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RESUMEN

Los trastornos digestivos —o gastrointestinales (GI)- funcionales
pedidtricos, comprenden un conjunto de sintomas Gl crénicos o
recurrentes, no explicados por anomalfas estructurales o bioqui-
micas, con interferencia importante en la calidad de vida del nifio
y su familia. Los pacientes se identifican por su pertenencia a
algunos de los subgrupos sintomaticos, que se basan principalmen-
te en opiniones de consenso, denominadas "Criterios de Roma”.
En 2016 se ha publicado la Uttima revision de dichos criterios, 4.*
para adultos y 3. para Pediatria, que en nuestro caso se conocen
como Criterios pedidtricos Roma V. Se dividen segin la edad en
2 grandes grupos:

B Menores de cinco afios (neonato Y nifio pequefio): regurgita-
cién del lactante, sindrome de rumiacién, sindrome de vémitos
ciclicos, cdlico del lactante, diarrea funcional, disquecia del lac-
tante y estrefimiento funcional.

B De 4 a 18 afios (nifio mayor y adolescente): sihdrome de vomi-
tos ciclicos, nduseas y vomitos funcionales, sindrome de
rumiacion, aerofagia, dispepsia funcional, sihdrome de intestino
irritable, migraia abdominal, dolor abdominal funcional no
especificado de otra manera, estrefiimiento funcional e inconti-
nencia fecal no retentiva,
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En este taller hablaremos de todos ellos, exponiendo sus
criterios diagndsticos y actualizando datos, siempre que
sea posible desde la evidencia cientifica, sobre su evalua-
cion clinica y tratamiento.

INTRODUCCION

Los trastornos digestivos —o Gl funcionales (TDF o
TGIF) pedidtricos, comprenden un conjunto de sintomas
Gl crénicos o recurrentes, no explicados por anomalas
estructurales o bioquimicas, con interferencia importan-
te en la calidad de vida del nifio y su familia. Para definir
los TDF solo pueden utilizarse sintomas, pues carecen
de marcadores bioldgicos objetivos. Los pacientes se
identifican por su pertenencia a algunos de los subgru-
pos sintomdticos, que se basan principalmente en opi-
niones de consenso, denominadas en su conjunto "Cri-
terios de Roma"', En 2016 se ha publicado la dltima
revision de dichos criterios, 4.* para aduttos y 3.* para
Pediatria, que en nuestro caso se conocen como Crite-
rios pedidtricos Roma IV, en los que se mantiene la
misma division en dos tramos de edad que en la revision
previa:menores de 5 afios (Tabla |) y entre 4 v 18 afios
(Tabla 2).

Tabla 1. Trastornos digestivos funcionales pediatricos:
neonato y nifio pequefo. Criterios Roma IV

Gl Regurgitacion del lactante
G2 Sindrome de rumiacién
G3 Sindrome de vémitos ciclicos

G4 Cdlico del lactante

G5 Diarrea funcional

(€3 Disquecia del lactante

G7 Estrefiimiento funcional

Tabla 2. Trastornos digestivos funcionales peditricos: nifio
y adolescente. Criterios Roma IV

HI.Trastornos de nduseas y vémitos funcionales

Hla.  Sindrome de vémitos ciclicos

HIb.  Nauseas funcionales y vémitos funcionales
Hlc.  Sindrome de rumiacion

Hid  Aerofaga

H2.Trastornos de dolor abdominal funcional

H2a.  Dispepsia funcional

H2b. Sindrome de intestino irritable

H2c.  Migrafia abdominal

H2d. Dolor abdominal funcional no especificado de otra
forma

H3.Trastornos funcionales de la defecacion

H3a. Estrefiimiento funcional

H3b. Incontinencia fecal no retentiva

TRASTORNOS DIGESTIVOS FUNCIONALES
PEDIATRICOS

Breve recuerdo histérico de los criterios
diagnésticos

Inicialmente se realizd solo en el adutto, agrupandolos
por sintomas en grupos homogéneos: Criterios Roma |
(1990).

En la segunda revision de estos criterios, Criterios de
Roma Il (1999)", se realizé la primera clasificacién en
nifios, basada también en sintomas, dependientes de la
edad, referidos de forma subjetiva por los nifios o sus
padres. Inclufan cuatro trastornos principales: vémitos,
dolor abdominal, diarrea funcional y trastornos de la
defecacion. Trataba de normalizar las definiciones, con un
lenguaje comdn para el manejo clinico y la investigacion.
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Su aplicacidn clinica mostrd diversas limitaciones, lo que
condujo a los Criterios de Roma Il (2006)**, basados
en la experiencia clinica y en la informacién cientffica
disponible hasta esa fecha. Estos criterios fueron mds
inclusivos que los previos, lo que supuso un aumento de
los diagndsticos de los TDF. En las definiciones pedidtricas
sigue siendo prioritario el sintoma predominante, a
diferencia del adulto en el que la clasificacion se basaba
ya en el drgano afecto. Se distinguen dos grandes cate-
gorfas segn la edad, debido a las diferencias en el creci-
miento y desarrollo que condicionan en gran manera su
forma de expresion: menores de cinco afios (neonate-
toddler en inglés, que serfa el equivalente aproximado a
neonato y nifio pequefio —lactante y preescolar— en
castellano) y entre 4 y 18 afios (child-adolescent en inglés,
que serfa el equivalente aproximado a nifio escolar y
adolescente en castellano).

