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Resumen
Los trastornos funcionales gastrointestinales (TFGI) 
o trastornos del eje cerebro-intestino (TECI) son un 
motivo frecuente de consulta en la edad pediátrica, 
afectando la calidad de vida del paciente y de sus 
familias y dando lugar, muchas veces, a exploraciones 
complementarias innecesarias y a tratamientos no 
justificados. Ante la ausencia de parámetros biológicos 
que confirmen el diagnóstico y la gran variabilidad 
en la práctica clínica, el diagnóstico se basa en los 
criterios de Roma, desarrollados para establecer 
subgrupos dentro del conjunto de síntomas recurrentes 
o crónicos que constituyen los TFGI. Una historia 
clínica cuidadosa y una exploración física exhaustiva, 
descartando datos de alarma, son las principales 
herramientas para la orientación diagnóstica y el abordaje 
terapéutico, buscando un diagnóstico proactivo precoz 
y tranquilizar al paciente y la familia. En el primer año 
de vida predominan, sobre todo, las regurgitaciones, 
el estreñimiento y los cólicos del lactante. En el niño 
mayor y en el adolescente son muy frecuentes los 
trastornos de la defecación y los trastornos de dolor 
abdominal. El papel del pediatra de Atención Primaria 
es fundamental en estos trastornos, estableciendo 
el diagnóstico adecuado y, en determinados casos, 
derivando a una unidad de Gastroenterología Pediátrica. 

Abstract
Functional gastrointestinal disorders (FGIDs) or 
disorders of the brain-gut interaction (BGIDs) 
are a frequent reason for consultation in the 
paediatric age, affecting the quality of life of 
patients and their families and often leading 
to unnecessary tests and treatments. In the 
absence of biological parameters to confirm 
the diagnosis and due to the great variability in 
clinical practice, the diagnosis is based on the 
Rome criteria, developed to establish subgroups 
within the set of recurrent or chronic symptoms 
that constitute FGIDs. A careful clinical history 
and a thorough physical examination, ruling out 
potential alarm features, are the main tools for 
diagnostic and therapeutic approach, looking 
for an early proactive diagnosis and reassuring 
the patient and family. In the first year of life, 
regurgitation, constipation and infant colic 
mainly occur. In older children and adolescents, 
defecation disorders and abdominal pain 
disorders are much more frequent. The role of the 
primary care paediatrician is essential in these 
disorders, establishing the appropriate diagnosis 
and, in certain cases, referring to a paediatric 
gastroenterology unit. 
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OBJETIVOS
•	 Diagnosticar con los datos de la historia clínica y la exploración física, los principales trastornos funcionales gastrointestinales en la edad 

pediátrica.
•	 Identificar los síntomas y signos de alarma.
•	 Entender la base fisiopatológica de alteración en el eje cerebro-intestino microbiota y el abordaje bio-psico-social del tratamiento.
•	 Adecuar las intervenciones en el caso del niño regurgitador y/o irritable.
•	 Optimizar el tratamiento en los casos de estreñimiento funcional, familiarizándose con los laxantes más habituales.
•	 Conocer la utilidad de las distintas intervenciones en los casos de dolor abdominal funcional, según el subtipo.
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Introducción

S e consideran como trastornos fun-
cionales gastrointestinales (TFGI) 
a un conjunto de síntomas gas-

trointestinales crónicos o recurrentes no 
explicados por anomalías estructurales o 
bioquímicas y que interfieren de forma 
importante con la calidad de vida del 
niño y de su familia. Han pasado de ser 
meros diagnósticos de exclusión a enti-
dades clínicas específicas con criterios 
diagnósticos propios.

Estos trastornos se asocian a una 
gran variabilidad en la práctica clí-
nica. Una historia clínica cuidadosa 
y una exploración física exhaustiva, 
descartando la presencia de síntomas 
y signos de alarma, son las principales 
herramientas para la orientación diag-
nóstica y el abordaje terapéutico, bus-
cando un diagnóstico proactivo precoz 
y tranquilizar tanto al paciente como 
a la familia.

Respecto a la repercusión de estos 
trastornos en la calidad de vida de los 
niños afectados y de sus familias, 
los niños de 5 a 18 años con TFGI 
refieren una peor calidad de vida en 
todas las dimensiones (física, emocional, 
social y escolar) que los controles sanos 
e, incluso, algo peor que pacientes con 
otras enfermedades gastrointestinales y 
presentan, además, una mayor frecuen-
cia de ansiedad, depresión y absentismo 
escolar. Los padres de niños de 2-3 años 
con TFGI perciben una peor calidad 
de vida en sus hijos y refieren mayor 
número de consultas por síntomas 
gastrointestinales y en salud mental y 
mayor uso de medicación(1).

En este capítulo, tras unas conside-
raciones generales, se van a revisar los 
TFGI pediátricos más frecuentes: lac-
tante regurgitador y/o irritable, estreñi-
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 Atención Primaria como 
en Gastroenterología Pediátrica. Su pre-
valencia en población aparentemente 
sana es muy alta, aunque la gran hete-
rogeneidad en las definiciones aplicadas 
en los distintos estudios hace difícil el 
establecer datos globales.

Una reciente revisión sistemática de 
los estudios de prevalencia en pobla-
ción general, siguiendo los criterios de 
Roma IV, aporta una prevalencia global 
del 22,2 % en menores de 4 años, siendo 
los más frecuentes el estreñimiento fun-
cional y la regurgitación del lactante, y 
del 21,8 % entre 4 y 18 años, con un pre-
dominio del estreñimiento y de los tras-
tornos de dolor abdominal funcional(2).

Fisiopatología

La posible f isiopatología de los 
TFGI ha evolucionado, pasando de ser 
considerados como trastornos princi-
palmente psicosociales a implicar en el 
organismo a múltiples sistemas. En la 
actualidad, se considera el modelo bio-
psico-social, que implica una compleja 
interacción entre factores de vulnerabi-
lidad genética, ambientales, psicológicos 
y psicosociales que, junto con experien-
cias tempranas en la vida, configurarían 
la habilidad del sistema nervioso central 
y entérico para adaptarse a los cambios 
f isiológicos o de estrés. Una función 
intestinal alterada supondría altera-
ciones en el procesamiento central de 
las señales de dolor del intestino, con 
una hipersensibilidad visceral y/o una 
posible disregulación inmune mucosa y 
microbiana(3,4).

El modelo bio-psico-social es con-
templado como una disfunción del eje 
cerebro-intestino, por ello la denomi-
nación actual de TECI. A este eje se 
incorpora la microbiota intestinal. Se 
han identificado mecanismos de seña-
lización específicos que comunican la 
microbiota con el cerebro a través de 
vías neuronales, endocrinas e inmunes. 
El cerebro, a su vez, modula la com-
posición y función de la microbiota 
intestinal a través del sistema nervioso 
autónomo, regulando la motilidad, la 
secreción, la permeabilidad y la libera-
ción de hormonas intestinales que afec-
tan la expresión de genes microbianos. 
Los cambios en cualquier nivel de estas 
interacciones pueden alterar el equili-
brio, contribuyendo potencialmente a 
la patogénesis de los TFGI(5).

