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Resumen Abstract

Los trastornos funcionales gastrointestinales (TFGI) Functional gastrointestinal disorders (FGIDs) or
o trastornos del eje cerebro-intestino (TECI) son un disorders of the brain-gut interaction (BGIDs)
motivo frecuente de consulta en la edad pediatrica, are a frequent reason for consultation in the
afectando la calidad de vida del paciente y de sus paediatric age, affecting the quality of life of
familias y dando lugar, muchas veces, a exploraciones patients and their families and often leading
complementarias innecesarias y a tratamientos no to unnecessary tests and treatments. In the
justificados. Ante la ausencia de parametros biol6gicos absence of biological parameters to confirm
que confirmen el diagnéstico y la gran variabilidad the diagnosis and due to the great variability in
en la practica clinica, el diagnéstico se basa en los clinical practice, the diagnosis is based on the
criterios de Roma, desarrollados para establecer Rome criteria, developed to establish subgroups
subgrupos dentro del conjunto de sintomas recurrentes within the set of recurrent or chronic symptoms
0 crénicos que constituyen los TFGI. Una historia that constitute FGIDs. A careful clinical history
clinica cuidadosa y una exploracion fisica exhaustiva, and a thorough physical examination, ruling out
descartando datos de alarma, son las principales potential alarm features, are the main tools for
herramientas para la orientacién diagnéstica y el abordaje diagnostic and therapeutic approach, looking
terapéutico, buscando un diagnéstico proactivo precoz for an early proactive diagnosis and reassuring
y tranquilizar al paciente y la familia. En el primer afio the patient and family. In the first year of life,
de vida predominan, sobre todo, las regurgitaciones, regurgitation, constipation and infant colic

el estrefiimiento y los célicos del lactante. En el nifio mainly occur. In older children and adolescents,
mayor y en el adolescente son muy frecuentes los defecation disorders and abdominal pain
trastornos de la defecacién y los trastornos de dolor disorders are much more frequent. The role of the
abdominal. El papel del pediatra de Atencién Primaria primary care paediatrician is essential in these
es fundamental en estos trastornos, estableciendo disorders, establishing the appropriate diagnosis
el diagnéstico adecuado y, en determinados casos, and, in certain cases, referring to a paediatric
derivando a una unidad de Gastroenterologia Pediatrica. gastroenterology unit.

Palabras clave: Trastornos funcionales gastrointestinales; Trastornos eje cerebro-intestino; Lactante regurgitador
e irritable; Estrefimiento funcional; Dolor abdominal funcional.

Key words: Functional gastrointestinal disorders; Brain-gut axis disorders; Regurgitative and irritable infant;
Functional constipation; Functional abdominal pain.

OBJETIVOS

» Diagnosticar con los datos de la historia clinica y la exploracidn fisica, los principales trastornos funcionales gastrointestinales en la edad
pediatrica.

 |dentificar los sintomas y signos de alarma.

« Entender la base fisiopatoldgica de alteracion en el eje cerebro-intestino microbiota y el abordaje bio-psico-social del tratamiento.

» Adecuar las intervenciones en el caso del nifio regurgitador y/o irritable.

¢ QOptimizar el tratamiento en los casos de estrefiimiento funcional, familiarizandose con los laxantes mas habituales.

» Conocer la utilidad de las distintas intervenciones en los casos de dolor abdominal funcional, segtin el subtipo.
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TRASTORNOS FUNCIONALES DIGESTIVOS MAS FRECUENTES EN PEDIATRIA

Introduccion

e consideran como trastornos fun-

cionales gastrointestinales (TFGI)

a un conjunto de sintomas gas-
trointestinales crénicos o recurrentes no
explicados por anomalias estructurales o
bioquimicas y que interfieren de forma
importante con la calidad de vida del
nifio y de su familia. Han pasado de ser
meros diagndsticos de exclusién a enti-
dades clinicas especificas con criterios
diagndsticos propios.

Estos trastornos se asocian a una
gran variabilidad en la practica cli-
nica. Una historia clinica cuidadosa
y una exploracion fisica exhaustiva,
descartando la presencia de sintomas
y signos de alarma, son las principales
herramientas para la orientacién diag-
néstica y el abordaje terapéutico, bus-
cando un diagnéstico proactivo precoz
y tranquilizar tanto al paciente como
a la familia.

Respecto a la repercusién de estos
trastornos en la calidad de vida de los
nifios afectados y de sus familias,
los nifios de 5 a 18 afios con TFGI
refieren una peor calidad de vida en
todas las dimensiones (fisica, emocional,
social y escolar) que los controles sanos
e, incluso, algo peor que pacientes con
otras enfermedades gastrointestinales y
presentan, ademds, una mayor frecuen-
cia de ansiedad, depresién y absentismo
escolar. Los padres de nifios de 2-3 afios
con TFGI perciben una peor calidad
de vida en sus hijos y refieren mayor
nimero de consultas por sintomas
gastrointestinales y en salud mental y
mayor uso de medicacién®.

En este capitulo, tras unas conside-
raciones generales, se van a revisar los
TFGI pediitricos mis frecuentes: lac-
tante regurgitador y/o irritable, estrefii-
miento funcional y trastornos de dolor
abdominal funcional.

Prevalencia

En todas las edades, los TFGI son
uno de los principales motivos de con-
sulta, tanto en Atencién Primaria como
en Gastroenterologia Pedidtrica. Su pre-
valencia en poblacién aparentemente
sana es muy alta, aunque la gran hete-
rogeneidad en las definiciones aplicadas
en los distintos estudios hace dificil el
establecer datos globales.
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Una reciente revision sistematica de
los estudios de prevalencia en pobla-
cién general, siguiendo los criterios de
Roma IV, aporta una prevalencia global
del 22,2 % en menores de 4 afios, siendo
los mis frecuentes el estrefiimiento fun-
cional y la regurgitacién del lactante, y
del 21,8 % entre 4 y 18 afios, con un pre-
dominio del estrefiimiento y de los tras-
tornos de dolor abdominal funcional®@.

Fisiopatologia

La posible fisiopatologia de los
TFGI ha evolucionado, pasando de ser
considerados como trastornos princi-
palmente psicosociales a implicar en el
organismo a multiples sistemas. En la
actualidad, se considera el modelo bio-
psico-social, que implica una compleja
interaccion entre factores de vulnerabi-
lidad genética, ambientales, psicolégicos
y psicosociales que, junto con experien-
cias tempranas en la vida, configurarian
la habilidad del sistema nervioso central
y entérico para adaptarse a los cambios
fisiolégicos o de estrés. Una funcién
intestinal alterada supondria altera-
ciones en el procesamiento central de
las sefiales de dolor del intestino, con
una hipersensibilidad visceral y/o una
posible disregulacién inmune mucosa y
microbiana(:4).

El modelo bio-psico-social es con-
templado como una disfuncién del eje
cerebro-intestino, por ello la denomi-
nacién actual de TECI. A este eje se
incorpora la microbiota intestinal. Se
han identificado mecanismos de sefia-
lizacién especificos que comunican la
microbiota con el cerebro a través de
vias neuronales, endocrinas e inmunes.
El cerebro, a su vez, modula la com-
posicién y funcién de la microbiota
intestinal a través del sistema nervioso
auténomo, regulando la motilidad, la
secrecién, la permeabilidad y la libera-
cién de hormonas intestinales que afec-
tan la expresion de genes microbianos.
Los cambios en cualquier nivel de estas
interacciones pueden alterar el equili-
brio, contribuyendo potencialmente a
la patogénesis de los TFGI®).

