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Trastornos funcionales digestivos:
concepto, criterios de Roma




Gustavo, 6 afnos

Dolor recurrente de un afio evolucion
Periumbilical

No sintomas asociados
Deposiciones N. Interfiere activitades
Alimentacion:++ zumos fruta, lacteos
EF: N

Analisis basico: N. Estudio heces —

OD: Dolor abdominal recurrente

Paracetamol + normas dietéticas

22 opinion
a otro
gastroenterologo

i}

Persiste dolor a pesar # lactosa
Absentismo escolar

Interconsulta psiquiatria

OD: Trastorno ansiedad asociado
Minima mejora con ansioliticos
Aumenta angustia familiar

U

i}

NO mejora a pesar de tratamiento
Ecografia abdominal N

Urea C13 +

Interconsulta gastroenterologo

Pauta erradicacion HP
Erradicacion H.Pylori pero dolor =
H2 lactosa +

H2 fructosa -
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Etiologia DAR

Trastornos organicos

Condiciones gque estan asociadas con anormalidades
fisiologicas, estructurales, o bioguimica.
Son mas probables en nifios con “signos de alarma”

Esophagus

Gallbladder,

Localizacion dolor: ~ “="
El dolor referido suele
localizarse en los .
mismos dermatomas / &‘
cutaneos que =)
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Etiologia DAR

Trastornos funcionales

Condiciones en el paciente presenta una combinacion
variable de sintomas sin una causa identificable o sin
una sospecha alta de una condicidon organica.

-mal defindido

-localizacion pobre o periumbilical

-duracion < 1hora, se resuelven espontaneamente
-BEG

Puede:

-acompafarse de manifestaciones autonoémicas (palidez, nausea,
mareo, cefalea o fatiga)

-desencadenarse o0 exacerbarse con el estrés

-sintomas de ansiedad o depresion

Mutua [err
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Fisiopatologia TFGI: “Eje intestino - cerebro”

Factores de riesgo: Estimulos (“triggers”):

» Genéticos > « * Fisiolégicos (alimentos, digestion..)
» Ambientales » Patologicos (infeccion, alergia ..)

* Psicosociales * Psicolodgicos (estrés..)

Hiperalgesia
Dismotilidad
Inflamacion
Desequilibrio flora
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Factores bioldgicos

Genética

Sensacion de dolor
Sensibilidad visceral
Inmunidad de mucosa
Permeabilidad mucosa
Inflamacioén

Alergias

Factores ambientales

Infecciéon Gl
Factores de refuerzo
Distraccion

Dieta

Medicamentos

Flora intestinal

A
1—) Percepcion del dolor

!
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Factores psicosociales

Respuesta

Habilidades de afrontamiento

Soporte social

Mutua [err
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1958

2006

Definicion clasica (Appley) —> TFGI (criterios de Roma)

DAR organico

DAR funcional
0 NO organico

Modelo biomédico —>
* Unicausal

 El protagonista es la enfermedad

» Busqueda organicidad primero

» Diagnaostico exclusion

» Muchos estudios innecesarios

DAR organico

TFGI:
Trastornos Funcionales
Gastrointestinales
relacionados
con dolor abdominal

Modelo biopsicosocial

« Multifactorial

 El protagonista es el enfermo
» Estudio en paralelo

» Entidad especifica

* No estudios

°:0
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Epidemiologia TFGI

e 12 causa dolor recidivante en ninos y 22 en adolescentes
o 2-4% consultas atencidon primaria

Prevalencia: 7-25%
Edad: pico maximo en adolescencia
Sexo: > en nifnas a partir 8 anos

Mayor incidencia:
o Otros trastornos funcionales
* Dolor extraintestinal (cefalea)
* Ansiedad/depresion
» Patologia psiquiatrica y funcional familiar

Denesh et al. AJG 2005

°:0
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“Recurrent Abdominal Pain, Anxiety, and Depression in Primary Care

TABLE 2. Current Psychiatric Diagnoses by K5ADS-PL
RAP % Controls % | P Value
(n = 42) (n = 38)

Anv anxiety disordert 78.6 10.5 | <.001
Separation anxiety 429 2.6 <.001
GAD 31.0 0 <.001
Social phobia 214 0 003
Simple phobia 19.0 7.9 15
Panic disorder 24 0 1.0
OCD 24 0 1.0
PTSD 49 0 A9

Any depressive disordert 429 7.9 <.001
MDD 310 26 001
Dysthymia 95 2.6 36
Dbpru_':'-si\'u disorder NOS 7. 26 62

Any emotional disordert 81.0 13.2 <.001

Any disruptive disordert 23.8 7.9 05
ADHD 143 7.9 49

Inattentive 11.9 2.6 .20
Hyperactive-impulsive 24 0 1.0
Combined 0 5.3 22
ODD 19.0 5.3 09
Conduct disorder 0 0
Campo et al. Pediatrics. 2004 G Hospital Universitari 1y v
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Diagnostico

e H2 clinica + Examen fisico
e H2 psicosocial

BUsqueda signos de alarma
Detectar factores de riesgo asociados

Definir subtipo de TFGI
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Diagnostico

« H2 clinica + Examen fisico
« H2 psicosocial

Dolor: tiempo, localizacion, con qué mejora/empeora, horario
Sintomas asociados: nauseas, vomitos, dolor cabeza, fiebre
Patron deposicional: estreilimiento, diarrea, urgencia

Examen fisico: peso, curva crecimiento, abdomen, perianal

od



Diagnostico

« H2 clinica + Examen fisico
e H2 psicosocial

e Estructura familiar

e Escolarizacion

 Trastornos psicoldgicos personales-familiares

NO sirve para diferenciar organico vs funcional pero
puede influir en la evolucion y respuesta al tratamiento

®.®



L478 Signos de alarma ny

Dolor:

 Dolor persistente en cuadrantes
superior o inferior D

e Dolor que despierta x la noche
Sintomas asociados:

e Disfagia

* VOMitos persistentes

* Fiebre inexplicada

Patron deposicional:

e Sangre en heces

 Diarrea nocturna




Examenes complementarios

=% Hospital Universitari
.1 MituaTerrassa



Examenes complementarios

En ausencia de signos de alarma NO hay evidencia que
sean Utiles para detectar organicidad

NO demostrada relacion entre DAR vy :
Helicobacter pylori, Celiaquia, Intolerancia a la lactosa

La ecografia abdominal tiene una rentabilidad diagnostica
Inferior al 1% en ninos con DAR sin signos de alarma

La coexistencia de dolor abdominal y examen
complementario alterado NO siempre indica relacion causal

®.®



Examenes complementarios

Estudio basico inicial

Sangre:
« Hemograma, VSG, bioquimica basica
« Marcadores de celiaquia, IgA

Heces:

e Cultivo, parasitos
e Calprotectina (opcional)

Orina:

e Sedimento de orina

®.®



Diagnostico diferencial

e Estrenimiento cronico
e Intolerancia a H.C;

lactosa, fructosa, sorbitol, déficit
sacarasa-isomaltasa

 Enfermedad por RGE,
gastritis, duodenitis, esofagitis

» Helicobacter pylori
 Enfermedad celiaca
e Parasitos

e Infeccién urinaria

» Enfermedad inflamatoria
Intestinal

» Esofagitis eosinofilica
» Gastroenteropatia eosinofilica

« Anomalias anatomicas:

Malrotacion, membrana, duplicaciones,
Invaginacion

sAnomalias genitourinarias:

Hidronefrosis, estenosis pieloureteral,
nefrolitiasis, quiste ovarico,
endometriosis, dismenorrea, embarazo

Enfermedad hepatobiliar/pancreatica:

Hepatitis, colecistitis, quiste colédoco,
discinesia biliar, pancreatitis

* Fiebre mediterranea familiar
e Porfiria, purpura S-Henoch
 Metabdlicas:

Diabetes mellitus, intoxicacion por
plomo, aminoacidopatias

o.q
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Trastornos funcionales gastrointestinales

* Trastornos digestivos definidos por un grupo de
sintomas sin causa organica gue los explique *

-_;-;'-'-"-'_-.. Hospital Universitari
..t MirtuaTerras 53
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Trastornos funcionales gastrointestinales

Criterios de Roma:
Consenso de expertos para clasificar
los diferentes TFGI en base a sintomas

Objetivos:

Evitar diagndstico de exclusion, reducir

costes, lenguaje comun 1984 - 1997 - 2006
Novedades Roma Il (2006): ROMA I
=Divisién en 2 grupos de edad: - neonato-preescolar |

Gastrointestinales

- escolar-adolescente S

EE T 1o

*Reduccion de 3 a 2 meses duracion de los sintomas
*NO precisan que dolor sea continuo o interfiera actividades
=*NO precisan hacer multiples estudios para descartar organicidad

ospital Universitari [P .-@ .
NIVERSITAT DE BARTELONA
Brracsa @



TFGI pediatricos. Roma Il

G. Neonato, preescolar (<5 anos) H. Escolar, adolescente (5-18 afnos)

G1. Regurgitacion del neonato y lactante | H1. Vomitos y aerofagia

G2. Sindrome de rumiacioén del lactante Hla. Rumiacién del adolescente
G3. Sindrome de vomitos ciclicos H2a. Sindrome de vomitos ciclicos
G4. Colico del lactante H3a. Aerofagia

G5. Diarrea funcional

G6. Disquecia del lactante H2. Dolor abdominal
G7. Estrenimiento funcional H2a. Dispepsia funcional

L

H2b. Sindrome intestino irritable
H2c. Migrana abdominal
H2d. Dolor abdominal funcional

H3. Estreiimiento e incontinencia
H3a. Estrefiimiento funcional
H3b. Incontinencia fecal no retentiva

°:0
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Dispepsia funcional

1. Molestia o dolor (persistente o recurrente) centrado en abdomen
superior (encima ombligo)

2. No mejora con la defecacion ni se asocia a un cambio en la
frecuencia o la forma de las heces

3. No evidencia de trastorno inflamatorio, anatomico, metabdlico o
neoplasico que explique los sintomas (ausencia signos de
alarma y examen basico inicial normal)

Al menos una vez por semana y durante minimo dos meses

i Hospi : @
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Sindrome intestino irritable

1. Molestia o dolor abdominal asociado a dos o0 mas de las siguientes
caracteristicas:

a) mejora con la defecacion
b) empieza asociado a cambio en la frecuencia de las deposiciones
C) empieza asociado a cambio en la forma de las heces

2. No evidencia de trastorno inflamatorio, anatbmico, metabolico o
neoplasico que explique los sintomas (ausencia signos de alarma
y examen basico inicial normal)

Al menos una vez por semana y durante minimo dos meses

jospi : U
MituaTerr {B




Dolor abdominal funcional

1. Dolor abdominal continuo o episodico
2. Criterios insuficientes para incluirlo dentro de otros TFGI
3. No evidencia de trastorno inflamatorio, anatdmico, metabdlico

0 neoplasico gue explique los sintomas (ausencia signos de
alarma y examen basico inicial normal)

Al menos una vez por semana y durante minimo dos meses

e e
5]




Migrana abdominal

. Episodios paroxisticos de dolor abdominal agudo intenso, de
una hora o mas de duracion

. Intervalos libres de semanas a meses
. El dolor interfiere con la actividad habitual

. El dolor se asocia a dos o mas de los siguientes sintomas:
dolor de cabeza, anorexia, nauseas, vomitos, fotofobia, palidez

. No evidencia de trastorno inflamatorio, anatémico, metabdlico
0 neoplasico que explique los sintomas (ausencia signos de
alarma y examen basico inicial normal)

Dos 0 mas veces y durante los doce meses previos

L
MituaTerr {B




Tratamiento TFGI

El objetivo es el retorno a una actividad normal
mas que una completa eliminacion del dolor




Tratamiento

Recomendaciones generales
Dietético

Farmacoldgico

Psicoldgico

Probioticos

Medicina complementaria

°:0



Recomendaciones generales

« Explicary tranquilizar
 Retomar actividades habituales
 Ensenar a convivir con el dolor
« Evitar etiqueta psicologica

e Detectar y evitar reforzadores

e Seguimiento regular de visitas

Relacion de confianza
medico - paciente

°:0



Tratamiento dietético

NO hay ninguna evidencia que la restriccion de azucares o
los suplementos de fibra sean eficaces en el tratamiento
de ninos con dolor abdominal funcional
(Revision Cochrane 2008)
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Tratamiento dietético

Normalizar dieta
NO restringir lactosa / fructosa sin evidencia de malabsorcion

 Predominio diarrea o meteorismo:
Evitar azUcares industriales y alimentos ricos en grasa

 Predominio estrefiimiento:
Incrementar aporte de liquidos y fibra

e Sintomas dispépticos:
Evitar cafeina, picantes, alimentos ricos en grasa

 Migrafna abdominal:
Evitar alimentos que puedan desencadenarla

°:0




Tratamiento farmacologico

La evidencia cientifica que los farmacos sean efectivos
en el tratamiento de ninos con dolor abdominal funcional
es muy deébil (Revision Cochrane 2008)




Tratamiento farmacologico

Valorarlo si no mejora con medidas basicas
Tener en cuenta efecto placebo y evolucion fluctuante dolor

e Dispepsia funcional:
 IBP o0 sucralfato 2 semanas
» Ocasionalmente procinético

e Intestino irritable:
e si diarrea importante: loperamida
e Si estrenimiento : -PEG
Migrana abdominal:
e Sumatriptan, propranolol, ciproheptadina, pizotifeno

®.®




Tratamiento farmacologico

Antidepresivos

Casos individualizados, previa valoracion por especialista
Dosis bajas

Mecanismo accion:

*Regulan disfuncion sensitivomotora

*Mejoran trastorno psicologico asociado

Opciones:
» Antidepresivos triciclicos (amitriptiiina, imipramina)
E2: alargamiento QT (ECG), estrenimiento

* Inhibidores selectivos recaptacion serotonina (paroxetina)
E2: diarrea, agresividad, trastorno comportamiento

®.®



Tratamiento psicologico

La terapia conductual cognitiva puede ser util en el
tratamiento de ninos con dolor adominal funcional
(Revision Cochrane 2008)

; e, Hospital Unive
.47 MiltuaTerrassa
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Terapia conductual cognitiva

sentimientos

pensamientos | comportamientos

» Teécnicas de modificacion de pensamientos negativos
= Favorecer la implicacion en las actividades diarias

