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Los trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF) se definen co-
mo una combinación variable de síntomas gastrointestinales cróni-
cos o recurrentes, dependientes de la edad, que no pueden ser
explicados por alteraciones estructurales o bioquímicas. Los trastor-
nos gastrointestinales recurrentes, especialmente el dolor abdomi-
nal, son una de las razones más comunes de consulta médica entre
los niños y adolescentes. Un estudio poblacional demostró que el
28-46% de los niños en edad escolar se quejan de dolor abdominal
semanalmente. Sólo en el 10% de los casos es posible identificar una
causa orgánica, mientras que la mayoría de los niños y adolescentes
que presentan estos síntomas tienen un trastorno funcional sin evi-
dencia de enfermedad. Los TGIF influyen significativamente en la cali-
dad de vida de los niños afectados y tienen un gran impacto en su
socialización, ocasionando absentismo escolar y podrían tener impli-
caciones psicológicas a largo plazo. Comprender completamente la
fisiopatología de los TGIF sigue siendo complicado. Los TGIF tienen
una etiología multifactorial y parecen contribuir a ellos diversos
mecanismos fisiopatológicos, incluyendo una alteración de la motili-
dad, la hiperalgesia visceral, trastornos cerebro-intestinales, factores
genéticos y ambientales, y los trastornos psicosociales, entre otros1.

En ausencia de marcadores objetivos, para definir los TGIF sólo pue-
den utilizarse síntomas. Los pacientes con TGIF se identifican por su
pertenencia a algunos de los subgrupos sintomáticos, basados en
opiniones de consenso. En las últimas décadas el interés por los TGIF
ha crecido de forma notable pasando de ser meros diagnósticos de
exclusión a entidades clínicas específicas con criterios diagnósticos
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propios que, en su conjunto se han venido a denominar
“criterios de Roma”. En su elaboración participaron diver-
sos comités formados por especialistas de diferentes paí-
ses. En 1997, la revisión de estos criterios incorpora un
equipo de trabajo formado por pediatras con la finalidad
de definirlos en el niño, los cuales son publicados en 1999
formando parte de los “criterios de Roma II”. No obstan-
te, el tiempo y su aplicación demostraron que tenían limi-
taciones y que claramente podían ser mejorados.Con esta
intención nacieron los “criterios de Roma III” que se han
publicado en 2006 y que en el campo pediátrico se siguen
definiendo en función del síntoma predominante, a dife-
rencia del adulto en el que la clasificación se basa en el
órgano afectado. Además se distinguen dos grandes cate-
gorías en base a la edad debido a las diferencias en el cre-
cimiento y desarrollo: recién nacido y primera infancia
(menores de 5 años) y segunda infancia y adolescentes (de
5 a 18 años)2.

Los síntomas funcionales durante la infancia a veces son
sólo acompañantes de un desarrollo normal, o pueden de-
rivarse de comportamientos inadaptados como respuesta
a estímulos internos o externos. La expresión clínica de
una enfermedad gastrointestinal funcional depende del
desarrollo intelectual, afectivo y autónomo del individuo,
junto con alteraciones orgánicas y psicológicas. La decisión
de buscar atención médica para los síntomas se plantea
por la preocupación por el niño del padre o cuidador. El
umbral de preocupación del cuidador varía dependiendo
de sus experiencias y expectativas, la capacidad de afron-
tamiento y la percepción de la enfermedad. Por esta razón,
la consulta médica no debe tratar sólo acerca de los sínto-
mas del niño, sino también sobre la familia, sus miedos
conscientes e inconscientes. El pediatra no debe de hacer
únicamente un diagnóstico, sino también reconocer el im-
pacto del síntoma en las emociones de la familia y su capa-
cidad de contención de la angustia. Por lo tanto, cualquier
plan de intervención debe atender tanto al niño como a la
familia. La gestión eficaz depende de asegurar una alianza
terapéutica con los padres. Durante los primeros años de
vida, los niños no pueden informar con exactitud sobre
síntomas tales como náuseas o dolor, ni tampoco pueden
discriminar entre síntomas emocionales o físicos. Por tanto,
el pediatra depende de la información y de la interpreta-

ción de los padres, que conocen mejor a sus hijos, ayudán-
dose de la observación y de su entrenamiento para dife-
renciar entre salud y enfermedad. La incapacidad de asu-
mir un síntoma funcional se relaciona con un mal manejo
de afrontar las dificultades. Los TGIF de la infancia no son
peligrosos cuando se contienen y dirigen adecuadamente
tanto los síntomas como la preocupación de los padres.
Por el contrario, un diagnóstico erróneo y un tratamiento
inadecuado de los síntomas funcionales, puede causar un
sufrimiento físico y emocional innecesario. En casos graves,
es preciso evitar prolongar el estrés emocional y la promo-
ción de la discapacidad con tratamientos costosos y com-
plejos de los síntomas funcionales3.