La asociacién familiar, con una
mayor prevalencia de TFGI en padres
de nifios con estos trastornos, expresa
una predisposicién genética, aunque el
agrupamiento de casos en las familias
puede tener relacién también con com-

partir factores ambientales, factores de
estrés, conductas aprendidas e, incluso,
exposicién a infecciones.

Criterios diagnoésticos

Los pacientes con TFGI se han iden-
tificado por su pertenencia a algunos
de los subgrupos sintométicos, mediante
los denominados “criterios de Roma”.
Los criterios de Roma III (2006) esta-
blecieron dos grandes categorias: meno-
res de 4 afios, trastornos que expresan
alteraciones fisiolégicas, de maduracién
y del desarrollo afectivo; y nifios y ado-
lescentes (4-18 afios), en los que preva-
lece el modelo bio-psico-social.

Los criterios de Roma IV se despla-
zaron desde el consenso a la evidencia
y, tratando de superar la dicotomia
funcional-orginico, se denominaron
“Trastornos de la interaccién cerebro-
intestino”, clasificados por sintomas
gastrointestinales, en relacién con una
combinacién de alteraciones en moti-
lidad, sensibilidad visceral, inmunidad
mucosa, microbiota intestinal y pro-
cesamiento del sistema nervioso cen-
tral (SNC). Establecieron, explicita-
mente, que la necesidad de una evalua-
cién médica debe ser decidida en cada
caso y, también, la posible coexistencia
de TFGI con otros procesos patoldgi-
cos gastrointestinales orginicos (como
la enfermedad inflamatoria intestinal) o
no organicos®4. No obstante, y a pesar
del intento de aclarar las definiciones,
todavia se cuestiona su aplicabilidad en
la préctica clinica habitual. Se espera
que, en el 2026, sean publicados los
nuevos criterios de Roma V, que avan-
zardn en estas consideraciones.

TFGI del nifio pequefio

En general, son nifios sanos con
buena ganancia ponderal, en los que
no se evidencia ninguna enfermedad
de base. La informacién de los pro-
blemas que experimenta el paciente es
recibida a través de los padres y/o cuida-
dores, con el componente subjetivo y de
angustia que ello implica. Se consideran
alteraciones transitorias de un sistema
gastrointestinal y de un eje cerebro-
intestino en desarrollo®).

Los puntos clave del tratamiento
son tranquilizar a los padres o cuida-
dores, mediante un diagndstico proac-
tivo precoz del trastorno funcional,
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Tabla I. Criterios diagnésticos de Roma IV para trastornos funcionales gastrointestinales del nifio pequefo

Regurgitacion
del lactante

Nifios con edades

Rumiacion

Tiempo de evolucidn de, al menos,

Sindrome de
vomitos ciclicos

Debe incluir todo lo

Cdlico del lactante

Debe incluir todo lo

Diarrea funcional

Debe incluir todo lo

Disquecia infantil

Nifios menores

Estrefiimiento
funcional

Nifios menores de

comprendidas entre 2 meses de: siguiente: siguiente: siguiente: de 9 meses que 4 afios que deben
las 3 semanas y los 1. Contracciones repetidas de 1. Al'menos, 2 0 1. Inicio y finalizacion 1. 4 o mds cumplan los presentar durante
12 meses de edad, en los masculos del abdomen, mas episodios del cuadro antes de deposiciones siguientes criterios: 1 mes, al menos,
los que se den ambas diafragma y lengua, que de vomitos los 5 meses de edad abundantes 1. Al menos, 2 de los siguientes
circunstancias: provocan regurgitaciones del paroxisticos 2. Periodos recurrentes no formadas, 10 minutos de sintomas/signos:
1. 20més contenido géstrico hacia la boca. incoercibles, de y prolongados diarias, indoloras esfuerzoy llanto 1. Dos o menos
regurgitaciones Estas regurgitaciones pueden, duracién variable de llanto, queja y recurrentes antes del éxito defecaciones
al dia durante, al a su vez, ser deglutidas de nuevo (horas o dias) 0 irritabilidad 2. Los sintomas o fracaso de la por semana
menos, 3 semanas 0 expulsadas al exterior en un periodo de referidos por los duran més de emision de heces 2. Historia de
2. Ausencia de 2. Se dan tres o més de las 6 meses cuidadores, sin 4 semanas blandas retencion fecal
nduseas, fallo de siguientes condiciones 2. Son estereotipados causa aparente, 3. Elinicio se da 2. Sin atro excesiva
medro, dificultad a. Edad de inicio entre los para cada paciente y que no pueden entre los 6 meses problema de 3. Historia de
en la alimentacion/ 3-8 meses 3. Los episodios ser previstos ni y los 5 afios salud defecaciones
deglucidn, posturas b. No hay respuesta al estan separados resueltos por los 4. No existe fallo dolorosas o duras
andmalas, tratamiento antirreflujo por semanas (SII) o cuidadores de medro si la 4. Historia de heces
hematemesis, ¢. No se observan signos de meses con retorno 3. No presentar fallo de ingesta caldrica de gran didmetro
pausas de apnea o malestar en el nifio al estado basal de medro, fiebre u otra es adecuada 5. Presencia de una

aspiracion

(=%

. Desaparece durante el suefio
0 cuando se relaciona con
personas del entorno

salud

enfermedad evidente

gran masa fecal
en el recto

Fuente: Benninga MA et al. 2016, modificado de Roman 2024.

malizar la vida del paciente. Los dis-
tintos cuadros clinicos se agrupan en
3 categorias(6.7);

nuevos trastornos, como son las ndu-
seas y vémitos funcionales; eliminaron
como criterio diagnéstico la ausencia
de enfermedad orgdnica que explique

explicando la benignidad del proceso
y anticipando su historia natural hacia
la resolucién.

Los distintos cuadros clinicos se 1. Trastornos de nduseas y vomitos fun-

agrupan en 7 categorias, cuyos criterios  los sintomas y consideraron como tal cionales (Tabla TT).
diagnosticos se exponen en la tabla IG:6).  que: “los sintomas no pueden atri- i
buirse a otra enfermedad, después de 2. Trastornos de dolor abdominal fun-
TFGI del nifio mayor una evaluacién médica adecuada”. El cional (Tabla III).
Como novedades, los criterios de  tratamiento se basa en un abordaje 3. Trastornos de la defecacién
Roma IV incluyeron en este grupo  biopsicosocial, con el objetivo de nor- (Tabla IV).

la Il. Criterios diagnésticos de Roma IV para trastornos funcionales gastrointestinales del nifo y adolescente: nauseas y vomitos

funcionales

Sindrome de vomitos Nausea funcional* Vémito funcional* Sindrome de rumiacion* Aerofagia*

ciclicos*

Debe incluir todo lo
siguiente durante los

Debe incluir todo lo
siguiente durante los

Debe incluir todo lo
siguiente durante

Debe cumplir
todo lo siguiente

Debe incluir todo lo
siguiente:

1. Existencia de dos o mas  los Ultimos 2 Gltimos 2 meses: Gltimos 2 meses: durante los ultimos
periodos de nausea meses: 1. Mediade 1 o 1. Regurgitacion, 2 meses:
intensa y constante y 1. Nausea molesta mas episodios masticacién y nueva 1. Deglucién
vomitos paroxisticos que como sintoma de vémitos a la deglucién o expulsion excesiva de aire
duran de horas a dias en predominante, al semana de la comida de forma 2. Distension
un periodo de 6 meses menos, dos veces  2.Ausencia repetida que: abdominal que
2. Los episodios son por semana y, de vémitos a. Comienza justo tras la aumenta durante

el dia
Eructos repetidos

autoinducidos
o de criterios

ingestion alimentaria
b. No ocurre durante el 3.