= Estrategias de solucion de problemas

= Fomentar un estilo de afrontamiento activo

= Técnicas de relajacion, respiracion y visualizacion

N

Mejorar sensacion de control del dolor
Incrementar estado de animo e interés por actividades

;. Hospi . DU N
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Probioticos

Pueden ser utiles, mecanismo no claro:
-restaurando el balance microbiotia
-reforzando funcion barrera mucosa
-alterando respuesta inflamatoria

Cepa mas efectiva, dosis, o duracion tto ???
Se recomienda 4-6 semanas y revalorar

; . Hospital Universita
...t MituaTerrassa
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Journal of Paediatrics and

Child Health

Lactobacillus reuteri in children with functional abdominal
pain (FAP) (2010) doi:10.1111/j.1440-1754.2010.01797.x

Claudio Romano,’ Valeria Ferrau’,’ Francesca Cavataio,? Giuseppe lacono,? Massimo Spina,® Elena Lionetti,?
Fabrizio Comisi,* Annalisa Famiani' and Donatella Comito'

"Pediatric Department, University of Messina, Messina, 2Children’s Haspital G. Di Cristing, Palermo, *Pediatric Department, University of Catania, Catania and
Pediatric Unit, Vittoria Hospital, Vittoria, [taly

Placebo

2,5

2,0

1.5

1,0

0.5

0,0
0 week 4 week 8

Intensidad del dolor
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_ APgT Alimentary Pharmacology and Therapeutics

Meta-analysis: Lactobacillus rhamnosus GG for abdominal
pain-related functional gastrointestinal disorders in childhood
A. Horvalh, P. Deiechciarz & H. Scajewska Aliment Pharmacol Ther 2017, 23: 12021310

Experimental Control Risk ratio Risk ratio
Study or subgroup Events Total Ewvents Total Weight M-H, Fixed, 85% Cl M-H, Fixed, 95% Cl
1.1.1 Overall
Bausserman 2005 11 25 10 25 13.4% 1.10[0.57, 2.11] —_—
Francavilla 2010 43 67 a7 69 40.0% 1.34[1.02, 1.74] -
Gawronska 2007 38 52 28 52 37.6% 1.36[1.00, 1.83] -
Subtotal (95% CI) 144 146 100.0%  1.31[1.08, 1.59] @
Toial evenis a7 75

Heterogeneity: 2 = 0.35, di = 2 (P = 0.84); I2=0%
Test for overall effect: Z=2.77 (P = 0.006)

1 12 Irrtable bowel syndrome

75 10 25 289% 1.10[0.57,2.11]

Francawnazmo 33 42 17 38 515% 1.76[1.19, 2.59] -
B

Gawronska 2007 16 18 7 19 19.6% 2.41[1.31, 4.44]
Subtotal (95% CI) 85 82 100.0% 1.70[1.27, 2.27]
Total events 60 34

Heterogeneity: 2 =3.00, df =2 (P=0.22); I =33%

Test for overall effect: 2= 3.56 (P = 0.0004)

1.1.3 Functional abdominal pain

Francavilla 2010 12 25 14 31 44.9% 1.06 [0.61, 1.87]
Gawronska 2007 17 24 15 23 55.1% 1.09[0.73, 1.61]
Subtotal (95% CI) 49 54 100.0% 1.08 [0.77, 1.50]
Total events 29

Heterogeneity: 2 =0.00, df =1 (P=0. 95), F=0%

Test for overall effiect: Z2=0.43 (P=0.67)

1.1.4 Functional dyspepsia

Gawronska 2007 5 10 6 10 100.0% 0.83[0.37, 1.85] t
Subtotal (95% CI) 10 10 100.0% 0.83[0.37, 1.85]
Total events 5 6

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: 2= 0.45 (P=0.66)

0102 05 1 2 5 10
Favours placebo  Favours LGG

""'_-.. Hospital Universitari
5" MituaTerrassa
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]PGN

ourmal of Padiatnic Gastroenterslogy and Nutrition

0 ed Double-Blind, Crossover Study

2010:51:24-30

*Stefano Guandalini, rG.rmeppe Magazzi, "Andrea Chiaro, 'Valeria La Balesira,

tfi.v.'f.n.ff.rmu Di Nardo, *Sarath Gupu.fun “A. Sibal, "Claudio Romano,

*Roberto Berni Canani, " Paolo Lionetti, and *Mala Se iy

Abdominal pain
score

3

251

Baseline Study start 2 wks 4 wks 6 wks

\DvsL#3
|
B Placebo |

-

“*i Hospital Universitari

Bifidobacterium breve
Bifidobacterium longum
Bifidobacterium infantis
Lactobacillus acidophilus
Lactobacillus plantarum
Lactobacillus paracasei
Lactobacillus bulgaricus
Streptococcus thermophilus

S0
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Medicina complementaria

* Diferentes modalidades:
 Fitoterapia, homeopatia, acupuntura, medicina china...

e Cada vez mas utilizada. Motivos:
e Sensacion de no mejora con terapias convencionales
e Insatisfaccion
» Efectos secundarios farmacologicos
e EXperiencia positiva de padres o familiares

» Resultados variables

®e
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Medicina complementaria

Use of Complementary and Alternative Medicine by Pediatric Patients With
Functional and Organic Gastrointestinal Diseases: Results From a Multicenter
Survey

TABLE1 Patient Demographics and Disease Data

TABLE2 Use of the Different CAM Therapies

Variable

Prevalence, n (%)

Age (N = 706)
<12 mo
1-3y
41y
=11 y

Type of gastrointestinal disorder (N = 749)
Functional
Organic
Other

Duration of symptoms (N = 740)
<3 mo
4-12mo
=1y

Status of health (N = 735)

Excellent/good
Reasonable
Fair/poor

Hospital (N = 755)

Academic

Nonacademic

30(4.2)
122(17.3)
256(41.9)

258(36.5)

45(6.1)
150(203)

545(73.6)

463 (63.0)
183(249)
89(12.1)

506(67.0)

249(33.0)

CAM Therapy Patients (N = 278), Experienced

n (%) Effect Mean®
Phytotherapy 128 (46.0) 273
Supplements 100 (36.0) 268
Manual therapies 66 (23.7) 287
Homeopathy 61(219) 274
Energy medicine 48(173) 2.81
Traditional Chinese medicine 30(10.8) 293
Bioelectrical therapies 22(79) 268
Others (body-mind, anthropasophical 35(126) 3.65

medicine, or rest group)
Tota 490 (1000) NA

Some of the children used =1 CAM therapy. NA indicates not applicable.