La asociación familiar, con una 
mayor prevalencia de TFGI en padres 
de niños con estos trastornos, expresa 
una predisposición genética, aunque el 
agrupamiento de casos en las familias 
puede tener relación también con com-

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

Criterios diagnósticos

Los pacientes con TFGI se han iden-
tificado por su pertenencia a algunos 
de los subgrupos sintomáticos, mediante 
los denominados “criterios de Roma”. 
Los criterios de Roma III (2006) esta-
blecieron dos grandes categorías: meno-
res de 4 años, trastornos que expresan 
alteraciones fisiológicas, de maduración 
y del desarrollo afectivo; y niños y ado-
lescentes (4-18 años), 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 dicotomía 
funcional-orgánico, se denominaron 
“Trastornos de la interacción cerebro-
intestino”, clasif icados por síntomas 
gastrointestinales, en relación con una 
combinación de alteraciones en moti-
lidad, sensibilidad visceral, inmunidad 
mucosa, microbiota intestinal y pro-
cesamiento del sistema nervioso cen-
tral (SNC). Establecieron, explícita-
mente, que la necesidad de una evalua-
ción médica debe ser decidida en cada 
caso y, también, la posible coexistencia 
de TFGI con otros procesos patológi-
cos gastrointestinales orgánicos (como 
la enfermedad inflamatoria intestinal) o 
no orgánicos(3,4). No obstante, y a pesar 
del intento de aclarar las definiciones, 
todavía se cuestiona su aplicabilidad en 
la práctica clínica habitual. Se espera 
que, en el 2026, sean publicados los 
nuevos criterios de Roma V, que avan-
zarán en estas consideraciones.

TFGI del niño pequeño
En general, son niños sanos con 

buena ganancia ponderal, en los que 
no se evidencia ninguna enfermedad 
de base. La información 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(3).

Los puntos clave del tratamiento 
son tranquilizar a los padres o cuida-
dores, mediante un diagnóstico proac-
tivo precoz del trastorno funcional, 
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explicando la benignidad del proceso 
y anticipando su historia natural hacia 
la resolución.

Los distintos cuadros clínicos se 
agrupan en 7 categorías, cuyos criterios 
diagnósticos se exponen en la tabla I(3,6).

TFGI del niño mayor
Como novedades, los criterios de 

Roma IV incluyeron en este grupo 

nuevos trastornos, como son las náu-
seas y vómitos funcionales; eliminaron 
como criterio diagnóstico la ausencia 
de enfermedad orgánica que explique 
los síntomas y consideraron como tal 
que: “ los síntomas no pueden atri-
buirse a otra enfermedad, después de 
una evaluación médica adecuada”. El 
tratamiento se basa en un abordaje 
biopsicosocial, con el objetivo de nor-

malizar la vida del paciente. Los dis-
tintos cuadros clínicos se agrupan en 
3 categorías(4,6,7):
1.	 Trastornos de náuseas y vómitos fun-

cionales (Tabla II).
2.	 Trastornos de dolor abdominal fun-

cional (Tabla III).
3.	 Tr a s tor nos  de  l a  de fe c ac ión 

(Tabla IV).

Tabla I.  Criterios diagnósticos de Roma IV para trastornos funcionales gastrointestinales del niño pequeño

Regurgitación 
del lactante

Rumiación Síndrome de 
vómitos cíclicos

Cólico del lactante Diarrea funcional Disquecia infantil Estreñimiento 
funcional

Niños con edades 
comprendidas entre 
las 3 semanas y los 
12 meses de edad, en 
los que se den ambas 
circunstancias:
1.	 2 o más 

regurgitaciones 
al día durante, al 
menos, 3 semanas

2.	 Ausencia de 
náuseas, fallo de 
medro, dificultad 
en la alimentación/
deglución, posturas 
anómalas, 
hematemesis, 
pausas de apnea o 
aspiración

Tiempo de evolución de, al menos, 
2 meses de:
1.	 Contracciones repetidas de 

los músculos del abdomen, 
diafragma y lengua, que 
provocan regurgitaciones del 
contenido gástrico hacia la boca. 
Estas regurgitaciones pueden, 
a su vez, ser deglutidas de nuevo 
o expulsadas al exterior

2.	 Se dan tres o más de las 
siguientes condiciones
a.	 Edad de inicio entre los 

3-8 meses
b.	 No hay respuesta al 

tratamiento antirreflujo
c.	 No se observan signos de 

malestar en el niño
d.	 Desaparece durante el sueño 

o cuando se relaciona con 
personas del entorno

Debe incluir todo lo 
siguiente:
1.	 Al menos, 2 o 

más episodios 
de vómitos 
paroxísticos 
incoercibles, de 
duración variable 
(horas o días) 
en un periodo de 
6 meses

2.	 Son estereotipados 
para cada paciente

3.	 Los episodios 
están separados 
por semanas (SII) o 
meses con retorno 
al estado basal de 
salud

Debe incluir todo lo 
siguiente:
1.	 Inicio y finalización 

del cuadro antes de 
los 5 meses de edad

2.	 Periodos recurrentes 
y prolongados 
de llanto, queja 
o irritabilidad 
referidos por los 
cuidadores, sin 
causa aparente, 
y que no pueden 
ser previstos ni 
resueltos por los 
cuidadores

3.	 No presentar fallo de 
medro, fiebre u otra 
enfermedad evidente

Debe incluir todo lo 
siguiente:
1.	 4 o más 

deposiciones 
abundantes 
no formadas, 
diarias, indoloras 
y recurrentes

2.	 Los síntomas 
duran más de 
4 semanas

3.	 El inicio se da 
entre los 6 meses 
y los 5 años

4.	 No existe fallo 
de medro si la 
ingesta calórica 
es adecuada

Niños menores 
de 9 meses que 
cumplan los 
siguientes criterios:
1.	 Al menos, 

10 minutos de 
esfuerzo y llanto 
antes del éxito 
o fracaso de la 
emisión de heces 
blandas

2.	 Sin otro 
problema de 
salud

Niños menores de 
4 años que deben 
presentar durante 
1 mes, al menos, 
2 de los siguientes 
síntomas/signos:
1.	 Dos o menos 

defecaciones 
por semana

2.	 Historia de 
retención fecal 
excesiva

3.	 Historia de 
defecaciones 
dolorosas o duras

4.	 Historia de heces 
de gran diámetro

5.	 Presencia de una 
gran masa fecal 
en el recto

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

Tabla II.  Criterios diagnósticos de Roma IV para trastornos funcionales gastrointestinales del niño y adolescente: náuseas y vómitos 
funcionales 

Síndrome de vómitos 
cíclicos*

Náusea funcional* Vómito funcional* Síndrome de rumiación* Aerofagia*

Debe incluir todo lo 
siguiente:
1.	Existencia de dos o más 

periodos de náusea 
intensa y constante y 
vómitos paroxísticos que 
duran de horas a días en 
un periodo de 6 meses

2.	Los episodios son 
estereotipados en cada 
paciente

3.	Los episodios están 
separados por semanas 
o meses con retorno 
entre ellos a la salud 
basal 

Debe incluir todo lo 
siguiente durante 
los últimos 2 
meses:
1.	Náusea molesta 

como síntoma 
predominante, al 
menos, dos veces 
por semana y, 
generalmente, no 
relacionada con 
las comidas