estereotipados en cada
paciente

generalmente, no
relacionada con

3. Los episodios estan las comidas de trastorno de suefio y/o aumento de
separados por semanas 2. No asociada la conducta 2. Ausencia de arcadas la flatulencia
0 meses con retorno consistentemente alimentaria o 3. Debe descartarse un
entre ellos a la salud con vomitos de rumiacién trastorno de la conducta

basal alimentaria

*Criterio comUn a todos: tras una evaluacion médica apropiada, los sintomas no pueden ser atribuidos a otra situacion.
Fuente: Hyams JS et al. 2016, modificado de Roman 2024.
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Tabla Ill. Criterios diagndsticos de Roma IV para trastornos funcionales gastrointestinales del nifio y adolescente: dolor abdominal

funcional

Dispepsia funcional*

Debe incluir, al menos, uno de los
siguientes sintomas, al menos, 4 dias al
mes y un minimo de 2 meses:

1. Plenitud postprandial

2. Saciedad precoz

3. Dolor epigéastrico o ardor no asociado
con la defecacion

Subtipos:

1. Sindrome de disconfort postprandial:
plenitud postprandial molesta o
saciedad precoz que impide acabar
una comida normal. Criterios de apoyo
incluyen distension en abdomen
superior, nausea postprandial o eructos
excesivos

2. Sindrome de dolor epigastrico: dolor

Sindrome de intestino
irritable (S1I)*

Debe incluir todo lo
siguiente, al menos,
2 meses antes del
diagnéstico:

1. Dolor abdominal,
al menos, 4 dias al
mes asociado con
uno o mas de lo
siguiente:

a. Relacionado con
la defecacién

b. Cambio en la
frecuencia de
deposiciones

c. Cambio en
la forma o

Migrafna abdominal*

Debe incluir todo lo

siguiente, al menos, 2 veces

en los 6 meses anteriores:

1. Episodios paroxisticos de
intenso dolor abdominal
agudo periumbilical,
en mesogastrio o
generalizado, que duran,
al menos, una hora

2. Separados por semanas
0 meses

3. El dolor es incapacitante
e interfiere con las
actividades habituales

4. Patrén estereotipado
de sintomas en cada

Dolor abdominal
funcional no especifico*

Debe cumplir, al
menos, 4 veces al mes
y durante, al menos,

2 meses:

1. Dolor abdominal
episédico o
continuo que no
ocurre solamente
durante eventos
fisiolégicos (comida,
menstruacion)

2. Criterios insuficientes
para diagnéstico
de SlI, dispepsia
funcional o migrafia
abdominal

o ardor epigastrico (suficientemente apariencia de
importante como para interferir con la deposiciones
actividad habitual). No es generalizado 2. En nifios con

paciente
5. El dolor esta asociado con
2 0 mas de los siguientes

o localizado en otra zona abdominal o estrefiimiento, el sintomas:
toracica y no se alivia con la defecacién dolor no se resuelve a. Anorexia
0 expulsion de gases. Criterios de apoyo al solucionar el b. Nauseas
serfan dolor tipo ardor sin componente estrefiimiento c. Vémitos
retroesternal o dolor habitualmente d. Cefalea
inducido o aliviado por la ingesta de e. Fotofobia
alimento, aunque puede darse en ayunas f. Palidez

*Criterio comun a todos: tras una evaluacién médica apropiada, los sintomas no pueden ser atribuidos a otra situacion.
Fuente: Hyams JS et al. 2016, modificado de Roman 2024.

Lactante regurgitador Y/ o Tabla IV. Criterios diagnésticos de Roma IV para trastornos funcionales

irritable

gastrointestinales del nifio y adolescente: trastornos de la defecacion

Estrefiimiento funcional* Incontinencia fecal no retentiva*

En el caso del nifo regurgitador y/o irrita-
ble, la causa mas probable es un trastorno
funcional en relacién con un eje cerebro-
intestino en desarrollo. Es fundamental un
diagnoéstico precoz y seguimiento, antici-
pando la evolucién natural a la resolucion
(en torno al 5° mes de vida para el célico y

Edad de desarrollo de, al
menos, 4 afios y durante, al

Debe incluir en el dltimo mes, al menos,
1 vez a la semana, 2 0 mas de los siguientes
sintomas, con criterios insuficientes para el menos, un mes, debe presentar
diagnostico del sindrome del intestino irritable:  los siguientes sintomas:
1. Dos 0 menos deposiciones a la semana 1. Defecacion en lugares

en el inodoro en un nifio con edad de inapropiados en el contexto

456

al ano de vida para la regurgitacion) (Algo-
ritmo 1).

Se considera regurgitacién la emi-
sién pasiva y sin esfuerzo del contenido
géstrico a la boca, consecuencia de un
esfinter esofdgico inferior inmaduro o
incompetente. La alta frecuencia de
regurgitaciones en el lactante pequefio
estd justificada también por la escasa
capacidad géstrica, el cardcter liquido
de la dieta, la postura habitualmente
horizontal y la presencia de una aero-
fagia fisiolégica. Es importante descar-
tar siempre la existencia de signos de
alarma que obligarian a descartar una
patologia de base. Los casos en que se
asocian sintomas molestos y/o complica-
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desarrollo de, al menos, 4 afios

sociocultural del nifio

2. Al menos, 1 episodio de incontinencia fecal 2. Ausencia de retencién fecal

a la semana

3. Historia de posturas retentivas o excesiva

retencion fecal voluntaria
4. Historia de deposiciones duras o
defecaciones dolorosas

o O

pueden obstruir el inodoro

. Presencia de gran masa fecal en el recto
. Historia de heces de gran tamafio que

*Criterio comun a todos: Tras una evaluaciéon médica apropiada, los sintomas no
pueden ser atribuidos a otra situacién. Fuente: Hyams JS et al.

ciones, se considerarian ya enfermedad
por reflujo gastroesofigico®.

Los episodios de irritabilidad y
llanto inconsolables que no pueden ser
prevenidos por los cuidadores, pues
ocurren sin causa aparente, se conside-

ran célicos del lactante. Los criterios
de Roma IV ampliaron la edad de 4 a
5 meses y eliminaron la necesidad de
una duracién minima de horas (criterio
arbitrario) o una frecuencia minima a la
semana (dificil de aplicar en la prictica



diaria). En este caso, los trastornos del
eje cerebro-intestino consideran una
interaccién entre una base genética,
eventos de la vida temprana, situacio-
nes de estrés y tipo de afrontamiento
y percepcién parental asociado a una
dismotilidad, hiperalgesia visceral,
aumento de permeabilidad y compo-
nentes inflamatorios y de alteracién del
microbioma.

Respecto al tratamiento en las
regurgitaciones del lactante, el z7a-
tamiento postural eficaz en decibito
prono estd contraindicado por el riesgo
de muerte subita en los menores de un
aflo y hay que evitar la posicién semi-
supina sentada por el aumento de la
presién intraabdominal. De forma
individualizada, se podria conside-
rar el espesamiento de las tomas en
algunos lactantes con escasa ganancia
ponderal, mediante el empleo de f6r-
mulas espesadas con almidén de maiz,
almidén de arroz o harina de semilla
de algarrobo. Las recientes recomen-
daciones del Comité de nutricién de la
ESPGHAN establecen, en los casos de
regurgitaciones sin otros sintomas, si
los padres experimentan una angustia
importante, extraer la leche materna y
complementar con agentes espesantes
y, en los lactantes alimentados con fér-
mula, considerar las férmulas infantiles
espesadas industrialmente (férmulas
antirreflujo) o férmulas con espesan-
tes afiadidos. Para evitar la sobreali-
mentacién, generalmente se prefiere
utilizar espesantes de bajo contenido
energético, como la algarroba o la goma
guar®. Asimismo, en determinados
casos, se podria hacer una prueba de
retirada de proteinas de leche de vaca
(PLV) a través de la dieta materna o
con el empleo de hidrolizados extensos
de PLV durante dos a cuatro semanas,
con provocacién diagndstica posterior
si mejoria®. En el tratamiento farma-
colégico, hay suficiente evidencia sobre
la falta de eficacia en el uso de inhibi-
dores de la bomba de protones y no hay
evidencia de beneficio en la evolucién
del proceso con el uso de procinéticos
o antidcidos(10),

Al tratarse las regurgitaciones y
colicos del lactante de dos TFGI muy
frecuentes en la primera infancia, no
es infrecuente su coincidencia. Los
criterios de Roma IV establecieron la
ausencia de una buena correlacién entre
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la existencia de enfermedad por reflujo
gastroesofdgico y el llanto o el compor-
tamiento irritable del lactante. Estos
sintomas dependerian de la percepcién
subjetiva, tanto de los cuidadores como
del médico, existiendo falta de evidencia
en el beneficio del uso de inhibidores de
la bomba de protones.