2 For mean, 5 indicates very effective; 1, not effective,

Vlieger et al. Pediatrics 2008

« 278 de 706 (37,6%)
e Mayor uso en patologia funcional

e s, Hos pital Universitari
o MituaTerrassa
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Evolucion y prondstico

* Dolor abdominal persiste en un 29 % de los nifios

« Durante el seguimiento se detecta organicidad en un 2%
de los casos

 La normalidad de los estudios no tranquiliza los padres y
en cambio su realizacion refuerza el miedo

« Mayor riesgo de desarrollar trastornos de ansiedad o

depresion en la edad adulta

Gieteling. JPGN 2008
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Espectro clinico

Atencion

No consultan . ) AE
< primaria \
Sintomas leves Sintomas severos
Estabilidad emocional Inestabilidad emocional
Buen soporte familiar Inacecuado soporte familiar

NO estudios
NO tratamientos

Poliestudiados
Politratados

®.®




Conclusiones

El dolor abdominal recurrente, en ausencia de organicidad,
puede tener cuatro formas de presentacion: dispepsia
funcional, sindrome intestino irritable, dolor abdominal
funcional y migrana abdominal

El enfoque diagndstico debe ser global, basado
primordialmente en los sintomas y evitando ser demasiado
Intervencionista

La busqueda de signos de alarma es el factor mas
determinante para descartar organicidad

Hay poca evidencia cientifica sobre la utilidad de los
tratamientos dietéticos y farmacoldgicos

°:0



Gustavo, 6 anos

Dolor recurrente de un afno de evolucidon
Periumbilical. No sintomas asociados
Deposiciones N. Interfiere activitades
Alimentacion: ++ zumos fruta y lacteos
EF: N

Analisis basico: N.

Estudio heces -

Diagnostico definitivo:
Dolor abdominal funcional (Roma Ill)

$

Plan terapéutico:

. Explicar y tranquilizar

. Detectar y evitar reforzadores

. Retomar actividades habituales
. Seguimiento regular de visitas

. Valorar soporte psicoldgico

% Hospital Universitari ey o U]
= = - : 2! |NIVERSITATEE B
41 MituaTerrassa (]









Trastornos funcionales
digestivos en menores
de 5 anos

Neus Pociello Almifiana
Servicio de Pediatria
HUAYV. Lleida




Indice

m Trastornos funcionales digestivos en menores
de 5 anos

m Objetivos en UCIAS

m Caso
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Trastornos funcionales digestivos en menores de 5 afnos

m Clasificacion de Roma III
G1. Regurgitacion del neonato y lactante
G2. Sindrome de rumiacion infantil
G3. Sindrome de vomito ciclico
G4. Célico del lactante
G5. Diarrea funcional
G6. Disquecia infantil
G7. Estrenimiento funcional

http://www.romecriteria.org

| Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida



Objetivos en UCIAS: abordaje practico

|dentificarlos
Descartar presencia de signos de alarma

Evitar exploraciones complementarias
Innecesarias

Explicar a la familia en que consiste y su
evolucion

Explicar a la familia signos de alarma
TRANQUILIZAR a la familia

| Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida



Caso clinico

m Lactante de 3 meses traido a
urgencias porque vomita todo

m Vomita leche

m 2 visitas previas a UCIAS

nospitats

| Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida B



Caso clinico

m 12 visita: tenia 29 dias de vida
Tomaba lactancia materna
Vomitaba leche tras todas las tomas
Desde siempre
Buena ingesta
No otros sintomas
Buena ganancia ponderal

m EF: normal

E
m Estudios: analitica sangre, orina y
ecografia de abdomen: NORMAL

m Se descarta EHP y alta

| Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida n



Caso clinico

m 22 yisita: tenia 2 meses
Vomitaba leche tras todas las tomas
Buena ingesta
Tomaba AR
NoO otros sintomas
Buena ganancia ponderal

m EF: normal

m Estudios: sedimento orina y Rx
abdomen normal

m Alta: mejorara con la AR

| Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida



Caso clinico

m 32 visita: tenia 3 meses

No mejora con AR y han cambiado a
FH

Vomitaba leche tras todas las tomas
Buena ingesta

No otros sintomas

Buena ganancia ponderal

m EF: normal
m Estudios en ABS: CAP a PLV

L A
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G1. Regurgitacion del neonato y lactante

Criterios diagnosticos de G1

Historia clinica Ausencia de sintomas o
Exploracion fisica signos de alarma

Informar y tranquilizar a los padres
-Explicacion de la entidad y su evolucion
-Informacion signos alarma

Tratamiento postural
-Evitar decubito prono
-Evitar posicion supina semisentada

Tratamiento dietético
-Evitar cambios innecesarios alimentacion

Tratamiento farmacoldgico
-No indicado

Reevaluacion si persistencia a los 18-24 meses
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G1. Regurgitacion del neonato y lactante

m = 2 regurgitaciones al dia 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

http://www.romecriteria.org
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G1. Regurgitacion del neonato y lactante

m Historia clinica Antecedentes
Como es la dieta Prematuridad
Volumen/frecuencia Crecimiento y
Tipo de desarrollo
formula/preparacion psicomotriz
Posicion mientras come Otras
Actitud mientras come (tos, enfermedades
disconfort, rechazo) Medicacion
Vomitos Historia psicosocial
Frecuencia
Dolor
Sangre
Si se asocian a otros
sintomas
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G1. Regurgitacion del neonato y lactante

m EF
Peso/talla
Erosion esmalte dental
Objetivar las regurgitaciones
Exploracion NRL

- e — e ————

de mdeiana edad con ERGE severa.
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G1. Regurgitacion del neonato y lactante

m Descartar signos alarma
Fallo de medro
Hematemesis
Sangre heces
Anemia
Rechazo alimentacion
Dificultades deglucidn
Irritabilidad y llanto
excesivo
Pausas de apnea
Aspiracion .
Posturas anoOmalas
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G1. Regurgitacion del neonato y lactante

m Definicion: retorno involuntario hacia la boca del
contenido gastrico sin afectacion del estado
general

m Forma parte del desarrollo
Inmadurez EEI
Alimentacion liquida
Posicion en decubito
Presion sobre cavidad abdominal

m Evolucion natural: RESOLUCION

m EVITAR: estudios invasivos y cambios
alimentacion
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G1. Regurgitacion del neonato y lactante

m Tratamiento postural
Posicion prona + 30° en anti-trendelemburg:
Contraindicado por MSL
Excepcionalmente se aconseja si
— Lactante mayor

— Colchon plano y duro
— Periodos postprandiales diurnos con vigilancia

Postura en decubito lateral izquierdo
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G1. Regurgitacion del neonato y lactante

m Cambios en la alimentacion

Solo indicados en presencia de signos alarma
AR:

— Solo si hay pérdida de peso por regurgitaciones
importantes.

— No evita episodios de RGE y enlentece aclaramiento
esofagico

FH
— Solo si hay irritabilidad con ingesta o rechazo ingesta
— Descartar APLV no IgE mediada
— Prueba durante 2-4 semanas

Vandenplas Y et al. Pediatric Gastroesophageal Reflux Clinical Practice Guidelines: Joint
Recommendations of the North American Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and
Nutrition and the European Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition. J
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2009;49:498-547.
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Gl. Regurgitacion del neonato y lactante

m Tratamiento farmacologico

CONTRAINDICADO si no hay ERGE

Vandenplas Y et al. Pediatric Gastroesophageal Reflux Clinical Practice Guidelines: Joint
Recommendations of the North American Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition

and the European Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2009;49:498-547.
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Caso clinico

m Nina de 2,5 anos traida a UCIAS por
no deposiciones en 7 dias

m Dolor con la deposicion desde hace 6
meses

m Deposiciones duras

m Sangre en alguna ocasion

m Supositorios de glucerina puntuales
m Come mucha, mucha fibra

m 2 visitas previas UCIAS para poner
lavativa

| Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida m



Caso clinico

12 visita a UCIAS

2 anos

No antecedentes de interes
Deposiciones normales hasta la fecha
Inicio guarderia

7 dias sin hacer ninguna deposicion
Abdomen: se palpan fecalomas +++
Tacto rectal: heces en ampolla. Fisura
Rx abdomen: heces

