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RESUMEN

Los sintomas gastrointestinales son un motivo de consufta muy
frecuente en el dmbito de la Atencién Primaria que a menudo
reflejan la existencia de un trastorno funcional. Se revisan las re-
comendaciones publicadas en la actualidad sobre el manejo del
nifio con regurgitaciones, estrefimiento, irritabilidad y dolor abdo-
minal destacando de cada uno de ellos los aspectos mds impor-
tantes junto con los mds problemiticos y los errores mds frecuen-
tes en su aplicacion.

INTRODUCCION

Dentro de los motivos que ocasionan mayor demanda de aten-
cién médica en la edad pedidtrica se sitdan los sintomas gastroin-
testinales que, en numerosas ocasiones, son la expresién de un
trastorno funcional gastrointestinal (TFG). En el lactante destacan
la regurgitacidn, el cdlico y el estrefimiento como las mds deman-
dantes de asistencia (23%, 21% y 18% del total de consultas de
nifios menores de 6 meses respectivamente) mientras que en el
nific mayor de 4 afios, el dolor abdominal y el estrefiimiento son
los que con mayor frecuencia conducen a los padres a la consul-
ta del pediatra, con prevalencias publicadas de ambos muy varia-
bles que oscilan desde el 5 al 38%."
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REGURGITACIONES Y VOMITOS

El reflujo gastroesofdgico (RGE) es uno de los TFG del
lactante mds frecuente (Tabla ), considerandose que en
torno al 68% de los nifios menores de 4 meses lo pre-
sentan”’. Se manifiesta fundamentalmente en forma de
numerosas regurgitaciones, en ocasiones acompafiadas
de vémitos que no ocasionan perjuicio alguno en el
desarrollo del lactante. Su historia natural es hacia la
mejorfa espontanea, con desaparicion de los sintomas en
el 55% de los casos a los 10 meses, en el 81% a los 18
meses y en hasta el 98% a los 2 afios’. Todas estas carac-
terfsticas hacen que en realidad se considere una circuns-
tancia del desarrollo en la que no estan indicados estu-
dios invasivos y cuya principal y Unica medida
terapéutica radica en tranquilizar a la familia, evitando
tratamientos innecesarios que aumentan en gran medida
a angustia de los padres y exponen al lactante a efectos
adversos.

Cuando el contenido refluido causa sintomas molestos
o complicaciones, deja de ser un proceso fisioldgico y
hablamos de la existencia de un RGE patoldgico o en-
fermedad por RGE (ERGE), entidad que afecta en torno

Tabla 1. Criterios diagnasticos de ROMA Il para reflujo
gastroesofagico, disquecia y célico del lactante®

Criterios diagnosticos reflujo gastroesofagico

Presencia de 2 ¢ mds regurgitaciones al dfa durante al menos

tres semanas.

* Ausencia de signos de alarma.

* Ausencia de signos de alteraciones metabdlicas,
gastrointestinales o del sistema nervioso central que
expliquen los sintomas.

Criterios diagnésticos cdlico del lactante

Crisis de llanto que comienzan y cesan sin causa aparente.

* Los episodios duran mds de 3 horas y ocurren durante mds
de tres dfas a la semana.

* No existe fallo de medro.

Criterios diagnésticos disquecia del lactante

Lactantes menores de 6 meses con episodios de esfuerzo y
llanto al menos 10

minutos de duracidn antes de las deposiciones.

* Deposiciones de consistencia blanda/liquida.

* Ausencia de otros problemas de salud.

al 3,3% de la poblacién pedidtrica y para cuyo abordaje
diagndstico-terapéutico son necesarias pruebas comple-
mentarias’,

Las recomendaciones actuales sobre el diagndstico y
tratamiento del RGE vy la ERGE en el nifio han sido
publicadas en el afio 2009" y son fruto del consenso de
un comité de expertos de las Sociedades Norteameri-
cana y Europea de Gastroenterologia Hepatologfa y
Nutricion Pedidtricas (NASPGHAN 'y ESPGHAN),
destacando como aspectos mds relevantes de las mis-
mas los siguientes:

B Aquel lactante con regurgitaciones, abundantes o no,
que medra bien y en el que mediante la anamnesis
y la exploracidn se ha descartado la existencia de
signos de alarma puede ser diagnosticado de un
RGE fisiolégico sin la necesidad de realizar ninguna
prueba complementaria. El diagndstico de ERGE sin
embargo, requiere la realizacion de pruebas comple-
mentarias que demuestren mayor duracidn, frecuen-
cia de los episodios de reflujo o la existencia de
complicaciones tales como esofagitis.