La base del tratamiento en los casos
de irritabilidad es franguilizar y apo-
yar a los padres, explicando el llanto
como una forma de expresar el lactante
cualquier tipo de disconfort y refor-
zando el hecho de que se trata de un
proceso autolimitado. Por lo general, no
se recomienda el uso de “férmulas anti-
colicos” u otras formulas con contenido
modificado en lactantes con c6licos(®).
Como en el caso del nifio regurgitador,
en determinados casos, sobre todo en
presencia de otros sintomas cutdneos
o respiratorios, se puede considerar la
posibilidad de una alergia a PLV no
mediada por IgE y plantear una dieta
de eliminacién de PLV durante 2 a 4
semanas®. En lactantes alimentados al
pecho, se contempla la administracién
del Lactobacillus reuteri DSM 17938
o Bifidobacterium lactis BB12, dis-
minuyendo el tiempo de llanto(?. No
hay evidencia de beneficio con ninguna
medicacién ni con el uso de terapias
alternativas, como la osteopatia o la
quiropractica. Podria haber cierto bene-
ficio con la administracién de hierbas
aromdticas como la camomila, melisa
o hinojo, siempre que no interfiera con
la nutricién del lactante(2).

Se han descrito, asociado a estos
casos, sobremedicaciones, intervencio-
nes nutricionales innecesarias (razén
mis frecuente para abandono de lac-
tancia materna), riesgo de maltrato
infantil (sindrome del nifio zarandeado)
y de depresién materna y aumento de
incidencia posterior de TFGl y de tras-
tornos de conducta(l2),

Estrefiimiento funcional

El estrefiimiento funcional es el TFGI mas
frecuente en todas las edades. El fracaso
del tratamiento y/o la mala evolucién, en
la mayoria de los casos, esta en relacion
con situaciones de infratratamiento (Algo-
ritmo 2).

Consiste en la emisién dolorosa e
infrecuente de heces duras o grandes

que puede acompafiarse, en nifios con
adecuado control de esfinteres, de epi-
sodios de incontinencia. Los criterios de
Roma IV incorporaron la subdivisién
en pacientes sin control de esfinteres
y con adecuado control de esfinteres,
teniendo en cuenta en estos Gltimos la
incontinencia fecal y la emisién de heces
de gran didmetro que puedan obstruir
el inodoro:4).

Lo mis frecuente es una actitud
retentora por miedo a la defecacion, lo
que lleva a una mayor reabsorcién de
agua en el colon y a deposiciones de con-
sistencia mds dura, de gran tamafio y a
la posible produccién de fisuras anales.
Esta actitud puede relacionarse con
cambios en la dieta o el intento de con-
trol de esfinteres.

La historia clinica y exploracién
fisica, excluyendo signos o sintomas de
alarma que planteen el diagnéstico dife-
rencial con la enfermedad de Hirschs-
prung, obstrucciones anatémicas o
alteraciones en la columna vertebral,
metabdlicas o neuroentéricas, confir-
man el diagndstico, sin precisar muchas
veces de la realizacién de un tacto rectal.
La deteccién de algtin dato de alarma
implica la indicacién de exploraciones
complementarias orientadas a descar-
tar otras patologias, principalmente
enfermedad celiaca e hipotiroidismo.
Respecto a los estudios de imagen, se
descarta la indicacién de la radiogra-
fia simple de abdomen y se plantea la
utilidad de la ecografia para valorar el
didmetro rectal y el posible diagnéstico
de impactacién fecal.

El objetivo del tratamiento es reblan-
decer las heces y evitar el dolor. En
nifios més mayores, el abordaje es fun-
damentalmente conductual, reforzando
y facilitando el hébito de la defecacién.
Es importante informar sobre la posi-
cion mds adecuada, con una base de
apoyo en los pies para una prensa abdo-
minal mis eficaz, asi como el reforzar la
rutina de un patrén defecatorio diarioy
el tratamiento de lesiones anales si exis-
tiesen. No se recomienda el aumento de
ingesta de fibra, pero si completar los
requerimientos diarios normales para
la edad. La fibra medicamentosa no es
mds efectiva y es peor tolerada, por lo
que su uso en Pediatria estd muy limi-
tado. No hay una base fisiopatolgica
para la recomendacién de aumentar la
ingesta de agua, pues la mayor parte es
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Tabla V. Dosis de laxantes orales y rectales utilizados mas frecuentemente

Mecanismo  Farmaco Via Dosis Efectos secundarios Edad
de accion (presentaciones) minima
Lubricantes Aceite mineral (parafina): Oral Desimpactacion: Neumonia lipoidea, fuga de aceite,  >12 meses
solucion 800 mg/ml, - 15-30 ml/afio de edad/dia no mas irritacion y prurito anal (>6 afios para
solucion 460 mg/ml o de 3 dias (max. 240 ml/dia) Evitar en nifios con reflujo la Agencia
sobres de 7.173,9 mg Mantenimiento: gastroesofagico o riesgo de Espafiola de
- 1-3 ml/kg/dia 1-2 veces al dia, 1 hora ~ aspiracion Medicamentos
tras las comidas (max. 90 ml/dia) y Productos
Sanitarios)
Osmoticos Lactulosa: solucién Oral Desimpactacion: Flatulencia, vémitos Desimpactacién:

0,67 g/ml o sobres de 10 g,
diluyendo un sobre en 15 ml
de agua para 0,67 g/ml

- 1-4 ml/kg/dia 1-2 veces al dia
(méx. 30 ml/dia)

Mantenimiento:

— <1 afio: 5 ml/dia

— 1-6 afios: dosis inicial de 10 ml/dia.
Mantenimiento: 5-10 ml/dia

— 7-14 afos: dosis inicial de 20 ml/dia.
Mantenimiento: 10-15 ml/dia

>2 afios

Polietilenglicol 3350 con Oral Desimpactacidn: Sabor salado, nduseas, vomitos, Desimpactacién:
electrolitos: sobres de 6,9 g — 1-1,5 g/kg/dia en 2 dosis separadas diarrea, irritacion anal, neumonia en >5 aflos
yde13,8¢ menos de 6-8 horas (max. 100 g/dia)  Ppor aspiracion Mantenimiento:
Mantenimiento: en >1 afio
Polietilenglicol 4000 sin - 0,3—0,8g/kg/d|a a1 6o (D Néuseas, vomitos, diarrea, en >6 meses
. 100 g/dia) o
electrolitos: sobres de 4 g y irritacion anal
10 g y solucion 500 mg/ml
Carbonato magnésico: 65 g Oral — <1 afio: 1-2 cucharadas de café Diarrea, irritacion anal, Sin limitacion
de carbonato de Mg y otras rasas 1 -2 veces al dia hipermagnesemia, hipofosfatemia,  de edad
sales en polvo — >1 afio: 1-4 cucharadas rasas hipocalcemia e hiperpotasemia si
1-3 veces al dia insuficiencia renal cronica
Estimulantes Sendsidos: solucién 1,5 mg/  Oral — 0,3 mg/kg/dosis en 1 dosis (dosis Dolor abdominal, Melanosis >6 afios
gota, grageas de 12 mg max. 35 mg ~ 24 gotas) coli, hepatitis, colon catartico, 2-6 afios
— 2-6 afios: 2,5-5 mg/dia neuropatia, diarrea y coloracion off-label
— 6-12 afios: 7,5-10 mg/dia rojiza de la orina
— >12 afios: 15-20 mg/dia
Picosulfato sddico: solucion Oral — 2-5 gotas al dia en una sola toma Dolor abdominal, diarrea, erupcion ~ >6 afios
1 ml/7,5 mg/15 gotas y por la noche (max. 5 dias, dosis total cutanea, mareos, colon catartico
1 ml/7,5 mg/17 gotas max. 10 gotas) y trastornos hidroelectroliticos
Bisacodilo: grageas de Oraly  — 2-10 afios: 5 mg/dia Dolor abdominal, diarrea, colon >2 afios
5 mg y supositorios rectal  — >10 afios: 5-10 mg/dia catartico, debilidad, erupcion
de 10 mg cuténea, hematoquecia e
inflamacion de mucosa rectal
Laxantes Enema de fosfatos: enemas Rectal  — 3-5 ml/kg/dosis 1-2 veces al dia, no Hiperfosfatemia, hipocalcemia >2 afios
rectales de 80, 140 y 250 ml mas de 5 dias (méx. 140 ml/dosis) e irritacion perianal
Enema de salino: enemas Rectal ~ Desimpactacion: No constan Sin limitacién
de 66y 250 ml — 5 ml/kg/dosis 2 veces al dfa de edad
— 0-6 meses: 20-150 ml
— 6-18 meses: 150-250 ml
— 18 meses-5 afios: 250-300 ml
— 5-18 afios: 480-720 ml
Citrato/Lauril sulfoacetato: Rectal 1 aldia Irritacion y prurito anal >7 afios
supositorios de 270 mg/
27 mgy 450 mg/45 mg
Glicerina rectal: Rectal 1 aldia Sin limitacién
supositorios de edad
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reabsorbida en tramos proximales, por
lo que seria cuestionable su utilidad para
reblandecer(9),

Respecto a la alimentacién en nifios
pequefios, tanto en lactantes amaman-
tados como en los alimentados con f6r-
mula, se deben aplicar intervenciones
no nutricionales como tratamiento de
primera linea. No se debe interrumpir
la lactancia. En casos seleccionados,
se puede considerar el uso de férmu-
las con alto contenido de B-palmitato o
con mayor contenido de magnesio para
ablandar las heces®.

Se considera importante un #rata-
miento laxante adecuado, mediante
laxantes osméticos tipo polietilenglicol
(PEG), lactulosa o leche de magnesio,
siendo el de primera eleccién el PEG
con o sin electrolitos(13:14), seguido de
aceite mineral y laxantes estimulantes. Es
fundamental la indicacién de una dosis
adecuada y, al menos, durante 2 meses,
pues la principal causa de mala respuesta
al tratamiento es la infradosificacién y la
corta duracién del mismo. Se considera
un estrefiimiento funcional como refrac-
tario, cuando no responde al tratamiento
habitual éptimo durante un minimo de
3 meses, incluyendo estimulacién rectal.
En la tabla V se exponen las dosis de
laxantes orales y rectales utilizados mis
frecuentemente segun las ultimas guias
de préctica clinica, Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) y Pediamecum. Se exponen,
asi mismo, las dosis, en caso de ser nece-
sario realizar una desimpactacién.

Como en los TFGI previos, en los
primeros afios y en casos sugestivos de
componente alérgico, se puede plan-
tear una prueba de exclusion de PLV
durante 2-4 semanas. La respuesta a
la retirada y a la reintroduccién con-
firmaria el diagnéstico de trastorno
de la motilidad inducido por proteinas
alimentarias®). Hay falta de evidencia
para el empleo de probidticos().

En nifios mayores es importante
diferenciar el estrefiimiento funcio-
nal con encopresis de la incontinencia
fecal no retentiva, con una frecuencia
de defecacién normal y en lugares ina-
propiados (ropa interior, suelo, cama...)
para el contexto sociocultural del nifio
y en ausencia de retencion fecal. Hay
que descartar alteraciones emocionales
y puede ser un signo de alarma para
investigar abusos sexuales(®.

TRASTORNOS FUNCIONALES DIGESTIVOS MAS FRECUENTES EN PEDIATRIA

Trastornos de dolor
abdominal funcional

El sintoma dominante es el dolor abdomi-
nal, distinguiéndose varios subtipos depen-
diendo de la sintomatologia acompanante.
Se trata de un diagnéstico de primera linea,
no de exclusioén, aunque la evolucion de
cada caso pueda hacer cambiar el diag-
néstico a lo largo del seguimiento (Algo-
ritmo 3).

El pediatra, ademds de explicar el
concepto de funcionalidad, tranqui-
lizar por la ausencia de sintomas de
alarma y apoyar al nifio y a la familia
mediante visitas de seguimiento, ten-
dria que intentar descubrir los posibles
desencadenantes. El tratamiento estd
orientado a recuperar la actividad nor-
mal y mejorar la calidad de vida del
paciente y su familia, no a conseguir la
desaparicién completa de los sintomas,
tratando de evitar los ingresos y valo-
rando la conveniencia del tratamiento
empirico().

Existe escasa evidencia en la lite-
ratura cientifica sobre la eficacia del
tratamiento farmacoldgico. Es un tra-
tamiento sintomatico, por lo que la elec-
cién del farmaco debe estar basada en el
subtipo clinico y en el sintoma predo-
minante del cuadro. Hay que considerar
también otros abordajes no farmacolé-
gicos (terapia cognitivo-conductual,
acupuntura, yoga, masajes, manipula-
ci6én espinal, moxibustién o actividades
fisicas)(%). En todo momento, hay que
considerar el efecto placebo de la inter-
vencién o la historia natural con mejoria
de los sintomas.

Abordaje segun subtipos

Dispepsia funcional

La principal caracteristica es el dolor
o disconfort localizado en el epigastrio.
Los criterios de Roma IV contemplan
dos subtipos de dispepsia, el sindrome
de disconfort postprandial (plenitud
postprandial molesta o saciedad precoz
que impide acabar una comida normal),
y el sindrome de dolor epigdstrico (dolor
o ardor epigdstrico suficientemente
importante como para interferir con la
actividad habitual).

Un hecho importante es que se ha
eliminado la necesidad de que haya
“dolor” al hablar de dispepsia funcional

y también la necesidad de disponer de
una gastroscopia normal para confirmar
el diagndstico, estando indicada solo si
hay datos sugestivos de patologia orgi-
nica. Se mantiene la “no indicacién” de
test no invasivos para el diagndstico
de la infeccién por Helicobacter pylori
en estos pacientes(16).

Respecto a la orientacion terapéutica,
si destaca la pirosis y el dolor epigds-
trico, se puede hacer un ensayo tera-
péutico con inhibidores de la bomba de
protones ¥, si el sintoma predominante
es la plenitud o saciedad precoz, se
puede plantear iniciar tratamiento con
un procinético®.