La necesidad de incorporar algin TDF ya presente en
adultos pero no contemplado en poblacidn pedidtrica,
como la ndusea funcional, y la baja utilizacién de estos
criterios como herramienta clinica, con baja concordan-
cia entre los profesionales, por su descripcién amplia de
los sintomas, frecuentemente superpuestos, y basados en
consenso de expertos, han conducido a la reciente
aparicién de los Criterios de Roma IV (2016)*%, que
intentan incorporar toda la informacién nueva disponible
en los Ultimos 10 afios. Se basan en la evidencia cientfi-

ca salvo cuando no la haya, en cuyo caso sigue siendo
necesario la opinién de expertos (método Delphi). Se
asume la existencia de anomalias, como por ejemplo en
la funcién inmune de la mucosa y/o en la microbiota.
Estos nuevos criterios se denominan ahora “trastornos
de la interaccion cerebro-intestino”. Como aspectos
relevantes respecto a los previos destacan la participa-
cion de la Atencion Primaria v la consideracion multidi-
mensional (no solo clinica, sino también psicosocial) del
problema.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia en poblacién aparentemente sana es muy
elevada, pese a que es dificil establecer datos globales
por la gran heterogeneidad en las definiciones aplicadas
en los diversos estudios. Estas entidades se manifiestan
en un tramo de edad caracteristico para cada una de
ellas (Fig. | y 2).

En poblacién escolar; donde si hay cuestionarios validados
para los TDF (aunque hasta la fecha referentes a los Cri-
terios Roma Ill), se observa una prevalencia del 20-40%,
con predominio de los trastomos de la defecacion
(10-20%), seguido de los relacionados con el dolor abdo-
minal (10-20%) y de los vémitos y aerofagia (0,5-4%).

Figura 1. Edad de presentacion de los trastornos digestivos funcionales en el neonato y nifio pequefio

I Regurgitaciones
M Sindrome vémitos ciclicos
Cdlico del lactante

Il Disquecia

I Diarrea funcional

I Estrefiimiento funcional
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Figura 2. Edad de presentacion de los trastornos digestivos funcionales en el nifio y adolescente

I Sindrome vémitos ciclicos

Il Ndusea funcional
Dispepsia funcional

Il Sindrome intestino irritable

Il Estrefimiento funcional

La carencia de herramientas adecuadas y validadas para
nifios pequefios hasta fechas recientes ha dificuftado su
valoracién en este tramo de edad. En una revision recien-
te’ de estudios realizados hasta el afio de edad, se
reportaron prevalencias tan dispares como las siguientes,
reflejo de la heterogeneidad referida previamente: 2-73%
de cdlico del lactante, 3-87% de regurgitacidn, 0,05-39%
de estrefiimiento funcional, 2-4,1% de diarrea funcional
y 0,9-5,6% de disquecia. Un estudio en EE. UU, basado
en Criterios Roma Il aporta una prevalencia global del
27% en menores de cuatro afios, presentando el 20%
mas de un trastorno. En el primer afio los més frecuentes
fueron la regurgitacién (25%) y el cdlico (6%); en el
segundo  tercer afio de edad fueron el estrefimiento
funcional (9,4%),la diarrea funcional (6,4%) y el sindrome
de vémitos ciclicos (6,4%).

Se estima que solo unas pocas de las familias de los nifios
conTDF van a solicitar asistencia sanitaria, pero dada su alta
prevalencia, condiciona que sea un motivo de consulta muy
frecuente en la poblacion pedidtrica. Su repercusidn en la
calidad de vida de los afectados y sus familias es elevada,

FISIOPATOLOGIA

Imperaba hasta fechas recientes la consideracion de
trastorno principalmente psicosocial, pero actualmente se
impone el modelo biopsicosocial, a través de una com-

pleja interaccion entre factores de vulnerabilidad genética,
ambientales, psicoldgicos y psicosociales que, junto con
experiencias tempranas en la vida, configuranan de alguna
forma la habilidad del sistema nervioso central y digestivo
para adaptarse a los cambios fisioldgicos o de estrés. Una
funcién intestinal afterada implicarfa alteraciones en el
procesamiento central de las sefiales de dolor del sistema
digestivo, con una hipersensibilidad visceral y/o una posi-
ble desregulacién inmune mucosa y microbiana',

Existe una evidencia creciente sobre la importancia de
vivencias tempranas organicas (por ejemplo, infecciones
gastrointestinales) y emocionales (por ejemplo, privacion
emocional) en el desarrollo de estos trastornos, siendo
necesario, ademds, la existencia de una predisposicién
genética.

Este modelo biopsicosocial se explica como una disfun-
cion del eje cerebro-intestino. Este eje ligarfa los centros
emocionales y cognitivos del cerebro con las funciones
intestinales periféricas, mediante una comunicacién bidi-
reccional. Las emociones, pensamientos y percepciones
influirfan a nivel gastrointestinal en la secrecién, sensacion,
motilidad, regulacién inmune, inflamacién mucosa y per-
meabilidad. En sentido inverso, una funcién gastrointesti-
nal alterada podria influir en la percepcién consciente y
en los comportamientos. El sistema gastrointestinal
estarfa mandando constantemente sefiales al cerebro, no
percibidas conscientemente en el individuo sano, pero
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que en el caso de estos pacientes se harfan conscientes
y conllevarfan cambios, con una respuesta exagerada
fanto a estimulos nocivos como fisiolégicos, respuesta
conocida como hiperalgesia visceral. A esto anterior
habrfa que afiadir el papel cada vez mds relevante de la
microbiota intestinal, que podrfa estar alterada en su
composicién o su biomasa total por factores de estrés
fisico y social.

De todas formas, a pesar de la gran cantidad de hipdte-
sis v hallazgos aislados de los que disponemos, la causa
que provoca la mayorfa de TDF sigue sin esclarecerse.

