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Introducción 
 

Tal y como definen los criterios de Rome IV, los Trastornos Gastrointestinales Funcionales (TGIF) 

se caracterizan por tener síntomas digestivos recurrentes o crónicos sin ninguna enfermedad 

somática oculta o anormalidad bioquímica que los acompañe. Se describen como desordenes en 

la interacción entre el estómago y el cerebro que, tras una examinación pertinente no se pueden 

atribuir a otra condición médica (Caes, Orchard, & Christie, 2017). Los TGIF normalmente incluyen 

los siguientes tipos de trastornos: (1) Desórdenes con náuseas y vómitos como el síndrome del 

vómito cíclico, náusea funcional, vómito funcional, síndrome de la rumia y aerofagia; (2) Trastornos 

de Dolor Abdominal Funcionales (TDAF) tal y como dispepsia funcional, síndrome del intestino 

irritable, migraña abdominal y dolor abdominal funcional no especificado; (3) Trastornos de 

defecación funcionales como estreñimiento funcional e incontinencia fecal no retentiva (Boronat, 

Ferreira-Maia, Matijasevich, & Wang, 2017). Los síntomas incluyen normalmente fatiga, dolor y 

malestar abdominal. Estos síntomas físicos se asocian normalmente con períodos más numerosos 

de angustia psicológica por parte de tanto el niño enfermo como los padres (Caes et al., 2017). Un 

estudio que revisó la literatura relacionada con la epidemiología de los trastornos gastrointestinales 

funcionales en niños demostró que esto es un problema común en todo el mundo, así como un 

campo que se extiende rápidamente, pero la investigación al respecto es escasa, y existe una falta 

de opciones de tratamientos eficaces y accesibles (Korterink, Diederen, Benninga, & Tabbers, 2015; 

Lalouni et al., 2017; van Tilburg & Carter, 2018). ¿Por qué es importante este tema? Los TGIF son 

los diagnósticos más comunes para el dolor abdominal recurrente en niños y jóvenes (Boronat, 

Ferreira-Maia, Matijasevich, & Wang, 2017; Chiou & Nurko, 2010; Sandhu & Paul, 2014) y es un 

trastorno común en la niñez, afectando a 1 entre 4 niños (Lewis, Palsson, Whitehead, & van Tilburg, 

2016; Robin et al., 2018; van Tilburg et al., 2015). Está estrechamente ligado a la ansiedad y la 

depresión (Campo, Bridge, Ehmann, Altman, Lucas, Birmaher & Brent, 2004), ausencia escolar, 

falta de trabajo parental, una baja calidad de vida  (Saps, Seshadri, Sztainberg, Schaffer, Marshall, 

& Di Lorenzo, 2009) y amplias visitas a la seguridad social (Lewis, Palsson, Whitehead, & van 

Tilburg, 2016; Robin et al., 2018; van Tilburg, Levy, et al., 2015).  

Además, padecer de TGIF a una edad temprana implica una continuación de problemas 

gastrointestinales funcionales y puede aumentar el riesgo de quejas somáticas en la edad adulta. 

Parece que todavía hay una brecha en la literatura con respecto a la comprensión de este subgrupo 

de niños y adolescentes, ya que aunque han surgido varias guías clínicas para mejorar el 

diagnóstico y el manejo de los pacientes adultos, desafortunadamente, estos no siempre consideran 

los aspectos de desarrollo de los grupos de edad más temprana. Además, se ha prestado poca 

atención a la identificación de las características del niño y otros problemas clínicos que pueden 

estar afectando el progreso del niño (Rask, Bonvanie, & Garralda, 2018). Por ejemplo, los padres 

representan uno de los factores contextuales más importantes que influyen en el mantenimiento de 

los trastornos gastrointestinales en niños. Esto es debido a que los niños pueden aprender 

conductas adaptables o inadecuadas relacionadas con la enfermedad de sus padres (Levy, 

Whitehead, Korff, & Feld, 2000). Por ejemplo, los adolescentes con dolor abdominal funcional que 

observaron conductas de dolor más frecuentes en sus padres (por ejemplo, haciendo muecas de 

dolor) eran mas propensos a experimentar un dolor e interferencia por dolor mayores (Stone & 

Walker, 2016).  

Muchos TGIF tienen síntomas que se superponen, lo que hace que los objetivos del tratamiento 

sean más complicados. Por ejemplo, uno de estos síntomas es la náusea, que puede afectar a 

pacientes con SII (síndrome del intestino irritable), náusea funcional y estreñimiento funcional. Por 

lo tanto, reducir o incluso eliminar un factor, a menudo no produce cambios sintomáticos 

significativos. Por lo que el tratamiento debe abordar múltiples factores fisiopatológicos y debe 

centrarse en la reducción de los síntomas, así como en reducir el impacto de los síntomas en la vida 
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de un niño. También es importante educar a las familias que un diagnóstico de TGIF es un 

diagnóstico positivo, tiene un origen patofisiológico conocido (eje del cerebro) y que existen muchos 

tratamientos que pueden ayudar a reducir los síntomas (van Tilburg y Carter, 2018). 

La investigación ha indicado que para reducir la brecha en nuestro conocimiento con respecto a los 

niños y adolescentes con TGIF, las intervenciones deben basarse en el modelo biopsicosocial, vez 

de usar una perspectiva linear. Esto es debido a que los trastornos gastrointestinales en niños y 

adolescentes raramente tienen una única causa, sino a una compleja interconexión entre factores 

biológicos, psicológicos y sociales (Chopra, Patel, Basude, Gil-Zaragozano y Paul, 2017; 

Oudenhove et al., 2016). Los mecanismos biológicos del eje del cerebro y el estómago incluyen 

alteraciones en el procesamientio del dolor, el sistema de respuesta al estrés y el microbioma del 

estómago; los factores psicológicos pueden incluir ansiedad, depresión y una percepción negativa 

del propio cuerpo, y los factores sociales pueden incluir aislamiento social y burlas por parte de los 

compañeros (Reed-Knight et al., 2017). Por ejemplo, un síntoma común del dolor abdominal 

funcional son niveles elevados de síntomas depresivos (Korterink et al., 2015; Mackner et al., 2013), 

síntomas que pueden ser causados por procesos relacionados con enfermedades en el tracto 

gastrointestinal (Foster & McVey Neufeld, 2013) o como resultado de las dificultades prácticas de 

ajustarse a los síntomas gastrointestinales. Es posible que los síntomas depresivos contribuyan al 

mantenimiento del estado gastrointestinal influenciando el comportamiento saludable y los sistemas 

fisiológicos (por ejemplo, desregulación del eje HHA; (Miller, Maletic, & Raison, 2009). Las regiones 

del cerebro relacionadas con las experiencias afectivas (por ejemplo, el córtex del cíngulo anterior) 

interactúan con los estímulos sensoriales para influenciar la percepción de los síntomas (Tillisch, 

Mayer, & Labus, 2011). Por ejemplo, la ansiedad, el temor a los síntomas, hipervigilancia y 

catastrofismo del dolor se han asociado a una mayor gravedad de los síntomas (Kennedy et al., 

2012).  Los estresantes ambientales y sociales también pueden contribuir a la aparición y 

mantenimiento de los síntomas activando el sistema de respuesta al estrés (por ejemplo, pobreza, 

traumas, victimización por parte de los compañeros), y son factores importantes que deben 

considerarse y evaluarse (Hänsel, Hong, Cámara, & von Känel, 2010).  

¿Porqué es importante que los psicólogos pediátricos se involucren en el proceso terapéutico de 

este subgrupo de niños y adolescentes? Normalmente los psicólogos sólo entran y se incluyen en 

el proceso interdisciplinario una vez ha fracasado el tratamiento farmaciológico. Una colaboración 

temprana con un psicólogo podría mejorar los resultados y reducir la discapacidad, cumpliendo así 

la función de prevención secundaria (Lu & Saps, 2018). La importancia de una colaboración medico-

paciente temprana se considera esencial debido a las potenciales consecuencias a largo plazo de 

discapacidades funcionales en el desarrollo académico, social y emocional de niños y adolescentes 

(Reed-Knight, Claar, Schurman, & van Tilburg, 2016). Tiene el potencial de mejorar resultados, y 

reducir el riesgo de desarrollar discapacidades y angustia en niños y adolescentes con TGIF (Reed-

Knight, Claar, Schurman, & van Tilburg, 2016).  

Esto podría lograrse educando a las familias acerca del eje cerebro – estómago y su relación con 

los procesos fisiológicos y psicológicos (Reed-Knight et al., 2017). Es importante incluir el modelo 

biopsicosocial en la cita de la primera evaluación y llevar a cabo una evaluación de los síntomas 

físicos (por ejemplo, náusea, vómitos, dolor, etc.). Identificar los factores psicosociales en la 

evaluación inicial nos llevará a encontrar objetivos más apropiados para el tratamiento y nos puede 

ayudar a la hora de determinar los recursos que emplean el niño y la familia para lidiar con este 

problema, así como el método que usan para sobrellevar los síntomas. Por ejemplo, esta 

información puede recopilarse usando un breve recurso de autoevaluación y puede usarse para 

priorizar tratamientos y evaluar preocupaciones emocionales y de comportamiento (traumas, 

problemas de desarrollo en proceso, comportamiento de los padres, calidad de vida, sueño) así 

como la asistencia escolar y obstáculos aparentes en la educación. 

Implementando un enfoque biopsicosocial en la evaluación inicial, preparamos de esta forma 

diferentes tipos de intervenciones psicológicas y sociales centradas en los padres y/o el niño. 
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(Brown, Beattie, & Tighe, 2016). Los esfuerzos de intervención están idealmente dirigidos a un 

sistema estructurado que incluye a padres, familias y escuelas. Está bien documentado que la forma 

en la que los padres responden al dolor del niño está relacionada con la gravedad del dolor, con la 

discapacidad funcional y otras quejas somáticas (Claar, Simons, & Logan, 2008; Eccleston, 

Crombez, & Scotford, 2004; Eccleston, Palermo, Fisher, & Law, 2012). Además, sin un apoyo 

parental dirigido en la escuela y en casa, a los niños y adolescentes les resulta más difícil progresar. 

Por ejemplo, se puede instruir a los padres para que elogien al niño cuando demuestre 

comportamientos “positivos” y utilice bien sus estrategias adaptativas de afrontamiento (es decir, si 

el niño participa en actividades sociales que había evitado en el pasado) (Crushell et al., 2003; 

Scholl & Allen, 2007). La comunicación de la teoría biopsicosocial del dolor puede ser valiosa para 

la recuperación del niño si sus padres aceptan el papel de los componentes biopsicosociales del 

dolor. Esto está estrechamente relacionado con una prognosis positiva (Brown et al., 2016).  