Sindrome de intestino irritable (SlI)

Se caracteriza por dolor abdomi-
nal y alteracién del hébito intestinal,
siendo fundamental la relacién que
tiene el dolor con la defecacién, tanto
en frecuencia como en cambios en la
consistencia. Se refuerza la diferencia
con estrefiimiento funcional: en nifios
con SI1y predominio de estrefiimiento,
el dolor no se resuelve al solucionar el
estrefiimiento, a diferencia de lo que
ocurre en el estrefiimiento funcional. En
los casos con predominio de diarrea, se
plantearia el diagnéstico diferencial, con
diarrea infecciosa, enfermedad celiaca,
malabsorcién de carbohidratos, sobre-
crecimiento bacteriano o enfermedad
inflamatoria intestinal.

Respecto al tratamiento, cuando
predomina la diarrea, se ha extendido
el uso de los probiéticos, aunque la gran
variabilidad de los estudios en cuanto a
cepas, dosis y duracién de tratamiento,
impiden disponer de unas recomen-
daciones claras. No hay evidencia de
eficacia de ningun tratamiento far-
macoldgico, aunque en los casos con
predominio de estrefiimiento se ha uti-
lizado el polietilenglicol(?). Respecto a
la intervencién nutricional, en nifios no
hay evidencia como hay en adultos para
recomendar las dietas bajas en FOD-
MAPs (Fermentable Oligosacchari-
des, Disaccharides, Monosaccharides
And Polyols)18). Si se decide establecer
una dieta de prueba, implica un soporte
nutricional adecuado y un seguimiento
estrecho. En una primera fase se ins-
taura una dieta estricta y se reevalda la
sintomatologia en dos a cuatro sema-
nas. Si hay respuesta, se introducen
progresivamente grupos de alimentos
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para restringir aquellos que desenca-
denan sintomas; aunque, a veces, esto
es dificil de valorar. Respecto a otras
dietas restrictivas, una prictica comdn
es la restriccién en lactosa o fructosa.
No hay evidencia de relacién entre la
intolerancia a la lactosa y los TFGI
con dolor abdominal. La reduccién de
fructosa en la dieta se ha relacionado
con una disminucién en la intensidad
de los episodios de dolor, aunque sin
disminuir su frecuencia. Esta res-
puesta parece estar asociada mds con
el abandono de bebidas azucaradas y
otros productos manufacturados que
con la fructosa presente en alimentos
naturales. Por todo ello, no debe reco-
mendarse la eliminacién de lactosa o
fructosa de manera sistemdtica en estos
pacientes, ni tampoco otras dietas res-
trictivas, como es la retirada del gluten
o del trigo, dada la infrecuencia de la
patologia sensible al gluten/trigo en
nifios®9).

En el manejo terapéutico de estos
pacientes tiene gran importancia el
abordaje psicolégico. La terapia cogni-
tivo-conductual y la hipnosis, junto con
los probidticos, son las intervenciones
que han demostrado mayor eviden-
cia en la mejorfa de la sintomatologia

del SIIO7),

Migrafia abdominal

Episodios recurrentes y paroxisti-
cos de dolor abdominal muy intenso e
incapacitante, que suelen asociarse con
sintomas vegetativos y que, caracteris-
ticamente, son estereotipados en cada
paciente. Entre los episodios existe
un estado basal de salud, durante el
que pueden persistir otros sintomas
digestivos menores. Como en el resto
de trastornos funcionales, existe poca
evidencia en cuanto al tratamiento far-
macolégico. Los firmacos mds usados
como profildcticos para disminuir la
frecuencia e intensidad de las crisis son
el propanolol y la ciproheptadina. En
aquellos pacientes que asocian cefalea
pueden usarse firmacos antimigrafiosos,
como flunarizina y pizotifeno®.

Dolor abdominal funcional no
especifico

Cuadros de dolor abdominal, con-
tinuo o intermitente, que no cumplen
criterios para ser clasificados como
dispepsia funcional, intestino irritable
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o migrafia abdominal. Con respecto a
los criterios de Roma III se afiadié a la
definicién “no especifico” para evitar
confusiones.

Se ha descrito la eficacia del aceite
de menta (pippermint). Se han utili-
zado los anticolinérgicos por su efecto
espasmolitico y los antidepresivos a
dosis bajas, aunque una reciente revi-
si6n de la Cochrane no recomienda su
uso generalizado para el dolor crénico,
incluido el abdominal@9, Teniendo en
cuenta el riesgo/beneficio de estos fir-
macos, su uso deberia limitarse a casos
graves que no responden a otras tera-
pias. Como en el sindrome de intestino
irritable, el abordaje psicoterapéutico
parece ser eficaz, sobre todo, la terapia
conductual y la hipnoterapia@7?).

Funcién del pediatra
de Atencién Primaria

El papel del pediatra de Atencién
Primaria es fundamental en el abordaje
y orientacién de estos trastornos, pues
es el profesional que va a establecer
los diagndsticos adecuados y a evitar
intervenciones y tratamientos innece-
sarios. La base del abordaje terapéutico
va a ser siempre transmitir confianza al
paciente y a las familias. En determi-
nados casos serd preciso derivar a una
unidad de Gastroenterologia Pedii-
trica, para lo que es fundamental un
abordaje conjunto de estos trastornos
por parte del pediatra de Atencién
Primaria y del pediatra gastroente-
rélogo, para ofrecer una orientacién
comun y poder transmitir a la familia
y al paciente un mensaje uniforme y
la misma tranquilidad desde todos los
niveles de atencién(?).
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No hay conflicto de interés en la
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recurrente. Pediatr Integral. 2019; XXIII:
339-47. Disponible en: https://www.
pediatriaintegral.es/publicacion-2019-10/
dolor-abdominal-cronico-y-recurrente/.

Bibliografia recomendada

- Haiden N, Savino F, Hill S, Kiveld L,
De Koning B, Koglmeier J, et al. Infant
formulas for the treatment of functional
gastrointestinal disorders: A position paper
of the ESPGHAN Nutrition Committee.
J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2024;
79: 168-80. Disponible en: https://doi.
0rg/10.1002/jpn3.12240.

Documento de posicionamiento del Comité de

Nutricién de ESPGHAN, en el que se revisa la

evidencia actual sobre la seguridad y eficacia de

férmulas especificamente elaboradas para abordar
la regurgitacion, los célicos y el estrefiimiento.

- Rajindrajith S, Devanarayana NM, Thapar
N, Benninga MA. Myths and misconcep-
tions about childhood constipation.Eur
J Pediatr. 2023; 182: 1447-58.

Excelente revisién de varios mitos y conceptos

erréneos ampliamente difundidos sobre el

estrefiimiento y que siguen interfiriendo con
el tratamiento racional del estrefiimiento infantil.

- Chakraborty PS, Daniel R, Navarro
FA. Non-pharmacologic approaches to
treatment of pediatric functional abdominal
pain disorders. Front Pediatr. 2023: 11:
1118874. Disponible en: https://doi.
org/10.3389/fped.2023.1118874.

Revisién de las intervenciones no farmacolégicas
utilizadas en el tratamiento de los trastornos de
dolor abdominal funcional, incluidas modifica-
ciones en la dieta, manipulacién del microbioma
intestinal e intervenciones psicolégicas (terapia
cognitivo conductual, hipnoterapia, técnicas de
respiracién y relajacion).

- Rexwinkel R, Vlieger AM, Saps
M, Tabbers MM, Benninga MA. A
therapeutic guide on pediatric irritable
bowel sindrome and functional abdominal
pain-not otherwise specified. Eur ] Pediatr.
2022; 181: 2603-17.

Propuesta de un enfoque personalizado para

cada paciente, basado en sus sintomas fisicos y

psicolégicos. Plantea una toma de decisiones

compartida, incluidas las intervenciones
farmacolégicas y no farmacoldgicas, y discutida
con la familia.

