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RESUMEN

Los desordenes gastrointestinales funcionales (DGFs)
en nifos, son definidos como una combinacion variable
de sintomas gastrointestinales crénicos o recurrentes a
menudo dependientes de la edad, que no tienen una
explicacion estructural o bioquimica. Son pocos los
estudios epidemioldgicos publicados a nivel mundial
sobre la prevalencia de DGFs en nifios. La etiologia
exacta de los DGFs no esta completamente entendida, y
los sintomas no pueden ser explicados por el modelo
biomédico tradicional; por lo que el modelo
biosicosocial sugiere que estos desérdenes se originan
desde interacciones simultaneas entre factores
bioldgicos, sociales y sicologicos. Las entidades clinicas
que se abordaran en el presente articulo a manera de
revision de tema, incluyen: aerofagia, sindrome de
vomito ciclico, sindrome de intestino irritable, dolor
abdominal funcional, migrafia abdominal, dispepsia
funcional y estrefiimiento funcional.
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INTRODUCCION

Los desordenes gastrointestinales funcionales (DGFs)
en nifios, son definidos como una combinacién variable
de sintomas gastrointestinales cronicos o recurrentes a
menudo dependientes de la edad, que no tienen una
explicacion estructural o bioquimica'”. Por medio de los
Criterios de Roma 11 se puede realizar su aproximacion
diagnostica; sin embargo, Schurman et al.’, encuentran
que la evolucion y diseminacion de dichos criterios
durante los ultimos 15 afios, no han cambiado
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SUMMARY

The functional gastrointestinal disorders (FGDs) in
children are defined as a variable combination of
chronic or recurrent gastrointestinal symptoms often
age-dependent, with no structural or biochemical
explanation. Few epidemiological studies published
worldwide on FGDs prevalence in children. The exact
etiology is not fully understood FGDs, and symptoms
can not be explained by the traditional biomedical
model, so the biopsychosocial model suggests that
these disorders originate from simultaneous
interactions between biological, social and
psychological. The clinical entities that are addressed
in this article a way to review the subject, include:
aerophagia, cyclic vomiting syndrome, irritable bowel
syndrome, functional abdominal pain, abdominal
migraine, functional dyspepsia, and functional
constipation.

Key words: Functional gastrointestinal disorders,
Epidemiology, Etiology, Aerophagia, Cyclic vomiting
syndrome , Irritable bowel syndrome, Functional
abdominal pain, Abdominal migraine, Functional
dyspepsia, Functional constipation, Children

sustancialmente la evaluacion o el tratamiento para los
nifios con dolor abdominal (DA), ya que existen
muchas areas de inconsistencia y controversia en los
mismos. Este autor, al encuestar 174 gastropediatras
de la North American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
(NASPGHAN), encuentran que el 96% de los
gastropediatras encuestados, han escuchado de los
criterios de Roma III, el 74% son conocedores de los
mismos, pero solo el 39% utilizan este sistema de
clasificacion en su practica médica. Las entidades
clinicas que se abordaran en el presente articulo a
manera de revision de tema, incluyen: aerofagia (AE),
sindrome de vomito ciclico (SVC), sindrome de
intestino irritable (SII), dolor abdominal funcional
(DAF), migraia abdominal (MA), dispepsia funcional
(DF)y estrenimiento funcional (EF).
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EPIDEMIOLOGIA