En relación con la terapia centrada en el niño, se han usado varias estrategias efectivas, como la 

terapia cognitiva, hipnoterapia centrada en el estómago, y entrenamiento de relajación apoyado por 

biorretroalimentación (Brent, Lobato, & LeLeiko, 2009). Estas técnicas son las que tienen el mayor 

apoyo empírico, especialmente para niños con dolor abdominal. Estos métodos se centran en 

cambiar los pensamientos y comportamiento del paciente con el objetivo de aliviar los síntomas 

físicos (Schurman, Deacy, & Friesen, 2013). Otras intervenciones relacionadas con el niño están 

relacionadas con aspectos sociales tales como las intervenciones escolares (Levy et al., 2014). 

También se ha demostrado que la intervención con Terapia Cognitivo-conductual (TCC) altera el 

curso del Síndrome del Intestino Irritable (SII) reduciendo el efecto de la actividad del sistema 

nervioso central sobre la funcionalidad del estómago. Las intervenciones con TCC ofrecen a los 

pacientes las habilidades necesarias para lidiar con el estrés, la ansiedad, síntomas 

gastrointestinales y el impacto emocional que esta enfermedad tiene sobre el día a día. Hay estudios 

pediátricos que han demostrado que una intervención con TCC de tres sesiones centrada en reducir 

la preocupación excesiva de los padres sobre sus hijos, la cognición disfuncional entre padres e 

hijos (por ejemplo, las creencias y la importancia del dolor) y en aumentar las habilidades del niño 

para lidiar con esta situación dio como resultado una reducción del dolor y una discapacidad 

reducida en el seguimiento a corto y largo plazo (Levy et al., 2010, 2013).  

El rendimiento escolar también ha sido identificado como un objetivo para la intervención porque 

las disfunciones funcionales en escuelas, como las malas notas, el absentismo, y la victimización 

por parte de los compañeros están bien documentados en niños con síntomas recurrentes de TGIF 

(Logan, Simons, & Carpino, 2012; Logan, Simons, Stein, & Chastain, 2008; Vervoort, Logan, 

Goubert, De Clercq, & Hublet, 2014). Además, muchos niños y adolescentes con TGIF tienen 

problemas escolares como clases y días enteros perdidos debido a visitas al hospital, o una mayor 

dificultad a la hora de prestar atención en clase y una mayor posibilidad de sufrir vergüenza ante 

sus compañeros ya que tienen que ir más frecuentemente al baño. Así pues, los psicólogos pueden 

tener un papel clave a la hora de apoyar al paciente en el ambiente escolar, tal y como sugerir 

descansos breves para aliviar y administrar el dolor y el estrés y establecer un retorno estructurado 

al aula que pueda servir como una parte esencial del plan de tratamiento (Schurman et al., 2013). 

Apoyar al paciente de esta forma puede reducir su miedo y aislamiento, mejorar las actividades 

académicas y sociales y ayudarle a que deje de centrarse en los síntomas y a que empiece a 

centrarse en mejorar su funcionamiento en el día a día (Baldwin Gracey & Ward, 2012; Walker, 

Beck, & Anderson, 2009).  

En conclusión, los pacientes y su familia se beneficiarían de un enfoque multidisciplinario que se 

centre en promover colaboraciones disciplinadas entre psicólogos pediátricos, gastroenterólogos y 

otro personal médico. Esto puede contribuir a crear un plan de tratamiento más completo que 

cumpla las necesidades biopsicosociales del paciente, así como la inclusión de modalidades de 

tratamiento adicionales. La habilidad de identificar intervenciones biopsicosociales para este 

subgrupo de niños y adolescentes tiene el potencial de mejorar su calidad de vida. Además, 

implementar el modelo biopsicosocial al principio del tratamiento puede proporcionar a las familias 
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los fundamentos necesarios para adherirse a una intervención psicológica y social, así como 

beneficiarse de ella (Reed-Knight et al., 2017).  

Objetivos 
El objetivo de la revisión sistemática es evaluar la efectividad de las intervenciones relacionadas 

con los aspectos biológicos, psicológicos o sociales de los TGIF (los procesos biológicos estan 

influidos por problemas psicológicos y el entorno social, lo que nos proporciona el diagnóstico 

clínico) en niños y adolescentes (Lu & Saps, 2018). Por lo que el aspecto biológico respecta, 

esperamos ver una reducción en los síntomas fisiológicos, mejoras en los aspectos psicológicos y 

mejoras en los factores sociales. El objetivo de la revisión sistemática tambien es ampliar los 

descubrimientos de las investigaciones anteriores e identificar métodos de cambiar el paradigma 

del tratamiento de reacción a prevención.  

Hipótesis 
-  Cuando se utiliza un abordaje biopsicosocial esperamos ver una reducción en la somatización de 
los síntomas (ie. menos dolor).  
 
- Usando un modelo biopsicosocial esperamos ver una mejora en los detrimentes psicolologicos (es 
decir menores niveles de ansiedad y depresión en el niño y adolescente). Por ejemplo cuando se 
hayan implementado una intervención psicológica como terapia cognitivo-conductual, hipnoterapia 
centrada en el estómago, y entrenamiento de relajación asistido por biorretroalimentación y una 
educación centrada en los padres. 
 
- Mediante el uso de un modelo biopsicosocial nos esperamos ver una mejora en los resultados 
sociales (por ejemplo, menos ausencia escolar y una mayor integración escolar) tras una 
intervención escolar. 

 

Métodos 

Participantes 
Los estudios analizados se centran en participantes, hombres y mujeres, desde nacimiento hasta 

los 21 años de edad, y/o intervenciones para padres con niños y adolescentes en este grupo de 

edad con un diagnóstico claro de TGIF usando el diagnóstico Rome II, Rome III o Rome IV. 

Diseño 
Se llevó a cabo una búsqueda online acerca de las intervenciones biopsicosociales relacionadas 
con niños y adolescentes usando bases de datos como Pubmed y Google Scholar. Los términos 
clave para identificar las investigaciones relacionadas con las intervenciones TGIF fueron: 
Intervenciones biopsicosociales, terapias biopsicosociales, resultados psicosociales, intervenciones 
psicoeducativas, educación para la salud y terapias biopsicosociales para niños y adolescentes con 
trastornos gastrointestinales funcionales e intervenciones escolares utilizando el modelo 
biopsicosocial. 

 

Procedimiento 
Se incluyeron estudios en la revisión sistemática si fueron publicados en inglés o español. Se 
incluyeron estudios que contenían lo siguiente: (1) incluían a niños y adolescentes de entre 4 y 18 
años de edad; (2) fueron publicados entre 1998-2018; (3) informan de síntomas relacionados con 
trastornos gastrointestinales funcionales según los criterios Rome II, III, y IV; (4) incluían cohortes 
de nacimiento, estudios basados en la población, estudios retrospectivos y observacionales, 
estudios de cohortes, estudios basados en escuelas, estudios prospectivos y muestras clínicas y 
(5) si el estudio estaba relacionado con intervenciones funcionales gastrointestinales pediátricas y 
si incluía los componentes biológicos, psicológicos y/o sociales del TGIF. Se excluyeron los estudios 
relacionados con trastornos gastrointestinales funcionales de adultos, que incluían revisiones 
sistemáticas y que trataban sobre trastornos o enfermedades gastrointestinales no funcionales (por 
ejemplo, trastornos motores y orgánicos). Un total de 12 estudios han sido reconocidos como 
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adecuados y 76 estudios han sido excluidos debido a que fueron publicados antes de 1998 y/o no 
incluyen la población diana o siguen un diseño adecuado. 
 

Cada estudio se evaluará en función de los resultados obtenidos en relación con el modelo 
biopsicosocial. Es decir, en qué medida estos estudios han logrado reducir los síntomas, han 
mejorado los factores psicológicos (por ejemplo, se esperaría ver una disminución de los niveles de 
ansiedad y depresión) y los aspectos sociales del niño o adolescente (mejor rendimiento escolar, 
menos ausencias escolares, etc.). El uso de este método permitirá identificar posibles aspectos que 
podrían considerarse en futuros estudios, por ejemplo, si una combinación de ciertos 
procedimientos y diseños podría ayudar a cerrar la brecha que existe actualmente en la literatura. 
Además, cada estudio se analizará críticamente en función de los instrumentos que se hayan 
utilizado, por ejemplo, si el instrumento hubiese podido generar sesgos y si se brindó al niño la 
oportunidad de expresarse sin la influencia de los padres. Por último, los procedimientos también 
se analizarán, ya que ciertos procedimientos aún son relativamente nuevos y aún no está claro su 
efectividad, por ejemplo, si un estudio de TCC en línea (online) es más efectivo para este subgrupo 
de participantes que un programa de TCC cara a cara. Esto es importante debido a que este 
subgrupo está más conectado digitalmente y, por lo tanto, los psicólogos y gastroenterólogos 
pueden ayudar a una mayor cantidad de niños y adolescentes con TGIF (es decir, ¿puede una 
intervención de TCC en línea reducir los síntomas y mejorar los factores psicológicos de la misma 
manera?). La revisión sistemática incluye artículos de los últimos 20 años como un medio para 
establecer posibles factores de riesgo que pueden desencadenar este trastorno, que está más en 
línea con el fenómeno actual de la prevención de trastornos de salud mental en lugar de centrarse 
simplemente en los métodos de tratamiento.   

 

Recolección y análisis de los datos 

Selección de estudios 
La selección de los estudios se realizó mediante el uso de una base de datos de detección en línea 

conocida como Rayyan, que permitió la selección de títulos y resúmenes de todos los registros 

recuperados relacionados con las intervenciones biopsicosociales para niños y adolescentes con 

FGID. Luego se obtuvo el texto completo para aquellos artículos que se ajustaron a los criterios de 

inclusión. 

Extracción y gestión de datos 
Antes de seleccionar un estudio para ser incluido en la revisión sistemática, se extrajo la siguiente 

información (Abbott et al., 2017) 

I. Características del estudio: número de niños y / o adolescentes participantes, criterios 

de inclusión y exclusión, tipo de intervención y comparación, características de la 

intervención (es decir, duración, frecuencia, contexto), número total de retiros y diseño 

del estudio 

II. Características de los participantes: género, edad, diagnóstico. 

III. Medidas de resultado: reducción de los síntomas, mejoras en los resultados psicológicos 

y sociales. 

Medidas del efecto del tratamiento 
Los tratamientos se agruparon según el método en el que fueron descritos por los autores; modelo 

de atención biopsicosocial, terapia cognitivo-conductual, terapia hipnoterapéutica, imágenes 

guiadas y educación para padres. 

Evaluación de la calidad metodológica 
La calidad metodológica de los estudios fue evaluada por un solo autor utilizando los criterios 

presentados en revisiones sistemáticas anteriores que permitieron un análisis de los estudios según 

el diseño del estudio, la calidad del estudio y los resultados que se presentan en la Tabla 1 (Atkins 

et al., 2004; West et al., 2002).  
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Tabla 1: 

Autor Diseño del 
estudio 

Calidad del 
estudio 

Resultados 

1. Madani et al, 2017 ○ ◐ ● 

2.Lalouni et al, 2017 ● ● ● 

3.Levy, 2013 ● ● ● 

4.Levy, 2014 ● ◐ ● 

5.Sood, 2016 ○ ◐ ● 

6. Beinvogi et al, 2018 ○ ● ● 

7. Primavera et al, 2010 ○ ◐ ● 

8. Robins et al, 2005 ● ● ● 

9. Cunha et al, 2017 ● ● ● 

10.Weydert et al, 2006 ● ● ● 

11.Gulewitsch et al, 2013 ● ● ● 

12. Warner et al, 2011 ● ● ● 
* Diseño del estudio: ampliamente caracterizado como ensayo observacional (bajo ○) y estudio aleatorizado controlado (alto ●).      