TRASTORNOS DIGESTIVOS FUNCIONALES
PEDIATRICOS: NEONATO Y NINO PEQUENO
(<5 ANOS). CRITERIOS ROMA IV

Los sintomas funcionales durante la infancia a menudo
acompafian el desarrollo normal (por ejemplo, la regurgi-
tacién del lactante) o pueden originarse de una respuesta
conductual maladaptativa a estimulos internos o externos
(por ejemplo, retencidn fecal tras experiencia con defeca-
cién dolorosa). En los primeros afios de vida los nifios no
pueden expresar acertadamente sintomas como la ndusea
o el dolor. Por tanto, los clinicos dependen de los relatos
e interpretaciones de sus padres, que conocen mejor a su
nifio, y de las observaciones del propio clinico, que estd
entrenado en diferenciar la salud de la enfermedad. La
decisidn de consulta médica depende de las preocupacio-
nes de sus cuidadores, que varfan segdn sus experiencias
y expectativas, estilos de afrontamiento de problemas y
percepcion de enfermedad. Por esta razén, la consulta
médica no solo tratard sobre los sintomas del nifio, sino
también sobre los temores de la familia. El clinico debe no
solo realizar un diagndstico, sino también reconocer el
impacto de estos sintomas en las emociones de la familia
y su capacidad para afrontarlo. Cualquier intervencion
debe atender tanto al nifio como a su familia’.

G1. Regurgitacién del lactante

Definimos reflujo gastroesofégico (RGE) como el paso
retrégrado involuntario de contenido géstrico al eséfago.

Sieste RGE es suficientemente intenso para ser aprecia-
do se denomina regurgitacion. Es diferente al vomito, que
consiste en un reflejo del sistema nervioso central que
involucra tanto a la musculatura autondmica como a la
esquelética, con expulsién violenta del contenido gastri-
co, ¥ a la rumiacién, que consiste en la masticacién y
deglucién de contenido alimentario retornado a faringe
y boca, previamente ya masticado y deglutido. La regur-
gitacion de contenido gastrico a eséfago, boca o nariz, es
comdn en el lactante, y entra dentro de los eventos
normales en lactantes sanos, por lo que no debe consi-
derarse una enfermedad®’. Es el TDF mds comdn del
primer afio de vida. Cuando causa complicaciones o
produce dafio tisular o inflamacion, se denomina enfer-
medad por reflujo gastroesofdgico (ERGE).

Criterios diagndsticos

Debe cumplir los dos siguientes, en un nifio sano de 3
semanas a |2 meses de edad:

[. Dos o més regurgitaciones por dia durante tres o
mas semanas.

2. Ausencia de nduseas, hematemesis, aspiracion, apnea,
fallo de medro, dificultades de alimentacién o deglu-
cién o posturas anormales.

Evaluacién clinica

Ocurre en un 41-67% de los lactantes sanos de cuatro
meses de edad, momento de mayor expresién, empe-
zando a declinar a partir de los seis meses de edad. Su
diagndstico no precisa de exdmenes complementa-
rios™'. La anamnesis y la exploracién fisica pueden
proveer evidencia de otras enfermedades metabdlicas,
infecciosas o neuroldgicas. La presencia de fallo de
medro, hematemesis, sangre oculta en heces, anemia,
rechazo de tomas o dificutades deglutorias obliga a
descartar ERGE. Si las regurgitaciones persisten méds alla
del afio de edad, se inician en el periodo neonatal precoz
0 se asocian a vomitos biliosos, deshidratacién u otras
complicaciones, debe descartarse una anomalfa anatémi-
ca del tracto digestivo superior.
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Tratamiento

La historia natural es la resolucién espontanea (90% a
los 12 meses). Nuestro objetivo principal serd proveer
seguridad a la familia. No se requieren intervenciones
farmacoldgicas'’. Existen multitud de estudios que
demuestran una ausencia de beneficio, ademds de sus
posibles efectos adversos, en el uso de inhibidores de la
bomba de protones, incluso en los que se haya sospe-
chado ERGE en base a sus supuestos sintomas de
malestar y llanto™"". Medidas conservadoras individuales
incluyen tratamiento postural tras las comidas y espesa-
miento de la alimentacion mediante espesantes o férmu-
las antirregurgitacion, que pueden disminuir las regurgi-
taciones. La administracién de volimenes mds pequefios,
pero mas frecuentes ha mostrado escasa eficacia. Dada
la dificultad de distinguir entre RGE-ERGE y alergia a las
proteinas de la leche de vaca (APLV) en los lactantes, se
considerard un ensayo temporal con exclusion de las
mismas en algunos casos sugestivos (historia familiar
positiva, coexistencia de dermatitis atdpica o diarrea,
etC.)S“O‘IZ.

G2. Sindrome de rumiacion

Regurgitacion de contenido gdstrico a la boca con el
propdsito de autoestimulacion.

Criterios diagndsticos

Debe cumplir todos los siguientes por lo menos duran-
te dos meses:

. Contracciones repetidas de los musculos abdomina-
les, el diafragma y la lengua.

2. Regurgitacion sin esfuerzo de contenido géstrico, el
cual es expulsado desde la boca o vuelto a masticar
y deglutir

3. Tres o mds de los siguientes:

a.  Inicio entre tres y ocho meses.

b. No responde al tratamiento del RGE o la
regurgitacion.

¢. No acompafiado de signos de distrés.

d. No ocurre durante el suefio ni cuando el lac-
tante estd interactuando con otras personas.

Evaluacién clinica

Es raro; su prevalencia es del 1,9%. Se considera un
comportamiento de autoestimulacién en el contexto de
una privacion social prolongada. La observacién del acto
es esencial para el diagndstico. No se precisa ninguna
exploracién complementaria.

