos y pueden actuar incluso sin morbili-
dad ansiosa o psiquidtrica*’. Es muy importante cono-
cer y estar familiarizado con dosis, reacciones adversas
y objetivo del tratamiento para elegir el mas adecuado
para el paciente. Es recomendable, como se ha men-
cionado previamente, la evaluacién del tratamiento
de forma multidisciplinaria y con la incorporacién de
miembros del equipo de salud mental, para compartir
la estrategia terapéutica.

Los antidepresivos triciclicos son los neuromodu-
ladores mds frecuente y antiguamente utilizados. La
Amitriptilina inhibe la recaptacién de serotonina y no-
radrenalina; por esta accién dual tienen un efecto anal-

Dolor Abdominal Crénico - A. M. Sepulveda S. et al

gésico. Es un neuromodulador potente comparado con
otros antidepresivos, aunque con considerable reporte
de reacciones adversas. Tiene accion sobre la motilidad
y sensibilidad visceral enlenteciendo el transito oroce-
cal. La evidencia es modesta para su uso en DACF, con
algunos estudios que muestran mejoria de algunos sin-
tomas, sin haber cambios significativos en frecuencia e
intensidad del dolor en relacién al placebo™®. Es impor-
tante considerar que también bloquea los canales de
sodio lo que estd asociado a riesgo de arritmias, coma o
convulsiones en dosis altas. Deben evitarse en pacien-
tes con QT prolongado, por lo que debe realizarse un
electrocardiograma previo a su uso*.

Los inhibidores de la recaptacién de serotonina
aumentan la concentracién de esta monoamina presi-
néptica. Dentro de ellos, citalopram ha mostrado dis-
minucién del dolor y los score globales de severidad
comparado con el placebo aunque de forma no signi-
ficativa; se necesitan ensayos clinicos randomizados de
mayor duracién y tamafio para contar con una eviden-
cia mds robusta para el uso de neuromoduladores en
DACF?*.

Conclusiéon

El DAC es una causa frecuente de consulta en pe-
diatria y sigue siendo un desafio clinico, tanto en el
estudio sindromdtico, como en el enfrentamiento te-
rapéutico con el paciente y su familia; El enfoque ac-
tual del dolor abdominal crénico funcional debe ser
multidisciplinario, disefiado a la medida del paciente
y sus necesidades, acompanado de un estudio propor-
cionado y dirigido, asociado a una propuesta dindmica
de tratamiento adaptado a la respuesta del paciente y
basado en la mejor evidencia disponible.
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