* Calidad del estudio: se refiere a los métodos de estudio detallados y la ejecución (es decir, si el instrumento fue diseñado para ser 

genérico (○) o específico (●); para los estudios de RCT si el autor ha utilizado el ‘blinding’ o evaluación cegada (●), el ocultamiento de la 

asignación (●) y seguimiento (●); se han aplicado una  algunos de los anteriores, pero se podría considerar que instrumentos adicionales 

podrían realizarse en una evaluación más adecuada (◐).      

* Resultados: es fundamental especificar claramente los resultados en estudio y cómo deben medirse. Esto es importante tanto para la 

reproducibilidad como para disminuir la variabilidad. Claramente especificado (●) o faltaría una mayor claridad (○). 

 

Resultados 

Estudios incluidos 
En la busca en la base de datos inicial identificó 88 artículos potencialmente relevantes, de los 

cuales 12 se incluyeron finalmente en la revisión completa (ver tabla explicativa y comparativa en 

el apéndice A) tal y como se muestra en el diagrama de flujo del apéndice B, indispensable 

consultarlo. 

Resultados principales 

Diseño 

Se incluyeron 12 artículos en la revisión completa, con un total de 1,260 niños y adolescentes desde 

el nacimiento hasta los 21 años que presentan TGIFs; un estudio también incluyó a 55 madres (ver 

tabla 2). Durante la revisión se encontró una amplia variedad en diseños de estudios, revisión 

retrospectiva; (Madani, Parikh, Madani, & Krasaelap, 2017); diseño dentro de grupos (Lalouni et al., 

2017); diseño prospectivo, aleatorizado y longitudinal (Levy et al., 2013); ensayo controlado 

aleatorio prospectivo con evaluación cegada del resultado o ‘blinding’ (Levy et al., 2014); diseño 

transversal (Sood et al., 2016); estudio retrospectivo de cohorte observacional (Beinvogl et al., 2018); 

estudio prospectivo  (Primavera et al., 2010) y diseños controlados aleatorizados (Cunha et al., 

2017; Gulewitsch, Müller, Hautzinger, & Schlarb, 2013; Warner et al., 2011; Weydert et al., 2006).                                      

Tipo de diagnostico 

De los estudios revisados, los trastornos gastrointestinales más comunes que se observaron fueron 

el dolor abdominal funcional (Beinvogl et al., 2018; Gulewitsch et al., 2013; Lalouni et al., 2017; Levy 

et al., 2013, 2014; Madani et al., 2017; Robins, Smith, Glutting, & Bishop, 2005; Sood et al., 2016); 

el estreñimiento funcional crónico (Cunha et al., 2017); el síndrome del intestino irritable (Beinvogl 

et al., 2018; Gulewitsch et al., 2013; Lalouni et al., 2017; Madani et al., 2017; Sood et al., 2016); la 

migraña abdominal (Madani et al., 2017); la dispepsia funcional (Lalouni et al., 2017; Madani et al., 

2017; Primavera et al., 2010; Sood et al., 2016); la regurgitación infantil; el síndrome del vómito 
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cíclico (Primavera et al., 2010); la diarrea funcional (Primavera et al., 2010); los trastornos de la 

defecación (Primavera et al., 2010); las quejas físicas somáticas funcionales con ansiedad 

pediátrica (Warner et al., 2011); y los participantes con una TGF no especificada sin diagnóstico 

específico (Sood et al., 2016) (ver apéndice C). 

Tipo de intervención 

Los estudios se dividieron en dos subtipos principales. El primer subtipo es la terapia centrada en 

el niño (n = 10) que incluye el modelo de atención biopsicosocial (Beinvogl et al., 2018; Madani et 

al., 2017; Primavera et al., 2010); la terapia cognitivo-conductual (Lalouni et al., 2017; Levy et al., 

2013, 2014; Robins et al., 2005; Sood et al., 2016; Warner et al., 2011); y los basados en secuencias 

de imágenes guiadas (imaginería) e hipnoterapia (Gulewitsch et al., 2013; Weydert et al., 2006). El 

segundo subtipo es la terapia centrada en los padres que incluye una intervención psicoeducativa 

con madres que utilizan el modelo de atención biopsicosocial (Cunha et al., 2017). 

Terapia centrada en el niño 

Modelo de atención biopsicosocial 

Se clasificaron tres estudios para investigar el efecto del uso de un modelo de atención 

biopsicosocial. En un estudio, los pacientes se manejaron sintomáticamente en un modelo de 

atención biopsicosocial desde el momento del diagnóstico inicial (Madani et al., 2017). Se incluyeron 

258 pacientes (edad promedio de 10.6 años, mujeres 55.4%). Las investigaciones se realizaron 

utilizando estudios de laboratorio (93,4%); estudios de imagen (45,3%) endoscopias (43,0%) 

tratamiento que incluye medicación (93,7%) y cirugía (1,9%). La medicación más común utilizada 

fue la ciproheptadina, seguida de reductores de ácido, sin embargo, no se encontraron diferencias 

estadísticas en pacientes que recibieron tratamiento como ciproheptadina, reductor de ácido, 

antiespasmódico, laxante o medicamentos a base de hierbas. Los resultados demostraron que el 

60,1% de los pacientes formaban parte del grupo de mejora completa (CIG) y el 39,1% estaban en 

el grupo de mejora parcial / sin mejora (PIG / NIG). Este estudio indica que el grupo de mejoría 

parcial y sin mejoría requiere un mayor número de seguimientos, requiere más endoscopias 

diagnosticas, necesita más cambios en el tratamiento y tiene más anomalías de laboratorio no 

contributivas en comparación con el grupo CIG debido a que no realiza un progreso significativo, 

independientemente de haber recibido el mismo tratamiento. Este estudio indica un posible efecto 

placebo y un sesgo inherente debido a su diseño retrospectivo (Madani et al., 2017). No se 

encontraron correlaciones entre el trastorno psiquiátrico (síntomas de ansiedad, trastornos 

múltiples, depresión y bipolares) y las mejoras en el estudio. Este estudio informó que uno de sus 

objetivos de tratamiento era que los participantes regresaran rápidamente a la escuela y 

aumentaran su participación en la función diaria, pero esto no se informó en la sección de 

resultados. Un segundo estudio implementó el modelo biopsicosocial utilizando un plan de 

tratamiento individualizado y múltiple que incluía terapias médicas y psicológicas. Se encontraron 

mejoras en los síntomas después del tratamiento (Beinvogl et al., 2018). Cuarenta y seis pacientes 

(68%) tuvieron una evaluación de seguimiento, de ellos, 78% reportaron una mejora significativa en 

el funcionamiento y 69.6% informó una mejoría significativa del dolor abdominal. El último estudio 

tuvo como objetivo evaluar el éxito de la tranquilidad mediante el uso de un modelo psicosocial en 

comparación con un tratamiento farmacológico. El estudio consideró la explicación como una parte 

integral de la administración y el tratamiento cuando se cuida a las familias y los niños. Por ejemplo, 

una explicación para el síndrome de dolor abdominal consistió en explicar la teoría de la hiperalgesia 

visceral y el modelo biopsicosocial. Entre 56 pacientes tratados solo con la explicación y la 

tranquilidad, 52 (92.8%) informaron éxito, en comparación con 74.3% de los pacientes tratados con 

medicamentos (Primavera et al., 2010). Este estudio informa que un abordaje biopsicosocial en 

niños con TGIFs abdominales y relacionados con el dolor puede haber sido positivo. Esto se debe 
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al uso de una explicación basada en la interacción entre el cerebro y el intestino, al poner énfasis 

en los factores psicosociales y al uso de la hiperalgesia visceral y de la piel. 

Terapia cognitivo-conductual (TCC) 

Se clasificaron seis estudios como intervenciones de TCC, todos los cuales se consideraron 

intervenciones familiares que involucraban tanto al padre como al niño. Todas las intervenciones de 

TCC encontraron una reducción en los síntomas después de la intervención.  

Un estudio en línea basado en la exposición, Internet-TCC, mostró resultados positivos. Esto 

involucró un tratamiento guiado por un terapeuta que consta de 10 módulos semanales de TCC de 

Internet basados en la exposición. Se instruyó a los niños para que provocaran síntomas 

abdominales y se les enseñó a los padres a disminuir su atención a los comportamientos de dolor 

de los niños y, en cambio, se les alentó a brindar apoyo al niño. Casi todos los niños (90%) en este 

estudio informaron que el tratamiento los había ayudado a manejar sus síntomas de manera más 

efectiva, el 87% de los niños declararon que sus síntomas habían mejorado durante el tratamiento, 

que también coincidía con las evaluaciones realizadas por los padres (Lalouni et al., 2017). Se 

observó un gran efecto dentro del grupo en la medida de resultado primaria (síntomas 

gastrointestinales clasificados por niños) desde el momento previo al tratamiento hasta el momento 

posterior, efecto que se mantuvo a los seis meses de seguimiento. Además, también se encontraron 

mejoras significativas en otras medidas de niños y padres, como la calidad de vida, la intensidad 

del dolor, la ansiedad, la depresión y la ausencia escolar. Estos permanecieron estables o mejoraron 

aún más a los seis meses de seguimiento (Lalouni et al., 2017). 

Una intervención de TCC con seguimiento a 12 meses también encontró mejoras en los síntomas 

en comparación con una intervención educativa. Se observó una disminución de la gravedad de los 

síntomas gastrointestinales (diferencia media estimada -0.36, IC 95%, -0.63 a -0.01) y se vieron 

mayores mejoras en las respuestas de afrontamiento del dolor (diferencia media estimada, 0.61; IC 

95%, 0,26 a 1,02). En relación con los padres en el grupo de educación y apoyo, los padres en el 

grupo de aprendizaje social y terapia cognitiva conductual informaron de mayores disminuciones a 

los 12 meses en las respuestas solitarias a los síntomas de sus hijos (diferencia de medias 

estimada, -0.22; IC 95%, -0.42 a -0.03) y mayores disminuciones en las creencias de mala 

adaptación con respecto al dolor de sus hijos (diferencia de medias estimada, -0.36; IC del 95%, -

0.59 a -0.13). Si bien los factores psicosociales y psicológicos no se abordaron directamente en 

este estudio, sí reconoce la importancia de aplicar la TCC en futuras investigaciones como un medio 

para reducir la ansiedad en este subgrupo (Levy et al., 2013). Un estudio de seguimiento realizado 

por los mismos autores asignó al azar a 200 niños con FAP (dolor abdominal funcional) a 3 sesiones 

de la condición de aprendizaje social con TCC (SLTCC) o 3 sesiones de una intervención educativa. 