Se realiz6 enema casen con abundantes
heces

Alta con normas de dieta: fibra
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Caso clinico

22 yisita a UCIAS -

2 anNos y 2 meses

Mantiene estrefiimiento

6 dias sin hacer ninguna deposicion
Abdomen: se palpan fecalomas +++

Tacto rectal: heces en ampolla.
Mantiene fisura

22 Rx abdomen: heces

Se realizé enema casen con abundantes
heces

Alta INSISTIENDO normas de dieta y
habito
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Caso clinico
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Abordaje en urgencias del estrenimiento funcional (G7)

Criterios diagnosticos de G7

Informar y tranquilizar a los padres
-Explicacion de la entidad y su evolucion

Historia clinica
Exploracion fisica

-Descartar anomalias anorrectales
-Valorar signos alarma
-Valorar presencia de impactacion

Tratamiento farmacologico
-Laxantes para la desimpactacion
-Laxantes para el mantenimiento

Tratamiento dietético
- Dieta rica en fibra tras la desimpactacion
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Estrenimiento funcional (G7)

Debe incluir 1 mes con 2 de los siguientes en niNos
menores de 4 anos:

» 2 0 menos deposiciones a la semana.

1 episodio encopresis/semana.

 Historia de retencion fecal excesiva.

 Historia de movimientos intestinales dolorosos o intensos.

* Presencia fecalomas en recto.

 Historia de heces de gran tamafno que obstruyen el WC

 Los sintomas acompafantes pueden incluir irritabilidad, disminucion
del apetito y / o0 saciedad precoz. Los sintomas acompafiantes
desaparecen después del paso de las heces.

http://www.romecriteria.org
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Fisiopatologia

= Ondas de contraccion de masa
Contraccion potente
Transporte del bolo en direcciéon oroanal
Sensacion de defecacion
Al despertar y tras las comidas
= Colon
Mantener flora bacteriana
Reabsorbe agua
Regula transito
Almacena el bolo
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Fisiopatologia

Dolor
v

Contraccién
voluntaria RAE

v
Retencion

Distension
v
Alteracion deseo

7 \1 1 Awvivili

!

Estrefimiento
Encopresis
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Etiologia

m 95% FUNCIONAL

Factores constitucionales (dolicosigma)
Hereditarios (transitos lentos)
Episodio agudo

Cambio alimentacion

Retirada panal

Escolarizacion
Enfermedad intercurrente

Retencion-Dolor

DIETETICOS
Poco liquido
Rica en proteina e hidratos de carbono
Baja en fibra

Trastornos psicologicos
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Etiologia

TABLA 1. Causas de estrefiimiento con o sin encopresis

Idiopaticas (90-95%4)

Secundario a lesiones anales

.- Fisuras anales

- Localizacion anterior del ano

- Estenosis anal v atresia anal

Estrefiimiento neurogénico

- Trastornos de la medula espinal (mielomeningocele, tumor, etc.)
- Paralisis cerebral, hipotonia

= Enfermedad de Hirschsprung

- Seudoobstruccion intestinal cronica

Secundario a trastornos endocrinos vy metabolicos

= Hipotiroidismo

=  Acidosis renal
= Diiabetes insipida
= Hipercalcemia

Inducido por drogas

- Metilfenidato

- Fenitoina

- [mipramina

- Fenotiacidas

- Antiacidos

- Medicacion con codeina
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Diagnostico: ANAMNESIS

m Antecedentes:
Familiares: Hirsprung, patologia autoinmune
1Q
Régimen de vida: alimentacion, cole todo el dia
Farmacos
Inicio: meconio, cambio de lactancia, retirada pafal
Circunstancias desencadenantes

m Heces
Aspecto: tamano, consistencia
Sangre fresca
Frecuencia deposicional
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Aspecto heces: escala de Bristol
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Anamnesis

® Sintomas acompanantes:

Vomitos, incontinencia fecal

Fallo de medro, DAR,

Tr. Miccional, distension abdominal...
m Alteraciones en |la conducta

Posturas retentivas

Dinamica familiar alterada

Terror ante la exploracion

m Farmacos utilizados
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Diagnostico: EXPLORACION FISICA

Estado nutricional. Alteracion ORGANICIDAD
E. Abdominal: abombado, fecalomas
Regidon sacra/gluteo: fistulas, alt. Raquis
Exploracion anal
Posicion
Distancia ano/vagina >0.34cm, ano/escroto>0.46cm
Fisuras
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Diagnostico: EXPLORACION FISICA

m Exploracion anal

Tacto:
Diametro
Tono esfinter
Dilatado
Fecalomas
Estenosis
Si despeno:
Hirsprung

| Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida



Diagnostico: EXPLORACION FISICA

m Lo+ FRECUENTE

Buen estado nutricional

No abombamiento abdominal

Estrefiimiento tras un tiempo de transito NORMAL
Heces grandes y dolorosas

Estrenimiento funcional: anamnesis y EF
m Buscar causas iatrogenicas: dieta, farmacos
m NO precisa otros estudios
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Tratamiento

1- Fase de desimpactacion:
Obtener un recto vacio

Viarectal: Enemas

Panico a la medicacion rectal.
Fisuras

Fosfatos hipertonicos
Desuso. Trastornos electroliticos
Dosis: 3-5ml/Kg cada 12 horas. Hasta 5

enemas
Enemas casen® 60-120

Fisioenemas
Dosis 5ml/Kg c12h (Max 140ml)
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Via oral:

Polietilenglicol (macrogol)
1-2g/Kg/d cada 12 h
Aumentar dosis cada 24-48 horas
Por boca. Muy efectivo. Sabor neutro

Multiples publicaciones avalan su seguridad
en <2 anos
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m Fase de mantenimiento

Objetivo
1 deposicion/dia o 1 cada 2 dias
No fugas de heces
No dolor

Medios
Medidas higiénico-dietéticas
LAXANTE
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m Dieta
Liquidos
Fibra

Siempre tras DESIMPACTACION
CON APORTE DE AGUA PARA HIDRATARLA
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m Laxantes
En funcidon: edad, peso y gravedad estreiimiento
Ajustar dosis
MINIMO de 3 MESES
Posteriormente reducir dosis hasta retirar
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Tratamiento

COMPUESTO

TABLA VI. Farmacos utilizados

NOMBRE COMERCIAL

DOSIS

Lubricantes (aceites minerales)
*  Parafina liquida (> 6 meses)
Osmoticos

* Lactulosa

* Lactitiol

Estimulantes

+  Fasfaro, magnesio

o Cisapride

Sendsidos A+B sal calcica (senna)

Bisacodilo

Hodernal® Liquido 3ml / 4 g

Duphalac® Sol 200 y 800 ml
Emportal® Sobres 10 g

Eupeptina® Polvo 63 g

Arcasin®, Fisiogastrol®, Prepulsid®,
Susp | mg/ml,

Puntual® Gotas, 30 mg/ml

Dulco-Laxo® Supos 10 mg

1-3 ml/kg/dia

1-2 ml/kg/dia
0,25 g/kg/dia

< 1 afio (1-2 cuchtas/l2 horas)
| a 5 afios (4 cuchtas/8 horas)