El manejo de los TGIF es un proceso complejo que puede
requerir de la colaboración del pediatra de Atención
Primaria, el gastroenterólogo infantil y, en muchos casos, el
psicólogo o psiquiatra infantil, además de implicar a la fami-
lia y al entorno del niño. El objetivo principal del tratamien-
to no es tanto la desaparición de los síntomas, como la
recuperación de la actividad habitual normal del niño. Para
ello, será fundamental explicar al paciente y su familia el
concepto de “dolor funcional”, tratando de evitar aquellos
desencadenantes del problema que se hayan identificado.
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RESUMEN

Los trastornos gastrointestinales funcionales incluyen un conjun-
to de síntomas crónicos y recurrentes no explicados por anoma-
lías estructurales o bioquímicas. La prevalencia de estos trastor-
nos como motivo de consulta en la edad pediátrica es muy alta,
siendo los más frecuentes la regurgitación del lactante, los tras-
tornos de la defecación y el dolor abdominal. En la actualidad se
considera para explicar su origen el modelo bio-psico-social y
para clasificarlos y normalizar las definiciones utilizadas por los
pediatras se emplean los llamados criterios de Roma. En los tras-
tornos funcionales gastrointestinales es primordial una cuidado-
sa historia clínica y exploración física. En la mayoría de los casos
esto es suficiente para el diagnóstico, evitando así exploraciones
complementarias e intervenciones terapéuticas innecesarias. Es
necesario vigilar la presencia de determinados signos o síntomas
de alarma, que implicarían una posible causa orgánica y la nece-
sidad de exploraciones complementarias y/o de derivación hos-
pitalaria. Este tipo de trastornos genera un gran componente de
angustia en el entorno familiar, por lo que un punto fundamental
en el manejo de estos pacientes es la información a los padres,
aliados fundamentales en el enfoque terapéutico. Por todo ello
el papel del pediatra de Atención Primaria es fundamental, reali-
zando una valoración y seguimiento adecuado y evitando inter-
venciones innecesarias.
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CONCEPTO DE TRASTORNO FUNCIONAL
GASTROINTESTINAL Y EVOLUCIÓN 
DE LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Los síntomas y signos gastrointestinales son muy fre-
cuentes en la edad pediátrica. Los estudios realizados
han aportado una prevalencia de síntomas gastrointes-
tinales menores en más del 50% de los lactantes y en
alrededor del 20% de la población escolar, interfiriendo
de forma importante con la calidad de vida del niño. La
mayoría de estos trastornos menores son considerados
como trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF),
conjunto de síntomas gastrointestinales crónicos o re-
currentes no explicados por anomalías estructurales o
bioquímicas1.

Para su diagnóstico se han aplicado los llamados crite-
rios de Roma, una clasificación de los trastornos funcio-
nales inicialmente del adulto, agrupándolos por sínto-
mas en grupos homogéneos (criterios Roma I, 1990). El
primer intento de definir criterios y estandarizar los
diagnósticos de los trastornos funcionales en niños lo
constituyeron los criterios Roma II, publicados en 19992.
La identificación de un trastorno funcional se basaba en
los síntomas, referidos de una forma subjetiva por los
niños o sus padres, y éstos dependían frecuentemente
de la edad.

Los criterios Roma II incluían cuatro trastornos principales:

■ Vómitos.

■ Dolor abdominal.

■ Diarrea funcional.

■ Trastornos de la defecación.

El objetivo de estos criterios era normalizar las definicio-
nes utilizadas por los pediatras para estos trastornos, con
un lenguaje común para el manejo clínico y la investiga-
ción. De esta forma se esperaba proporcionar a los clíni-
cos una mejor aproximación al diagnóstico y tratamiento
de estos problemas, así como potenciar los estudios
sobre su epidemiología, fisiología y tratamiento.