Tratamiento

Responde a la mejora de la relacion entre el nifio y sus

cuidadores’, que proporcione una crianza responsable,
con satisfaccién de sus necesidades fisicas y emocionales.

G3. Sindrome de vémitos ciclicos (SVC)

Criterios diagndsticos

Debe cumplir todo lo siguiente:

[. Dos o mds episodios paroxisticos de vémitos
incoercibles con o sin nduseas, que duran de horas
a dfas, dentro de un periodo de seis meses.

2. Los episodios son estereotipados en cada paciente.

3. Los episodios estan separados por semanas a meses
con retorno a la situacién basal.

Evaluacién clinica

Se caracteriza por episodios repetidos y estereotipados
de vémitos, con duracién de horas a dfas y periodos
intercrisis de retorno a la situacion basal de salud. La
frecuencia varia de | a 70 episodios por afio, que pueden
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ser esporddicos o a intervalos regulares. Tipicamente
empiezan a la misma hora del dia, preferentemente en
la tarde-noche o por la mafiana temprano, y son de
duracién similar en cada paciente, con inicio y fin bruscos.
Pueden acompafarse de palidez, debilidad, hipersaliva-
cién, dolor abdominal, intolerancia a ruidos, luz y olores,
dolor de cabeza, heces sueltas, fiebre, taquicardia, hiper-
tension, ronchas v leucocitosis. Antecedentes maternos
frecuentes de migrafia. Factores psicosociales pueden
actuar como desencadenantes. No existen pruebas que
diagnostiquen el SVC. El diagndstico diferencial incluye
trastornos  gastrointestinales, neuroldgicos, uroldgicos,
metabdlicos y endocrinoldgicos.

Tratamiento

Para reducir la intensidad de los episodios se establecerd
una pauta de actuacién domiciliaria y en los Servicios de
Urgencias, con el uso de bloqueadores de la secrecidn
dcida, ondansetrdn, fluidoterapia IV y/o loracepam (efec-
to ansiolftico, sedativo y antiemético)™. Se evitardn des-
encadenantes identificados. Existen tratamientos preven-
tivos: ciproheptadina y pizotifeno en menores de cinco
afios; amitriptilina en mayores de cinco afios; propranolol,
eritromicina o fenobarbital, como otras opciones.

G4. Colico del lactante

Trastorno conductual en lactantes de uno a cuatro
meses de edad que presentan periodos prolongados de
llanto y malestar dificiles de calmar, generando gran
ansiedad e impotencia en sus cuidadores. Se desencade-
nan sin causa aparente. Es mds probable que ocurran por
la tarde-noche. Se inicia sobre las 2-4 semanas, su mayor
intensidad —de media— es sobre las 4-6 semanas de edad
y disminuye poco a poco a partir de las 12 semanas. La
mayorfa de casos probablemente representan el maximo
exponente de llanto en el desarrollo normal del lactante
sano, y no existe prueba alguna de que el llanto esté
causado por dolor abdominal o en cualquier otra parte.
Sin embargo, los cuidadores asumen que la causa de su
llanto es el dolor abdominal de origen digestivo®®™'". Su
etiologfa es desconocida y multifactorial.

Criterios diagndsticos
Para fines clinicos, debe cumplir todo lo siguiente:

[ Inicio v fin de los sintomas antes de los cinco meses
de edad.

2. Episodios recurrentes y prolongados de llanto, queja
o irritabilidad, referidos por los cuidadores, que
ocurren sin causa aparente y no pueden ser preve-
nidos ni resueltos por los mismos.

3. Sinevidencia de fallo de medro, fiebre o enfermedad.

Para fines de investigacién, debe cumplir los criterios
diagndsticos previos y ademds incluir los dos siguientes:

. Los cuidadores relatan duracién de llanto o queja
tres 0 més horas diarias durante tres 0 més dias a
la semana.

2. Duracién confirmada de tres o mds horas cuando
se registra en un diario prospectivo conductual de
24 horas.

Evaluacién clinica

La prevalencia estd influenciada por la percepcion y el
buen hacer de los cuidadores, el método por el que se
recoja el llanto y las influencias culturales. Los compor-
tamientos asociados con cdlico: llanto prolongado o
inconsolable, expresién facial de dolor; distensién abdo-
minal, aumento de gases, eritema corporal v flexion de
piernas sobre el abdomen, no son claves diagndsticas
indicativas de dolor o enfermedad orgdnica. La compro-
bacién de que maniobras calmantes como el masaje o
el balanceo ritmico en un ambiente relajado tranquilizan
al lactante, que ademds reanuda el llanto tan pronto
como cesa la maniobra, apoyan el diagndstico.

Tratamiento

Dada su tendencia a la resolucién espontdnea en més
del 90%, la finalidad consiste en ayudar a los cuidadores
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a sobrepasar este periodo desafiante del desarrollo de
su bebé, y no en “curar el cdlico”. Hay que evaluar las
necesidades y vulnerabilidades de los cuidadores, reafir-
mandoles y proporcionandoles informacién. Para descar-
tar APLV se recomiendan ensayos terapéuticos limitados
en el tiempo. En todo caso, no debe generalizarse y
deberfa limitarse a pacientes con sintomas sugerentes de
APLV (eccema, diarrea, vdmitos...) o de curso prolon-
gado o intenso®”'"'% No hay evidencia de que la ERGE
produzca llanto en el lactante y sf hay evidencia de que
el tratamiento antirreflujo es ineficaz en reducir el llanto.
Existe evidencia reciente de la utilidad de los suplemen-
tos probidticos (por ejemplo, Lactobacillus reuteri DSM
17938) frente a los controles en reducir el llanto, sobre
todo en nifios amamantados™*'* sin embargo, no se ha
demostrado en todos los estudios™". Los extractos
vegetales (hinojo, melisa, camomila, nunca anfs estrellado
por el riesgo de toxicidad neuroldgica) pueden reducir
el llanto®.