0.2 mlkg/dia (maximo 10 mg por

dosis)

3 gotas/23 kg de peso/dia

1/2-1 supasitoria/dia
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PEG. MACROGOL

Polimero soluble en agua
m Elevado peso molecular

m No absorbible ni
metabolizable por bacterias

m NO taquifilaxia
m Efecto:

HIDRATACION FECAL
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MACROGOL

m CASENLAX® 4g
Nifnos de 6 meses a 1 ano: 1 sobre al dia.
Ninos de 1 a 4 anos: 1 a 2 sobres al dia.

m MOVICOL® pediatrico. Pauta inicio:
De 2 a 6 anos: 1 sobre cada 24 horas
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Consejos

Entrenamiento del habito NO util en < 2 anos
m Primero DESIMPACTACION

m Habito en nino mayor
Sentarse 2 veces dia tras comida
No mas de 10 minutos
Pies en suelo o cajon
PREMIOS
En bafo de CASA

m PACIENCIA, PACIENCIA, PACIENCIA
m No existe dependencia de laxantes en pediatria
®m Si no recupera tono muscular fibra ineficaz
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ABORDAJE PRACTICO DE LOS TRASTORNOS
FUNCIONALES DIGESTIVOS EN PACIENTES
DE 5A 18 ANOS

Carlos Pérez Canovas

Urgencias Pediatria.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
192 Reunidn de la SEUP.



Trastornos funcionales digestivos en el nino
Segunda infancia y Adolescencia (5-18 anos)

Vomitos y aerofagia

* Rumiacion del adolescente
* Sindrome de vomitos ciclicos
» Aerofagia

Dolor abdominal

* Dispepsia funcional
» Sindrome del intestino irritable
» Migrafia abdominal
* Dolor abdominal funcional infantil
¢ (Sindrome de dolor abdominal funcional infantil)

Estrenimiento e incontinencia

* Estreiimiento funcional
e |ncontinencia fecal no retentiva

Childhood fuctional gastrointestinal disorders: Child/Adolescent.
Gastroenterology 2006;130:1527-1537
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Rubén es un nifo de 7 ainos que acude a
urgencias por cuadro de dolor abdominal
colico de 48 horas de evolucion. Refiere
heces duras y voluminosas con dolor a la
defecacion y sangrado habitual cada 5-6

dias



La actuacion inicial ante la paciente seria

a) Palpacion abdominal
b) Ecografia abdominal urgente

@ Evaluacion rapida mediante triangulo de evaluacion
pediatrica estimando dolor para la categorizacion

d) Usaria escalas clinicas para establecer diagnostico de
sospecha de apendicitis aguda

AEPR



Tras comprobar integridad de las tres caras y con la
sospecha de estrenimiento, la siguiente actitud a
realizar es

a) Solicitar Rx abdomen para diagnostico de impactacion
Anamnesis dirigida en busca de patologia organica
asociada
@ Exploracion fisica completa con tacto rectal
d) Control analitico con hormonas tiroideas, marcadores
serologicos de celiaquia y derivacion a gastroenterologia

iInfantil



Criterios Roma lll para estrenimiento funcional en ninos > 4 afnos

="Al menos 2 de los siguientes sintomas, al menos una vez por semana,
durante 2 meses como minimo.

Menos de tres deposiciones a la semana.

Al menos un episodio de incontinencia fecal por semana.

Existencia de posturas o actitudes retentivas para evitar la defecacion.
Defecacién dolorosa.

Heces de gran diametro en el recto o palpables a nivel abdominal.
Deposiciones excesivamente voluminosas que obstruyen el WC.

Childhood fuctional gastrointestinal disorders: Child/Adolescent.
Gastroenterology 2006;130:1527-1537
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Idiopaticas

Trastornos endocrino-metabolicos

* Hipotiroidismo

* Hipercalcemia

* Diabetes mellitus
» Hipopotasemia

Neurogénico

* Trastornos de médula espinal

« Pardlisis cerebral, hipotonia

» Enfermedad de Hirschsprung

» Pseudooclusion intestinal crénica

Lesiones anales

¢ Fisura anal
* Ano anterior
* Atresia/Estenosis anal

Medicamentosa

* Anticolinergicos

* Psicofarmacos

* Antagonistas calcio
» Derivados codeina

Pediatric Gastrointestinal Disease 2008; 675-84




» Deposicion meconial

» Tiempo de evolucion

» Frecuencia, consistencia y tamafo de heces (escala Bristol)
» Sangre en retrete o region perianal

» Uso de medicamentos

» Habitos dietéticos
» Aspectos sociales y emocionales

Exploracion fisica

» Habito externo, peso y talla

« Abdominal (distension, visceromegalias, mas fecal)
* Regién lumbosacra

» Exploracion perianal

s TACTN DEMTAIL
T IACIU NGO IAL

Practical Gastroenterology 2002; November:13-25




_ Estreiimiento funcional Signos alarma organicos

Inicio / Factores Fisura, inicio de defecacion en retrete, Desde nacimiento
precipitantes cambio domicilio inicio colegia, fobias,
problemas familiares, farmacos

Caracteristicas Incontinencia, encopresis, deposiciones Heces explosivas,

deposiciones infrecuentes que obstruyen retrete, Distension abdominal

Clinica digestiva postura retentiva Voémitos (biliosos)

Crecimiento Peso y talla normal Fallo de medro

Estado general Malnutricion

Desarrollo motor Normal Retraso motor
Debilidad MMII

Dieta Insuficiente ingesta liquidos o fibra

Clinical Review. Childhood constipation. BMJ 2012; 345
de

f s \
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_ Estrefiimiento funcional Signos alarma organicos

Periné Apariencia normal Fistula, multiples fisuras, ano
Fisura 1-2 anterior
Abdomen Normal, distension leve Distension llamativa
Masa fecal palpable Ruidos intestinales patologicos
Megalias
Region lumbosacra Normal Asimetria, agenesia sacra
MMII Tono, fuerza, reflejos normales Marcha anormal

Tono, fuerza y reflejos alterados

Clinical Review. Childhood constipation. BMJ 2012; 345



* Obesidad (?)
* Imposibilidad de realizar tacto rectal

Test sanguineos

e Hormonas tiroideas
» Acs celiaquia
» Electrolitos

Investigaciones invasivas

* Endoscopia
 Manometria anorrectal
e Transito intestinal

* RMN lumbosacra

National Institute for Health and Clinical Excellence. Constipation in children and
young people. Diagnosis anda managemente of idiopathic childhood constipation in
primary and seondary care. CG99. 2010



Con los datos de anamnesis y exploracion fisica se
diagnostica de estrenimiento funcional con
Impactacion fecal. Enumera los pasos a seguir

Prevencion de la reacumulacion de heces
Desimpactacion

Educacion

Reconduccion a habito intestinal

AEPR



Normalizar
frecuencia

Normalizar
relaciones
sociales

Normalizar
consistencia

Minimizar Defecacion
incontinencia no dolorosa

Resolver
sangrado
rectal




EXPLICACION A LOS

PADRES (mantener

actitud de apoyoy
positiva)

ORAL
(PEG o parafina)

TERAPIA DE
MANTENIMIENTO

DIETA
(FIBRA, LIQUIDOS)