Su aplicación mostró diversas limitaciones y la posibilidad
de ser mejorados, lo que llevó a la publicación en el año
2006 de los criterios Roma III, basados en la experiencia
clínica y en la información científica disponible. Los nue-
vos criterios distinguen dos grandes categorías según la
edad, debido a las diferencias en el crecimiento y des-
arrollo, por lo que han sido establecidos por un comité
de expertos para los menores de 5 años (neonatos y pri-
mera infancia o preescolares)3 y por un segundo grupo
de expertos para los trastornos de los niños escolares y
adolescentes4.

En los menores de 5 años predominan los trastornos
que expresan alteraciones fisiológicas, de maduración y
del desarrollo afectivo. Característicamente se dan en
niños sanos, con buena ganancia ponderal y en los que
no subyace ninguna enfermedad de base. La evolución
natural es a la desaparición, considerándose como altera-
ciones transitorias de la regulación de un intestino inma-
duro en periodos de intenso crecimiento. El tratamiento
debe orientarse sobre todo a calmar la ansiedad familiar
y a evitar intervenciones innecesarias. En esta categoría
se consideran siete grandes grupos:

■ Regurgitación del recién nacido y lactante.

■ Síndrome de rumiación del lactante.

■ Síndrome de vómitos cíclicos.

■ Cólico del lactante.

■ Diarrea funcional.

■ Disquecia del lactante.

■ Estreñimiento funcional.

Una de las principales modificaciones respecto a los cri-
terios Roma II ha sido la inclusión de los cólicos del lac-
tante como TGIF. Aunque existe consenso respecto a
que este cuadro no refleja una disfunción gastrointestinal,
habitualmente ha sido interpretado por los padres como
de origen abdominal y ha sido referido a los gastroente-
rólogos pediátricos.
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La segunda categoría incluye los trastornos de los niños
entre 4 y 18 años, trastornos más semejantes a los de los
adultos y cuyo abordaje implicaría un enfoque biopsico-
social, con un objetivo principal que es normalizar la vida
del paciente. Considera tres grandes grupos:

■ Vómitos y aerofagia.

■ Dolor abdominal.

■ Estreñimiento e incontinencia.

La prevalencia de estos trastornos como motivo de con-
sulta en la edad pediátrica es muy alta y supondrían
alrededor del 10% de las consultas de Atención Primaria
y hasta el 50% de las consultas de Gastroenterología
Pediátrica. En un estudio prospectivo multicéntrico italia-
no de pediatras de Atención Primaria que siguieron una
cohorte de niños durante los primeros 6 meses de vida
se observaron como más frecuentes la regurgitación
(23% de los niños), los cólicos (20,5%) y el estreñimien-
to (17,6%)5. En población escolar el seguimiento de una
cohorte de niños durante 6 meses evidenció la presen-
cia de dolor abdominal en el 38% y de estreñimiento en
el 18% de los niños observados6.

PATOGENIA

En la actualidad se considera, para explicar el origen de
estos trastornos, el modelo bio-psico-social, que integra-
ría los componentes biológicos y psicosociales de los TGIF.
La interacción de estos factores a distintos niveles confi-
guraría de alguna forma la habilidad del sistema nervioso
central y entérico para adaptarse a los cambios fisiológi-
cos o de estrés. Una respuesta de mala adaptación a estos
cambios puede llevar al desarrollo de una función intesti-
nal alterada, especialmente en un intestino inmaduro y en
fase de crecimiento rápido, que se expresaría como un
trastorno funcional gastrointestinal. En esta interrelación
entre distintos factores como la hipersensibilidad visceral,
anomalías de la motilidad y alteraciones a nivel de sistema
nervioso central, en el caso del dolor funcional el signo
distintivo sería el aumento de la sensibilidad visceral a los
estímulos fisiológicos. Así los niños con dolor abdominal

tendrían una disminución del umbral del dolor con una
respuesta exagerada a estímulos (hiperalgesia). Altera-
ciones mínimas habituales podrían actuar como estímulos
desencadenantes del dolor. Asimismo, en estudios mano-
métricos se ha demostrado la dismotilidad intestinal, que
puede deberse a una disautonomía vegetativa7-10.

ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA 
Y TERAPÉUTICA DE LOS TRASTORNOS 
GASTROINTESTINALES FUNCIONALES
MÁS FRECUENTES

Regurgitación  

La regurgitación es un retorno involuntario de secrecio-
nes o alimentos previamente deglutidos hacia dentro o
fuera de la boca. Implica paso del contenido gástrico
hacia el esófago (reflujo gastroesofágico) y se trata de un
problema transitorio frecuente en el lactante11, debido en
parte a la inmadurez de la motilidad gastrointestinal y a
otros factores como: desproporción entre el volumen
ingerido y la capacidad gástrica, predominio de la postu-
ra en decúbito, alimentación casi exclusivamente líquida y
ausencia de presión social12.

Los criterios diagnósticos actuales según Roma III3 serían:
niños sanos de  3  semanas a  12 meses  de  edad  que pre-
sentan todo lo siguiente:

1. Dos o más regurgitaciones/día durante tres o más
semanas.

2. Ausencia de  náuseas, hematemesis, aspiración, ap-
nea, fallo de medro, trastornos de deglución /alimen-
tación o de posturas anómalas.

Se trataría de lactantes sin enfermedad de base y con
buena ganancia ponderal (“regurgitador feliz”), pero en
los que estas regurgitaciones son consideradas como un
problema por los padres.

Ante estos niños siempre hay que considerar la posible
presencia de signos o síntomas de alarma, que podrían
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indicar la existencia de una enfermedad por reflujo gas-
troesofágico (RGE):

■ Pobre ganancia de peso.

■ Anemia.

■ Hematemesis.

■ Trastornos deglución.

■ Rechazo del alimento.

■ Irritabilidad/llanto excesivo.

■ Respuestas anómalas vía aérea.

■ Apneas.

■ Problemas ORL.

■ Posturas distónicas.

Respecto a las recomendaciones de actuación, la Acade-
mia Americana de Pediatría (AAP) asumió las recomen-

daciones elaboradas por el Comité de Guías de la Socie-
dad Norteamericana de Gastroenterología, Hepatología
y Nutrición (NASPGHAN) en el año 2001 para el RGE
y la enfermedad por RGE en lactantes y niños13. En el año
2009 ha sido publicado un consenso internacional sobre
el diagnóstico y tratamiento del reflujo gastroesofágico
pediátrico y la enfermedad por reflujo elaborado por un
comité de expertos de la Sociedades Norteamericana y
Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición
(NASPGHAN y ESPGHAN), en forma de Guías de Prác-
tica Clínica del Reflujo Gastroesofágico Pediátrico14.

En la figura 1 se exponen las líneas generales de enfoque
del lactante regurgitador sin complicaciones3,13,14,15.En la
mayoría de los casos una historia clínica y exploración
física cuidadosa son suficientes para establecer el diag-
nóstico sin necesidad de realizar pruebas complementa-
rias. Para ello, es fundamental el papel del pediatra de
Atención Primaria, informando sobre la historia natural
del proceso y tranquilizando así a los padres.Además, ha
de evitar estudios y cambios alimentarios innecesarios
(ya no se indica el aumento en la frecuencia de las tomas
y disminución en su volumen) y ha de reconsiderar la
actitud diagnóstica y terapéutica si persiste la sintomato-
logía a los 18-24 meses.

Figura 1. Regurgitación: esquema de actuación3,13,14,15

Informar y tranquilizar a los padres y cuidadores
– Explicación del problema y la evolución esperada
– Información sobre signos de alarma

Tratamiento postural
– Decúbito prono            no por riesgo muerte súbita
– Evitar posición semisupina sentada

Tratamiento dietético (valoración individualizada)
– Espesamiento de la fórmula
– Prueba de exclusión de PLV durante 2 semanas

Tratamiento farmacológico
– No indicado

– Historia clínica
– Exploración física

Reevaluación si persistencia a los 18-24 meses

Ausencia de síntomas/signos de alarma

RGE no complicado (”regurgitador feliz”)



Respecto a la posición, aunque la mejor en cuanto a la dis-
minución del RGE es el prono, el mayor riesgo de Sín-
drome de Muerte Súbita del Lactante hace desaconseja-
ble su recomendación. Por ello se indica mantener la posi-
ción supina y evitar la posición semisupina sentada, que
empeora el RGE14.