2.	No asociada 
consistentemente 
con vómitos

Debe incluir todo lo 
siguiente durante los 
últimos 2 meses:
1.	Media de 1 o 

más episodios 
de vómitos a la 
semana

2.	Ausencia 
de vómitos 
autoinducidos 
o de criterios 
de trastorno de 
la conducta 
alimentaria o 
de rumiación

Debe incluir todo lo 
siguiente durante los 
últimos 2 meses:
1.	Regurgitación, 

masticación y nueva 
deglución o expulsión 
de la comida de forma 
repetida que:
a.	Comienza justo tras la 

ingestión alimentaria
b.	No ocurre durante el 

sueño
2.	Ausencia de arcadas
3.	Debe descartarse un 

trastorno de la conducta 
alimentaria 

Debe cumplir 
todo lo siguiente 
durante los últimos 
2 meses:
1.	Deglución 

excesiva de aire
2.	Distensión 

abdominal que 
aumenta durante 
el día

3.	Eructos repetidos 
y/o aumento de 
la flatulencia

*Criterio común a todos: tras una evaluación médica apropiada, los síntomas no pueden ser atribuidos a otra situación.  
Fuente: Hyams JS et al. 2016, modificado de Román 2024.
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Lactante regurgitador y/o 
irritable

En el caso del niño regurgitador y/o irrita-
ble, la causa más probable es un trastorno 
funcional en relación con un eje cerebro-
intestino en desarrollo. Es fundamental un 
diagnóstico precoz y seguimiento, antici-
pando la evolución natural a la resolución 
(en torno al 5º mes de vida para el cólico y 
al año de vida para la regurgitación) (Algo-
ritmo 1).

Se considera regurgitación la emi-
sión pasiva y sin esfuerzo del contenido 
gástrico a la boca, consecuencia de un 
esfínter esofágico inferior inmaduro o 
incompetente. La alta frecuencia de 
regurgitaciones en el lactante pequeño 
está justificada también por la escasa 
capacidad gástrica, el carácter líquido 
de la dieta, la postura habitualmente 
horizontal y la presencia de una aero-
fagia fisiológica. Es importante descar-
tar siempre la existencia de signos de 
alarma que obligarían a descartar una 
patología de base. Los casos en que se 
asocian síntomas molestos y/o complica-

ciones, se considerarían ya enfermedad 
por reflujo gastroesofágico(3).

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

ran cólicos del lactante. Los criterios 
de Roma IV ampliaron la edad de 4 a 
5 meses y eliminaron la necesidad de 
una duración mínima de horas (criterio 
arbitrario) o una frecuencia mínima a la 
semana (difícil de aplicar en la práctica 

Tabla III.  Criterios diagnósticos de Roma IV para trastornos funcionales gastrointestinales del niño y adolescente: dolor abdominal 
funcional

Dispepsia funcional* Síndrome de intestino 
irritable (SII)*

Migraña abdominal* Dolor abdominal 
funcional no específico*

Debe incluir, al menos, uno de los 
siguientes síntomas, al menos, 4 días al 
mes y un mínimo de 2 meses:
1.	Plenitud postprandial
2.	Saciedad precoz
3.	Dolor epigástrico o ardor no asociado 

con la defecación
Subtipos:
1.	Síndrome de disconfort postprandial: 

plenitud postprandial molesta o 
saciedad precoz que impide acabar 
una comida normal. Criterios de apoyo 
incluyen distensión en abdomen 
superior, náusea postprandial o eructos 
excesivos

2.	Síndrome de dolor epigástrico: dolor 
o ardor epigástrico (suficientemente 
importante como para interferir con la 
actividad habitual). No es generalizado 
o localizado en otra zona abdominal o 
torácica y no se alivia con la defecación 
o expulsión de gases. Criterios de apoyo 
serían dolor tipo ardor sin componente 
retroesternal o dolor habitualmente 
inducido o aliviado por la ingesta de 
alimento, aunque puede darse en ayunas

Debe incluir todo lo 
siguiente, al menos, 
2 meses antes del 
diagnóstico:
1.	Dolor abdominal, 

al menos, 4 días al 
mes asociado con 
uno o más de lo 
siguiente:
a.	Relacionado con 

la defecación
b.	Cambio en la 

frecuencia de 
deposiciones

c.	Cambio en 
la forma o 
apariencia de 
deposiciones

2.	En niños con 
estreñimiento, el 
dolor no se resuelve 
al solucionar el 
estreñimiento

Debe incluir todo lo 
siguiente, al menos, 2 veces 
en los 6 meses anteriores:
1.	Episodios paroxísticos de 

intenso dolor abdominal 
agudo periumbilical, 
en mesogastrio o 
generalizado, que duran, 
al menos, una hora

2.	Separados por semanas 
o meses

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

4.	Patrón estereotipado 
de síntomas en cada 
paciente

5.	El dolor está asociado con 
2 o más de los siguientes 
síntomas:
a.	Anorexia
b.	Náuseas
c.	Vómitos
d.	Cefalea
e.	Fotofobia
f.	 Palidez

Debe cumplir, al 
menos, 4 veces al mes 
y durante, al menos, 
2 meses:
1.	Dolor abdominal 

episódico o 
continuo que no 
ocurre solamente 
durante eventos 
fisiológicos (comida, 
menstruación)

2.	Criterios insuficientes 
para diagnóstico 
de SII, dispepsia 
funcional o migraña 
abdominal

*Criterio común a todos: tras una evaluación médica apropiada, los síntomas no pueden ser atribuidos a otra situación. 
Fuente: Hyams JS et al. 2016, modificado de Román 2024.

Tabla IV.  Criterios diagnósticos de Roma IV para trastornos funcionales 
gastrointestinales del niño y adolescente: trastornos de la defecación 

Estreñimiento funcional*	 Incontinencia fecal no retentiva*

Debe incluir en el último mes, al menos, 
1 vez a la semana, 2 o más de los siguientes 
síntomas, con criterios insuficientes para el 
diagnóstico del síndrome del intestino irritable:
1.	Dos o menos deposiciones a la semana 

en el inodoro en un niño con edad de 
desarrollo de, al menos, 4 años

2.	Al menos, 1 episodio de incontinencia fecal 
a la semana

3.	Historia de posturas retentivas o excesiva 
retención fecal voluntaria

4.	Historia de deposiciones duras o 
defecaciones dolorosas

5.	Presencia de gran masa fecal en el recto
6.	Historia de heces de gran tamaño que 

pueden obstruir el inodoro

Edad de desarrollo de, al 
menos, 4 años y durante, al 
menos, un mes, debe presentar 
los siguientes síntomas:
1.	Defecación en lugares 

inapropiados en el contexto 
sociocultural del niño

2.	Ausencia de retención fecal

*Criterio común a todos: Tras una evaluación médica apropiada, los síntomas no 
pueden ser atribuidos a otra situación.  Fuente: Hyams JS et al.
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diaria). En este caso, los trastornos del 
eje cerebro-intestino consideran una 
interacción entre una base genética, 
eventos de la vida temprana, situacio-
nes de estrés y tipo de afrontamiento 
y percepción parental asociado a una 
dismotilidad, hiperalgesia visceral, 
aumento de permeabilidad y compo-
nentes inflamatorios y de alteración del 
microbioma.