B Los sintomas y signos asociados a RGE son inespeci-
ficos. Regurgitacion, irritabilidad y vémitos son fre-
cuentes en lactantes con RGE y ERGE pero son
indistinguibles de la regurgitacidn, irritabilidad y
vomito que puede causar una infeccidn, la alergia
alimentaria, el cdlico del lactante, y otras patologfas,
todas ellas de abordaje terapéutico diferente. En
aquellos nifios en los que se constaten datos suges-
tivos de ERGE secundario (Tabla 2) es obligatorio
descartar la existencia de otra patologfa subyacente.

B Como han puesto de manifiesto diversos autores, el
RGE puede ser la Unica manifestacidn de alergia a
proteinas de leche de vaca (APLV), con series que
llegan a estimar que en torno al 16% y 42% de los
lactantes previamente diagnosticados de RGE se
lega a un diagndstico final de APLVE Solo una
pequefia proporcién de alergia gastrointestinal es
IgE mediada por lo que la principal prueba diagnds-
tica es la exclusién-provocacion. En lactantes en los
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Tabla 2. Signos de alarma sugestivos de reflujo
gastroesofagico secundario

* Aparicién de la clinica tardia (> 6 meses).

* \dmitos biliosos.

* Diarrea.

* Estrefimiento.

* Distension abdominal.

* Visceromegalias.

* Fiebre.

+ Convulsiones.

* Fontanela abombada.

* Letargia.

* Micro o macrocefalia.

* Enfermedad genética con riesgo aumentado
de malformaciones.

que los datos clinicos nos hagan pensar que puede
existir una alergia alimentaria estd indicado efectuar
un ensayo con dieta exenta de proteinas de leche
de vaca (PLV), especialmente en aquellos con una
historia familiar positiva de alergia o cuando la
clinica afecta a mds de un sistema, englobando sin-
tomatologia cutdnea (dermatitis atopica), respirato-
ria (rinitis, sibilancias) o trastornos del tracto diges-
tivo inferior (estrefimiento, diarrea). La prueba de
exclusién, seglin las dltimas recomendaciones de la
ESPGHAN sobre el manejo de pacientes con APLV,
debe efectuarse en la madre si el lactante estd ali-
mentado al pecho y con una férmula extensamente
hidrolizada en los alimentados con férmula adaptada
y mantenerse al menos 2-4 semanas. Debido a que
la respuesta a la misma puede ser la combinacion
de un efecto placebo, mejoria esponténea, o una
respuesta inmune real, es necesario efectuar siempre
una prueba de provocacion posterior que confirme
el diagndstico de APLV y evite dietas restrictivas
prolongadas innecesarias.

B En el RGE sin complicaciones no estd indicado
ningdn tratamiento farmacoldgico. Solo es preciso
tranquilizar la ansiedad de los padres informando
sobre la benignidad del cuadro y la evolucién espon-
tdnea a la mejorfa, y en algunos casos, modificaciones
dietéticas.

B En el nifio mayor de 8 afios que refiera sintomas
claros de pirosis y dolor torécico (sindrome de RGE

tipico), puede indicarse un ensayo terapéutico con
un farmaco antisecretor durante 4-6 semanas al
mostrar dicha sintomatologfa una afta concordancia
con la existencia de una esofagitis. En el resto de los
casos de ERGE (nifios menores de 8 afios y mayores
sin pirosis), se recomienda verificar mediante prue-
bas complementarias la existencia, bien de compli-
caciones o bien de episodios de RGE patoldgicos en
frecuencia y/o duracién antes de indicar y mantener
un tratamiento farmacoldgico.