En la alimentación las opciones a valorar de forma indivi-
dualizada serían:

■ Espesamiento de las fórmulas o leches infantiles me-
diante la adición principalmente de harina de la se-
milla de algarrobo y almidones (la amilopectina como
almidón de arroz pregelatinizado y el almidón preco-
cido de maiz).Disminuirían las regurgitaciones, aunque
los datos de los estudios de pHmetría intraesofágica
de 24 horas evidencian un aclaramiento esofágico
más lento, al tratarse de un fluido más espeso. De
hecho, las últimas recomendaciones del Comité de
Nutrición de la ESPGHAN indican su uso sólo en
niños con escasa ganancia de peso por excesivas pér-
didas nutritivas con las regurgitaciones16. Reciente-
mente se ha comunicado una mejoría del aclaramien-
to esofágico con un tipo de fórmula espesada con
almidón de maiz17.

■ Prueba de exclusión de proteínas de leche de vaca
(PLV) durante dos a cuatro semanas, ya que algunos
lactantes con alergia a PLV tienen síntomas indistin-
guibles del RGE14.

Trastornos de la defecación

Los trastornos de la defecación constituyen casi el 25%
de las consultas de los gastroenterólogos pediátricos. En
los primeros años de vida hay una disminución progresi-
va en el número de deposiciones, pasando de una media
de 4 al día la primera semana de vida a 1 ó 2 al día a los
4 años de edad. En estos años se da también la adquisi-
ción del control de esfínteres, gran parte de los niños
pueden alcanzar un control intestinal parcial a los 18
meses de edad y a los 4 años el 98% de los niños sanos
han adquirido el control total3.

Como trastornos de la defecación se consideran a las
situaciones de retraso o dificultad en la defecación lo bas-
tante importante como para producir dolor o molestias
en el paciente. Los criterios Roma II consideraban en los
primeros años de vida tres tipos de trastornos de la defe-
cación: disquecia del lactante, estreñimiento funcional y
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Tabla I. Trastornos gastrointestinales funcionales relacionados con la defecación. Criterios Roma III3,4

■ Disquecia del lactante: en niños menores de 6 meses episodios de:
– Al menos 10 minutos de esfuerzo y llanto previo a la emisión de deposiciones blandas.
– Ausencia de otros problemas de salud.

■ Estreñimiento funcional
Lactantes y preescolares (menores de 4 años): dos o más de los siguientes síntomas durante 1 mes. Síntomas acompañantes:
irritabilidad, disminución de apetito y saciedad precoz. Estos síntomas acompañantes pueden desaparecer tras una defecación
copiosa.
Niños-Adolescentes (4 a 18 años): dos o más de los siguientes síntomas, al menos una vez a la semana durante dos meses:
1. Dos ó menos deposiciones a la semana.
2. Al menos un episodio a la semana de incontinencia tras la adquisición de control de esfínteres.
3. Historia de retención fecal excesiva.
4. Historia de deposiciones dolorosas o duras.
5. Presencia de gran masa fecal en recto.
6. Antecedente de materia fecal grande, que puede obstruir el inodoro.

■ Incontinencia fecal no retentiva
Niños mayores de 4 años que presentan al menos durante dos meses antes del diagnóstico:
– Defecación en lugares inapropiados al menos 1 vez por mes.
– Ausencia de retención fecal.
– Ausencia de enfermedades inflamatorias, estructurales, metabólicas o neoplásicas que justifiquen los síntomas.
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retención fecal funcional. Los criterios más recientes
(Roma III) ya no consideran la retención fecal funcional,
basada casi exclusivamente en la objetivación de una acti-
tud retentora, y caracterizan sólo dos tipos de trastornos
de la defecación en el niño pequeño.

Disquecia del lactante: se da en los primeros meses de
vida y se resuelve espontáneamente en unas semanas.
Son episodios de dificultad con la defecación asociados a
deposiciones de consistencia blanda (tabla I)3.

Se debe a un fallo en la coordinación entre el aumento
de presión de los músculos abdominales y la relajación
simultánea de la musculatura del suelo pélvico, necesaria
para efectuar la defecación. Es un problema transitorio
que se suele resolver espontáneamente en unas semanas
con el aprendizaje de esta coordinación. En estos casos
es suficiente con la información a los padres sobre la
naturaleza del proceso, aconsejando evitar maniobras de
estimulación rectal que pueden aumentar esa sensación
de disconfort y condicionar al niño a esperar esta estimu-
lación para iniciar la defecación. Lógicamente no está indi-
cado el uso de ningún laxante3,14,18.