G5. Diarrea funcional

Se ha llamado previamente diarrea crénica inespecffica o
diarrea de los primeros pasos’. El nifio no parece afecta-
do por su diarrea v los sintomas se resuelven espontd-
neamente en la edad escolar’.

Criterios diagnésticos

Debe cumplir todo lo siguiente:

. Cuatro o mds deposiciones sueltas diarias indoloras.
2. Duracién mayor de cuatro semanas.

3. Inicio entre 6 y 60 meses de edad.

4. Ausencia de fallo de medro si la ingesta caldrica es
adecuada.

Evaluacién clinica

Es la causa principal de diarrea crénica en el nifio por lo
demds sano. Factores nutricionales pueden tener un

papel en su patogénesis™®”: sobrealimentacidn, excesivo
consumo de azdcares simples (fructosa, sorbitol), sobre
todo en forma de zumos, baja ingesta de grasa... Se han
de identificar factores causantes o exacerbantes como
infecciones entéricas, laxantes, antibidticos o dietéticos.
Las deposiciones tipicas contienen moco o restos ali-
mentarios sin digerir y a menudo son més sueltas a lo
largo del dfa. La posibilidad de un sindrome malabsortivo
en un nifio que cumpla todos los criterios propuestos es
inesperable.

Tratamiento

No son necesarias intervenciones farmacoldgicas, aun-
que s es necesario un ajuste dietético si se detectan
errores o desequilibrios en su ingesta. EI mayor peligro
es |a privacion caldrica provocada por errdneas dietas de
eliminacion.

GB6. Disquecia del lactante

Llanto, gritos, esfuerzos y enrojecimiento facial durante
varios minutos, usualmente de 10 a 20, en un lactante
que intenta defecar, varias veces al dia. El fallo en la
coordinacién entre el incremento de la presion intraab-
dominaly la refajacién del suelo pélvico es el responsable
del trastorno.

Criterios diagnosticos

En un lactante menor de nueve meses de edad, debe
cumplir:

[, Al'menos [0 minutos de esfuerzo y llanto antes de
la defecacion, exitosa o no, de heces blandas.

2. Sin otros problemas de salud.
Evaluacion clinica

En la mayortfa, los sintomas empiezan en los primeros
meses de vida y se resuelven espontdneamente después
de 3-4 semanas.
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Tratamiento

Los cuidadores precisan una reafirmacién de que el
lactante no presenta ninguna enfermedad y que no
requiere intervencién alguna. Debe advertirse a la fami-
lia sobre la inconveniencia de la estimulacidn rectal y el

uso de laxantes®®”’,

G7. Estreiimiento funcional (EF)

A menudo es el resultado de los intentos voluntarios
repetidos de retencidn fecal por un nifio que trata de
evitar la defecacion debido a los temores asociados a la
misma, por ejemplo por experiencias dolorosas previas.
Esta conducta retentiva conduce a una mayor absorcién
coldnica de agua, creando heces més duras, con el con-
siguiente circulo vicioso. Los desencadenantes en los
primeros afios de vida pueden ser cambios en la dieta o
el intento de instauracidn de la continencia fecal.

Criterios diagnésticos

Debe incluir al menos dos de los siguientes durante al
menos un mes:

[ Dos o menos deposiciones por semana.
2. Historia de retencidn fecal excesiva.

3. Historia de defecacién dolorosa o de deposiciones
duras.

4. Historia de deposiciones voluminosas.
5. Presencia de una gran masa fecal en el recto.

En nifios continentes fecales, pueden usarse los siguientes
criterios adicionales:

6. Al menos un episodio semanal de incontinencia.

7. Historia de deposiciones voluminosas que pueden
obstruir el sanitario.

Evaluacion clinica

La presentacién clinica a esta edad es muy variable®. I
diagndstico clinico de EF puede realizarse sobre la base
de una historia y una exploracién fisica compatibles'",
Cuando el cuadro es tipico, debe inspeccionarse el
periné, pero el tacto rectal no es necesario a no ser que
el tratamiento falle, exista una incerteza en el diagnds-
tico o una sospecha de anomalia anatémica. El
diagndstico diferencial debe incluir anomalias anatémi-
cas, enfermedad de Hirschsprung, problemas medulares
y otras enfermedades metabdlicas y neuroentéricas. Es
un dato importante el tiempo de expulsidn del primer
meconio (> 90% de los recién nacidos a término sanos
en las primeras 24 horas).

Tratamiento

La intervencién precoz es un factor prondstico favora-
ble. La educacidn de los cuidadores y del nifio, en su
caso, es la primera etapa del tratamiento: el EF es fre-
cuente, no es peligroso y se resolvera cuando el nifio
gane confianza y se asegure de que la defecacidn no le
producird dolor; el entrenamiento en la continencia no
se llevard a cabo hasta que este dolor desaparezca. Los
tratamientos laxantes que ablanden las heces y aseguren
la defecacion indolora son una parte importante del
tratamiento'”, y se continuardn durante meses a afios. La
mayorfa de expertos estan a favor de utilizar un laxante
diario no estimulante, como polietilenglicol (de eleccién
en mayores de 6 meses), lactulosa o sales de magnesio.
Para nifios preescolares, el tratamiento conductual utili-
zando recompensas con sus éxitos es a menudo Util.
Hay datos inconsistentes respecto al papel de las pro-
teinas de la leche de vaca (PLV) en el EF. Se sugiere
considerar un ensayo de dieta exenta en PLV durante
2-4 semanas en aquellos nifios en los que falle el trata-
miento laxante o exista una sintomatologfa sugestiva' "%