- Valverde Ferndndez J, Romédn Riechmann
E, Juste Ruiz M. Nutricién en los
trastornos funcionales gastrointestinales.
En: Manual de nutricién. Comité de
Nutricién y Lactancia Materna de la AEP.
Asociacién Espafiola de Pediatria. Madrid:
Lua Ediciones 3.0; 2021. p. 94-103.

Actualizacién sobre el papel de la alimentacion

como uno de los pilares del tratamiento de los

TFGI. La evidencia limitada sobre el efecto de

la intervencién nutricional refuerza la necesidad

de evitar intervenciones dietéticas innecesarias y

que puedan conllevar a carencias nutricionales.

Caso clinico

Nifio varén de 4 afios sin antecedentes personales de inte-
rés, en seguimiento por su pediatra por estrefiimiento de
2 afos de evolucion, coincidiendo el inicio con la retirada del
pafial. Los padres indican que durante los primeros afios de
vida realizaba 2-3 deposiciones diarias tipo 4-5 en la escala
de Bristol, pero que a los 2 afios comenz6 a hacer una depo-
sicién cada 1-2 dias de consistencia caprina, 1-2 en la escala
de Bristol y con esfuerzo defecatorio. Present6 fisura anal con
restos de sangre en las heces a los 3 afios, iniciando desde
entonces actitudes retentivas, con dolor durante la defecacion.

Han seguido tratamiento intermitente con polietilenglicol
sin electrolitos (500 mg/ml), 5 ml al dia, sin mejoria de los
sintomas, retirandose a los pocos dias por miedo a los efectos
secundarios. Actualmente, administran de forma ocasional
y durante 2-3 dias polietilenglicol, con emisién de heces
blandas tras su empleo. Sin embargo, los padres refieren

preocupacion, porque cuando no administran el laxante, el
paciente puede permanecer 3 o 4 dias sin realizar deposicién.

Asocia disconfort abdominal ocasional que calma al rea-
lizar deposicion. Sin vémitos. Refieren dieta variada, curva
ponderoestatural ascendente (p48 de peso) e ingesta ade-
cuada, sin rechazo de alimentacion.

Acudioé en una ocasion a Urgencias por estrefiimiento de
4 dias de evolucién, realizandose radiografia de abdomen,
en la que se objetivaban abundantes heces desde recto hasta
marco colico izquierdo. En esta ocasién administraron enema
de suero salino que fue efectivo.

Presenta una exploracién fisica normal, salvo abdomen
globuloso, aunque blando y depresible, palpandose masas
fecales en fosa iliaca izquierda. Refiere molestias a la palpa-
cion profunda en regién periumbilical, sin datos de irritacién
peritoneal. Exploracién perianal sin alteraciones.
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TRASTORNOS FUNCIONALES DIGESTIVOS MAS FRECUENTES EN PEDIATRIA

Algoritmo 1. Abordaje del lactante con regurgitaciones y/o irritabilidad

‘ » Afectacién ponderal
* Hematemesis o melenas
v + Sangre oculta en heces

) ‘ * Anemia
No 4_{ Signos de alarma | « Rechazo de alimentacién
+ Dificultades en la deglucion (p. ej.,
A tos o atragantamiento con las tomas)
 Informar, tranquilizar y anticipar —> ) Anomalla,s e,n la e>.<plorat:|o.n T'Slca
. Evitar sobrealimentacion » Fiebre, vomitos, hiporreactividad
» Revisar posicién
» Espesar tomas \ 4
» Mantener lactancia materna

Y

Estudios orientados y/o derivacion
a Gastroenterologia Pediatrica

Considerar 2-4
semanas de retirada
de PLV (hidrolizado

extenso o eliminacion » Revisar dignoéstico diferencial
de la dieta materna) + Valorar derivacion a Gastroenterologia

o Pediatrica
Seguimiento 3 « Si se mantiene sospecha a APLV

- Férmula elemental
‘ Persisten sintomas }_’ - Eliminacién de otros antigenos de la
dieta materna
» Considerar ensayo terapéutico supresién
acida con IBP

Provocacion diagnoéstica

APLV: alergia a proteinas de leche de vaca. IBP: inhibidores de la bomba de protones;
PLV: proteinas de leche de vaca.

6 Cuestionario de Acreditacion
h—4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacidn de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Algoritmo 2. Abordaje del paciente pediatrico con estrefiimiento

- * Inicio neonatal
Estrefiimiento + Emisién del meconio >48 horas de vida
+ Historia familiar enfermedad de Hirschsprung
* Heces acintadas en <1 afio
{ J « Sangre en heces sin fisuras anales
» Vémitos biliosos
» Fiebre
Y » Fallo de medro
No 4—{ Signos de alarma }—» + Distension abdominal persistente
 Alteraciones en la columna, espalda y/o regién anal
 Alteraciones neurolégicas
Alteraciones tiroideas
Anomalias en exploracién y tacto rectal

Y

Estrenl.mlento Realizacién de pruebas
funcional complementarias y/o derivacion a <
consulta de Gastroenterologia Pediatrica

Y

« Posicion adecuada y

* Refuerzo habito defecacion « Inicio del estrefiimiento tras un periodo libre del

* Normalizar ingesta de fibra y mismo y antecedente de un factor precipitante
liquidos « Posturas retentivas y temor a la defecacion

» Tratamiento de lesiones perianales « Incontinencia fecal retentiva

* Laxantes osmoéticos: « Ausencia de sintomas y signos de alarma

- PEG con o sin electrolitos a
0,3-0,5 g/kg/dia en 1 dosis

(max. 100 g/dia) _
~| Persistencia o Desimpactacién:
v impactacion » Via oral
* PEG con o sin electrolitos

Mejoria 1-1,5 g/kg/dia, durante
maximo 6 dias
» Dosis maxima 100 g/dia

. .  Dieta sin residuos
» Mantener medidas no farmacolégicas . i
« Si mala tolerancia PEG:

» Laxante a minima dosis eficaz, al . .
v lactulosa o aceite de parafina
menos, 2 meses, con descenso
progresivo posterior Mejoria y

A
Persistencia
lr
« Optimizar tratamiento laxante

» Posible exclusion de PLVs 2-4 semanas y provocacion posterior en <2 afios
» Considerar afiadir farmaco estimulante:
- Senésidos: 0,3 mg/kg/dosis en 1 dosis (>2 afios) —————> Persistencia
- Bisacodilo:

o 3-10 afios: 5 mg/dia
o >10 afos: 5-10 mg/dia

max.: maximo; PEG: polietilenglicol; PLV: proteinas de leche de vaca.
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Algoritmo 3. Abordaje del niio y adolescente con trastornos de dolor abdominal funcional

Dolor abdominal crénico » Historia familiar de Ell, celiaca o enfermedad ulcerosa péptica
+ Dolor persistente en cuadrante derecho superior o inferior
» Disfagia y/o odinofagia
{ } » Vdmitos persistentes
» Sangrado gastrointestinal
« Diarrea nocturna
Y « Enfermedad perianal

No Sfigres de alan . Ano_rr!ahas en exploracion y tacto rectal
* Artritis

» Pérdida involuntaria de peso
v » Desaceleracién en el crecimiento

5 » Pubertad retrasada
—> S
Sospecha dolor + Fiebre inexplicada

abdominal funcional

~
v 'L Sospecha dolor abdominal organico

« Tranquilizar ¢
+ Diagnéstico proactivo precoz
» Derivacion a Salud Mental si riesgo psicosocial*

Exploraciones complementarias
de primer nivel y/o derivacién a
Gastroenterologia Pediatrica