Estreñimiento funcional: los criterios diagnósticos ac-
tuales (tabla I, Roma III)3 disminuyen en los menores de 4
años el tiempo necesario de existencia del problema de
12 semanas en Roma II a un mes, basándose en que
cuanto más tarde se aborda el trastorno de la defecación
menos éxito tiene su tratamiento. En niños mayores de 4
años los cambios respecto a los criterios establecidos en
Roma II incluyen la disminución de la duración requerida
de los síntomas de tres a dos meses y la definición del
umbral de “al menos una vez a la semana”4.

La base de este problema en general es “miedo a una de-
fecación dolorosa”. Su aparición se da frecuentemente en
tres periodos concretos: cambio de lactancia materna a
fórmula (deposiciones de consistencia más dura), inicio de
control de esfínteres (intentos que pueden ir con defeca-
ciones dolorosas) y comienzo del colegio (los niños evitan
defecar durante la jornada escolar)3,9. Ello lleva a una acti-
tud retentora, evitando la defecación con la contractura
intencionada del suelo pélvico. Las heces acumuladas en el
recto se vuelven duras, voluminosas y secas y se instaura

un círculo cerrado que perpetua el problema. Puede darse
incontinencia fecal por “rebosamiento” en los niños que
acumulan una gran masa fecal en recto, de hecho la incon-
tinencia es uno de los datos objetivos que sirven para valo-
rar la eficacia del tratamiento.

Una buena historia clínica y una exploración física cuida-
dosa suelen ser suficientes para establecer el diagnóstico
de estreñimiento funcional. Hay que descartar la posibili-
dad de una enfermedad de base, como la enfermedad de
Hirschprung, y valorar la existencia de signos o síntomas
de alarma:

■ Pobre ganancia de peso.

■ Distensión abdominal persistente.

■ Fiebre.

■ Vómitos biliosos.

■ Anomalía en la exploración física.

■ Ampolla rectal vacía.

Ante la presencia de éstos habría que plantear la realiza-
ción de exploraciones complementarias y la posible deri-
vación a especialista. En el caso del síndrome de Down
hay que considerar la hipotonía y la mayor frecuencia de
enfermedad de Hirschprung.

A pesar de la frecuencia de este problema solo se dis-
pone de “recomendaciones” según la evidencia existen-
te elaboradas por el Comité  sobre el estreñimiento de
la Sociedad Norteamericana de Gastroenterología,
Hepatología y Nutrición (NASPGHAN)19, recomenda-
ciones revisadas recientemente con la nueva informa-
ción disponible20,21.

En la figura 2 se expone el algoritmo del esquema de ac-
tuación en Atención Primaria en estreñimiento crónico se-
gún las Guías Conjuntas de Actuación Pediatría Primaria-
Especializada en Patología Digestiva realizadas en la zona
sur de de Madrid15 e incluiría3,4,20,21,22:
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1.º Información a los padres y pacientes, implicándo-
los en el tratamiento y estableciendo un objetivo
terapéutico y un compromiso mutuo de segui-
miento.

2.º Desimpactación fecal si fuese necesario, aunque en la
actualidad se cuestiona el efecto beneficioso a largo
plazo23. En lactantes  se llevaría a cabo con glicerol
rectal o sonda y lubricante o enemas de citrato sódi-
co. En niños mayores vía rectal con enemas hipertó-
nicos de fosfatos y vía oral con aceite mineral o solu-

ción de polietilenglicol o senósidos  junto con aceite
mineral.

3.º Tratamiento de mantenimiento para prevenir la acu-
mulación de heces que incluye:

■ Dieta adecuada. En los lactantes con mala respuesta
al tratamiento o con signos de atopia podría estar in-
dicada una prueba de exclusión de proteínas de le-
che de vaca durante una semana. En los últimos años
se han realizado diversas modificaciones en las fór-

Figura 2. Estreñimiento funcional: algoritmo del esquema de actuación en Atención Primaria. Guías Conjuntas de Actuación
Pediatría Primaria-Especializada en Patología Digestiva, Grupo Sur de Madrid de Gastroenterología Pediátrica15
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mulas infantiles buscando una mayor similitud con la
leche humana para favorecer así una función intesti-
nal normal. En relación con el estreñimiento funcio-
nal del lactante las principales modificaciones realiza-
das han sido la adición de oligosacáridos prebióticos
y de palmítico en posición β24. En niños mayores se
recomienda realizar una dieta equilibrada, que garan-
tice el aporte diario de fibra necesario según la edad,
y la ingesta de líquidos abundantes.