Son pocos los estudios epidemioldgicos publicados a
nivel mundial sobre la prevalencia de DGFs ennifios. En
Asia, Devanarayana et al.”, reportan en 427 adolescentes
de 14.4+1.3 afios, 50.1% del género masculino, segin
los Criterios de Roma I1I, una prevalencia del 28.8% de
DGFs, con un 13.8% de DA relacionado a DGFs (SII en
7%, dispepsia funcional (DF) en 3.5%, DAF en 3.0% y
migrafia abdominal (MA) en 0.2%) y un 6.3% de AE,
4.2% de EF, 4% sindrome de rumiacion del adolescente
(SRA), 0.5% de sindrome de vomito ciclico (SVC) y
0.2% de incontinencia fecal no retentiva (IFNR); y Zhou
etal.’,en 3671 escolares chinos, entre los 12 y 18 afios de
edad, 53.7% mujeres, reportan un 24.9% de EF, un
19.9% de SII y un 5.4% de diarrea funcional; estando
ciertos factores ajustados por edad y sexo
significativamente asociados con SII (p<0.05) como
infecciones del tracto gastrointestinal (OR=2.26), abuso
de analgésicos (OR=1.25), tragar aire para terminar el
hipo (OR=1.28), fatiga (OR=1.15) y depresion
(OR=1.36) y con EF (p<0.05) como alimentos fritos
(OR=1.68), tragar aire para terminar el hipo (OR=1.21),
ansiedad (OR=1.12), y depresion (OR=1.57). En
Europa, Miele et al.’, en 743 nifios italianos, de 4.3+2.1
afios de edad, segun los Criterios de Roma II, identifican
una prevalencia para DGFs del 2.0%, presentandose en
orden de frecuencia: regurgitacion en el 37.1%, EF en
34.1%, DF en 13.4%, SII en 10.3%, diarrea funcional en
3.6%,y SVC en 1.5%. En Estados Unidos, Uc et al.’, en
243 ninos afroamericanos, de 10.7+£3.9 afios de edad,
52.3% del género masculino, reportan un 21.4% de
DGFs segtin los criterios de Roma II: EF en 16.0%, AE
en 2.4%, SVC y DF en 0.8%, respectivamente, MA,
SDAF e IFNR en 0.4%, respectivamente.

ETIOLOGIA

La etiologia exacta de los DGFs no esta completamente
entendida, y los sintomas no pueden ser explicados por
el modelo biomédico tradicional; por lo que el modelo
biosicosocial sugiere que estos desordenes se originan
desde interacciones simultaneas entre factores
bioldgicos, sociales y sicologicos.

Factores biolégicos. Devanarayanaetal.’, en 55 nifios
de Sri Lanka con DAF segun los criterios de Apley’,
entre 5 y 15 anos de edad, 54.5% del género femenino,
reportan un 23.1% de nifios con DA organico y un 42.9%

Revista Gastrohnup Afio 2013 Volumen 15 Nimero 1 (enero-abril): 10-19

con DAF con historia de DAF en familiares de primera
linea de consanguinidad (p=0.17). Buonavolonta et
al.'’, en 103 parientes de primer grado de
consanguinidad junto con escolares de 7.7+4.4 afios,
50.5% nifias, con diagnodstico de DGFs segin los
Criterios de Roma III, reportan que los padres de los
nifios con DGFs tienen mayor prevalencia de DGFs
comparados con padres de nifios sin DGFs (p<0.0001);
sin diferencias significativas para estado marital,
ocupacion parental, nivel de educacion, estandares de
vida, o la presencia de ansiedad y/o depresion; con una
asociacion entre los nifios y el tipo de DGFs de sus
padres en el 33.9% (18.4% con EF, 5.8% con DF y
9.7% con SII) y en particular, una asociacion entre los
nifios y el tipo de DGFs de sus madres en el 25.2%;
ademds que una madre con DGFs fue un fuerte
predictor (OR=3.5) que un padre con DGFs (OR=1.6).

Factores socioculturales. Rajindrajith et al.", en
2686 ninos de Sri Lanka, de 13.24+1.7 afos, 50.7% del
género masculino, con 2.0% de IF, 81.8% con EF
asociado a [F y 18.2% con IFNR, describen a la [F mas
frecuente en niflos que en nifias, quienes estaban
expuestos al matoneo, con familias con eventos
estresantes y de baja clase social (p<0.05).