En el grupo SLTCC se enfocó en enseñar a los niños y a sus padres estrategias cognitivas y 

conductuales para reducir la amenaza percibida y mejorar el manejo de los síntomas del niño y si 

estos estaban mediados por las cogniciones de los niños y las respuestas solícitas de los padres. 

Las cogniciones de los niños en este estudio se midieron utilizando la medida de catastrofismo 

infantil que evaluó la resolución de problemas, el apoyo social y el estoicismo. Mientras que en los 

padres se midió la medida en que los padres usan comportamientos de protección. Los 

moderadores en este estudio se midieron utilizando la "Escala Multidimensional de Ansiedad para 

Niños", pero no se encontró que los moderadores fueran significativos. Los resultados encontraron 

que las creencias de los padres sobre la amenaza que representa la enfermedad de su hijo 

emergieron como un mediador significativo de los efectos del tratamiento de la intervención. 

Además, la catastrofización infantil también parece mediar cambios en la gravedad de los síntomas 

GI informados por los niños (Levy et al., 2014). Los resultados sugieren que las reducciones en el 

dolor de los niños y los síntomas GI después de la condición de SLTCC fueron mediadas en parte 

por la disminución de las cogniciones de padres e hijos inadaptados. Estos hallazgos respaldan el 

modelo cognitivo-conductual y sugieren que la orientación al cambio en las creencias de los padres 

y los niños podría ser un componente importante para los programas dirigidos a mejorar los 
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resultados relacionados con el dolor en los niños. También se sugiere que la participación de los 

padres en las intervenciones conductuales podría aumentar la efectividad. Los efectos positivos de 

un tratamiento con TCC en combinación con la atención médica estándar (SMC) también se han 

reforzado en un estudio realizado con 46 niños con dolor abdominal recurrente (RAP) en 

comparación con 40 niños con RAP asignados a la condición de SMC. Los padres y los niños en el 

grupo de SMC + CBT informaron significativamente menos dolor abdominal infantil a los 3 meses, 

6 y 12 meses después del ingreso al estudio. Además, también se registraron menos ausencias 

escolares inmediatamente después de la intervención y hasta 1 año después del estudio (Robins et 

al., 2005).  

En un estudio reciente, se presentaron 57 participantes entre las edades de 7-17 con trastorno 

gastrointestinal funcional relacionado con dolor abdominal (AP-TGIF), una variación de la TCC que 

implicaba leer descripciones de la TCC o el tratamiento médico estándar (TME). La TCC enfatizó el 

aprendizaje para enfrentar la ansiedad, los métodos para enfrentar situaciones que resultan en 

ansiedad, las actividades diarias continuas y los síntomas gastrointestinales que se desarrolló en 

consulta con los psicólogos que se especializan en la terapia de la TCC para la ansiedad infantil. El 

TME hizo hincapié en los cambios médicos y dietéticos, y se desarrolló con gastroenterólogos en el 

hospital pediátrico, donde se realizó el estudio. Si bien los estudios anteriores han enfatizado la 

importancia de los factores psicosociales relacionados con el dolor abdominal, este es el primer 

estudio que evalúa el impacto potencial de dicha comunicación en las creencias causales de las 

familias y las percepciones de la aceptabilidad del tratamiento. Los padres, los niños y los 

proveedores informaron con poca frecuencia la comunicación del proveedor sobre las causas e 

intervenciones psicosociales. Los padres informaron que las causas psicosociales del dolor 

abdominal son menos probables que las causas físicas, y tanto los padres como los niños calificaron 

la TCC como menos aceptable que el TME. Este estudio proporciona evidencia de la importancia 

de las discusiones entre proveedores familiares sobre las posibles causas psicosociales del dolor 

abdominal y de que el proveedor es influyente para ayudar a los padres y los niños a percibir y 

aceptar la TCC como un método útil para ayudar a este subgrupo de niños. Los proveedores de 

servicios médicos y de salud mental pueden asociarse para brindar atención a niños con TGIF 

utilizando un enfoque biopsicosocial (Sood et al., 2016). 

Un estudio asignó al azar a niños y adolescentes de 8 a 16 años con problemas físicos funcionales 

a una intervención de TCC conocida como "Tratamiento de la ansiedad y los síntomas físicos" 

(TAPS) (n = 20) o a un control de lista de espera (n = 20). La mayoría de la muestra reportó dolor 

de estómago (92.5%); náuseas (45%) u otras quejas somáticas frecuentes, como diarrea o 

estreñimiento (30%); dolores de cabeza (32,5%) y dolor o malestar en el pecho (25%). Este fue el 

único estudio que identificó a este subgrupo con trastornos de ansiedad. Además, más de la mitad 

de la muestra (52.5%) faltó a la escuela según informes debido a la ansiedad con una media de 

10.1 ausencias (SD = 8.9) en el último año. TAPS fue una intervención sistemática de 10 semanas 

que aborda conjuntamente la ansiedad y los síntomas físicos mediante la aplicación de ejercicios 

de relajación, reestructuración cognitiva y exposición relacionados con el dolor físico y las 

situaciones inducidas por la ansiedad. La primera sesión de tratamiento consistió en un modelo 

biopsicosocial de dolor y razón de tratamiento. Los resultados indican que, en el seguimiento de 

tres meses, el grupo de intervención mantuvo ganancias clínicas con algunas mejoras indicativas. 

Este estudio sugiere que una intervención basada empíricamente en los trastornos de ansiedad y 

que aborda la angustia somática puede ser eficaz para aliviar la ansiedad y la angustia física de los 

niños. Un enfoque de tratamiento integral que incluya una evaluación clínica inicial de las influencias 

biológicas, psicológicas y sociales relevantes puede ser un modelo óptimo para la administración 

de tratamiento para niños con comorbilidades médicas y psicológicas complejas. El trabajo futuro 

debe documentar la eficacia específica y a largo plazo de esta intervención en comparación con los 

tratamientos alternativos que utilizan resultados válidos, como la ausencia escolar y la discapacidad 

funcional (Warner et al., 2011). 

Terapia hipnoterapéutica (imaginería guiada) 
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Se identificaron dos estudios en la revisión que incorporaron hipnoterapia o imágenes guiadas. El 

primer estudio asignó aleatoriamente a treinta y ocho niños, de 6 a 12 años, a un tratamiento 

estandarizado hipnoterapéutico-conductual (n = 20) o una lista de espera (n = 18). El programa de 

tratamiento consistió en cuatro sesiones de grupo que se dividieron en dos sesiones de niños y dos 

sesiones de padres en una secuencia semanal. Las sesiones de los niños incluyeron relajación, 

imaginación y un vínculo entre el estrés y el dolor abdominal. Ambas sesiones incluyeron ejercicios 

de terapia hidroterapéutica estandarizados que tenían como objetivo aumentar el bienestar, la 

capacidad de ser valientes y el manejo del dolor. Las sesiones para padres incluyeron información 

sobre los TGIF y su relación con el estrés y la ansiedad, la identificación individual de factores 

desencadenantes, estrategias educativas positivas y mecanismos de aprendizaje operante. En el 

grupo de tratamiento, 11 de los 20 niños (55.0%) mostraron remisión clínica (mejoría de +80%), 

mientras que esto ocurrió solo para un niño (5.6%) en la condición de lista de espera. El principal 

resultado de este estudio es que una breve intervención hipnoterapéutica y conductual (TG) pudo 

reducir la frecuencia del dolor, la duración del dolor y la intensidad del dolor en comparación con un 

grupo de control en lista de espera. Las calificaciones de los padres también mostraron una mayor 

reducción del dolor abdominal de los niños y la discapacidad relacionada con el dolor. Sin embargo, 

la calidad de vida relacionada con la salud no aumentó significativamente. Los elementos 

conductuales de esta intervención abordan la respuesta conductual directa de los padres sobre las 

quejas somáticas de sus hijos y la explicación de un modelo biopsicosocial. Otros estudios resaltan 

la importancia de la aceptación por parte de los padres de un modelo biopsicosocial para la 

explicación de los síntomas del niño que se asoció con la recuperación de los síntomas a largo 

plazo (Gulewitsch et al., 2013). 

Un estudio uso imágenes guiadas para el tratamiento de niños con RAP. Un total de 22 niños fueron 

asignados al azar a la condición de ejercicios de respiración solos (BEA) o imágenes guiadas con 

relajación muscular progresiva (GIPMR) que incluyeron cuatro sesiones con un terapeuta 

semanalmente. Los resultados demostraron que los niños en la condición GIPMR tuvieron una 

disminución significativamente mayor en el número de días con dolor que aquellos en la condición 

BEA después de un mes (67% vs 21%) y dos meses (82% vs 45%) y una disminución 

significativamente mayor en los días con actividades perdidas en un (85% frente a 15%) y dos 

meses (95% frente a 77%). Además, durante los dos meses de seguimiento, más niños en la 

condición GIPMR tuvieron cuatro días o menos de dolor cada mes y no perdieron tantas actividades 

como los del grupo BEA (Weydert et al., 2006). El estudio indica que las imágenes guiadas son 

efectivas para el tratamiento de RAP, ya que se cree que los trastornos gastrointestinales 

funcionales son el resultado de una desregulación del sistema neuroentérico del cerebro. Esta 

intervención podría iniciarse fácilmente en la primera evaluación para el dolor abdominal y luego 

continuar durante las sesiones de diagnóstico. Al utilizar este tipo de terapia al inicio de la evaluación 

y el tratamiento de la RAP, es posible, como en los estudios con adultos, reducir no solo la cantidad 

de días con dolor con el posterior retorno a las actividades regulares (Weydert et al., 2006). 

Terapia centrada en los padres 

Intervención educativa para padres 

Un estudio en la revisión sistemática se identificó como el uso de una intervención educativa para 

las madres. Este estudio incluyó dos grupos aleatorios; experimental (n = 44) y control (n = 11) que 

se formaron a partir de una muestra de 55 participantes según los criterios de Roma III. El grupo 

experimental involucró el uso de métodos activos de enseñanza y aprendizaje para explicar los 

problemas biopsicosociales relacionados con el estreñimiento. Las madres participaron en grupos 

focales que se llevaron a cabo durante seis meses e incluyeron cinco reuniones con los 

investigadores, en las que se utilizaron situaciones problemáticas que reflejaban las experiencias 

de las participantes para dirigir la discusión. Las situaciones problemáticas se basaron en las 

condiciones clínicas, sociales y emocionales de los niños con estreñimiento funcional crónico (CFC). 
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Se formularon dos situaciones basadas en la hostilidad hacia los niños y adolescentes con CFC, 

que abordan el contexto familiar y otras situaciones como el entorno social y escolar. El grupo de 

enfoque también discutió temas relacionados con el concepto de estreñimiento funcional, cómo 

reconocer los factores asociados con el miedo a la defecación y la atención preventiva. La 

puntuación total para la calidad de vida (QoL) después de la intervención aumentó y la mayoría de 

las dimensiones que se midieron mostraron una mejora significativa, como los aspectos físicos, 

emocionales y psicosociales, sin embargo, los aspectos sociales y educativos (es decir, la escuela) 

no fueron significativos mejorado. En contraste, las puntuaciones en el grupo de control empeoraron 

en todas las dimensiones. También se encontraron mejoras en los resultados en el grupo educativo 

después de seis meses (es decir, hubo una mayor frecuencia de movimientos intestinales). Este 

estudio ayudó a resaltar la importancia de un tratamiento multidisciplinario y al reconocer la etiología 

multifactorial de los trastornos funcionales gastrointestinales (TGIF), con especial atención a los 

aspectos biopsicosociales. Además, el uso de grupos focales motivó la comprensión del paciente y 

la familia sobre los aspectos involucrados en el estreñimiento (Cunha et al., 2017). 