Resulta inquietante la publicacién en 2014 de los resul-
tados de un estudio cuyo objetivo era constatar el grado
de cumplimiento de las recomendaciones referidas”.
Participaron 567 pediatras de Atencién Primaria de ||
paises europeos, entre ellos Esparia, poniendo de mani-
fiesto que solo el 1,8% de los participantes muestran una
total adherencia a las recomendaciones actuales sobre
manejo del RGE, de tal forma que una gran parte de
pediatras (48%) diagnostican ERGE en menores de 8
afios exclusivamente por los datos clinicos y el 50%
emplean los inhibidores de la bomba de protones (IBP)
de forma empirica para tratar a cualquier edad nifios con
sintomas atipicos de reflujo. De hecho, hasta el 36,2% de
los pediatras tratan con IBP regurgitaciones y vémitos no
complicados (RGE) de lactantes menores de | afio y
hasta el 38,9% los indican en lactantes con llanto de
causa no filiada, a pesar de que no se ha establecido
relacion entre la irritabilidad y la existencia de ERGE ni
hay en la actualidad evidencias que sustenten la utilidad
de esta pauta de actuacion.

IRRITABILIDAD

En torno al 20% de lactantes menores de 2 meses pre-
senta irritabilidad y llanto frecuente que son percibidos
como un problema importante de salud por sus padres
y que les motiva a efectuar numerosas consultas tanto
en el pediatra de Atencién Primaria como en los servi-
cios de urgencias'. En solo el 5% se constata una causa
organica, englobdndose la mayorfa de los casos en el
denominado cdlico del lactante, TFG propio del lactante
menor de 6 meses que implica llanto, dificil de calmar y
que suele presentarse durante la tarde o noche (Tabla 1",
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Con frecuencia se asocia a sintomas digestivos tales
como regurgitaciones, abdomen meteorizado, piernas
flexionadas sobre el abdomen y cara de dolor: Los nifios
crecen y ganan peso adecuadamente y aunque no se
considera probado que se deba a crisis de dolor abdo-
minal, con frecuencia se asume que la causa del llanto
tiene un origen digestivo. En su etiopatogenia se han
implicado causas gastrointestinales (excesiva produccidn
de gas), motoras (hipermotilidad intestinal), hormonales
(alteraciones en los niveles de motiling, serotonina, cole-
cistoquinina y melatonina), psicoldgicas (alteracion en la
interaccion con los padres) y conductuales (variante del
llanto normal)'2

Dentro de las causas orgdnicas, la infeccién urinaria es la
mas frecuente si bien, en ausencia de otros signos y
sintomas de enfermedad, no se considera indicado efec-
tuar una analftica urinaria de rutina ante su escasa renta-
bilidad'"". De igual forma, solo en aquellos casos en los
que se sospeche la existencia de una APLV (especialmen-
te aquellos con antecedentes de atopia, lesiones cutdneas
y alteraciones en el habito intestinal) debe efectuarse una
prueba de exclusion durante 2-4 semanas y posterior
provocacién para llegar a un diagndstico apropiado’.

Aunque no existen gufas avaladas por las diferentes so-
ciedades cientificas, hay un consenso general en afirmar
que el manejo adecuado pasa por informar a los padres
sobre la benignidad y cardcter transitorio del proceso y
calmar su ansiedad*?". No se recomienda el uso de
medicamentos (analgésicos, dimeticona) o infusiones de
anfs estrellado y aunque el empleo de Lactobacillus reu-
teri se ha postulado como un tratamiento prometedor
en la disminucidn tanto de la intensidad como de la
duracién del proceso', recientes metandlisis no logran
encontrar suficiente evidencia para recomendar su uso
sistemdtico’™ "

Hoy en dfa, como se ha comentado anteriormente, re-
sulta una préctica habitual el indicar tratamiento antise-
cretor de forma empirica a lactantes irritables a pesar de
que no hay datos que avalen una relacién causal entre el
reflijo gastroesofégico y el cdlico™®. Por el contrario,
varios estudios han mostrado que con dicha pauta de

actuacion se obtienen resultados similares al tratamiento

con placebo'*”,

ESTRENIMIENTO

El estrefiimiento funcional suele ser el causante del 95%
de los casos de estrefiimiento en el nifio.Viene definido
por la presencia de entre 2 y 6 criterios que describen
la frecuencia de las heces, la consistencia, el tamafio, la
incontinencia fecal y la retencién voluntaria de heces. Los
sintomas deben estar presentes durante un mes en los
menores de 4 afios y 2 meses en los nifios mayores*
(Tabla 3).