EXPLICAR AL NINO SU EXPLICAR EL
PROBLEMA (hacerle OBIJETIVO DEL
responsable en funcién TRATAMIENTO Y EL
edad) TRATAMIENTO EN Sf

RECTAL

(Enemas de suero
o fosfato)

LAXANTES
OSMOTICOS ORALES

EJERCICIO



POLIETILENGLICOL (MACROGOL)

-~ PN\

Promueve desimpactacion
Mejoria en frecuencia y consistencia de deposiciones
Reduce dolor
Menor efectos secundarios

Dosis 0,4-1 g/Kg
Dificultad en estandarizacion de dosis
Cambios dosis segun deposiciones

Polyethylene Glycol: A Game-Changer Laxative for Children. JPGN Vol 57, number 2;
August 2013

Clinical Review. Childhood constipation. BMJ 2012; 345



Analysis |.1. Comparison | PEG versus Placebo, Outcome | Frequency of defecation.
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Osmotic and stimulant laxatives for the management of childhood constipation (Review). The
Cochrane Collaboration. 2012




TABLE 1. Studies comparing PEG with other laxatives

Authors N Somdy design Duration Results
Thomson et &l (16) 47 PEG + E 6.9-41.4 g'day vs placcho 2wk H,{.'_wE m:ﬂhsrwuim placeba
Nurko of al (17) 103 PEG 02,04, 08g-kg™" - day™’ 2wk PEG more effective than plsccbo
ﬂ]ﬂﬂbﬂ
Gremss ot al (15) 37 rﬁﬁm;-n*-ml-'nunm 2wk PEG more effoctive than kactuloss
13g-kg™' - day” .
Vioskanjl =t ad (19) 9l PEG +E 2.9-3.9 giday vs lactulose £ wk 3+ E mawe effective than lactuloss
S 3 effective than
1 i11] more
Dupost ¢ al (20) 98 PEG 4-8 giday s Iactulose 13-6.6 giday : !
Candy et al (21} 3 PEG 4+ E 6.6=1313 giday vs Inctuboss 10 giday 3 m PEG + E mone effective lh:ml.;::hc
Rendeli e al (22) 67 resu.s;-hf-*-d-?"wm 6 mo PEG more effective than
15g kg -dmy” -
Wang et al (23} i [ PEG 20 giday vs lactulese |3 ml/day 1wk FEﬁmcﬂmd-mh:tu:u
Loening-Baucks and ” PEGOTg- kg™' - day™" vs MOM 12 mo PEG equally cffecuve as
Pashaniar [14) 12mL-kg' - day™" .
Gomes et al (25) B PEG 05 g - kg ‘-d-f ' vs MOM 6mo PEG equally effective as MOM
i ml - kg ' - day
Rafari et =l (26) 160 PEG 1-1.5g - ke - doy ™" vs Tiquid 4 mo PEG equally effective as bigusl
rccien: Ml PEG + E equally effect
i g — 8wk =E ive as
Quitsdamo of al {27) 100 PEGOSg-keg' - day '
fiber & frociose 168 piday fiber < fructose

MOM = milk of magncsia; PEG + E = polyethylese glycol with electmiytes: PEG = polyethylene glycol.

Polyethylene Glycol: A Game-Changer Laxative for Children. JPGN Vol 57, number 2; August 2013




Table 3 Recommended total fiber intake for children 1-18 years of age.

Age Adequate intake® Ageinyears+5g/d Ageinyears+10g/d AAP, 0.5g/kg
(g/d) (g/d)

Boys (g/d) _ Girls (g/d) Boys (g/d) _ Girls (g/d)
1=3 years 19 19 6-8 11-13 5715 45-7
4-8 years 25 25 9-13 14-18 8.5-12.5 8-125
9-13 years 31 26 14-18 19-23 14-225 14-23
14-18 years 38 26 19-23 24-33 25-34.5 25-28.5
Range 1-18years  19-38 19-38 6-23 11-33 5-34.5 4-285
Data from refs. >

# US Dietary Reference Intakes, includes functional fiber.
Abbreviations: AAP, American Academy of Pediatrics,

Ingesta de fibra dietética y agua en cantidad suficiente para cubrir
recomendaciones de edad y sexo

s B
Ingesta de fibra por debajo del minimo recomendado es un factor de
riesgo en el estreflimiento cronico en nifos

Dietary tratments for childhood constipation: efficacy of dietary fiber and whole grains.
Nutrition Reviews. 2013 Vol 71(2): 98-109



Relacion APLV con estrefiimiento?

Cow” s milk-free-diet as a therapeutic option in childhood chronic constipation.
Am J Gastroenterol 2009; 104:454-63

Uso de probiodticos en estreilimiento

» Mejoria vaciamiento gastrico

» Mejoria transito intestinal

* Disminucion pH colonico

» Estimulo de motilidad colonica

Systematic review of randomized controlled trials: Probiotics for functional constipation.
World J Gastroenterol 2010; 16:69-75

Tergaserod

» Agonista no selectivo de receptores 5-HT4
* Aumento transito intestinal

* Escasos estudios

* Retirado en la actualidad . No recomendado

de
f ”mg Novel and althernative therapies for childhood constipation.
%; j J Ped Gastroenterol Nutr 2009; 48: S104-6

AEP.



Biorretroalimentacion

 Manometria / Electromiografia
e Hacer consciente mecanica anormal defecatoria
 NO beneficio

Toxina botulinica

o Acalasia esfinter anal interno
e NO evidencia de recomendacion
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Maria es una nifia de 12 aios que acude por dolor
abdominal periumbilical que se ha iniciado de forma subita
hace 12 horas. Asocia sensacion nauseosa.

La madre, con alto componente de ansiedad, refiere que
estos episodios le suceden frecuentemente desde hace 4
meses, lo que le hace perder colegio, y que de estas
Urgencias no se va sin ninguna solucion ya que un tio
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se determina estabilidad de Ia 3 caras,
por lo que la actitud a seguir es:

a) Despistaje de enfermedad organica mediante
radiografias de torax y abdomen
Anamnesis dirigida y exploracion fisica completa
c) Despistaje de apendicitis y afectacion pelvica
mediante ecografia abdominal y pélvica
d) Despistaje de celiaquia y enfermedad inflamatoria
Intestinal



% 2-4% de consultas a Urgencias de Pediatria

% 24-50% de visitas a consulta de Gastroenterologia
Pediatrica

* 13-17% de escolares experimentan dolor abdominal
semanalmente

*» Elevado gasto sanitario

NASPGHAN Committee on Chronic Abdominal Pain,
J Pediatr Gastroenterol Nutri. 2005; 40 (3): 249-261




Trastornos organicos TRASTORNOS
el FUNCIONALES

Trastornos organicos

Gl
* Acidosis gastrica * Infeccion respiratoria  Sd. Intestino irritable
* Infecciones * ITU recurrentes » Migraina abdominal
» Alteraciones eosinofilicas  Estenosis union * Dispepsia funcional
« Vesiculares ureteropeélvica « Dolor abdominal funcional
» Pancreaticas » Ginecologicas
* Hepatitis cronica * Porfiria
e Quirlirgicas * Diabetes mellitus
» Tumorales » Colageno vasculares
» Cuerpo extrano  Drepanocitosis
» Malabsortivas » Traumaticas