■ Medicación laxante. Deberían utilizarse a la dosis mí-
nima eficaz para evitar la impactación, aunque, salvo
para el polietilenglicol, es escasa la evidencia existen-

te sobre su efectividad25,26. De primera elección en
menores de 2 años serían el carbonato de magnesio
o el aceite mineral o parafina (no indicado en meno-
res de 1 año por riesgo de aspiración) y los laxantes
osmóticos como la lactulosa o el lactitiol. En niños
mayores se incluiría como primera elección la solu-
ción de polietilenglicol.

■ Promoción de hábitos intestinales regulares. Median-
te un programa de entrenamiento del hábito de de-
fecación regular. Se debe reforzar la conducta re-
compensando no únicamente el logro, sino también
el esfuerzo15, 22.

Tabla II. Trastornos gastrointestinales funcionales relacionados con dolor abdominal. Criterios Roma III4

Niños de 4 a 18 años con presencia de los siguientes síntomas al menos una vez a la semana durante al menos dos meses pre-
vios al diagnóstico:

■ Dispepsia funcional.
– Dolor abdominal localizado en hemiabdomen superior.
– No mejora con la defecación ni se asocia a cambios en la consistencia o frecuencia de deposiciones.
– No evidencia de enfermedad orgánica que justifique los síntomas.

■ Síndrome de intestino irritable.
– Dolor o disconfort abdominal asociado a dos o más de los siguientes síntomas al menos durante el 25 % del tiempo:

• Mejoría con la defecación.
• Aparición asociada a cambios en la frecuencia de deposiciones.
• Aparición asociada a cambios en la consistencia de deposiciones.

– No evidencia de enfermedad orgánica que justifique los síntomas.

■ Migraña abdominal (al menos dos episodios en el último año).
– Episodios paroxísticos de dolor periumbilical intenso y agudo al menos de una hora de duración.
– Intervalos libres de síntomas durante semanas o meses.
– El dolor interfiere con la actividad habitual.
– El dolor se asocia a dos o más de las siguientes características:

• Anorexia.
• Náusea.
• Vómitos.
• Cefalea.
• Fotofobia.
• Palidez.

– No evidencia de enfermedad orgánica que justifique los síntomas.

■ Dolor abdominal funcional de la infancia.
– Dolor abdominal episódico o continuo.
– Ausencia de criterios de otros trastornos gastrointestinales funcionales.
– No evidencia de enfermedad orgánica que justifique los síntomas.

■ Síndrome del dolor abdominal funcional de la infancia (dolor abdominal funcional que se acompaña  además de alguno de
los siguientes criterios durante al menos el 25% del tiempo).
– Alguna pérdida de actividad habitual.
– Síntomas somáticos asociados como cefalea, dolor de miembros o dificultades para el sueño.



Dolor abdominal

El dolor abdominal crónico (DAC) se asocia a absentis-
mo escolar, a ansiedad en el paciente y en el entorno fa-
miliar y a una alta demanda de asistencia sanitaria. Ade-
más hay datos sugestivos de un mayor riesgo de altera-
ciones psicológicas y migrañas en la edad adulta27.

El DAC engloba causas orgánicas y funcionales, aunque
sólo el 5-15% de los casos tienen un origen orgánico
identificable, lo que implicaría un tratamiento etiológico
específico. La inmensa mayoría de los casos son de etio-
logía no orgánica, con base funcional o psicógena7,28.

Una historia clínica cuidadosa y una exploración física ex-
haustiva son la principal herramienta para la orientación
diagnóstica. El abordaje del DAC es un proceso comple-
jo que exige la colaboración del pediatra de Atención
Primaria, el gastroenterólogo infantil y, en muchos casos,
el psicólogo o psiquiatra infantil, además de implicar a la
familia y al entorno del niño.

En la tabla 2 se exponen los distintos TGIF relacionados
con dolor abdominal, con los actuales criterios diagnósti-
cos Roma III4. Respecto a los anteriores criterios Roma II,
se ha eliminado la necesidad de realización de gastrosco-
pia para el diagnóstico de la dispepsia funcional, por la
escasa probabilidad de hallazgos si no hay otros síntomas
o signos acompañantes. No se consideran ya subtipos
dentro de la dispepsia funcional y se han definido sínto-
mas y signos clínicos de alarma:

■ Dolor persistente cuadrante derecho superior/inferior.