En los Ultimos afios se han publicado diversas recomen-
daciones sobre el manejo del estrefiimiento funcional
desde las sociedades cientfficas, la Ultima en 2014”*,
Todas ellas coinciden en resaftar:

Tabla 3. Criterios diagnésticas de ROMA Il para
estrefimiento®®’

Lactantes y nifios menores de 4 afios de edad

Presencia durante al menos un mes, de dos o mds de las

siguientes caracteristicas:

[, Dos o menos defecaciones por semana.

2. Almenos un episodio a la semana de incontinencia fecal
(expulsién involuntaria heces) después de adquirir
habitos higiénicos.

3. Historia de retencién fecal excesiva.

4. Historia de defecaciones dolorosas o expulsién de heces
duras.

5. Presencia de una gran masa fecal en el recto.

6. Historia de heces grandes que incluso pueden obstruir el
vater.

Nifios mayores de 4 afios y adolescentes

Presencia de dos o mds de los siguientes criterios al menos |

vez por semana durante un periodo minimo de 2 meses

previos al diagndstico en un nifio con edad mental mayor de

4 afios:

[~ Menos de tres deposiciones a la semana.

2. Al'menos un episodio de incontinencia fecal por semana.

3. Existencia de posturas o actitudes retentivas para evitar
a defecacion.

4. Defecacién dolorosa.

5. Heces de gran didmetro en el recto o palpables a nivel
abdominal.

6. Deposiciones excesivamente voluminosas que obstruyen
el véter.
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El diagndstico de estrefimiento funcional es exclu-
sivamente clinico sin precisar de la realizacién de
pruebas complementarias en ausencia de signos
alarma. En ningdin caso debe basarse exclusivamente
en la valoracion del contenido fecal mediante una
radiograffa de abdomen®*,

En el estrefiimiento funcional puede resultar con-
traproducente efectuar el tacto rectal al acrecentar
conductas de evitacion de la defecacion por lo que
si el paciente cumple claramente los criterios de
Roma lIl puede ser obviado. No hay necesidad de
efectuarlo de forma sistemdtica ante todo nifio que
presente estrefimiento y se reservard para aquellas
situaciones en las que sea necesario valorar el
didmetro del canal anal, el tono rectal y la existencia
de un fecaloma rectal.

La asociacién entre APLV y estrefiimiento ha sido
postulada por diversos autores aunque en la actu-
alidad sigue siendo un aspecto muy controvertido.
No se recomienda efectuar de forma sistemdtica un
estudio de alergia en los nifios con estrefiimiento
funcional y solo cuando por la sintomatologia acom-
pafiante o la evolucién se considere necesario
descartar la existencia de una APLY, se realizard una
prueba de exclusion durante 2-4 semanas con
posterior provocacién, segln las recomendaciones
de la ESPGHAN’,

En general, la base del problema suele ser una acti-
tud retentiva encaminada a evitar la defecacion, bien
por dolor, miedo, entorno desfavorable... Las heces
acumuladas en el recto se vuelven duras, volumino-
sas y secas, condicionando una defecacién dolorosa
e instaurando un circulo cerrado que perpetua el
problema. El tratamiento debe ser precoz y tener
como objetivo corregir dicho patrdn retentivo para
restaurar el correcto hdbito defecatorio. Para ello es
imprescindible, junto al empleo de laxantes, detectar
y actuar sobre las circunstancias ambientales impli-
cadas (dietéticas y emocionales fundamentalmente).

La existencia de un acimulo de heces duras en in-
testino grueso o recto, cuya eliminacién espontanea

es improbable se conoce como impactacion fecal y
las primeras medidas terapéuticas deben ir enfoca-
das a resolverla. Se recomienda para ello el empleo
de polietilenglicol (PEG) oral en dosis crecientes
durante 3-7 dfas junto a una dieta pobre o ausente
de fibra.