Factores sicolégicos. Devanarayan et al.”, en 2699
nifios de Sri Lanka con EF segtn los Criterios de Roma
IIT en el 15.4%, de 13.1£1.7 anos, 50.6% del género
masculino, encuentran que el EF fue mayor en los nifios
que estuvieron expuestos a eventos estresantes
(OR=2.52, p<0.0001) como la separacion de su mejor
amigo, la pérdida de un examen, con un familiar
severamente enfermo, la pérdida del trabajo en uno de
sus padres, el frecuente castigo por parte de los padres y
el vivir en un area afectada por la guerra separatista
(p<0.05). Dongetal.”, en 5403 estudiantes chinos entre
6 y 18 afios de edad, con SII en el 13.2%, con una
proporcion del género masculino:femenino del 1:1.8,
demuestran factores de riesgo para adquirir SII
(p<0.05), como el alcoholismo (OR=1.25), el
tabaquismo (OR=1.44), el exceso de ingesta de
pimienta (OR=1.13), la historia de la disenteria
(OR=1.37), una cirugia abdominal (OR=1.63), el
abuso de los antibidticos (OR=1.93), la exposicion al
frio (OR=2.83), la fatiga (OR=1.10), la ansiedad
(OR=1.07), la depresion (OR=1.13), y la personalidad
introvertida (OR=1.05).
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

En la encuesta de Schurman et al.’, sobre los Criterios de
Roma III para el diagnostico de DGFs en nifios, con
relacion a dispepsia, los médicos (MD) han variado
significativamente en qué pruebas ellos piensan son
necesarias para descartar explicaciones bioquimicas o
estructurales para DA antes de hacer el diagnostico de un
DGFs. Esto es consistente con el reporte de la Academia
Americana de Pediatria Subcomité DA cronico (DAC)y
el Comité NASPGHAN en DA, en donde encuentran
que no hay guias practicas clinicas para la evaluacion del
DA recurrente (DAR) establecidas y basadas en la
literatura actual®. Como se sugiere en este informe
clinico, no queda claro qué instrumentos de evaluacion
especificos son mas utiles porque la mayoria no han sido
estudiados sistematicamente en este momento. El 65%
de los MD reportaron que rutinariamente refieren a los
pacientes a un proveedor de salud mental; esto parece
apropiado dado que la terapia cognitivo-conductual es el
mejor tratamiento, apoyado por la evidencia disponible
en la actualidad y se considera “probablemente eficaz”
de acuerdo a lo empirica y ampliamente establecido y
soportado por criterios de tratamiento .

AEROFAGIA

La aerofagia (AE), se caracteriza por tragar aire
repetitivamente, distension abdominal, eructos, y
excesiva flatulencia'. Es comin en niflos con
dificultades del aprendizaje, sindrome de Rett, autismo,
y luego de la fundoplicacién para ERGE. La mayoria de
las veces es una condicion benigna, sin embargo, se han
descrito casos severos tales como neumoperitoneo
espontaneo, volvulus del colon y perforacion intestinal.
Se conoce poco de su etiologia, clinica y epidemiologia
enniflos y adolescentes.

Epidemiologia. Devanarayana et al.’, reportan una
prevalencia del 6.3% en nifios de Sri Lanka entre 10y 16
afios de edad segtin los Criterios de Roma III. Uc et al.’,
en nifios afroamericanos identifican un 2.4% de AE
segun los criterios de roma II, a nivel del cuidado
primario. Helgeland et al.”, en un estudio prospectivo
usando los criterios de Roma III, demostraron AE en el
15% de nifios noruegos evaluados para DAF en un
centro de cuidado secundario. Loening-Baucke et al.”,
en una serie de casos describen las caracteristicas de AE
en 9 nifios entre 2 y 10.4 afios, 7 del género masculino,
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quienes se presentaron con EF y distension abdominal
gaseosa.

Fisiopatologia. Los nifios con AE pueden tragar aire
subconscientemente durante los periodos de estrés,
siguiendo a la acumulacion de aire en el tracto
gastrointestinal, segiin lo describe Hwang et al.”, en 22
nifios del género masculino, entre 2 y 10 afios de edad
con AE, 59.0% del género masculino, quienes relatan
las anormalidades videofluoroscopicas en niflos con
estrés sicologico luego de tragar aire, tales como
apertura paroxistica del esfinter esofagico superior sin
la secuencia motora orofaringea al tragar.