NASPGHAN Committee on Chronic Abdominal Pain,
J Pediatr Gastroenterol Nutri. 2005; 40 (3): 249-261
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ENFERMEDADES ORGANICAS RELACIONADAS CON
DOLOR ABDOMINAL CRONICO

* Intolerancia a carbohidratos

* Estrefiimiento

* Helicobacter pylori

» Enfermedad celiaca

* Parasitos (giardia,y criptosporidium)

* Infeccién bacteriana intestinal

* Infeccién urinaria

» Enfermedad inflamatoria intestinal

» Enfermedad por reflujo gastroesofagico

» Anomalias anatémicas (malrotacién, duplicaciones intestinales)
» Anomalias genitourinarias

» Enfermedad hepatobiliar o pancreatica

* Fiebre mediterranea familiar

» Enfermedades metabdlicas (DM, aminoacidopatias)

Orientacién al diagnéstico y tratamiento del dolor abdominal crénico y dolor
abdominal recurrente en el nifio y adolescente. Pediatrika 2007; 27: 9-17
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Maria refiere dolor abdominal periumbilical, no irradiado, de
3 meses de evolucion, no diario pero que le impide hacer
su deporte favorito y le obliga a quedarse encasa 1 6 2
dias a la semana. No asociado a la ingesta ni se alivia con
a defecacion, aungue en ocasiones son deposiciones
plandas. No tiene una relacion horaria tipica ni despierta
nor la noche. No tiene vomitos ni cefalea con el dolor.

La madre sufre de depresion y ansiedad en tratamiento
farmacologico agravado tras la separacion con el marido
hace 6 meses. El tio tiene una enfermedad de Crohn
Durante la exploracion el abdomen es blando y depresible
sin masas ni megalias abdominales, con dolor a la
palpacion difusa sin focalizar este




Signos alarma Signos alarma

ANAMNESIS EXPLORACION

. !_oca_lizqcic')n lejos de zona periumbilical o * Evidencia de pérdida peso

irradiacion * Dolor a la presion en cuadrantes derechos
* Dolor persistente en cuadrantes derechos « Distensidon o efecto masa localizado
. Cambi_o_en ritmo o caracteristica « Hepato/esplenomegalia

deposiciones * Dolor a la presion en angulo costovertebral
» Sangre en heces o columna
. V(_Smito_s * Anomalias perianales
» Disfagia » Hematoquecia
e Dolor nocturno
e Fiebre

* Artritis/artralgia
» Sd miccional
* Pérdida peso / Anorexia

* Antecedentes familiares de enfermedad Gl
organica

Adapatado de Chronic abdominal pain. Pediatric Rev 2007; 28 (9): 325
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 Dolor persistente o recurrente en abdomen superior (supraumbilical)
* No se alivia con defecacion ni asociacion con cambio en frecuencia o forma de heces
» Ausencia de enfermedad organica

Sindrome intestino irritable. 1 vez por semana durante 2 meses previos

* Dolor asociado al menos a 2 de las siguientes
* Mejoria con defecacién
» Comienzo asociado con cambio en frecuencia de deposiciones
» Comienza asociado con cambio en forma de heces

» Ausencia de enfermedad organica

Migrafia abdominal. 2 o mas veces en los ultimos 12 meses

* Intensos episodios paroxisticos de dolor abdomiinal de > 1 hora de evolucion

* Intervalos libres de semanas a meses

* Interferencia de dolor con actividad habitual

 Dolor asociado a 2 o mas: cefalea, nauseas 0 vomitos, anorexia, fotofobia o palidez
» Ausencia de enfermedad organica

Dolor abdominal funcional. 1 vez por semana al menos 2 meses previos

 Dolor abdominal continuo y episédico
* Criterios insuficientes para encuadrarlos en otros trastornos Gl
» Ausencia de enfermedad organica

Childhood fuctional gastrointestinal disorders: Child/Adolescent.
Gastroenterology 2006;130:1527-1537




Functional abdominal pain: time to get together and move forward. J Pediatr Gastroenterol
Nutr. 2008; 47 (5): 679-680
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4 . Antiespasmoliticos\
« ATC
* ISRS
» Supresion acida
...... . J
Ty
4 N A N
v'Relacion confianza
« Evitar comidas *Relajacion v'Explicacién sintomatologia
irritantes R racton v'Objetivos razonables de
. . :
Probioticos * +Soporte educacional tratamiento
~Modificacion familiar v'Recuperacion funcionalidad
. J . J

Evidence-based dietary managemente of functional gastrointestinal symptoms: The
FODMAP approach. J Gastroenterol Hepatol 2010; 25(2): 252-258



— 2 0 mas episodios de vomitos incoeribles y/o
nauseas intensas que duran horas o dias

— Vuelta al estado normal tras cesar el episodio
durante semanas o meses

— Exclusion de otros procesos que justifiquen el
cuadro

Childhood fuctional gastrointestinal disorders: Child/Adolescent.
Gastroenterology 2006;130:1527-1537
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» Desregulacion eje neuroendocrino
» Secrecion inapropiada de corticotropina, cortisol, vasopresina y serotonina

Autonomic nerve function in adult patients with cyclic vomiting syndrome.
Neruogastroenterol Motil 2011; 23: 439-443

Maternal inheritance in cyclic vomiting syndrome. Am J Med Genet 2005;133%:

71-77
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Cyclic vomiting syndrome in 41 adults; the illness, the patients, and problems of
management. BMC Med 2005; 3:20-24
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Gastrointestinal

« Enfermedad péptica
* Pancreatitis
o Parasitosis
» Apendicitis recurrente sugaguda
* Hernia Bochdalek
SNC
e Tumor cerebral

e Tumor troncoencefalico

 Hematoma subdural

» Epilepsia
Endocrinolégico

* Feocromocitoma

e Diabetes mellitus

* Insuficiencia suprarrenal
Metabdlico

» Déficit ornitin transcarbamilasa

« Acidemias organicas

» Porfirias

Guias de Practicas sobre Nutricion V. Sindrome de vomitos ciclicos. Anales
de Pediatria. Vol 56, n°2; 2002




 Hemograma » Sedimento » Sangre oculta » Ecografia  EEG
» Gasometria * Urocultivo * Parasitos abdominal « Endoscopia
* Bioquimica * Aas y acidos « Coprocultivo » Transito digestiva alta
e Transaminasass organicos digestivo
* Amilasa » Catecolaminas * RMN cerebral
* CK * Porfobilinogeno
» Coagulacion * Test gestacion
* Amonio
* Carnitina 'y
acilcarnitinas
* Plomo

Guias de Practicas sobre Nutricion V. Sindrome de vomitos ciclicos. Anales
de Pediatria. Vol 56, n°2; 2002
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* Ansioliticos

» Analgésicos

* IBP ondasetron

The management of cyclic vomiting syndrome: a systematic review.
European Journal of Gastroenterology and Hepatology. 2012, vol 24
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» Benzodiazepinas
* Ondasetron

* IBP

* Fluidoterapia

* Analgésicos

» Sumatriptan

7~ . :
» Benzodiazepinas
 Clorpromacina
* Difenhidramina

‘\.‘

* Antimigrafiosos
(propanolol)

* ATC (Amitriptilina)
 Ciproheptadina

e Carnitina / Coenzima Q
 Eritromina