Respecto a l tratamiento en las 
regurgitaciones del lactante, el tra-
tamiento postural eficaz en decúbito 
prono está contraindicado por el riesgo 
de muerte súbita en los menores de un 
año y hay que evitar la posición semi-
supina sentada por el aumento de la 
presión intraabdominal. De forma 
individualizada, se podría conside-
rar el espesamiento de las tomas en 
algunos lactantes con escasa ganancia 
ponderal, mediante el empleo de fór-
mulas espesadas con almidón de maíz, 
almidón de arroz o harina de semilla 
de algarrobo. Las recientes recomen-
daciones del Comité de nutrición de la 
ESPGHAN establecen, en los casos de 
regurgitaciones sin otros síntomas, si 
los padres experimentan una angustia 
importante, extraer la leche materna y 
complementar con agentes espesantes 
y, en los lactantes alimentados con fór-
mula, considerar las fórmulas infantiles 
espesadas industrialmente (fórmulas 
antirref lujo) o fórmulas con espesan-
tes añadidos. Para evitar la sobreali-
mentación, generalmente se prefiere 
utilizar espesantes de bajo contenido 
energético, como la algarroba o la goma 
guar(8). Asimismo, en determinados 
casos, se podría hacer una prueba de 
retirada de proteínas 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 provocación diagnóstica posterior 
si mejoría(9). En el tratamiento farma-
cológico, 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 evolución 
del proceso con el uso de procinéticos 
o antiácidos(10).

Al tratarse las regurgitaciones y 
cólicos 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 correlación entre 

la existencia de enfermedad por reflujo 
gastroesofágico y el llanto o el compor-
tamiento irritable del lactante. Estos 
síntomas dependerían de la percepción 
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 tranquilizar 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 “fórmulas anti-
cólicos” u otras fórmulas con contenido 
modificado en lactantes con cólicos(8). 
Como en el caso del niño regurgitador, 
en determinados casos, sobre todo en 
presencia de otros síntomas cutáneos 
o respiratorios, se puede considerar la 
posibilidad de una alergia a PLV no 
mediada por IgE y plantear una dieta 
de eliminación de PLV durante 2 a 4 
semanas(9). En lactantes alimentados al 
pecho, se contempla la administración 
del Lactobacillus reuteri DSM 17938 
o Bifidobacterium lactis BB12, dis-
minuyendo el tiempo de llanto(11). No 
hay evidencia de beneficio con ninguna 
medicación ni con el uso de terapias 
alternativas, como la osteopatía o la 
quiropráctica. Podría haber cierto bene-
ficio con la administración de hierbas 
aromáticas como la camomila, melisa 
o hinojo, siempre que no interfiera con 
la nutrición del lactante(12).

Se han descrito, asociado a estos 
casos, sobremedicaciones, intervencio-
nes nutricionales innecesarias (razón 
más frecuente para abandono de lac-
tancia materna), riesgo de maltrato 
infantil (síndrome del niño zarandeado) 
y de depresión materna y aumento de 
incidencia posterior de TFGI y de tras-
tornos de conducta(12).

Estreñimiento funcional

El estreñimiento funcional es el TFGI más 
frecuente en todas las edades. El fracaso 
del tratamiento y/o la mala evolución, en 
la mayoría de los casos, está en relación 
con situaciones de infratratamiento (Algo-
ritmo 2).

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

que puede acompañarse, en niños con 
adecuado control de esfínteres, de epi-
sodios de incontinencia. Los criterios de 
Roma IV incorporaron la subdivisión 
en pacientes sin control de esfínteres 
y con adecuado control de esfínteres, 
teniendo en cuenta en estos últimos la 
incontinencia fecal y la emisión de heces 
de gran diámetro que puedan obstruir 
el inodoro(3,4).

Lo más frecuente es una actitud 
retentora por miedo a la defecación, lo 
que lleva a una mayor reabsorción de 
agua en el colon y a deposiciones de con-
sistencia más dura, de gran tamaño y a 
la posible producción de fisuras anales. 
Esta actitud puede relacionarse con 
cambios en la dieta o el intento de con-
trol de esfínteres.

La historia clínica y exploración 
física, excluyendo signos o síntomas de 
alarma que planteen el diagnóstico dife-
rencial con la enfermedad de Hirschs
prung, obstrucciones anatómicas o 
alteraciones en la columna vertebral, 
metabólicas o neuroentéricas, confir-
man el diagnóstico, sin precisar muchas 
veces de la realización de un tacto rectal. 
La detección de algún dato de alarma 
implica la indicación de exploraciones 
complementarias orientadas a descar-
tar otras patologías, principalmente 
enfermedad celíaca e hipotiroidismo. 
Respecto a los estudios de imagen, se 
descarta la indicación de la radiogra-
fía simple de abdomen y se plantea la 
utilidad de la ecografía para valorar el 
diámetro rectal y el posible diagnóstico 
de impactación fecal.

El objetivo del tratamiento es reblan-
decer las heces y evitar el dolor. En 
niños más mayores, el abordaje es fun-
damentalmente conductual, reforzando 
y facilitando el hábito de la defecación. 
Es importante informar sobre la posi-
ción más adecuada, con una base de 
apoyo en los pies para una prensa abdo-
minal más eficaz, así como el reforzar la 
rutina de un patrón defecatorio diario y 
el tratamiento de lesiones anales si exis-
tiesen. No se recomienda el aumento de 
ingesta de fibra, pero sí completar los 
requerimientos diarios normales para 
la edad. La fibra medicamentosa no es 
más efectiva y es peor tolerada, por lo 
que su uso en Pediatría está muy limi-
tado. No hay una base fisiopatológica 
para la recomendación de aumentar la 
ingesta de agua, pues la mayor parte es 
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Tabla V.  Dosis de laxantes orales y rectales utilizados más frecuentemente

Mecanismo 
de acción

Fármaco
(presentaciones)

Vía Dosis Efectos secundarios Edad
mínima

Lubricantes Aceite mineral (parafina): 
solución 800 mg/ml, 
solución 460 mg/ml o 
sobres de 7.173,9 mg

Oral Desimpactación:
-	 15-30 ml/año de edad/día no más 

de 3 días (máx. 240 ml/día)
Mantenimiento:
-	 1-3 ml/kg/día 1-2 veces al día, 1 hora 

tras las comidas (máx. 90 ml/día)

Neumonía lipoidea, fuga de aceite, 
irritación y prurito anal
Evitar en niños con reflujo 
gastroesofágico o riesgo de 
aspiración

>12 meses
(>6 años para 
la Agencia 
Española de 
Medicamentos 
y Productos 
Sanitarios)

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

Oral Desimpactación:
-	 1-4 ml/kg/día 1-2 veces al día 

(máx. 30 ml/día)
Mantenimiento:
–	 <1 año: 5 ml/día
–	 1-6 años: dosis inicial de 10 ml/día. 