Clinica. Devanarayana etal.”, en 2163 escolares de Sri
Lanka, de 13.7+1.8 afios de edad, 59,5% niflos,
reportan un 7.5% de AE segtin los criterios de Roma I11,
siendo esta prevalencia superior en nifios de mayor
edad, y los signos y sintomas digestivos mas
prevalentes el DA, las nauseas y la anorexia, y los
extradigestivos, la cefalea, el dolor de extremidades,
las dificultades para dormir, la fotofobia y el mareo;
estando asociada la AE a eventos estresantes (p<0.05);
con superposicion de otros DGFs, como SII, DAF, EF,
MA, yDF.

SINDROME DEL VOMITO CiCLICO

El sindrome de vémito ciclico (SVC) ha sido definido
como un sindrome raro, caracterizado por episodios
recurrentes de intense vomito y nauseas, con periodos
libres de sintomas”, siendo los costos para su
diagnostico y manejo, elevados™.

Epidemiologia. Ertekin et al.”’, en 1263 nifios de
Turquia, de 11.9+£3.4 afios de edad, 54.4% del género
masculino, reportan un 1.9% de prevalencia de SVC.
Fitzpatrick et al.”, en 1647 pediatras irlandeses
encuestados, encuentran una incidencia de
3.15/100,000 nifios por afio para el 2005 de SVC
(IC95% 2.19-4.11), con una mediana para la edad al
diagnostico de 7.42 afos, para el inicio de los sintomas
de 4 anos, para nimero de episodios de 8, y para
duracion del episodio de 24 horas, con ausencia escolar
en el 85% durante el ultimo afio y 44% requirieron
manejo por urgencias.

Fisiopatologia. Turchetti et al.”, en 9 nifios con SVC,
encuentran que el vaciamiento gastrico por ecografia
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abdominal, no juega ningin papel dentro de su
patogénesis.

Etiologia. Su etiologia es desconocida®, pero es
considerado como un precursor de la migrafa.
Fitzpatrick et al.”, en 41 padres y niflos de 5.8+3.3 afios
de edad, 63% del género masculino, con SVC reportan
un 66% de familiares en primera linea de
consanguinidad con migraia. Muchos factores
desencadenantes han sido introducidos como el estrés, la
ansiedad anticipatoria, la infeccion, el ejercicio, el
trauma, la menstruacion, y las comidas™. Las
presentaciones de la enfermedad como los factores
desencadenantes difieren en varios grupos étnicos y
regiones geograficas: para Lucarelli et al.”, en Europa,
el factor desencadenante es la alergia alimentaria; para
Ertekin et al.”, en Turquia, la cefalea migrafiosa, y para
Hadibarhaghtalab et al.”’, en Iran, las infecciones de las
vias respiratorias superiores. Lin et al.”, describen un
20% de historia familiar materna con SVC. Tarbell et
al.”, en 85 padres y nifios entre 3-18 afios de edad con
SVC segtn el ICHD-II”, encuentran evidencia de una
alta prevalencia de ansiedad y sintomas del estado del
animo: 47% desordenes de ansiedad y 14% para un
desorden afectivo, siendo mayor en las madres que en
los padres.

Clinica. Segiin Hadibarhaghtalab et al.”, en 43 nifios de
9+4 afos de edad, 60.5% del género femenino, la
duracion de los ataques fue entre 1 y 10 dias, con una
mediana de 4.7 dias, con una frecuencia de ataques entre
2y 15 veces por aiio. Liao et al.”, en 24 nifios de 9.0+2.9
afios de edad, 66.7% del género masculino, reportan un
promedio de edad para el primer ataque de 6.8 afos y
Hadibarhaghtalab et al., de 6.2 afos. El dolor
abdominal es el principal sintoma en los nifios con
SVC**¥. Lin et al.”, en 35 nifios, 51.4% del género
femenino, de 6.8£3.1 anos de edad, describen una
frecuencia de ataques entre 1 y 36 veces por afio
(8.2+7.6) mientras que la duracion de los sintomas de
SVC de cada ataque fueron entre 1y 45 dias (5.9+£7.3),
encontrando que a menor edad de inicio y presencia de
cefalea durante los ataques de CVS hay mayor riesgo de
presentar migrafia. Haghighat et al.”’, en 181 nifios
iranies, de 5+3.3 afos de edad, 51.3% del género
femenino, reportan un promedio de duracién de cada
ataque de 4.26 dias, con un intervalo entre ataques de 1.8
meses, con presencia de los sintomas en el 70%
alrededor de lamedianoche.
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Tratamiento. Hikita et al.”, en 13 nifios con
diagnostico de SVC segtin el ICHD-II*', reportan que el
valproato parece ser efectivo para el manejo
profilactico del SVC severo, con un 85% de reduccion
de la frecuencia de los ataques; y Kothare etal.”, en 18
nifios con SVC demuestran la eficacia de la flunarizina
en la profilaxis.

SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

El diagnéstico de sindrome de intestino irritable (SII)
en nifios seglin los Criterios de Roma III es complicado
por la potencial discrepancia entre el reporte de los
padres y los nifios y por la interpretacion de la relacion
heces-dolor, segun lo describe Czyzewski et al.”,
quienes llevan a cabo encuestas en 90 padres y nifios
entre 7 y 10 afios de edad, de acuerdo a 4 esquemas
diarios para diagnosticar SII y reportan una pobre
congruencia entre los métodos.

Epidemiologia. Son et al.”’, en 405 mujeres
adolescentes de Korea, reportan una prevalencia para
SII segun los Criterios de Roma II del 25.7%, siendo
factores de riesgo para presentarlo el estrés (OR=2.25,
1C95% 1.13-4.48), la ansiedad (OR=4.27, 1C95%
1.09-16.71), y la depresion (OR=10.87, 1C95%
1.14-103.81), lo que supone que la prevalencia de SII
es mayor en nifios y adolescentes que en adultos.
Walker et al.”, en 107 nifos de 10.0+3.5 afios, 51.3%
del género masculino, segtin los Criterios de Roma III,
describen un 44.9% de SII en nifos con DAR, seguido
de DF en el 15.9%, DAF en el 7.5% y MA en el 4.7%.
Zhou et al.”, estudian 2013 escolares chinos entre 10y
18 afios de edad, 53,3% ninas, reportando una
prevalencia del 20.7% para SII, que se incrementa con
la edad, siendo factores asociados las infecciones
gastrointestinales, el abuso de analgésicos y factores
sicologicos.

Etiologia. Pace et al.”, describen el factor bioldgico
familiar asociado a SII, siguiendo a 52 nifios italianos
entre 5y 13 afos de edad, 53.8% del género femenino,
con DAF segtn los criterios de Apley’, Hyams" y de
Roma II”, encontrando en jovenes adultos con SII
(29%), que la persistencia del DA es 3 veces mayor
cuando tienen un hermano con SII (p<0.05) junto con
mas frecuentes sintomas extraintestinales como
lumbalgia, fibromialgia, cefalea, fatiga y alteraciones
en el suefo. Los factores sociales son estudiados por
Varni et al.”, quienes en 287 padres y niflos (42.9% con
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SII, 28.5% con DAF y 28.5% con DA organico), entre 2
y 18 afos, demuestran que los nifios con SII presentan
significativamente mas bajo funcionamiento fisico,
emocional, social y escolar, comparados con nifios
sanos, con DAF y con DA organico. Asi mismo, los
nifios con SII tuvieron mas ausencias escolares, mas
enfermos en cama o para jugar, y mayor necesidad de
cuidados que los nifios sanos, pero menos que los nifios
con DAF y DA orgénico.

Clinica. Devanarayana et al.”, describen sintomas
comunes como la AE, el meteorismo abdominal, el
exceso de flatos y los eructos, en el SII. Se ha sugerido
que otros sintomas somaticos tales como cefalea, dolor
de piernas, y dificultades para dormir, son mas comunes
ennifios con SII".

Pronéstico. Chitkara etal.”, en una revision sistematica
de 25 articulos, encuentran que las manifestaciones
tempranas de los sintomas gastrointestinales, el estado
socioeconomico, el trauma pre y postnatal, asi como el
reforzamiento y modelamiento de la enfermedad, son
todos potenciales factores para desarrollar SII en la edad
adulta.