TRASTORNOS DIGESTIVOS FUNCIONALES
PEDIATRICOS: NINO Y ADOLESCENTE
(4-18 ANOS). CRITERIOS ROMA IV

En todos ellos la frase “no existe evidencia de enferme-
dad orgdnica” se ha sustituido por “después de la
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apropiada evaluacion médica los sintomas no pueden ser
atribuidos a otra condicién médica”. Este cambio permi-
te al clinico el desarrollo selectivo o no de determinadas
pruebas para apoyar el diagndstico positivo de un TDF.
Se resalta que un TDF puede coexistir con otras condi-
ciones médicas que por sf mismas resulten en sintomas
gastrointestinales (por ejemplo, enfermedad inflamatoria
intestinal crénica)®

H1. Trastornos de nauseas y vémitos
funcionales

H1a. Sindrome de vémitos ciclicos (SVC)

Epidemiologia

Su prevalencia es del 0,2-1% segin criterios Roma lll. La
edad media de inicio sintomdtico varfa de tres a siete
afios"'®, pero puede ocurrir durante la infancia o la adul-
tez. Casi la mitad inician la sintomatologfa con una edad
de tres afios 0 menos. Puede coexistir con dolor abdo-
minal, pero si este es el sintoma predominante, debe
considerarse el diagndstico de migrafia abdominal.

Criterios diagnésticos

Debe cumplir todo lo siguiente:

. Dos o més episodios de nduseas intensas e incesan-
tes y vémitos paroxisticos, que duran horas a dfas,
en un periodo de seis meses.

2. Los episodios son estereotipados en cada paciente.

3. Los episodios estdn separados por semanas a meses
con retorno a la situacién basal entre episodios.

4. Después de una evaluacién médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicidn.

Evaluacién clinica

Se deben realizar pruebas metabdlicas durante el episo-
dio de vémitos y antes de la administracidn de fluidos

intravenosos para maximizar la deteccién de anormali-
dades. En adolescentes debe considerarse el uso crénico
de cannabis. Un tercio de los pacientes presentan fase
prodrémica. Frecuentemente asocian otros sintomas
(nduseas, dolor abdominal....) e historia personal o fami-
liar de migrafia’®. Los datos de alarma obligan a descartar
otras entidades.

Tratamiento

Con cardcter preventivo se recomienda ciproheptadina
en menores de cinco afios y amitriptilina en mayores de
cinco afios. El propranolol constituye un tratamiento de
segunda linea en todas las edades. El tratamiento abor-

tivo combina hidratacion y administracion de farmacos
antieméticos™'®,

H1b. Nauseas funcionales y vomitos
funcionales

Epidemiologia

No hay datos pedidtricos.

Criterios diagndsticos

Debe cumplir todos los criterios por lo menos durante
dos meses previos al diagndstico. Algunos pacientes tie-
nen nduseas solas, otros vémitos solos y otros ambos.

HIbl. Nduseas funcionales

. Nduseas fastidiosas como sintoma predominante,
por lo menos dos veces a la semana, y generalmen-
te no relacionadas con las comidas.

2. Sin asociacién consistente con vomitos.

3. Después de una evaluacion médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicién.

H1b2. Vomitos funcionales

. De media, uno o més episodios semanales de vémitos.
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2. Ausencia de vémitos autoinducidos o criterios para
un trastorno de la conducta alimentaria o rumiacién.

3. Después de una evaluacién médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicidn.

Evaluacién clinica

Los pacientes con ndusea crénica asocian cominmente
vomitos leves con frecuencia variable. La presencia de
vomitos graves supone una situacion diferente en la que
enfermedades del sistema nervioso central, anomalias
anatémicas digestivas, gastroparesia y pseudoobstruccién
intestinal deben ser excluidas. La evaluacién psicoldgica
es importante.

Tratamiento

No hay datos publicados. Estudios retrospectivos sugie-
ren beneficio escaso con antieméticos clsicos incluido
ondansetrdn. Otras terapias, como jengibre o aceite de
menta, podrfan tener cierta eficacia en las nduseas rela-
cionadas con comidas. El abordaje muttidisciplinario de
los problemas psicosociales representa la intervencion
mds exitosa. La neuroestimulacién gdstrica parece ser
una terapia prometedora'’.

H1c. Sindrome de rumiacion

Epidemiologia

Su prevalencia es desconocida. Una limitacién importan-
te es su secretismo por parte del paciente. Puede ocurrir

a cualquier edad, pero las adolescentes presentan mds
riesgo.

Criterios diagnésticos

Debe cumplir todo lo siguiente por lo menos durante
dos meses previos al diagndstico:

. Regurgitacidn repetida y remasticacion o expulsion
de comida que:

a. Empieza pronto tras la ingesta de comida.

b. No ocurre durante el suefio.
2. No precedida de nduseas.

3. Después de una evaluacién médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicién.

Evaluacién clinica

Es caracteristico su inicio a los pocos minutos de comen-
zar la ingesta, cosa que no sucede en otras entidades.
Puede asociar dolor abdominal, eructos, nduseas, acidez
y otros sintomas somdticos, como dolor de cabeza,
debilidad vy trastornos del suefio. A menudo existe un
evento desencadenante del inicio de los sintomas: infec-
ciones intercurrentes, evento psicosocial traumatico, etc.
Posible comorbilidad psiquidtrica’.

Tratamiento

Se usan estrategias multidisciplinarias exitosas para el
manejo de trastornos de hdbitos aprendidos.