Mantenimiento: 5-10 ml/día
–	 7-14 años: dosis inicial de 20 ml/día. 

Mantenimiento: 10-15 ml/día

Flatulencia, vómitos Desimpactación: 
>2 años

Polietilenglicol 3350 con 
electrolitos: sobres de 6,9 g 
y de 13,8 g

Oral Desimpactación:
–	 1-1,5 g/kg/día en 2 dosis separadas 

menos de 6-8 horas (máx. 100 g/día)
Mantenimiento:
–	 0,3-0,8 g/kg/día en 1 dosis (máx. 

100 g/día) 

Sabor salado, náuseas, vómitos, 
diarrea, irritación anal, neumonía 
por aspiración

Desimpactación: 
en >5 años
Mantenimiento: 
en >1 año

Polietilenglicol 4000 sin 
electrolitos: sobres de 4 g y 
10 g y solución 500 mg/ml

Náuseas, vómitos, diarrea, 
irritación anal

en >6 meses

Carbonato magnésico: 65 g 
de carbonato de Mg y otras 
sales en polvo 

Oral –	 <1 año: 1-2 cucharadas de café 
rasas 1 -2 veces al día

–	 >1 año: 1-4 cucharadas rasas 
1-3 veces al día 

Diarrea, irritación anal,
hipermagnesemia, hipofosfatemia, 
hipocalcemia e hiperpotasemia si 
insuficiencia renal crónica

Sin limitación 
de edad

Estimulantes Senósidos: solución 1,5 mg/
gota, grageas de 12 mg

Oral –	 0,3 mg/kg/dosis en 1 dosis (dosis 
máx. 35 mg ≈ 24 gotas)

–	 2-6 años: 2,5-5 mg/día
–	 6-12 años: 7,5-10 mg/día
–	 >12 años: 15-20 mg/día

Dolor abdominal, Melanosis 
coli, hepatitis, colon catártico, 
neuropatía, diarrea y coloración 
rojiza de la orina

>6 años
2-6 años 
off‑label

Picosulfato sódico: solución 
1 ml/7,5 mg/15 gotas y 
1 ml/7,5 mg/17 gotas

Oral –	 2-5 gotas al día en una sola toma 
por la noche (máx. 5 días, dosis total 
máx. 10 gotas)

Dolor abdominal, diarrea, erupción 
cutánea, mareos, colon catártico 
y trastornos hidroelectrolíticos

>6 años

Bisacodilo: grageas de 
5 mg y supositorios 
de 10 mg 

Oral y 
rectal

–	 2-10 años: 5 mg/día
–	 >10 años: 5-10 mg/día

Dolor abdominal, diarrea, colon 
catártico, debilidad, erupción 
cutánea, hematoquecia e 
inflamación de mucosa rectal

>2 años

Laxantes 
rectales

Enema de fosfatos: enemas 
de 80, 140 y 250 ml

Rectal –	 3-5 ml/kg/dosis 1-2 veces al día, no 
más de 5 días (máx. 140 ml/dosis)

Hiperfosfatemia, hipocalcemia 
e irritación perianal

>2 años

Enema de salino: enemas 
de 66 y 250 ml

Rectal Desimpactación:
–	 5 ml/kg/dosis 2 veces al día
–	 0-6 meses: 20-150 ml
–	 6-18 meses: 150-250 ml
–	 18 meses-5 años: 250-300 ml
–	 5-18 años: 480-720 ml

No constan Sin limitación 
de edad

Citrato/Lauril sulfoacetato: 
supositorios de 270 mg /  
27 mg y 450 mg/45 mg

Rectal 1 al día Irritación y prurito anal >7 años

Glicerina rectal: 
supositorios

Rectal 1 al día Sin limitación 
de edad
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reabsorbida en tramos proximales, por 
lo que sería cuestionable su utilidad para 
reblandecer(13).

Respecto a la alimentación en niños 
pequeños, tanto en lactantes amaman-
tados como en los alimentados con fór-
mula, se deben aplicar intervenciones 
no nutricionales como tratamiento de 
primera línea. No se debe interrumpir 
la lactancia. En casos seleccionados, 
se puede considerar el uso de fórmu-
las con alto contenido de β-palmitato o 
con mayor contenido de magnesio para 
ablandar las heces(8).

Se considera importante un trata-
miento laxante adecuado, mediante 
laxantes osmóticos tipo polietilenglicol 
(PEG), lactulosa o leche de magnesio, 
siendo el de primera elección el PEG 
con o sin electrolitos(13,14), seguido de 
aceite mineral y laxantes estimulantes. Es 
fundamental la indicación de una dosis 
adecuada y, al menos, durante 2 meses, 
pues la principal causa de mala respuesta 
al tratamiento es la infradosificación y la 
corta duración del mismo. Se considera 
un estreñimiento funcional como refrac-
tario, cuando no responde al tratamiento 
habitual óptimo durante un mínimo de 
3 meses, incluyendo estimulación rectal. 
En la tabla V se exponen las dosis de 
laxantes orales y rectales utilizados más 
frecuentemente según las últimas guías 
de práctica clínica, Agencia Española de 
Medicamentos y Productos Sanitarios 
(AEMPS) y Pediamecum. Se exponen, 
así mismo, las dosis, en caso de ser nece-
sario realizar una desimpactación.

Como en los TFGI previos, en los 
primeros años y en casos sugestivos de 
componente alérgico, se puede plan-
tear una prueba de exclusión de PLV 
durante 2-4 semanas. La respuesta a 
la retirada y a la reintroducción con-
firmaría el diagnóstico de trastorno 
de la motilidad inducido por proteínas 
alimentarias(9). Hay falta de evidencia 
para el empleo de probióticos(11).

En niños mayores es importante 
diferenciar el estreñimiento funcio-
nal con encopresis de la incontinencia 
fecal no retentiva, con una frecuencia 
de defecación normal y en lugares ina-
propiados (ropa interior, suelo, cama...) 
para el contexto sociocultural del niño 
y en ausencia de retención fecal. Hay 
que descartar alteraciones emocionales 
y puede ser un signo de alarma para 
investigar abusos sexuales(4).

Trastornos de dolor 
abdominal funcional

El síntoma dominante es el dolor abdomi-
nal, distinguiéndose varios subtipos depen-
diendo de la sintomatología acompañante. 
Se trata de un diagnóstico de primera línea, 
no de exclusión, aunque la evolución de 
cada caso pueda hacer cambiar el diag-
nóstico a lo largo del seguimiento (Algo-
ritmo 3).

El pediatra, además de explicar el 
concepto de funcionalidad, tranqui-
lizar por la ausencia de síntomas de 
alarma y apoyar al niño y a la familia 
mediante visitas de seguimiento, ten-
dría que intentar descubrir los posibles 
desencadenantes. El tratamiento está 
orientado a recuperar la actividad nor-
mal y mejorar la calidad de vida del 
paciente y su familia, no a conseguir la 
desaparición completa de los síntomas, 
tratando de evitar los ingresos y valo-
rando la conveniencia del tratamiento 
empírico(7).