DOLORABDOMINAL FUNCIONAL

Schewille et al.”, al estudiar el DA en 15241 nifios,
encuentra que los nifios y adolescentes con DA son
quienes mas frecuentan los servicios de salud: provoca
en el 32.9% mayor impedimento en nifios entre 2 y 17
afios de edad; disminuye con la edad (p=0.001); afecta
mas a las nifias (p=0.002) y a los adolescentes migrantes
(p=0.001); es una importante causa de consulta y de uso
de medicamentos; siendo las caracteristicas del dolor,
influenciadas por la edad, el sexo y el nivel
socioeconoémico. El dolor abdominal recurrente (DAR),
sindbnimo de DA funcional (DAF) y de DA crénico
(DAC), es descrito por Apley y Naish’ como un DA que
ocurre por lo menos en 3 episodios durante los Gltimos 3
meses que afecta las actividades del nifo, siendo un
sindrome funcional que no puede ser explicado por
patologia orgénica. Los principales DA relacionados a
DGFs, definidos en los Criterios de Roma III, son la DF,
el SII, la MA, y el DAF. Schlarb et al.”, entrevistaron
167 pediatras alemanes, 60% masculinos, con edad de
51.948.1 afios; con tiempo de labor de 21.4+9.1 afios;
encontrando que el 15% de todas las visitas se deben a
nifios con DAR; el 22% de estos casos con DAR, tienen
al menos 1 familiar con problemas similares, y el 15% de
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los padres y el 40% de los pediatras solicitan apoyo
sicologico.