H1d. Aerofagia

Epidemiologia

Su prevalencia es del 4,2% usando criterios Roma ll.
Es mas frecuente en pacientes con problemas neuro-
cognitivos.

Criterios diagnésticos

Debe cumplir todo lo siguiente por lo menos durante
dos meses previos al diagndstico:

. Excesiva deglucién de aire.

2. Distensién abdominal por aire intraluminal, que
aumenta durante el dfa.

3. Eructos repetitivos o aumento de la flatulencia.
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4. Después de una evaluacion médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicidn.

Tratamiento

Terapia conductual, psicoterapia y benzodiacepinas.

H2. Trastornos de dolor abdominal
funcional (TDAF)

Es importante distinguir entre los diferentes tipos de
TDAF. Para aquellos pacientes que no cumplan los crite-
rios de dispepsia funcional, sihdrome de intestino irritable
o migrafia abdominal, se ha creado el término dolor
abdominal funcional (DAF) no especificado de otra
manera. Puede haber solapamiento entre los diferentes
trastornos en un paciente individual. Se reconoce que,
para propositos clinicos, el término DAF todavia serd
usado®. Los datos de alarma potencial en el nifio con
dolor abdominal crénico se listan en la Tabla 3. El objeti-
vo principal del tratamiento no es tanto la desaparicién
del dolor como la recuperacién de la actividad habitual
normal del nifio' "', El que los padres y el nifio acepten
el papel de los componentes biopsicosociales del dolor
se asocia fuertemente con un prondstico favorable'®.

H2a. Dispepsia funcional (DF)

Criterios diagndsticos

Debe cumplir uno o mas de los siguientes sintomas al
menos cuatro dias al mes, durante al menos dos meses
previos al diagndstico:

. Plenitud posprandial.

2. Saciedad precoz.

3. Dolor epigastrico o acidez no asociados con defe-
cacion.

Después de una evaluacién médica apropiada, los sinto-
mas no pueden atribuirse a otra condicion.

Se adoptan dos subtipos:

A. Sindrome de distrés posprandial: incluye plenitud
posprandial y saciedad precoz molestos que impi-
den terminar una comida habitual. Sintomas que
apoyan el diagndstico: hinchazén del abdomen
superior, ndusea posprandial o eructos excesivos.

B. Sindrome de dolor epigéstrico: dolor o acidez epi-
géstricos que son suficientemente intensos para
interferir la actividad normal y que no se alivia con
la defecacidn o la expulsion de gases. Sintomas que
apoyan el diagndstico: cualidad dcida del dolor, pero
sin componente retroesternal y dolor que se induce
0 se alivia con la ingestién de comida, pero que
también puede ocurrir en ayunas.

Evaluacién clinica

El papel de la endoscopia digestiva superior (EDS) en la
DF es incierto®™'®. EI comité piensa que no es necesaria,
pero reconoce que hay varios factores que pueden
influenciar la decisién. La presencia de datos de alarma
sugiere realizar pruebas diagndsticas®'"®.

Tratamiento

Los alimentos agravantes (cafeina, especias, grasos) y los
farmacos gastrolesivos deben ser evitados. Se debe
investigar la presencia de factores psicoldgicos. Se pue-
den probar anti-H, e inhibidores de la bomba de proto-
nes (IBP) para los sintomas predominantes de dolor y
procinéticos para la ndusea, hinchazén y saciedad precoz.

H2b. Sindrome de intestino irritable (Sll)

Criterios diagnésticos
Debe cumplir todo lo siguiente:

I Dolor abdominal al menos cuatro dias por mes
asociado con uno o mas de los siguientes, al menos
durante dos meses previos al diagndstico:
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a. Relacionado con la defecacion.
b.  Cambios en la frecuencia de defecacion.
c.  Cambios en la forma o apariencia de las depo-

siciones.

2. Ennifios con estrefimiento, el dolor no se resuelve
con la resolucidn del mismo.

3 Después de una evaluacion médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicidn.

Subtipos: SII con estrefimiento, SIl con diarrea, SIl con
estrefiimiento y diarrea, Sl indefinido.

Evaluacién clinica

Se han de tener presentes los datos de alarma. Se estd
utilizando cada vez mds la determinacién de calprotecti-
na fecal para la valoracién de inflamacién intestinal.

Tratamiento

Existen datos favorables, aunque de evidencia escasa,
para el uso de probidticos, bromuro de otilonio, aceite
de menta (antiespasmddico natural), dietas de reduccidn
de la ingesta de monosacdridos, disacdridos, oligosacdri-
dos y polioles fermentables (FODMAP como acrénimo
en inglés) y terapias conductuales'®,

H2c. Migraina abdominal (MA)
Criterios diagnésticos

Debe cumplir todo lo siguiente al menos dos veces en
los seis meses anteriores al diagndstico:

. Episodios paroxisticos de dolor abdominal perium-
bilical, en linea media o difuso, que duran una hora
0 més, siendo este el sintoma mds importante.

2. Episodios separados por semanas a meses.

3. Eldolor es incapacitante e interfiere con la actividad
habitual.

4. Sintomas y patrones estereotipados en cada pacien-
te individual.

5. Eldolor estd asociado con dos o mds de los siguien-
tes: anorexia, ndusea, vomitos, dolor de cabeza,
fotofobia y palidez.

6. Después de una evaluacién médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicion.

Evaluacion clinica

La MA, el SVC'y la migrafia neuroldgica comparten meca-
nismos fisiopatoldgicos comunes™"®, como presentar episo-
dios autolimitados y estereotipados, con intervalos asinto-
maticos entre ellos, ademds de tener desencadenantes
(estrés, fatiga v viajes), sintomas asociados (anorexia, ndu-
seas y vomitos) y estados de mejora (descanso y suefio)
comunes. La presencia de sintomas prodrémicos v la
mejora con terapéutica antimigrafiosa apoya el diagndstico.