Discusión 
 

Se realizó una revisión sistemática para evaluar la efectividad de las intervenciones relacionadas 

con el modelo biopsicosocial que se centra en los componentes biológicos, la salud psicológica y la 

implementación de objetivos de tratamiento que podrían influir en los factores sociales.  

Los hallazgos de pacientes que se manejaron sintomáticamente en un modelo de atención 

biopsicosocial desde el momento del diagnóstico inicial encontraron que esto podría conducir a una 

mejoría completa de los síntomas (Beinvogl et al., 2018; Madani et al., 2017; Primavera et al., 2010). 

En uno de los estudios realizados, los síntomas se redujeron significativamente en el grupo donde 

se usó el modelo biopsicosocial en comparación con el uso de medicamentos como una forma de 

tratamiento (Primavera et al., 2010). Este estudio destacó que el uso de la tranquilidad y una 

explicación mediante la interacción cerebral y los factores psicosociales, que se dieron al niño y al 

padre durante el seguimiento, ayudan a reducir los síntomas (Primavera et al., 2010). Además, las 

mejoras pueden haberse logrado debido a un enfoque no directivo, no crítico y centrado en el 

paciente. Por ejemplo, al proporcionar una explicación clara del trastorno; una validación del dolor; 

proporcionando un enfoque empático e invitando a los pacientes / padres a colaborar con el médico 

en el desarrollo de planes de manejo y la implementación de expectativas razonables (Madani et 

al., 2017). 

También se encontró que un enfoque de escucha activa es beneficioso en una intervención 

educativa participativa con madres de niños con estreñimiento funcional (Cunha et al., 2017). Es 

probable que los niños con alta sensibilidad a la ansiedad tengan un mayor riesgo de desarrollar 

miedo al dolor y discapacidades físicas, emocionales o de comportamiento (Bongers, van Dijk, 

Benninga, & Grootenhuis, 2009; Martin, McGrath, Brown, & Katz, 2007). Además, los niños en 

ambientes familiares con baja expresividad y estructura, con problemas sociales importantes, con 

comportamiento agresivo y bajo rendimiento escolar, presentan más síntomas de depresión y 

ansiedad (Kaugars et al., 2010; Lisboa et al., 2008). Por lo tanto, este tipo de intervención puede 

considerarse útil como una medida complementaria a un tratamiento de estreñimiento crónico. 

La revisión también encontró pruebas que sugieren que la TCC puede ser eficaz en el tratamiento 

de los niños con SII, FAP y FD, ya que se encontraron mejoras significativas en el seguimiento a 

los 6 meses  (Lalouni et al., 2017) y disminuciones en la gravedad de los síntomas gastrointestinales 

se mantuvieron a los 12 meses de seguimiento (Levy et al., 2013; Robins et al., 2005). Un hallazgo 

interesante e inesperado de la revisión actual fue que un tratamiento de CBT de 10 semanas en 

línea condujo a resultados positivos, como una mejora en la calidad de vida, la intensidad del dolor, 

la ansiedad, la depresión y la ausencia escolar. Este fue el primer estudio que proporcionó un 

tratamiento de TCC en línea guiado por terapia, y ha demostrado ser muy prometedor para reducir 
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los síntomas y aumentar los tratamientos de accesibilidad para niños con trastornos 

gastrointestinales funcionales relacionados con el dolor, como el síndrome del intestino irritable  
(Lalouni et al., 2017).  

Además, la revisión encontró que la hipnoterapia (imágenes guiadas) puede ser efectiva para 

reducir los síntomas a corto plazo. Esto se debe a que en algunos de los participantes se logró la 

remisión clínica (Gulewitsch et al., 2013), y hubo una disminución en el número de días con dolor 

después de uno y dos meses (Weydert et al., 2006). Sin embargo, aunque se encontraron efectos 

positivos en el estudio, es importante tener en cuenta el bajo poder en cada uno de estos estudios, 

lo que conlleva dificultades para hacer generalizaciones con respecto a la efectividad de esta 

técnica. 

Fortalezas y limitaciones 
Los hallazgos coinciden con otras revisiones sistemáticas que han encontrado que los tratamientos 

psicológicos más efectivos para los TGIF, como el dolor abdominal recurrente, son la 

psicoeducación, la capacitación de los padres y las estrategias cognitivo-conductuales (Brent et al., 

2009).  

Además, la revisión sistemática proporciona apoyo para los beneficios de usar un modelo 

biopsicosocial para mejorar los síntomas en niños con diferentes clasificaciones de TGIF. Esto se 

debe a que en cada uno de los estudios revisados se encontró una mejoría en los resultados de los 

síntomas después de implementar una intervención que se centró en un elemento del modelo 

biopsicosocial. 

Se deben considerar algunas limitaciones al evaluar los hallazgos de esta revisión. Por ejemplo 

algunos de los estudios no tenían un grupo de control (Lalouni et al., 2017), tenían una muestra 

pequeña y / o tenían una tasa de reclutamiento baja (Gulewitsch et al., 2013; Sood et al., 2016; 

Weydert et al., 2006) lo cual puede haber influido en los hallazgos informados.  

El contenido y el formato de los programas de intervención basados en biopsicosocial y las medidas 

de resultado en la revisión sistemática también fueron diversos, con muy pocos estudios que 

informaron sobre los tres resultados que se estaban midiendo en la revisión sistemática actual; Una 

mejora en los síntomas, factores psicológicos y sociales. Además, como no se encontró una tasa 

de éxito del 100% en ninguno de los estudios (Beinvogl et al., 2018; Madani et al., 2017), esto puede 

sugerir que es necesario considerar más estudios antes de poder cerrar la brecha en la literatura 

sobre este subgrupo de niños y adolescentes. 

Direcciones futuras 
Esta revisión también se centró en contribuir a cambiar el paradigma del tratamiento de reacción a 

la prevención. Sin embargo, se debe hacer mayor hincapié en los métodos de prevención y los 

factores de protección como medio para reducir la tasa de prevalencia de TGIF en niños y 

adolescentes. Si bien es cierto que la investigación ha comenzado a identificar los factores de 

riesgo, esto no está claro. Por ejemplo, en un estudio reciente se descubrió que los FGID eran 

igualmente comunes en ambos sexos durante la infancia, pero que se desarrolló un predominio 

femenino en la adolescencia, lo que sugiere que las hormonas sexuales podrían alterar la 

sensibilidad visceral y la motilidad gastrointestinal. Sin embargo, estudios anteriores no han 

encontrado evidencia de un predominio femenino en la adolescencia. Por otro lado, los estudios 

han sugerido que el desarrollo de los síntomas puede deberse a altos niveles de estrés relacionado 

con la escuela. la alta prevalencia de TGIFs. Estos resultados contradictorios conducen a 

dificultades para sacar conclusiones. 

Un paso inicial puede ser realizar un gran estudio epidemiológico que se centre en la recopilación 

de datos de todas las edades de diferentes regiones y culturas como medio para aclarar los factores 

biológicos y psicológicos en el desarrollo y la persistencia de FGIDS (Lu & Saps, 2018). Si bien los 

estudios en la revisión pudieron proporcionarnos algunas diferencias interculturales, el número de 
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participantes en los estudios no fue suficiente para proporcionarnos una comprensión profunda. 

Basado en los conceptos de un estudio reciente, el futuro estudio epidemiológico podría 

implementar componentes relacionados con la enseñanza de habilidades de afrontamiento de niños 

"saludables" para enfrentar el estrés en la escuela; el efecto de la identificación temprana y el 

tratamiento de niños con ansiedad y depresión (Lu & Saps, 2018). 

Conclusiones 
 

Una intervención educativa compartida entre las partes interesadas (cuidador, paciente y 

profesional de la salud) es imperativa en el enfoque terapéutico, con un enfoque en el individuo y 

especialmente en la familia, cuando se implementan aspectos biopsicosociales (Cunha et al., 2017). 

Esto se debe a que el impacto del FGID no solo afecta al niño, sino también a la familia del niño (Lu 

& Saps, 2018). Por lo tanto la aceptación de los padres del modelo biopsicosocial como explicación 

de los síntomas del niño se ha asociado con la recuperación a largo plazo (Cunha et al., 2017). 

Debido a la evolución del paradigma biopsicosocial, los psicólogos pediátricos están preparados 

para ayudar a dar forma al desarrollo de este campo y para contribuir a los marcos de diagnóstico 

y evaluación emergentes a través de consultas, investigación, atención clínica y educación. Los 

psicólogos pediátricos pueden actuar como líderes en la investigación relacionada con el dolor y 

educadores para proveedores y pacientes. Pueden desempeñar un papel importante en la 

reducción de la prevalencia y la persistencia de los trastornos relacionados con el dolor pediátrico 

(Nelson & Coakley, 2018). Por ejemplo, un método consiste en incorporar y alentar una discusión 

sobre las interacciones entre el cerebro y el cerebro en sus casos clínicos y planes de tratamiento 

individualizados. Una atención multidisciplinaria de afecciones gastrointestinales pediátricas, que 

tenga en cuenta las interacciones entre los procesos biológicos y psicológicos, así como una 

evaluación de los síntomas de presentación, es probable que sea eficaz y bien recibida. Incorporar 

el modelo biopsicosocial e involucrar a la familia desde el principio proporciona la base necesaria 

para brindar con éxito una intervención psicológica efectiva para niños y adolescentes con TGIF 

(Reed-Knight et al., 2017). En conclusión, los psicólogos pediátricos son de suma importancia 

debido a su capacidad para actuar como mediadores entre las familias y los médicos, así como a 

su capacidad para contribuir a los métodos de prevención primaria y secundaria. 
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Apéndice A 

 

Autor/año Lugar y 
país 

Diseño del 
estudio 

Participa
ntes/ 

condicio
nes 

Tipo de 
intervención 

Objetivo del 
tratamiento 

Duración del 
estudio 

Medidas de los 
resultados 

Resultados 
principales 

Comentarios 

1.Madani, 
Parikh, 
Madani & 
Krasaelap, 
A. (2017).  