Epidemiologia. En los paises bajos, la prevalencia de
DA ha sido estimada en el 22% segun Perquin et al.”,
pero frecuencias mas altas han sido reportadas por Saps
etal.” en Estados Unidos en 237 nifios de 11.8 afios en
promedio de edad: 72% reportaron >1 sintoma
somatico semanal, 45% >1 sintoma gastrointestinal
semanal, con una prevalencia de DA del 38%, y del
90% con DA al menos 1 vez durante los ultimos 4-6
meses, con persistencia del DA por >4 semanas
consecutivas en el 52%, estando asociado la ansiedad
(p=0.001), la depresion (p<0.001) y una peor calidad de
vida (p<0.001), con ausencia escolar en el 23% por DA
(promedio 2.3 dias), y ausencia laboral paterna en el
10% (promedio 1.9 dias), estando asociada
independientemente la presencia del DA a la ausencia
escolar (p<0.001). Osterg et al.”, reportan entre el 61%
y 68%, 1 vez de dolor al mes en nifios suecos. EIDAC o
DAR, esun problema de salud global que afecta nifios y
adolescentes: larevision sistematica de Chitkaraetal.”,
al analizar 14 articulos de nifios europeos y americanos
con DAF, reportan una prevalencia entre el 0.3%y 19%
(mediana=8.4, intervalo intercuartil=2.3-14.7); en
Asia, Devanarayana et al.”, en el 2008, en 810 nifios de
Sri Lanka, con 10.5+2.7 afos de edad, 53.4% del
género femenino, reportan un 10.5% de DAF segtn los
criterios de Apley’; y luego el mismo autor en el 2011%,
en 2163 escolares de 13.4+1.8 afos, 55% nifios,
reportan un 12.5% de DA relacionado a DGFs: 4.9%
SII, 2.5% DF, 4.4% DAF yl1.0% MA, siendo los
sintomas extraintestinales mas comunes en los nifios
con DA relacionado a DGFs (p<0.05), los eventos
estresantes mayores en las nifias (p<0.05) y la
prevalencia de DGFs disminuyé con la edad; en
Europa, Zernikow et al.”, en 2249 nifios alemanes, 61%
nifas, con 11.5+3.4 afos de edad, reportan un 11% de
nifios con DAF, precedido de cefalea tensional en el
43% y de migrafia en el 43%; y Helgeland et al.”, en
152 niflos noruegos entre 4 y 15 afos de edad, reportan
93% con DAF, siendo el SII en un 43% el mas
frecuente, seguido de MA en el 23%, AE y DAF en el
15%, respectivamente, DF en el 10%, SVC y EF,
respectivamente en el 6%, y SRA en el 2%;
encontrando que en el 87% de los nifios con DAF
cualificaron para un diagnoéstico especifico de DGF con
base en los criterios de Roma III, con una tercera parte
de ellos con superposicion de diagnosticos para DGFs.
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Etiologia. El DAR es propuesto como una sensacion
alterada de dolor debido a una disfuncion en el eje
cerebro-intestino resultante de una interaccion compleja
entre factores bioldgicos, sociales y sicoldgicos. Entre
los factores biologicos familiares, se encuentra el
reporte de Chitkara et al.”, en la revision sistematica de
14 articulos que incluyen nifios occidentales, se
encuentran: hogares monoparentales (OR=2.9; 1C95%
1.2-6.7), tener 1 padre con problemas gastrointestinales
(OR=5.3; 1C95% 2.1-13.2), y 1 madre neurotica
(OR=2.61; 1C95% 1.23-5.52); y el de Gieteling et al.™,
al realizar una revision sistematica de 8 estudios
prospectivos para identificar los factores pronosticos
para la persistencia del DAR en nifios, encuentran
evidencia moderada cuando ellos tienen un padre con
sintomas gastrointestinales; evidencia fuerte para no
asociacion con el género femenino ni con la duracion del
DAR y evidencia moderada de que la severidad del DA
no predice la persistencia del DAR; igualmente en
estudio, no se logra soportar evidencia de que los
factores sicologicos predicen la persistencia del DAR.
El estudio de El-Metwally et al.”, realizado en 1411
nifios ingleses entre 11 y 14 afios de edad, con presencia
de DA en el 22% al seguimiento de 1 afio, reportan DAF
tres veces mas en las nifias (p<0.001). Los factores
sociales reportados por Chitkara et al.”, es que
aproximadamente el DAF es dos veces mas comun en
hogares con menos apoyo social y bajos ingresos
(OR=1.8; 1C95% 1.42-2.27), y en los inmigrantes
(34%) comparados con los nativos (18%). Al estudiar
los factores sicolégicos, Campo et al.”, en 59 madres de
nifios con DAF y 81 madres controles de nifios libres de
dolor, entre 8 y 15 afios, 60.0% del género femenino,
encuentran que el DAF pedidtrico estd mas
estrechamente asociado con historia materna de
ansiedad y depresion (OR ajustado=6.1 95%IC 1.8-
20.8). Los nifios que sufren de DAR demuestran
elevadas frecuencias de ansiedad, depresion y
somatizacién” . Aparte de las complicaciones en las
comorbilidades reportadas por los nifos, se ha
encontrado consistentemente que los padres de los nifios
con DAF experimentan mas sintomas de ansiedad,
depresion y somatizacion®. van der Veek etal.’’, en 665
escolares entre 7 y 18 afios, y 391 de sus padres,
encuentran que el 56.5% reportaron DA al menos 1 vez
en un periodo de 2 semanas, encontrando
comorbilidades especificas para DAF como calidad de
vida reducida, ansiedad y problemas de internalizacion
en los padres.
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Tratamiento. Las intervenciones cognitivo-
conductuales familiares exitosas, pueden reducir el
dolor del nifio”. A pesar que las explicaciones del
pediatra son importantes para descartar la presencia de
enfermedades orgénicas, una intervencion psicosocial
especifica puede impedir la evolucién créonica del
DAR; esto reforzado por lo encontrado en las
revisiones Cochrane que describen poco beneficio en
los medicamentos e intervenciones dietéticas y en
donde se refiere que la terapia cognitiva-conductual
(TCC) revela mejoria estadisticamente significativa en
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el dolor de los niflos con DA .

Pronéstico. El DAF pediatrico persiste a través del
desarrollo en una proporcién significativa de nifios™.
Dengler-Crish et al.”, en 188 personas con DAR
cuando tenian 11.742.91 afios de edad y que fueron
seguidos durante 10.04£3.69 afios, 59% mujeres,
encontraron un 35.6% que reunian criterios para DGFs
segun los criterios de Roma 111, con factor de riesgo
para desarrollar en la edad adulta, niveles iniciales de
sintomas somaticos no gastrointestinales (mareos,
dolor de espalda, cefalea, dolor muscular, debilidad,
bajo consumo de energia) significativamente altos. A
pesar de la evidencia de que el DAF pediatrico puede
persistir por aflos, no se han identificado factores para
ello; sin embargo, un factor promisorio, es la expresion
de los sintomas somaticos no gastrointestinales, ya que
se relacionan con altos niveles de discapacidad® y
angustia emocional”’. El DAR se acompafia de notables
impedimentos funcionales y reduccion en la calidad de
vida®.