Existe escasa evidencia en la lite-
ratura científ ica sobre la eficacia del 
tratamiento farmacológico. Es un tra-
tamiento sintomático, por lo que la elec-
ción del fármaco debe estar basada en el 
subtipo clínico y en el síntoma predo-
minante del cuadro. Hay que considerar 
también otros abordajes no farmacoló-
gicos (terapia cognitivo-conductual, 
acupuntura, yoga, masajes, manipula-
ción espinal, moxibustión o actividades 
físicas)(15). En todo momento, hay que 
considerar el efecto placebo de la inter-
vención o la historia natural con mejoría 
de los síntomas.

Abordaje según subtipos

Dispepsia funcional

La principal característica es el dolor 
o disconfort localizado en el epigastrio. 
Los criterios de Roma IV contemplan 
dos subtipos de dispepsia, el síndrome 
de disconfort postprandial (plenitud 
postprandial molesta o saciedad precoz 
que impide acabar una comida normal), 
y el síndrome de dolor epigástrico (dolor 
o ardor epigástrico suf icientemente 
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 diagnóstico, estando indicada solo si 
hay datos sugestivos de patología orgá-
nica. Se mantiene la “no indicación” de 
test no invasivos para el diagnóstico 
de la infección por Helicobacter pylori 
en estos pacientes(16).

Respecto a la orientación terapéutica, 
si destaca la pirosis y el dolor epigás-
trico, se puede hacer un ensayo tera-
péutico con inhibidores de la bomba de 
protones y, si el síntoma predominante 
es la plenitud o saciedad precoz, se 
puede plantear iniciar tratamiento con 
un procinético(4).

Síndrome de intestino irritable (SII)
Se caracteriza por dolor abdomi-

nal y alteración del hábito intestinal, 
siendo fundamental la relación que 
tiene el dolor con la defecación, tanto 
en frecuencia como en cambios en la 
consistencia. Se refuerza la diferencia 
con estreñimiento funcional: en niños 
con SII y predominio de estreñimiento, 
el dolor no se resuelve al solucionar el 
estreñimiento, a diferencia de lo que 
ocurre en el estreñimiento funcional. En 
los casos con predominio de diarrea, se 
plantearía el diagnóstico diferencial, con 
diarrea infecciosa, enfermedad celíaca, 
malabsorción de carbohidratos, sobre-
crecimiento bacteriano o enfermedad 
inflamatoria intestinal.

Respecto al tratamiento, cuando 
predomina la diarrea, se ha extendido 
el uso de los probióticos, aunque la gran 
variabilidad de los estudios en cuanto a 
cepas, dosis y duración de tratamiento, 
impiden disponer de unas recomen-
daciones claras. No hay evidencia de 
ef icacia de ningún tratamiento far-
macológico, aunque en los casos con 
predominio de estreñimiento se ha uti-
lizado el polietilenglicol(17). Respecto a 
la intervención nutricional, en niños 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 reevalúa la 
sintomatología 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 síntomas; aunque, a veces, esto 
es difícil de valorar. Respecto a otras 
dietas restrictivas, una práctica común 
es la restricción en lactosa o fructosa. 
No hay evidencia de relación entre la 
intolerancia a la lactosa y los TFGI 
con dolor abdominal. La reducción de 
fructosa en la dieta se ha relacionado 
con una disminución en la intensidad 
de los episodios de dolor, aunque sin 
disminuir su frecuencia. Esta res-
puesta parece estar asociada más 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 eliminación de lactosa o 
fructosa de manera sistemática en estos 
pacientes, ni tampoco otras dietas res-
trictivas, como es la retirada del gluten 
o del trigo, dada la infrecuencia de la 
patología sensible al gluten/trigo en 
niños(19).

En el manejo terapéutico de estos 
pacientes tiene gran importancia el 
abordaje psicológico. La terapia cogni-
tivo-conductual y la hipnosis, junto con 
los probióticos, son las intervenciones 
que han demostrado mayor eviden-
cia en la mejoría de la sintomatología 
del SII(17).

Migraña abdominal
Episodios recurrentes y paroxísti-

cos de dolor abdominal muy intenso e 
incapacitante, que suelen asociarse con 
síntomas vegetativos y que, caracterís-
ticamente, son estereotipados en cada 
paciente. Entre los episodios existe 
un estado basal de salud, durante el 
que pueden persistir otros síntomas 
digestivos menores. Como en el resto 
de trastornos funcionales, existe poca 
evidencia en cuanto al tratamiento far-
macológico. Los fármacos más usados 
como profilácticos para disminuir la 
frecuencia e intensidad de las crisis son 
el propanolol y la ciproheptadina. En 
aquellos pacientes que asocian cefalea 
pueden usarse fármacos antimigrañosos, 
como flunarizina y pizotifeno(4).

Dolor abdominal funcional no 
específico

Cuadros de dolor abdominal, con-
tinuo o intermitente, que no cumplen 
criterios para ser clasif icados como 
dispepsia funcional, intestino irritable 

o migraña abdominal. Con respecto a 
los criterios de Roma III se añadió a la 
definición “no especifico” para evitar 
confusiones.

Se ha descrito la eficacia del aceite 
de menta (pippermint). Se han utili-
zado los anticolinérgicos por su efecto 
espasmolítico y los antidepresivos a 
dosis bajas, aunque una reciente revi-
sión de la Cochrane no recomienda su 
uso generalizado para el dolor crónico, 
incluido el abdominal(20). Teniendo en 
cuenta el riesgo/beneficio de estos fár-
macos, su uso debería limitarse a casos 
graves que no responden a otras tera-
pias. Como en el síndrome de intestino 
irritable, el abordaje psicoterapéutico 
parece ser eficaz, sobre todo, la terapia 
conductual y la hipnoterapia(17).

Función del pediatra 
de Atención Primaria

El papel del pediatra de Atención 
Primaria es fundamental en el abordaje 
y orientación de estos trastornos, pues 
es el profesional que va a establecer 
los diagnósticos 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 será preciso derivar a una 
unidad de Gastroenterología Pediá-
trica, para lo que es fundamental un 
abordaje conjunto de estos trastornos 
por parte del pediatra de Atención 
Primaria y del pediatra gastroente-
rólogo, para ofrecer una orientación 
común y poder transmitir a la familia 
y al paciente un mensaje uniforme y 
la misma tranquilidad desde todos los 
niveles de atención(7).

Conflicto de intereses

No hay conf licto de interés en la 
elaboración del manuscrito. 
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farmacológicas y no farmacológicas, y discutida 
con la familia.

–	 Valverde Fernández J, Román Riechmann 
E , Juste Ru iz M. Nut r ic ión en los 
trastornos funcionales gastrointestinales. 
En: Manual de nutrición. Comité de 
Nutrición y Lactancia Materna de la AEP. 
Asociación Española de Pediatría. Madrid: 
Lúa Ediciones 3.0; 2021. p. 94-103.

Actualización sobre el papel de la alimentación 
como uno de los pilares del tratamiento de los 
TFGI. La evidencia limitada sobre el efecto de 
la intervención nutricional refuerza la necesidad 
de evitar intervenciones dietéticas innecesarias y 
que puedan conllevar a carencias nutricionales.