 
 
 
 
 
 
 
 

Clínicas 
GI en 
USA 

Revisión 
retrospectiv
a 

258 
pacientes 
(edad 
media 
10,6 
años), 
mujeres 
55.4%. 
Niños de 
4 a 21 
años. 
ROME III 
TGIFs 
definidos; 
FAP*, 
IBS* and 
AM*  

Se ofreció 
tratamiento 
sintomático a 
estos niños en 
un modelo de 
atención 
biopsicosocial. 

- Rápido 
egreso a la 
escuela. 
- 
Participación 
en las 
funciones 
diaria. 
- Asistir al 
paciente 
para 
enfrentar el 
uso de 
medicamento
s con juicio 
lógico y sano 
para el alivio 
sintomático y 
/ u ofrecer 
intervencione
s 
psicológicas. 

Base a largo 
plazo: hasta 
cinco años 
dependiendo del 
paciente. 

Seguimiento, 
respuestas 
evaluadas por 
una mejora 
subjetiva en el 
dolor según lo 
informado por el 
paciente y / o el 
padre que se 
caracterizaron en 
CIG*, PIG* o NIG* 

CIG: 155  
PIG: 77  
NIG: 26  
Reaparición: 92 
NFGD*: 30  

- No hay sesgo 
de selección. 
 
- La aplicación 
de un solo 
médico 
disminuye la 
variabilidad de 
la práctica. 
  
Limitaciones: 
Sin grupo de 
comparación 

2.Lalouni, 
Ljótsson, 
Bonnert, 
Hedman-
Lagerlöf, 
Högström, 
Serlachius & 
Olén, (2017).  

Centro de 
Investigaci
ón en 
Psiquiatría 
Infantil y 
Adolescen
te. 
(Estocolm
o) 

Diseño 
dentro del 
grupo 

31 niños 
de 8 a 12 
años con 
trastornos 
gastrointe
stinales 
funcionale
s 
relaciona
dos con el 
dolor. 

Terapia 
cognitiva 
conductual a 
través de 
Internet 
(Internet-CBT) 

Evaluar la 
aceptabilidad
, la viabilidad 
y la eficacia 
clínica 
potencial de 
Internet-CBT 
para niños 
con D-TGIF 

10 módulos 
online  

Evaluaciones 
semanales para 
niños: Inventario 
de Calidad de 
Vida Pediátrica 
Escala de 
Síntomas 
Gastrointestinales 
(PedsQL Gastro), 
Escala de 
Calificación de 

Se observó un gran 
efecto dentro del 
grupo en el 
resultado primario 
(síntomas 
gastrointestinales 
relacionados con el 
niño) desde el 
tratamiento previo 
al tratamiento 
posterior, que se 

-Disminución 
baja (solo 
faltaba la 
evaluación de 
un niño en el 
postratamiento 
y tres en el 
seguimiento de 
6 meses). 
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(TGIFs): 
IBS, FAP, 
FD* 

Dolor FACES, 
días sin dolor y 
Cuestionarios de 
Respuesta de 
Comportamiento 
IBS (IBS-BRQ). 
 
Padres: 
Evaluados con 
IBS-BRQ 
semanalmente. 
 
Medidas de 
resultado 
evaluadas por el 
niño (seguimiento 
antes y despues 
de los 6 meses): 
-PedsQL Gastro 
-PedsQL QOL * 
- Escala de dolor-
revisada de 
Faces (FPS-R) 
-CDI-S *, SCAS * 
-VSI *, IBS-BRQ 
*, Inventario de 
respuesta al 
dolor, CSI-24 *, 
ISI-C *, PAS *, 
Ausencia escolar, 
CSQ-8 *, SAQ * 
 
Medidas de 
resultado 
clasificadas por 
los padres: 
- versiones 
parentales del 
PedsQL Gastro, 
PedsQL QOL; 
FPS-R *; días sin 

mantuvo desde el 
tratamiento previo 
al tratamiento 
posterior. Se 
encontraron 
mejoras 
significativas desde 
el tratamiento 
previo hasta el 
tratamiento 
posterior en una 
amplia gama de 
medidas 
relacionadas con el 
niño y los padres, 
incluida la calidad 
de vida, la 
intensidad del 
dolor, la ansiedad, 
la depresión y la 
ausencia escolar. 
Todos los 
resultados se 
mantuvieron 
estables o se 
mejoraron aún más 
a los 6 meses de 
seguimiento. 

-Alto 
cumplimiento 
del tratamiento. 
 
- Resultados 
consistentes en 
una amplia 
gama de 
dominios de 
resultados (es 
decir, calidad 
de vida, días 
sin dolor, etc). 
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dolor, CSI-24-S *, 
ausencia escolar, 
CSQ-8 *, 
ausencia laboral 
de los padres, 
ARCS *, PHQ-9 * 
GAD-7 *, AE * 

3. Levy, 
Langer, 
Walker, 
Romano, 
Christie, 
Youssef, … 
Whitehead, 
(2013).  

 

Hospital 
de niños 
de Seattle 
y clínicas 
locales en 
Seattle. 

Diseño 
prospectivo
, 
aleatorizad
o y 
longitudinal
. 

200 FAP 
díadas 
padre-hijo 

Una 
intervención de 
3 sesiones de 
aprendizaje 
social y terapia 
cognitiva 
conductual o 
una intervención 
de educación y 
apoyo 

Los síntomas 
del niño y las 
respuestas 
de 
afrontamient
o del dolor; 
respuesta de 
los padres al 
comportamie
nto del dolor 
infantil. 

Familias 
reclutadas 
durante un 
período de 4 
años. Los datos 
se recolectaron 
al inicio del 
estudio y 
después del 
tratamiento (1 
semana, 3, 6 y 
12 meses 
después del 
tratamiento). 

Medidas 
completadas por 
padres e hijos: 
FPS-R; CSI. 
 
Medidas para 
padres 
completadas: 
datos 
demográficos, 
FDI *, respuestas 
de adultos a la 
escala de 
síntomas de los 
niños; PBS *. 
 
Medidas para 
niños 
completadas: 
PRI * 

El grupo de TCC 
presentó una mejor 
base a 12 meses 
de seguimiento; 
disminuciones en la 
gravedad de los 
síntomas 
gastrointestinales y 
mayores mejoras 
en las respuestas 
de afrontamiento 
del dolor. 
Los padres en el 
grupo de 
aprendizaje social y 
TCC informaron 
una mejor base a 
12 meses de 
disminución en las 
respuestas ligadas 
a los síntomas de 
su hijo y una mayor 
disminución en las 
creencias de mala 
adaptación con 
respecto al dolor de 
su hijo. 

Amplio estudio 
aleatorizado 
controlado 
 

4.Levy, 
Langer, 
Romano, 
Labus, 
Walker, 
Murphy, 

Clínica de 
gastro-
enterologí
a 
pediátrica. 
Seattle  

Estudio 
prospectivo
, 
aleatorizad
o y 
controlado 
con 

200 
diadas 
FAP 
padres / 
hijos con 
niños de 

Dos condiciones 
de intervención; 
Aprendizaje 
social y 
tratamiento 
cognitivo-
conductual (N = 

Evaluar 
hasta qué 
punto los 
cambios en 
la gravedad 
de los 
síntomas de 

Tres sesiones 
presenciales de 
aproximadamen
te una semana 
de diferencia. 
Los 
participantes 

Dolor abdominal 
infantil (PAC); 
Gravedad de los 
síntomas del niño 
GI. 
 
 

Se aplicaron 
análisis de 
mediación múltiple 
para examinar el 
efecto de la 
condición de 
SLCBT en la 

Amplio estudio 
aleatorizado 
controlado 
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Whitehead 
(2014). 

 

evaluación 
ciega del 
resultado 

7 a 17 
años. 

100) o 
intervención 
educativa que 
controla el 
tiempo y la 
atención (N = 
100). 

los niños 
fueron 
mediados 
por cambios 
en las 
cogniciones 
de los padres 
o los niños y 
las 
respuestas 
solícitas de 
los padres. 

completaron las 
evaluaciones en 
la línea de base, 
y en una 
semana, tres 
meses, seis 
meses y 12 
meses después 
del tratamiento 
 
También se 
realizaron 
evaluaciones 
telefónicas con 
enfermeras 
evaluadoras que 
desconocían la 
asignación de 
tratamiento de 
los niños. 

Medidos por los 
padres: 
Cuestionario de 
creencias sobre el 
dolor (PBQ); 
Catastrofismo 
infantil; Solicitud 
paterna 

gravedad de los 
síntomas GI de los 
niños y el dolor 
reportado por los 
niños y sus padres, 
mediado por las 
variables del 
proceso cognitivo y 
las respuestas 
solícitas de los 
padres a las 
respuestas al dolor 
de sus hijos. 

5. Sood, 
Pinder, 
Pendley, 
Fisher, Wali, 
& del 
Rosario 
(2016). 

Clínica 
ambulatori
a de 
gastroente
rolo-gía. 

Diseño 
transversal 

57 niños 
con 
trastornos 
gastrointe
stinales 
funcionale
s 
relaciona
dos con el 
dolor 
abdomina
l (FGID) 
de 7 a 17 
años 

Dos grupos de 
intervención: 
terapia cognitiva 
conductual 
(TCC) y 
tratamiento 
médico estándar 
(TME, SMT 
según sus siglas 
en inglés) 

Examinar el 
papel de la 
comunicació
n del 
proveedor 
sobre las 
causas 
psicosociales 
del dolor 
abdominal y 
las 
recomendaci
ones para la 
intervención 
psicosocial 
durante una 
visita a la 
clínica de 
gastroenterol
ogía para 
predecir las 

Pacientes que 
habían asistido 
a una visita 
anterior y 
estaban 
trayendo a su 
hijo para un 
seguimiento en 
la clínica. 

- SCAS 
- API 
- Reclamación de 
la comunicación 
del proveedor. 
- ICAP * 
Cuestionario de 
Accesibilidad al 
tratamiento. 
 

La comunicación 
de los proveedores 
sobre las causas 
psicosociales y las 
intervenciones fue 
poco frecuente por 
parte de los padres, 
los niños y los 
proveedores. Los 
padres calificaron 
las causas 
psicosociales como 
menos aceptables 
que las físicas, y 
los niños y los 
padres calificaron 
TCC como menos 
aceptable que 
SMT. 
 

El primer 
estudio para 
evaluar el 
impacto 
potencial de la 
comunicación 
en las 
creencias 
causales de las 
familias y las 
percepciones 
de la 
aceptabilidad 
del tratamiento. 
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creencias 
causales de 
las familias y 
las 
percepciones 
de 
accesibilidad 
al 
tratamiento. 

El recuerdo de los 
niños y los padres 
sobre las 
recomendaciones 
de los proveedores 
para la intervención 
psicosocial se 
asoció con su 
aceptabilidad 
percibida de la 
TCC. 

6. Beinvogl, 
Burch, 
Snyder, 
Schechter, 
Hale, 
Okazaki, … 
Nurko, 
(2018). 

Hospital 
de Niños 
de 
Boston. 
 