■ Disfagia.

■ Vómitos persistentes.

■ Pérdidas hemáticas gastrointestinales.

■ Historia familiar de EII, celíaca o enf. úlceropeptica.

■ Diarrea nocturna.
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Figura 3. Dolor abdominal: algoritmo del esquema de actuación en Atención Primaria. Guías Conjuntas de Actuación Pediatría
Primaria-Especializada en Patología Digestiva, Grupo Sur de Madrid de Gastroenterología Pediátrica15
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■ Dolor que despierta al niño.

■ Artritis.

■ Enfermedad perirrectal.

■ Pérdida de peso involuntaria.

■ Enlentecimiento crecimiento lineal.

■ Pubertad retrasada.

■ Fiebre inexplicada.

En la figura 3 se expone el algoritmo del esquema de
actuación en Atención Primaria en el dolor abdominal cró-
nico según las Guías Conjuntas de Actuación Pediatría
Primaria-Especializada en Patología Digestiva realizadas en
la zona sur de de Madrid15. Si hay síntomas o signos cuya
presencia implica la sospecha de origen orgánico se plan-
tearán estudios complementarios orientados según se
trate de un dolor abdominal tipo dispepsia (hemograma,
VSG, bioquímica básica, amilasa, lipasa y hemorragias ocul-
tas en heces) o dolor abdominal no dispéptico (hemo-
grama,VSG, bioquímica básica, sedimento de orina, parási-
tos en heces, sangre oculta en heces y Rx de abdomen o
ecografía abdominal según la sospecha clínica).

Respecto a la enfermedad gastroduodenal por H. Pylori en
la edad infantil es un proceso leve que produce habitual-
mente una gastritis crónica sin signos de actividad, con una
baja incidencia de ulcus péptico. No existe una relación
causa-efecto demostrada entre la infección por H.Pylori y el
DAC, por lo que no está indicada la búsqueda rutinaria de
la infección mediante métodos no invasivos (serología, test
de urea espirada). Si los síntomas sugieren una enfermedad
ulcerosa, estaría  indicada la endoscopia digestiva alta29.

El objetivo principal del tratamiento en el caso del DAC
sin causa orgánica no es tanto la desaparición del dolor
como la recuperación de la actividad habitual normal del
niño, siguiendo el abordaje del modelo biopsicosocial ex-
puesto previamente. Para ello, la primera tarea es ex-
plicar al paciente y su familia el concepto de “dolor fun-
cional” y dejar bien establecido que, aunque no se en-

cuentre un origen físico, el dolor no es imaginario ni in-
ventado sino indudablemente real. Se tratarán de evitar
aquellos desencadenantes del problema que se hayan
identificado. En este sentido hay que pensar y valorar cui-
dadosamente la conveniencia de indicar un tratamiento
empírico de alivio sintomático que pueda actuar como
refuerzo del síntoma30.

Las intervenciones farmacológicas no han aportado evi-
dencia de su eficacia. Se ha descrito el beneficio del pizo-
tifen en los casos de migraña abdominal, del aceite de
menta en los de síndrome de intestino irritable y de la
famotidina en los de dispepsia funcional31,32. La falta de
una clara evidencia de efectividad para cualquiera de es-
tos fármacos implica que hay poco fundamento para su
uso. En el caso de su empleo como ensayo terapéutico,
hay que ser conscientes del carácter fluctuante del DAC,
con lo que una respuesta positiva puede reflejar sólo la
historia natural del proceso o un efecto placebo.

No hay evidencia que justifique tampoco el tratamiento
prolongado con anticolinérgicos antiespasmódicos o an-
ticonvulsivantes.

Respecto a la indicación de diversas dietas no hay evi-
dencia de que los suplementos con fibra, la dieta sin lac-
tosa o los suplementos con probióticos sean efectivos en
el manejo de los niños con estos procesos33,34.

En aquellos casos en que los indicadores de riesgo psico-
lógico sean importantes o no sea suficiente con el traba-
jo en la consulta del pediatra, será necesaria la interven-
ción de un psicólogo o psiquiatra.A pesar de la heteroge-
neidad de los estudios realizados, los efectos comunicados
con la terapia cognitivo-conductual aportan alguna evi-
dencia de su utilidad en estos pacientes35,36.
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