\
[ Buena respuesta o !
Dolor abdominal tipo dispepsia: Dolor abdominal no dispéptico con y sin
hemograma, VSG, PCR, alteracion del ritmo intestinal:
Y bioguimica basica, IgA total, hemograma, VSG, PCR, bioquimica basica,
[ Seguimiento }4—[ Si } [ No } anticuerpos antitransglutaminasa, IgA total, anticuerpos antitransglutaminasa,
amilasa y/o lipasa, sangre oculta amilasa y/o lipasa, analisis de orina, sangre
l en heces oculta y parésitos en heces
] ) Indicadores riesgo psicosocial:
Tratamiento empirico ) « Asociacién de los sintomas
¢ con factores psicolégicos
A J Y A « Hiperfrecuentacion de
Dispepsia funcional: || Migrafa Dolor abdominal | | Sindrome consultas médicas
+ Tipo disconfort abdominal: no especifico: intestino irritable: | | * Absentismo escolaro
postprandial:  Propanolol, » Espasmo- * Predominio problemas de aprendizaje
- Gastrocinéticos ciprohep- liticos y aceite diarrea: * Restriccion de la actividad
« Tipo dolor/pirosis: tadinay de menta - Probiéticos, habitual
- Inhibidores de pizotifeno loperamida* * Riesgo social
secrecién acida * Predominio » Comorbilidad psiquiatrica
estrefiimiento:  Historia familiar de trastornos
Y - Laxante y somatomorfos
{ Buena respuesta fibra * Refuerzo familiar del sintoma
y/o ganancias secundarias

) * Mejoria del sintoma con

tratamiento psicolégico
Valorar derivacion a Salud Mental
—> Normales . o
Exploraciones y/o a Gastroenterologia Pediatrica

complementarias
de primer nivel . - L
p > Alteradas Tratamiento especmc,o y/o ?'?V'Yac'on
a Gastroenterologia Pediatrica

Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; IgA: inmunoglobulina A; PCR: reaccién en cadena de la polimerasa;
VSG: velocidad de sedimentacién globular. *Considerar en mayores de 12 afos.
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Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Trastornos funcionales
digestivos mads frecuentes
en Pediatria

25. ;Cuadl de los siguientes NO se con-
sidera un criterio diagnéstico de

regurgitacion del lactante?

a. Edad menor de 6 meses.

b. Dos o mids regurgitaciones
al dia, al menos, durante tres

s€manas.

c. Ausencia de nduseas. Las ndu-
seas estarfan incluidas en los sig-
nos de alarma que obligarian a
descartar una patologia de base.

d. Buena ganancia ponderal.

e. Ausencia de posturas anémalas.

26.Ante un lactante de 2 meses de
edad alimentado con férmula para
lactantes, con buena ganancia
ponderal y que presenta frecuen-
tes regurgitaciones y episodios de
irritabilidad que no pueden calmar
los padres, su pediatra realiza un
primer abordaje con informacién
sobre el diagnéstico de un trastor-
no funcional del nifio pequefio y
sobre la historia natural de mejoria
alolargo del primer afio. Se indic6
también el paso a una férmula anti-
rreflujo. A pesar de ello, el paciente
sigue igual; los padres refieren estar
muy preocupados y con un cierto
componente de angustia, acudien-
do a su consulta en varias ocasiones,

¢cudl seria su actitud ACTUAL?

a. Seguir tranquilizando, pues la
mejoria se dard en unos meses.

b. Solicitar una ecografia abdomi-
nal para descartar patologia que

justificase la sintomatologia.

c. Realizar pruebas cutdneas a
proteinas de leche de vaca para
descartar una alergia como causa
de los sintomas.

d. Plantear una prueba de exclusién
de proteinas de leche de vaca de
dos a cuatro semanas, con pro-
vocacién posterior.

e. Prescribir inhibidor de bomba de
protones.

27. Atiende en la consulta a una pacien-

te de 13 afios de edad con historia,
en los ultimos 2 afios, de dolor ab-
dominal periy supraumbilical, al
menos, dos veces por semana, sin
relacién con la ingesta ni la defeca-
cién, sin interferir con su actividad
habitual y sin otra sintomatologia
acompaiiante, manteniendo buen
apetito y curva ponderoestatural
ascendente y con exploracion fisica
normal, ;cudl seria su diagndstico

INICIAL?

a. No se podria establecer el diag-
ndstico sin realizacién de explo-
raciones complementarias para
descartar patologia orgdnica.

b. Dispepsia funcional.
c. Sindrome de intestino irritable.
d. Migrafia abdominal.

e. Dolor abdominal funcional no
especifico.

28. Ante un paciente de 10 afios de edad

con un cuadro compatible con dis-
pepsia funcional tipo sindrome de
dolor epigdstrico y gran repercusion
en su calidad de vida en términos
de absentismo escolar que no res-
ponde al seguimiento habitual, ;qué
TRATAMIENTO EMPIRICO

se plantearia?

a. Inhibidores de la bomba de pro-

tones.
b. Laxante.
c. Gastrocinético.
d. Antidepresivo.

e. No plantearia ningun trata-
miento empirico.

29. En el caso de un cuadro de dolor

abdominal en una nifia de 14 afios
compatible con un sindrome de in-
testino irritable, tanto la paciente
como su familia, tras informarse
en Internet sobre el beneficio de las
dietas de eliminacién de distintos
alimentos y, aunque el cuadro cli-
nico no se relaciona con la ingesta
de ningun alimento en concreto,
solicitan algiin tipo de dieta, ¢qué

le PLANTEARIA?

a. Por laimportante evidencia exis-
tente, le aconsejaria una dieta sin
lactosa.

b. Porlaimportante evidencia exis-
tente, le aconsejaria una dieta sin
fructosa.

c. Por la evidencia existente, le
recomendaria una dieta sin glu-
ten.

d. Tras informarle de la escasa evi-
dencia existente, le plantearia
una dieta baja en FODMAPs
(Fermentable Oligosaccharides,
Disaccharides, Monosaccharides
And Polyols) durante dos a cuatro
semanas y valoraria la respuesta
clinica. Si hay buena respuesta
mantendria dicha dieta.

e. Trasinformarle de la escasa evi-
dencia existente, le plantearia
una dieta baja en FODMAPs

durante dos a cuatro semanas y
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valoraria la respuesta clinica. Si
hay buena respuesta, reintroduc-
cién progresiva de los grupos de
alimentos eliminados.

Caso clinico

30. ;Cudl es la herramienta diagnésti-
ca PRINCIPAL para establecer el
diagnéstico de la patologia del caso
clinico?

a.

La realizacién de una Rx de
abdomen.

Una adecuada anamnesis y
exploracion fisica.

31.

La realizacién de una analitica
con serologia de enfermedad
celiaca y hormonas tiroideas.

La realizacién de una ecografia
abdominal.

Todas son correctas.

¢Cuil consideraria que es el diag-
nostico mis PROBABLE?

a.
b.

C.

d.

€.

Estrefiimiento refractario.
Enfermedad de Hirschsprung.
Estrefiimiento funcional.
Hipotiroidismo.

Enfermedad celiaca.

32. ;Cuil seria el TRATAMIENTO

que indicaria para este paciente?

a.

b.

La suplementacién de fibra.

El empleo de poletilenglicol,
con o sin electrolitos, a una dosis
de, al menos, 0,3-0,5 g/kg/diay

durante, al menos, 2 meses.

La administracién de enemas de
suero salino a 5 ml/kg/dosis dos
veces al dia hasta la normaliza-
ci6n del ritmo deposicional.

Exclusién de proteinas de leche
de vaca de la dieta durante
2-4 semanas.

ay b son correctas.

6 Cuestionario de Acreditacion
h— 4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
¥y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacién de formacidon continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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