B El PEG, con o sin electrolitos afiadidos, se conside-
ra el laxante de eleccién en el estrefimiento fun-
cional, a una dosis inicial de 0,4 g/kg/d que poste-
riormente deberd ajustarse segln la respuesta
clinica. Entre las causas mds frecuentes de recaida
se encuentra un abandono prematuro de las medi-
das terapéuticas, siendo de gran importancia que la
duracidn del tratamiento sea al menos de 2 meses
y s6lo se plantee su retirada de forma gradual,
cuando toda la sintomatologfa se haya resuelto y
durante un mes el nifio muestre haber restablecido
el hébito defecatorio.

A pesar de la publicacion de las diferentes guias, la eva-
luacién y el tratamiento de nifios con estrefiimiento no
siempre se basa en las recomendaciones dadas. La dis-
quecia funcional y variaciones en el patrén defecatorio
del lactante alimentado con lactancia materna tales como
la realizacién de deposiciones blandas, sin esfuerzo defe-
catorio, cada 3-7 dfas son con frecuencia catalogadas
erréneamente como estrefiimiento y conducen a la indi-
cacién de tratamientos y medidas de estimulacién rectal
innecesarias que solo consiguen entorpecer el necesario
aprendizaje y aumentar la ansiedad de los padres”.

En el nifio mayor, el uso de la radiograffa simple como
herramienta diagndstica se realiza en practicamente la
mitad de los casos y en hasta el 27% se efecttian pruebas
de laboratorio”. En el afio 2006, tras la publicacién de
las primeras recomendaciones de la NASPGHAN, solo
el 8% de los pediatras norteamericanos tenfan conoci-
miento de las mismas, el laxante mds empleado era el
PGE (75% de los casos) junto con una amplia prescrip-
cidn (95%) de suplementos de fibra, siendo los dos
principales motivos de derivacién al gastroenterdlogo
pedidtrico la presién de los padres y la preocupacién de
no haber realizado un diagndstico correcto de funciona-
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lidad™. Si este continua siendo el escenario tras las
nuevas recomendaciones Y si es extrapolable a nuestro
medio son preguntas hoy en dia sin respuesta ante la
falta de estudios observacionales recientes.

DOLOR ABDOMINAL

La inmensa mayorfa de casos de dolor abdominal créni-
co (DAC) tienen una base funcional (Tabla 4) y solo en
el 5-15% es debido a una causa orgdnica. Las Ultimas
recomendaciones publicadas sobre el manejo de nifios
con dolor abdominal funcional datan del 2005” y sus
aspectos més relevantes son:

B Una historia clinica cuidadosa y una exploracion
fisica exhaustiva son las principales herramientas
para la orientacién diagndstica. Ante la presencia de
signos de alarma se planteardn estudios comple-
mentarios orientados segun la clinica.

B No es necesaria la realizacién sistemética de una
prueba de imagen (radiografia simple, ecograffa ab-
dominal) ni de una endoscopia para el diagndstico
de dolor abdominal funcional por la escasa proba-
bilidad de hallazgos si no hay otros signos o sintomas
acompanantes.

B El objetivo principal del tratamiento en el caso del
DAC sin causa orgdnica no es tanto la desaparicion
del dolor como la recuperacidn de la actividad ha-
bitual normal del nifio, lo que se conoce como
abordaje biopsicosocial. Resufta un proceso com-
plejo que exige la colaboracién del pediatra de
Atencion Primaria, el gastroenterdlogo infantil y, en
muchos casos, el psicélogo o psiquiatra infantil,
ademds de implicar a la familia y al entorno del nifio.

B No hay evidencia de que los suplementos con fibra,
la dieta sin lactosa o la eliminacién de alimentos de
la dieta en base a pruebas de alergia no estandari-
zadas sean efectivos en el manejo de los nifios con
dolor abdominal funcional®'**

Tabla 4: Criterios diagnasticos ROMA Il para dolor
abdominal®’

Criterios diagndsticos dispepsia funcional

Durante dos meses presencia de los siguientes sintomas al

menos una vez a la semana:

— Dolor abdominal localizado en hemiabdomen superior.