Boston 

Estudio 
retrospectiv
o de 
cohorte 
observacio
nal 

Se 
incluyeron 
67 
pacientes; 
52 
hembras 
(76,1%); 
57.4% 
con FAP; 
42.8% 
con IBS. 
Edad 
media 
15.5 + 2.7 
años. 

Se formuló un 
plan de 
tratamiento 
múltiple, 
conocido como 
el programa 
multidisciplinario 
de dolor 
abdominal, que 
incluía terapias 
médicas y 
psicológicas. 

Resultado 
primario: 
mejoría en el 
dolor 
abdominal o 
en el índice 
de 
discapacidad 
funcional de 
al menos 
30% 
utilizando 
cuestionarios 
validados. 
 
Mejora 
subjetiva del 
dolor y / o 
funcionamien
to.  

Pacientes 
atendidos en el 
hospital infantil 
entre 2010 y 
2014. 

El dolor se evaluó 
utilizando una 
escala Visual 
Analog / Likert de 
100 mm con 5 
anclajes a 0 mm 
(sin dolor), 25 mm 
(poco dolor), 50 
mm (dolor medio), 
75 mm (dolor 
grande) y 100 mm 
(el peor dolor 
posible) 
 
La mejora 
subjetiva se midió 
utilizando una 
escala de 5 
puntos de Likert 
(es decir, 
asintomática, 
mejora 
significativa, 
alguna mejora, 
ninguna mejora o 
peor) 

46 pacientes (68%) 
tuvieron una 
evaluación de 
seguimiento, de los 
cuales 78% 
reportaron una 
mejoría significativa 
en el 
funcionamiento y 
69.6% reportaron 
una mejoría 
significativa del 
dolor abdominal 

Ingesta 
uniforme y el 
enfoque de 
tratamiento, ya 
que solo se 
incluyeron 
pacientes con 
discapacidad 
grave, la 
mayoría mostró 
una mejoría. 

7. 
Primavera, 
Amoroso, 
Barresi, 

Sicilia 
occidental
: atención 

Diseño 
prospectivo 

Se 
incluyeron 
261 
pacientes. 

Los seminarios 
se llevaron a 
cabo antes de 
comenzar el 

-Demostrar 
que los 
trastornos 
gastrointestin

Desde el 15 de 
marzo de 2006 
hasta el 15 de 
junio de 2006. 

De acuerdo con 
un estudio 
anterior, cada uno 
de los PF 

La reafirmación 
(dar seguridad) sin 
tratamiento fue más 
eficaz que el 

- La 
prevalencia de 
TGIF en la 
atención 
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Belvedere, 
D’andrea, 
Ferrara, 
Magazzù,(20
10). 

primaria 
pediátrica. 
 
Sicilia, 
Italia  

Desde el 
nacimient
o hasta 
los 14 
años con 
los 
siguientes 
trastornos
: 
regurgitac
ión 
infantil; 
síndrome 
de 
vómitos 
cíclicos y 
diarrea 
crónica 

estudio, que 
destacó que la 
mayoría de los 
tratamientos no 
estaban 
basados en la 
evidencia. La 
explicación fue 
vista como una 
parte integral de 
la gestión y el 
tratamiento; Se 
utilizó la 
explicación de la 
teoría de la 
hiperalgesia 
visceral y el 
modelo 
biopsicosocial. 

ales 
funcionales 
pueden 
diagnosticars
e de manera 
positiva y 
con FP 
controlados. 
 
- Evaluar el 
cumplimiento 
de las PF 
con un 
protocolo 
diagnóstico / 
terapéutico 
predefinido 
para el 
manejo de 
los FGID con 
el fin de 
evaluar la 
eficacia de la 
educación 
médica 
continua. 
 
-Para evaluar 
el éxito de la 
tranquilidad 
utilizando un 
modelo 
biopsicosocia
l en 
comparación 
con el 
tratamiento 
farmacológic
o. 

participantes en el 
estudio calificó los 
cuestionarios de 
los pacientes que 
cumplían con los 
criterios de 
inclusión para los 
diagnósticos. 
 
Cada niño que 
recibió un 
diagnóstico de 
TGIF fue luego 
reevaluado a 
través de una 
hoja estándar, por 
el mismo pediatra 
después de 1, 6 y 
12 meses para 
determinar si 
había habido un 
cambio en el 
diagnóstico y 
evaluar los 
síntomas según el 
criterio de los 
niños y / o sus 
padres en 
términos de 
desaparición, 
mucho 
mejoramiento, 
mejoría leve, 
ningún cambio o 
empeoramiento. 

tratamiento no 
basado en la 
evidencia. Los 
autores creen que 
los criterios de 
Roma II 
proporcionaron al 
médico datos 
positivos en los que 
basar el 
diagnóstico de 
TGIF. 

primaria es 
diferente de la 
atención 
secundaria o 
terciaria. 
- Destaca la 
importancia de 
los estudios 
prospectivos 
en atención 
primaria.  



25 

 
8. Robins, 
Smith, 
Glutting, & 
Bishop 
(2005). 

Hospital 
infantil y 
una 
muestra 
comunitari
a remitida 
por su 
médico de 
atención 
primaria. 

Diseño 
controlado 
aleatorizad
o 

86 se 
asignaron 
al azar al 
grupo 
experime
ntal (SMC 
* + CBT) 
o al 
control 
(SMC); 46 
se 
asignaron 
al TCC + 
SMC y 40 
al SMC. 

La intervención 
tuvo como 
objetivo 
presentar un 
modelo de dolor 
recurrente tanto 
a los niños 
como a los 
padres, instruir 
a los niños en el 
manejo activo 
de los 
episodios, 
modelar y 
practicar 
técnicas de 
manejo del dolor 
sobre la base de 
un modelo 
cognitivo-
conductual, y 
ayudar a los 
padres a 
desarrollar 
respuestas más 
adaptativas a el 
dolor de su hijo. 

(a) 
Reducción 
de los 
aspectos 
sensoriales 
del dolor (es 
decir, 
intensidad, 
frecuencia y 
duración del 
dolor 
abdominal). 
(b) reducción 
en las 
dimensiones 
cognitivas de 
la 
experiencia 
del dolor (es 
decir, la 
interferencia 
percibida en 
las 
actividades 
de la vida 
diaria) 
 
Resultados 
secundarios: 
Impacto de la 
intervención 
en la 
asistencia 
escolar y la 
utilización de 
la atención 
médica. 

Intervención con 
tratamiento de 
cinco sesiones. 

- Índice de dolor 
abdominal 
(versiones para 
niños y padres) 
(Walker & 
Greene, 1989). 
- Inventario de 
somatización 
infantil (versiones 
para padres e 
hijos) (Garber, 
Walker, & Zeman, 
1991; Walker & 
Garber, 1993). 
-Inventario de 
discapacidad 
funcional (versión 
infantil) (Walker & 
Greene, 1988, 
1991). 

Este estudio 
proporciona apoyo 
para la efectividad 
de la intervención 
basada en TCC 
centrada en la 
reducción de los 
aspectos 
sensoriales de 
RAP. Los 
resultados se 
discuten con 
respecto al costo-
beneficio de los 
servicios médicos 
integrados y 
psicológicos a corto 
plazo 

Estos 
resultados 
coinciden 
estrechamente 
con la 
investigación 
empírica que 
examina los 
tratamientos 
conductuales 
para otro 
trastorno de 
dolor pediátrico 
que se 
presenta 
comúnmente, 
la cefalea 
pediátrica 
recurrente, ya 
que se observó 
que los 
tratamientos 
psicológicos 
reducían 
significativame
nte el dolor 
informado en 
muestras de 
cefalea 
(Holden, 
Deichmann & 
Levy, 1999). 

9. Cunha, 
G., Sette, S., 
Márcia, A., 
De Souza 

Clínica de 
gastroente
rolo-gía 
pediátrica 

Estudio a 
base de 
muestra 
aleatoria 

55 
madres 
de niños 
en edad 

La intervención 
educativa en 
salud se aplicó 
en dos grupos 

-Puntuación 
total para la 
calidad de 
vida; 

Noviembre 2012 
hasta mayo 
2013. 

Inventario de 
calidad de vida 
pediátrica 
(PedsQLTM) 4.0 

La puntuación total 
para la calidad de 
vida, que es el 
resultado primario 

Los resultados 
son 
consistentes 
con otros 
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Cavalcanti, 
T., 
Wanderleya 
De Lavor 
Coriolano, 
M., Alves 
Pontes Da 
Silva, G., … 
Schechtman, 
G. C. (2017). 

del 
hospital 
docente 
de la 
Universida
d Federal 
de 
Pernambu
co, Brasil 

(randomize
d trial) 

escolar 
(6-10) y 
adolescen
tes (> 10 
años) con 
diagnóstic
o de 
estreñimi
ento 
funcional 
crónico. 
 
11 
formaron 
el grupo 
experime
ntal y 44 
formaron 
el grupo 
de 
control. 

aleatorizados 
(experimental y 
control). 
-Grupo 
experimental: 
grupos focales 
que utilizan 
métodos activos 
de enseñanza y 
aprendizaje 
para aclarar los 
problemas 
biopsicosociales 
relacionados 
con el 
estreñimiento. 
-Ambos grupos 
mantuvieron el 
tratamiento 
habitual por 
parte del 
gastroenterólog
o pediátrico 
durante las 
visitas médicas 
mensuales. 

Relacionado
s con las 
dimensiones 
físicas, 
emocionales, 
sociales, 
escolares, 
psicosociales
. 
 
 
-Resultados 
secundarios: 
La frecuencia 
de los 
movimientos 
intestinales. 

escalas genéricas 
[15] 

de esta 
investigación, 
aumentó después 
de siete meses de 
grupos focales con 
madres de niños y 
adolescentes con 
trastornos de la 
defecación. La 
mayoría de las 
dimensiones que 
se midieron en el 
grupo experimental 
mostraron una 
mejora 
estadísticamente 
significativa, 
excepto las 
relacionadas con 
aspectos sociales y 
educativos. 
 
- La frecuencia de 
los movimientos 
intestinales fue 
mayor en el grupo 
que se sometió a la 
intervención, con 
un significado 
estadístico en 
comparación con el 
grupo control (p = 
0.01). 

estudios que 
han usado 
intervención 
psicológica, un 
paciente con 
CFC también 
informó una 
mejoría en su 
calidad de vida 
después de 
someterse a 
sesiones de 
terapia 
cognitivo-
conductual.  

10. Weydert, 
Shapiro, 
Acra, 
Monheim, 
Chambers, & 
Ball (2006) 

 

Departam
ento de 
Pediatría 
de la 
Universida
d de 
Arizona. 
 

Ensayo 
controlado 
aleatorio 

22 niños 
de 5 a 18 
años. 