Niño varón de 4 años sin antecedentes personales de inte-
rés, en seguimiento por su pediatra por estreñimiento de 
2 años de evolución, coincidiendo el inicio con la retirada del 
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vida realizaba 2-3 deposiciones diarias tipo 4-5 en la escala 
de Bristol, pero que a los 2 años comenzó a hacer una depo-
sición cada 1-2 días de consistencia caprina, 1-2 en la escala 
de Bristol y con esfuerzo defecatorio. Presentó fisura anal con 
restos de sangre en las heces a los 3 años, iniciando desde 
entonces actitudes retentivas, con dolor durante la defecación.

Han seguido tratamiento intermitente con polietilenglicol 
sin electrolitos (500 mg/ml), 5 ml al día, sin mejoría de los 
síntomas, retirándose a los pocos días por miedo a los efectos 
secundarios. Actualmente, administran de forma ocasional 
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globuloso, aunque blando y depresible, palpándose masas 
fecales en fosa iliaca izquierda. Refiere molestias a la palpa-
ción profunda en región periumbilical, sin datos de irritación 
peritoneal. Exploración perianal sin alteraciones.

Caso clínico

https://doi.org/10.3390/nu15030615
https://doi.org/10.3389/fped.2023.1118874
https://doi.org/10.3389/fped.2023.1118874
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2021.05.014
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2021.05.014
https://doi.org/10.1002/14651858.cd008013.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.cd008013.pub3
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2019-10/dolor-abdominal-cronico-y-recurrente/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2019-10/dolor-abdominal-cronico-y-recurrente/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2019-10/dolor-abdominal-cronico-y-recurrente/
https://doi.org/10.1002/jpn3.12240
https://doi.org/10.1002/jpn3.12240
https://doi.org/10.3389/fped.2023.1118874
https://doi.org/10.3389/fped.2023.1118874


Trastornos funcionales digestivos más frecuentes en Pediatría

PEDIATRÍA INTEGRAL462

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

Seguimiento

Mejoría

Mejoría

Signos de alarma

Persisten síntomas

Considerar 2-4 
semanas de retirada 
de PLV (hidrolizado 

extenso o eliminación 
de la dieta materna)

•	 Afectación ponderal 
•	 Hematemesis o melenas 
•	 Sangre oculta en heces 
•	 Anemia 
•	 Rechazo de alimentación 
•	 Dificultades en la deglución (p. ej., 

tos o atragantamiento con las tomas) 
•	 Anomalías en la exploración física 
•	 Fiebre, vómitos, hiporreactividad 

•	 Informar, tranquilizar y anticipar 
•	 Evitar sobrealimentación 
•	 Revisar posición 
•	 Espesar tomas 
•	 Mantener lactancia materna 

•	 Revisar dignóstico diferencial 
•	 Valorar derivación a Gastroenterología 

Pediátrica 
•	 Si se mantiene sospecha a APLV 
	 -  Fórmula elemental 
	 -  Eliminación de otros antígenos de la 

dieta materna 
•	 Considerar ensayo terapéutico supresión 

ácida con IBP 

Estudios orientados y/o derivación
a Gastroenterología Pediátrica

No

No

Provocación diagnóstica

Sí

Sí

Anamnesis y exploración física

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

Los Cuestionarios de Acreditación 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 acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es
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Algoritmo 2.  Abordaje del paciente pediátrico con estreñimiento

Mejoría

Mejoría

Signos de alarma

Realización de pruebas 
complementarias y/o derivación a 

consulta de Gastroenterología Pediátrica

Estreñimiento 
funcional

Persistencia o 
impactación

Persistencia

Persistencia

•	 Inicio neonatal 
•	 Emisión del meconio >48 horas de vida 
•	 Historia familiar enfermedad de Hirschsprung 
•	 Heces acintadas en <1 año 
•	 Sangre en heces sin fisuras anales 
•	 Vómitos biliosos 
•	 Fiebre 
•	 Fallo de medro 
•	 Distensión abdominal persistente 
•	 Alteraciones en la columna, espalda y/o región anal 
•	 Alteraciones neurológicas 
•	 Alteraciones tiroideas 
•	 Anomalías en exploración y tacto rectal 

•	 Posición adecuada 
•	 Refuerzo hábito defecación 
•	 Normalizar ingesta de fibra y 

líquidos 
•	 Tratamiento de lesiones perianales 
•	 Laxantes osmóticos:
	 - � PEG con o sin electrolitos a 

0,3-0,5 g/kg/día en 1 dosis 
(máx. 100 g/día)

•	 Mantener medidas no farmacológicas 
•	 Laxante a mínima dosis eficaz, al 

menos, 2 meses, con descenso 
progresivo posterior

Desimpactación: 
•	 Vía oral 
•	 PEG con o sin electrolitos  

1-1,5 g/kg/día, durante 
máximo 6 días

•	 Dosis máxima 100 g/día 
•	 Dieta sin residuos 
•	 Si mala tolerancia PEG: 

lactulosa o aceite de parafina 

•	 Inicio del estreñimiento tras un periodo libre del 
mismo y antecedente de un factor precipitante 

•	 Posturas retentivas y temor a la defecación 
•	 Incontinencia fecal retentiva 
•	 Ausencia de síntomas y signos de alarma 

•	 Optimizar tratamiento laxante 
•	 Posible exclusión de PLVs 2-4 semanas y provocación posterior en <2 años 
•	 Considerar añadir fármaco estimulante: 
	 -  Senósidos: 0,3 mg/kg/dosis en 1 dosis (>2 años) 
	 -  Bisacodilo: 
		  0  3-10 años: 5 mg/día 
		  0  >10 años: 5-10 mg/día

No

Sí

Anamnesis y exploración física

Estreñimiento

máx.: máximo;  PEG: polietilenglicol;  PLV: proteínas de leche de vaca.
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Algoritmo 3.  Abordaje del niño y adolescente con trastornos de dolor abdominal funcional

Buena respuesta

Normales

Alteradas

Buena respuesta

Tratamiento empírico

Seguimiento

Seguimiento

Signos de alarma

Exploraciones complementarias 
de primer nivel y/o derivación a 

Gastroenterología Pediátrica

Valorar derivación a Salud Mental 
y/o a Gastroenterología Pediátrica

Tratamiento específico y/o derivación 
a Gastroenterología Pediátrica

Exploraciones 
complementarias 
de primer nivel

Sospecha dolor 
abdominal funcional

Sospecha dolor abdominal orgánico

•	 Historia familiar de Ell, celíaca o enfermedad ulcerosa péptica 
•	 Dolor persistente en cuadrante derecho superior o inferior 
•	 Disfagia y/o odinofagia 
•	 Vómitos persistentes 
•	 Sangrado gastrointestinal 
•	 Diarrea nocturna 
•	 Enfermedad perianal 
•	 Anomalías en exploración y tacto rectal 
•	 Artritis 
•	 Pérdida involuntaria de peso 
•	 Desaceleración en el crecimiento 
•	 Pubertad retrasada 
•	 Fiebre inexplicada 

•	 Tranquilizar 
•	 Diagnóstico proactivo precoz 
•	 Derivación a Salud Mental si riesgo psicosocial*