—No mejora con la defecacion ni se asocia a cambios en la
consistencia o frecuencia de deposiciones.

—No evidencia de enfermedad orgdnica que justifique los
sintomas.

Criterios diagndsticos migrafia abdominal

Al menos dos episodios en el Ultimo afio:
— Episodios paroxisticos de dolor periumbilical intenso y
agudo al menos de una hora de duracidn.
— Intervalos libres de sintomas durante semanas o meses.
— El dolor interfiere con la actividad habitual.
— El dolor se asocia a dos 0 mds de las siguientes
caracteristicas:
* Anorexia.
* Nausea.
* Vémitos.
+ Cefalea.
* Fotofobia.
* Palidez.
—No evidencia de enfermedad organica que justifique los
sintomas.

Criterios diagnosticos sindrome intestino irritable

Durante dos meses, al menos | vez a la semana dolor o

disconfort abdominal asociado al menos el 25% del tiempo a

dos o mds de los siguientes sintomas:

— Mejorfa con la defecacidn.

— Aparicion asociada a cambios en la frecuencia de las
deposiciones.

— Apanicién asociada con cambios en la forma y aspecto de
las deposiciones.

—No hay evidencia de procesos neoplasicos, anatémicos,
metabdlicos, ni inflamatorios que expliquen los sintomas.

Criterios diagnosticos dolor abdominal funcional

Durante dos meses, al menos una vez a la semana dolor

abdominal episédico o continuo:

— Ausencia de criterios de otros trastomos gastrointestinales
funcionales.

—No evidencia de enfermedad orgdnica que justifique los
sintomas.

Sindrome del dolor abdominal funcional. Dolor abdominal

funcional que se acompafia ademas de alguno de los

siguientes criterios durante al menos el 25% del tiempo:

* Alguna pérdida de actividad habitual.

* Sintomas somaticos asociados como cefalea, dolor de
miembros o dificultades para el suefio.
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B No hay una clara evidencia de efectividad para
ninglin farmaco, lo cual implica que hay poco funda-
mento para su uso. En el caso de su empleo como
ensayo terapéutico, hay que ser conscientes del
caracter fluctuante del DAC, con lo que una respu-
esta positiva puede reflejar solo la historia natural
del proceso o un efecto placebo™.

Un aspecto controvertido es el papel que la infeccidn
por H. pylori tiene en el dolor abdominal y mds concre-

tamente en los nifios con dispepsia. Las recientes direc-
trices basadas en la evidencia de la ESPGHAN/NAS-
PGHAN sobre esta infeccion en nifios establecen que
no estd indicado el estudio de la infeccidn mediante
métodos no invasivos (serologfa, test de aliento con urea
marcada) en nifios con dolor abdominal funcional y que
el objetivo en el estudio de los sintomas gastrointestina-
les es determinar la causa subyacente de los sintomas y
no la presencia de H. pylori *.

Figura 1. Algoritmo de actuacion para el lactante con reflujo gastroesofagico. Modificado de Vandenplas y cols’

REGURGITACIONES Y VOMITOS FRECUENTES

EN EL LACTANTE
HISTORIA CLINICA
HISTORIA DIETETICA
,[ EXAMEN FiSICO l
AUSENCIA DE SENALES PRESENCIA DE SENALES DE ALARMA
DE ALARMA - Fallo de medro
— Hematemesis
l - Anemia
— Sangre oculta en heces
— Rechazo de la alimentacion
RGE NO COMPLICADO

Regurgitador feliz

- Dificultades en la deglucion
— Irritabilidad/llanto excesivo
— Pausas de apnea

INFORMAR y TRANQUILIZAR A LOS PADRES
— Explicar signos de alarma
— Explicar fisiopatologia del proceso

TRATAMIENTO POSTURAL
— Evitar posicién semisupina sentada
— Evitar dectbito prono (riesgo de muerte stbita)

TRATAMIENTO DIETETICO (valoracién individualizada)
— Espesar formula
— Dieta de exclusion de PLV 2-4 semanas

NO ESTA INDICADO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

REEVALUACION PERIODICA

— Crisis de aspiracion
— Posturas anémalas
— Persistencia de la clinica >18-24 meses

!