Ejercicios de 
respiración solo 
o imágenes 
guiadas con 
relajación 
muscular 
progresiva. 
Ambos grupos 

Los niños 
informaron 
del número 
de días con 
dolor, la 
intensidad 
del dolor, las 
actividades 

Un mes  Mediciones de 
dolor abdominal y 
discapacidad: 
- Escala FACES 
- Los niños y los 
padres informaron 
sobre los días en 
que se perdieron 

Los niños que 
aprendieron 
imágenes guiadas 
con relajación 
muscular 
progresiva tuvieron 
una disminución 
significativamente 

Esta 
intervención 
podría iniciarse 
fácilmente en 
la primera 
evaluación 
para el dolor 
abdominal y 
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Arizona, 
USA 

tuvieron 
sesiones de 4 
semanas con un 
terapeuta. 

perdidas 
debido al 
dolor 
abdominal 

una actividad 
normal (es decir, 
la escuela, los 
deportes, las 
actividades 
sociales, etc.). 
- Completar el 
diario 
 
Síntoma y 
factores 
psicológicos: 
- BSQ * 
- CDI * 
- MASC * 
- Escala de 
Temperamento 
EAS 
- CSI * 
 
Medidas 
parentales: 
- SCL-90 * 
- PBI * 

mayor en el 
número de días con 
dolor que aquellos 
que aprendieron 
ejercicios de 
respiración solo 
durante meses y 
una disminución 
significativamente 
mayor en los días 
con actividades 
perdidas. 
 
Durante los dos 
meses de 
seguimiento, más 
niños que habían 
aprendido 
imágenes guiadas 
alcanzaron el 
umbral de ≤ 4 días 
de dolor cada mes 
y no se perdieron 
actividades 
comprado con los 
niños que 
aprendieron solo 
los ejercicios de 
respiración. 

luego continuar 
mientras se 
completa 
cualquier 
diagnóstico. 
 
 
El uso de este 
tipo de terapia 
al principio de 
la evaluación y 
el tratamiento 
puede reducir 
no solo el 
número de días 
con dolor, sino 
también el 
posterior 
retorno a las 
actividades 
regulares. 

11. 
Gulewitsch, 
Müller, 
Hautzinger, 
& Schlarb 
(2013) 

Las 
familias 
participant
es fueron 
reclutadas 
de 
anuncios 
públicos 
en los 
periódicos 
locales y 
en las 

Ensayo 
controlado 
aleatorio 

Treinta y 
ocho 
niños, de 
6 a 12 
años, y 
sus 
padres. 

Los 
participantes y 
los padres 
fueron 
asignados al 
azar a un 
tratamiento 
hipnoterapéutico
-conductual 
estandarizado 
(n = 20) o a una 
condición de 

Las variables 
de resultado 
primarias 
fueron las 
medidas de 
dolor 
completadas 
por el niño y 
la 
discapacidad 
relacionada 
con el dolor. 

Un mes Los niños y sus 
padres en los TG 
llenaron 
cuestionarios 
antes del inicio 
del tratamiento. 
 
Medidas de 
referencia: 
- CBCL * 
 

El programa de 
tratamiento 
consistió en cuatro 
sesiones grupales 
que se dividieron 
en dos sesiones 
para niños y dos 
sesiones para 
padres en una 
secuencia semanal. 
Las dos sesiones 
para los niños 

Una gran 
fortaleza del 
tratamiento fue 
la duración (es 
decir, muy 
corta) y su 
administración 
en grupos 
pequeños. Esto 
hace que sea 
fácil de 
implementar. 
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oficinas 
de los 
pediatras. 
El estudio 
se realizó 
en el 
Hospital 
Universita
rio de 
Tübingen. 

lista de espera 
(n = 18). Ambos 
grupos fueron 
reevaluados 3 
meses después 
de comenzar. 

Las variables 
de resultado 
secundarias 
fueron las 
medidas 
completadas 
por los 
padres del 
dolor de sus 
hijos y la 
discapacidad 
relacionada 
con el dolor. 
La calidad de 
vida 
relacionada 
con la salud 
desde ambas 
perspectivas 
también 
sirvió como 
un resultado 
secundario 

Medidas de 
resultado 
primarias: 
- Diario de dolor 
durante 2 
semanas en 
ambos puntos de 
medición. 
 
- El dolor 
abdominal se 
midió en función 
de las tres 
clasificaciones de 
dolor (días con 
dolor + duración 
del dolor + 
intensidad del 
dolor) 
 
- Mejora del dolor 
- * P-PDI 
 
Medidas de 
resultado 
secundarias 
(padres): 
- * API 
- * P-PDI 
- HRQoL 
 
- KINDL-Kiddy (de 
4 a 7 años) y 
KINDL-Kid (de 8 a 
12 años) 

abordaron sus 
habilidades para 
auto instrucción, 
relajación, 
imaginación y 
brindaron 
información sobre 
el vínculo entre el 
estrés y la PA. 
Ambas sesiones 
incluyeron 
ejercicios 
hipnoterapéuticos 
estandarizados que 
apuntaban a un 
mayor bienestar, la 
capacidad de ser 
valiente y la 
capacidad de 
controlar el dolor 
(cerrar la "puerta 
del dolor"). 

Existe una 
evidencia 
creciente de la 
eficacia de 
intervenciones 
psicosociales 
muy breves en 
el tratamiento 
de la AP 

12. Warner, 
Colognori, 
Kim, 
Reigada, 
Klein, 
Browner-

Veintiséis 
fueron 
referidos 
de 
gastroente
rología 

Ensayo 
controlado 

Cuarenta 
niños y 
adolescen
tes de 8 a 
16 años. 

Los 
participantes 
fueron 
asignados al 
azar al 
tratamiento de 

Este estudio 
evalúa la 
viabilidad y la 
eficacia 
potencial de 
una 

Intervención 
sistemática de 
10 semanas; 
12 sesiones 
individuales 3 
reuniones de 

- Los padres y los 
niños fueron 
entrevistados por 
separado, por el 
mismo evaluador 

Se encontró que el 
TAPS era un 
tratamiento 
aceptable para esta 
población y era 
superior a la 

Las tasas de 
retención y 
asistencia en el 
grupo de 
tratamiento, así 
como las altas 
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Elhanan, … 
Benkov 
(2011).  

 

pediátrica; 
Nueve de 
pediatras 
generales 
y cinco de 
cardiologí
a 
pediátrica. 

TCC conocido 
como 
"Tratamiento de 
la ansiedad y 
los síntomas 
físicos" (TAPS, 
por sus siglas 
en inglés) (n = 
20) o al control 
de lista de 
espera (n = 20) 

intervención 
cognitivo-
conductual 
dirigida al 
dolor y la 
ansiedad en 
jóvenes con 
síntomas 
físicos 
funcionales y 
trastornos de 
ansiedad que 
se presentan 
a los 
pediatras 
para recibir 
atención 
médica. 

padres después 
de las sesiones 
individuales 
Después de 
completar el 
tratamiento, se 
llevaron a cabo 
dos refuerzos 
mensuales. 

utilizando el 
ADIS-IV-C / P 
- Calificaciones 
del dolor de niños 
y padres 
- * CSI 
- * CGI-I 
- * CGAS 
- Cuatro 
preguntas de 
satisfacción con 
el tratamiento. 

condición de lista 
de espera. El 
ochenta por ciento 
de los niños en 
TAPS fueron 
calificados como 
respondedores de 
tratamiento por 
evaluadores 
independientes en 
comparación con 
ninguno de los 
controles. En 
general, las 
evaluaciones de los 
padres y de sí 
mismos indicaron 
reducciones en la 
incomodidad y 
ansiedad somáticas 
de los niños luego 
de la intervención 
Los participantes 
de TAPS 
mantuvieron 
ganancias clínicas 
tres meses 
después del 
tratamiento. 

calificaciones 
de credibilidad 
y satisfacción 
de los padres y 
los niños, 
respaldan la 
posibilidad de 
involucrar a 
familias 
inicialmente 
reticentes que 
buscan 
atención 
médica e 
implementan 
intervención 
psicosocial. 

 

* GI: clínica gastrointestinal * FAP: dolor abdominal funcional * IBS: síndrome del intestino irritable * AM: migraña abdominal * FD: dispepsia funcional * CIG: grupo de mejoramiento completo * PIG: grupo de 

mejoramiento parcial * NIG: grupo de no mejoría * NFGD: nuevo grupo funcional Diagnóstico gastrointestinal * FPS-R: Escala de dolor de caras revisada * CSI-24-S: Inventario de somatización de niños * 

CSQ-8: Cuestionario de satisfacción del cliente, * ARCS: Respuesta de adultos a los síntomas de los niños, * PHQ: Cuestionario de salud del paciente, * GAD-7: evaluación del trastorno de ansiedad 

generalizada, * AE: eventos adversos; * FDI (o IED): Inventario de discapacidad funcional; * PBQ: Cuestionario de las creencias del dolor; * PRI: Inventario de Respuesta al Dolor. * BSQ: Cuestionario de 

síntomas intestinales * CDI: Inventario de depresión infantil * MASC: Escala de ansiedad multidimensional para niños * CSI: Inventario de somatización infantil * SCL-90: Lista de síntomas-90 * PBI: Instrumento 

de vinculación de padres * CBCL: Lista de verificación de comportamiento infantil * P -PDI: Índice de Discapacidad del Dolor Pediátrico * API: Índice de Dolor Abdominal * HRQoL (o CVRS): Calidad de vida 

relacionada con la salud * ADIS-IV-C / P: Programa de entrevistas para trastornos de ansiedad para el DSM-IV: Versiones para padres e hijos * CSI: Gastrointestinal Factor de síntomas del inventario de 

somatización de niños * CGI-I: Escala de impresión clínica global - Mejora * CGAS: Escala de evaluación global de niños (NOTA: la gran mayoría de los acrónimos corresponden a las siglas en Inglés) 
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APÉNDICE B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudios potencialmente relevantes 

identificados y examinados para su 

recuperación 

(n = 88) 

Estudios seleccionados para una 

evaluación más detallada 

  (n = 66) 

Estudios excluidos después del análisis inicial: 

• Población errónea (n = 16) 

• Diseño de estudio erróneo (n = 6) 

 

Estudios incluidos en el análisis. 

  (n = 12) 

Excluidos después de la evaluación detallada: 

• Enfermedad inflamatoria intestinal (n = 11) 

• Estudios tipo encuesta (n = 10) 

• Revisión inadecuada (n = 14) 

• Investigación en adultos (n = 6) 

• Revisión sistemática (n = 5) 

• Metaanálisis (n = 1) 

• Control de caso (n = 1) 

• Reporte de caso (n = 1) 

• Estudio de prevalencia (n = 1) 

• Estudios con animales (n = 3) 

• Publicado antes de 1998 (n = 1) 
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APÉNDICE C 

*El número de estudios suma más de 12, debido a que algunos estudios incluyen más de un TGIF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 2 4 6 8 10 12

Dolor abdominal funcional

Estreñimiento funcional crónico

Síndrome del intestino irritable

Migraña abdominal

Dispepsia funcional

Regurgitación infantil

Sindrome de vomitos cíclicos

Diarrea funcional

Trastornos de la defecación

Quejas físicas funcionales con ansiedad pediátrica

TGF no especificada sin diagnóstico específico

Tipo de diagnósticos 