Tratamiento

Depende de la frecuencia, intensidad e impacto de los
episodios. Tratamientos preventivos utilizados: pizotifeno,
ciproheptadina, amitriptilina y propranolol.

H2d. Dolor abdominal funcional no
especificado de otra forma (FAD-NEOM)

Sobre un 35% de los escolares de primaria refieren
dolor abdominal semanal, pero solo un tercio de ellos
cumplen criterios de Roma para el diagndstico de cual-
quier TDF. Se cree que la causa organica como etiologfa
del dolor abdominal crénico o recurrente solo estd
presente en < 10-15%"°.

Criterios diagndsticos

Debe cumplir todo lo siguiente al menos 4 veces al mes
durante al menos 2 meses previos al diagndstico:

| Dolor abdominal episédico o continuo que no
ocurre solamente durante eventos fisioldgicos (por
ejemplo, comer, menstruacion).
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2. Criterios insuficientes para SIl, DF o MA.

3. Después de una evaluacién médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicidn.

Evaluacién clinica

Existe evidencia de que el estrés psicoldgico se asocia al
DAF. Frecuentemente relatan sintomas somaticos extra-
intestinales inespecificos que no necesariamente requie-
ren exploraciones complementarias. A menudo se pre-
cisa una evaluacién diagndstica limitada para una reafir-
macién parental. Considerar siempre los datos de alarma

(Tabla 3).

Tabla 3. Datos de alarma potencial en el nifio con dolor
abdominal crénico

Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal,
enfermedad celiaca o Ulcera péptica

Dolor persistente en cuadrante superior derecho o
inferior derecho

Disfagia

Odinofagia

Vémitos persistentes

Sangrado gastrointestinal

Diarrea nocturna

Artritis

Enfermedad perianal

Pérdida de peso involuntaria

Detencién del crecimiento

Pubertad retrasada

Fiebre inexplicada

Debe ejercerse un juicio clinico que sitle lo que deberfa considerarse
un signo de alarma en el contexto completo de la anamnesis y la
exploracion fisica.

Tratamiento

Algunos tratamientos (antidepresivos, probidticos, tera-
pias conductuales...) han mostrado beneficios, pero
tienen el inconveniente de su limitada generalizacién®"",

H3. Trastornos funcionales de
la defecacidn

H3a. Estrefiimiento funcional (EF)

Criterios diagndsticos

Debe incluir dos o mds de los siguientes, con ocurrencia
al menos una vez por semana, por un minimo de un mes,
con criterios insuficientes para el diagndstico del sindro-

me de intestino irritable:

I, Dos o menos deposiciones por semana en el sani-
tario.

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

3. Historia de posturas retentivas o retencion fecal
excesiva voluntaria.

4. Historia de defecacién dolorosa o de deposiciones
duras.

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

6. Historia de deposiciones voluminosas que pueden
obstruir el sanitario.

Después de una evaluacién médica apropiada, los sinto-
mas no pueden atribuirse a otra condicion.

Evaluacién clinica y tratamiento

Se recomienda seguir la guia clinica realizada por la
ESPGHAN-NASPGHAN' en 2014,
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H3b. Incontinencia fecal no retentiva (IFNR)

Criterios diagndsticos

En un nifio con desarrollo mental de al menos cuatro
afios, durante al menos un mes:

| Defecacion en lugares inapropiados al contexto
sociocultural.

2. Sin evidencia de retencion fecal.

3. Después de una evaluacién médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicion.

Evaluacién clinica

Se debe investigar: existencia de estrefimiento, edad de
inicio, tipo y cantidad de material evacuado, historia
dietética, medicaciones, sintomas urinarios coexistentes,
comorbilidad psicosocial y estresantes personales o
familiares. Se ha de realizar una exploracion fisica cuida-
dosa, nutricional, abdominal, perineal y neuroldgica.

Tratamiento

Los padres necesitan entender que los problemas psi-
cosociales son contribuyentes significativos de sus sinto-
mas®’. La aproximacién més exitosa es la terapia con-
ductual. La terapia de retroalimentacion (biofeedback)
no consigue beneficios adicionales al tratamiento con-
vencional.

CONCLUSIONES

Los TDF incluyen una combinacién variable de sintomas
edad dependientes que no se pueden explicar por alte-
raciones bioquimicas ni estructurales.

A pesar de que en el neonato y nifio pequefio frecuen-
temente son benignos y con tendencia a la resolucién
espontdnea, generan mucha ansiedad familiar, lo que
conlleva la utilizacién, por parte de la familia o del pro-
fesional sanitario, en ocasiones injustificada desde la evi-

dencia, de diferentes opciones terapéuticas. Tras una
valoracién adecuada del problema, que descarte compli-
caciones u otros diagndsticos, nuestro objetivo principal
serd informar y tranquilizar a la familia, asegurando una
alianza terapéutica con los familiares.

En el nifio mayor y adolescente constituyen un espectro
amplio, en el que se involucran factores fisioldgicos, psi-
quicos y culturales, que aumentan la percepcidn de los
sintomas y alteran la calidad de vida de los pacientes y
sus familias. Constituyen un reto para el pediatra. Los
criterios actuales se han disefiado para poder realizar
diagndsticos positivos sin necesidad de exploraciones
complementarias, en ausencia de datos de alarma. El
enfoque del tratamiento debe hacerse desde la perspec-
tiva biopsicosocial.
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