ESTUDIO

RGE: reflujo gastroesofdgico. APLV: alergia a proteinas de leche de vaca. PLV: proteinas de leche de vaca.
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Figura 2. Algoritmo de actuacion para el estrefiimiento funcional. Modificado de Tabbers y cols®

| ESTRENIMIENTO |
HISTORIA CLINICA
HISTORIA DIETETICA
AUSENCIA DE SENALES EXAMEN FISICO PRESENCIA DE SENALES DE ALARMA
DE ALARMA — Pobre ganancia de peso
_ - Distension abdominal persistente
[ESTRENIMIENTO FUNCIONAL] ~ Vémitos biliosos
INFORMAR y TRANQUILIZAR A LOS PADRES - Fiebre de origen desconodido
— Explicar signos de alarma - Anomaltas en la exploracion fisica
— Explicar fisiopatologia del proceso — Anomalias en el tacto rectal
— Explicar fases y objetivos del tratamiento — Heces acintadas en el lactante
) — Retraso en la evacuacion del meconio
DESIMPACTACION - Inicio al nacimiento
PEG + dieta pobre en fibra ﬁ
MANTENIMIENTO NO MEJORIA
Educacion + Dieta + Laxantes v CE'JXP'FIJII;LoEl:'lAI\Ef\I"? ,:lREli\S
Si ha APLV: dieta de exclusion PLV 2-4
i sospecha eta de exclusion semanas AUMENITAR DOSIS Segin clinica
+ ¢ 3 DERIVACION
MEJORIA ] ESPECIALISTA
NO MEJORIA Seglin clinica y resultados
Sino cumple tratamiento Si cumple tratamiento
DERIVACION SALUD
MENTAL i
TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO PRUEBAS DE PRIMER NIVEL
Al menos 2 meses. Recaidas Hemograma, bioquimica, hierro, VSG IgA, IgA
No retirar hasta normalizacién completa. frecuentes antitransglutaminasa, TSH.
del habito intestinal | mes. Orina

APLY: alergia a proteinas de leche de vaca. PLV: proteinas de leche de vaca. PEG: polietilenglicol.
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Figura 3. Algoritmo de actuacion para el dolor abdominal funcional. Modificado de Di Lorenzo y cols™

|  DOLORABDOMINAL |
HISTORIA CLINICA
HISTORIA DIETETICA
AUSENCIA DE SENALES EXAMEN FISICO PRESENCIA DE SENALES DE ALARMA
DE ALARMA — Dolor persistente en cuadrante derecho (superior
¢ inferior)
- Dolor que despierta al nifio
S - Disfagia
| ESTRENIMIENTO FUNCIONAL | ~ Vémitos
INFORMAR y TRANQUILIZAR A LOS PADRES - Pétrdidas hematicas gastrointestinales
- Explicar signos de alarma - D’|ar|?ea nocturna .
- Explicar fisiopatologfa del proceso ~ Pérdida de peso involuntaria
’ ~ Fiebre de origen desconocido
TRATAMIENTO EMPIRICO (valoracion individualizada) — Artritis
| ~ Enfermedad perianal
¢ ¢ - Enlentecimiento del crecimiento
i i — Pubertad retrasada
NO MEJORIA NO MEJORIA - Historia familiar de enfermedad celiaca
l — Historia familiar de enfermedad ulcerosa péptica
SEGUIMIENTO ESTUDIO DE il ik
PRIMER NIVEL ]
1 ESTUDIO DE TRATAMIENTO ESPECIFICO
¢ ¢ PRIMER NIVEL  y/lo CONSULTA A DIGESTIVO
ALTERADAS NO ALTERADAS PRUEBAS DE PRIMER NIVEL
L L Hemograma, bioquimica, hierro, VSG IgA, IgA
TRATAMIENTO ESPECIFICO ylo  VALORACION EN antitransglutaminasa. _
CONSULTA A DIGESTIVO SALUD MENTAL E)an.gre en heces. Pardsitos. COPI‘OCU'tIVO.
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