Indicadores riesgo psicosocial: 
•	 Asociación de los síntomas 

con factores psicológicos 
•	 Hiperfrecuentación de 

consultas médicas 
•	 Absentismo escolar o 

problemas de aprendizaje 
•	 Restricción de la actividad 

habitual 
•	 Riesgo social 
•	 Comorbilidad psiquiátrica 
•	 Historia familiar de trastornos 

somatomorfos 
•	 Refuerzo familiar del síntoma 

y/o ganancias secundarias
•	 Mejoría del síntoma con 

tratamiento psicológico

Dispepsia funcional: 
•	 Tipo disconfort 

postprandial:
	 -  Gastrocinéticos
•	 Tipo dolor/pirosis: 
	 -  Inhibidores de 

secreción ácida

Migraña 
abdominal: 
•	 Propanolol, 

ciprohep-
tadina y 
pizotifeno

Dolor abdominal 
no específico: 
•	 Espasmo-

líticos y aceite 
de menta

Síndrome 
intestino irritable: 
•	 Predominio 

diarrea: 
	 - � Probióticos, 

loperamida*
•	 Predominio 

estreñimiento: 
	 - � Laxante y 

fibra

No

No

No

Sí

Sí

Sí

Anamnesis y exploración física

Dolor abdominal crónico

Dolor abdominal tipo dispepsia:
hemograma, VSG, PCR, 

bioquímica básica, IgA total,  
anticuerpos antitransglutaminasa, 
amilasa y/o lipasa, sangre oculta 

en heces

Dolor abdominal no dispéptico con y sin 
alteración del ritmo intestinal:

hemograma, VSG, PCR, bioquímica básica, 
IgA total, anticuerpos antitransglutaminasa, 
amilasa y/o lipasa, análisis de orina, sangre 

oculta y parásitos en heces

EII: enfermedad inflamatoria intestinal;  IgA: inmunoglobulina A;  PCR: reacción en cadena de la polimerasa;  
VSG: velocidad de sedimentación globular.  *Considerar en mayores de 12 años.
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25.	¿Cuál de los siguientes NO se con-
sidera un criterio diagnóstico de 
regurgitación del lactante?
a.	 Edad menor de 6 meses.
b.	 Dos o más regurgitaciones 

al día, al menos, durante tres 
semanas.

c.	 Ausencia de náuseas. Las náu-
seas estarían incluidas en los sig-
nos de alarma que obligarían a 
descartar una patología de base.

d.	 Buena ganancia ponderal.
e.	 Ausencia de posturas anómalas.

26.	Ante un lactante de 2 meses de 
edad alimentado con fórmula 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 información 
sobre el diagnóstico de un trastor-
no funcional del niño pequeño y 
sobre la historia natural de mejoría 
a lo largo del primer año. Se indicó 
también el paso a una fórmula 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, 
¿cuál sería su actitud ACTUAL?
a.	 Seguir tranquilizando, pues la 

mejoría se dará en unos meses.
b.	 Solicitar una ecografía abdomi-

nal para descartar patología que 
justificase la sintomatología.

c.	 Realizar pruebas cutáneas a 
proteínas de leche de vaca para 
descartar una alergia como causa 
de los síntomas.

d.	 Plantear una prueba de exclusión 
de proteínas de leche de vaca de 
dos a cuatro semanas, con pro-
vocación posterior.

e.	 Prescribir inhibidor de bomba de 
protones.

27.	Atiende en la consulta a una pacien-
te de 13 años de edad con historia, 
en los últimos 2 años, de dolor ab-
dominal peri y supraumbilical, al 
menos, dos veces por semana, sin 
relación con la ingesta ni la defeca-
ción, sin interferir con su actividad 
habitual y sin otra sintomatología 
acompañante, manteniendo buen 
apetito y curva ponderoestatural 
ascendente y con exploración física 
normal, ¿cuál sería su diagnóstico 
INICIAL?
a.	 No se podría establecer el diag-

nóstico sin realización de explo-
raciones complementarias para 
descartar patología orgánica.

b.	 Dispepsia funcional.
c.	 Síndrome de intestino irritable.
d.	 Migraña abdominal.
e.	 Dolor abdominal funcional no 

específico.

28.	Ante un paciente de 10 años de edad 
con un cuadro compatible con dis-
pepsia funcional tipo síndrome de 
dolor epigástrico y gran repercusión 
en su calidad de vida en términos 
de absentismo escolar que no res-
ponde al seguimiento habitual, ¿qué 
TRATAMIENTO EMPÍRICO 
se plantearía?

a.	 Inhibidores de la bomba de pro-
tones.

b.	 Laxante.
c.	 Gastrocinético.
d.	 Antidepresivo.
e.	 No plantearía ningún trata-

miento empírico.

29.	En el caso de un cuadro de dolor 
abdominal en una niña de 14 años 
compatible con un síndrome de in-
testino irritable, tanto la paciente 
como su familia, tras informarse 
en Internet sobre el beneficio de las 
dietas de eliminación de distintos 
alimentos y, aunque el cuadro clí-
nico no se relaciona con la ingesta 
de ningún alimento en concreto, 
solicitan algún tipo de dieta, ¿qué 
le PLANTEARÍA?
a.	 Por la importante evidencia exis-

tente, le aconsejaría una dieta sin 
lactosa.

b.	 Por la importante evidencia exis-
tente, le aconsejaría una dieta sin 
fructosa.

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

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

e.	 Tras informarle de la escasa evi-
dencia existente, le plantearía 
una dieta baja en FODMAPs 
durante dos a cuatro semanas y 

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
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valoraría la respuesta clínica. Si 
hay buena respuesta, reintroduc-
ción progresiva de los grupos de 
alimentos eliminados.

Caso clínico

30.	¿Cuál es la herramienta diagnósti-
ca PRINCIPAL para establecer el 
diagnóstico de la patología del caso 
clínico?
a.	 La realización de una Rx de 

abdomen.
b.	 Una adecuada anamnesis y 

exploración física.

c.	 La realización de una analítica 
con serología de enfermedad 
celíaca y hormonas tiroideas.

d.	 La realización de una ecografía 
abdominal.

e.	 Todas son correctas.

31.	¿Cuál consideraría que es el diag-
nóstico más PROBABLE?
a.	 Estreñimiento refractario.
b.	 Enfermedad de Hirschsprung.
c.	 Estreñimiento funcional.
d.	 Hipotiroidismo.
e.	 Enfermedad celíaca.

32.	¿Cuál sería el TRATAMIENTO 
que indicaría para este paciente?
a.	 La suplementación de fibra.
b.	 El empleo de poletilenglicol, 

con o sin electrolitos, a una dosis 
de, al menos, 0,3-0,5 g/kg/día y 
durante, al menos, 2 meses.

c.	 La administración de enemas de 
suero salino a 5 ml/kg/dosis dos 
veces al día hasta la normaliza-
ción del ritmo deposicional.

d.	 Exclusión de proteínas de leche 
de vaca de la dieta durante 
2-4 semanas.

e.	 a y b son correctas.

Los Cuestionarios de Acreditación 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 acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es