MIGRANAABDOMINAL

En el 2004, la International Headache Society (ICHD-
1) incluy6 a la migrafia abdominal (MA) entre su
“sindrome periddico de niflos que son precursores para
migrafia™'.

Epidemiologia. La MA ocurre entre el 1 y 4% de los
nifos”. El subdiagnostico de MA segtin Russell et al.”,
es explicado en parte por los patrones de referencia y
los sesgos. Carsonetal.”, en 458 nifios entre 1y 21 afios
de edad, 59% del género femenino, con DAR, reportan
una prevalencia para MA del 4.4% segun los criterios
de ICHD-II.
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Etiologia. La MA es mas comin en quienes tienen
historia familiar de cefalea migrafiosa que emerge entre
los 3 y 10 afios de edad; con evidencia que sugiere que la
MA es un “precursor de la migrafia””. Dignan et al.”, en
54 niflos con MA segun los criterios de International
Headache Society (IHS), apoyan el concepto de que la
MA esun prodromo de la migraia.

DISPEPSIAFUNCIONAL

Uno de los mayores cambios del diagnostico de DF entre
los criterios de Roma IT de 1999* y los criterios de Roma
III de 2006, es que actualmente no se requiere una
endoscopia de vias digestivas altas (EVDA) para
realizar dicho diagnéstico; lo que concuerda con la
interpretacion que se realice de los proyectos de
investigacion relacionados con DF. Una gran mayoria de
niflos con dispepsia organica a quienes se les ha
realizado diagnoéstico histopatoléogico por toma de
biopsias transendoscopicas son Df”,

Epidemiologia. La DF es reportada por tener una
prevalencia que varia del 3.5 al 27% en nifios ™.

Etiologia. Tam et al.”, en 80 nifios de 13.1+2.2 afios,
71.25% del género femenino, a quienes se les realizo
EVDA y se les aplicaron los Criterios de Roma III,
reportan que la infeccion por H. pylori (OR=23.2;
1C95% 1.5-333) y el dolor nocturno (OR=26.3; IC95%
1.2-500) son predictores para descartar organicidad, por
lo que requieren EVDA. Canan et al.”, en 100 nifios con
dispepsia organica (13.6+2.3 afos) y 61 nifios con DF
(13.4£2.2 afios), encuentran que a pesar que la
severidad, incidencia y puntaje para dolor epigastrico es
significativamente relacionado con dispepsia orgénica,
no se logroé por la escala de dispepsia de Likert, hacer
diferenciacion entre lo organico y lo funcional.

Fisiopatologia. Schurman etal”., en 100 nifios entre 8 y
17 afios con dispepsia a quienes se les realiz6 EVDA,
proporcionan evidencia preliminar entre la presentacion
clinica (incluyendo tanto los sintomas y subtipos), los
tipos especificos de inflamacion histologica y los
aspectos del funcionamiento psicoldgico en nifios con
DF. Faure et al.”, en 98 nifios con edad promedio 13.9
afos, 57.1% del género femenino, no encuentran una
relacion con el papel de la 5-HT, a diferencia con nifios
con SII. Schappi et al.”, en 10 nifiosentre los 2 y 10 afios
de edad con atopia y DF segun los criterios de Roma II,
40% del género masculino, evidencian que los nifios con
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alergia a la proteina de la leche de vaca y DF, las células
IgE son activadas por alérgenos alimentarios; por lo
que desarrollan alteraciones en la motilidad gastrica.
Saps et al.”, en un estudio de casos y controles de 88
nifios con edad promedio 8.1 afos, 52.3% del género
masculino, 24% con DF segun los criterios de RomaII,
encuentran un incremento significativo en los casos
con DGFs luego de una infeccion bacteriana.

Clinica. Machado et al.”, en 27 nifias de 13.3+2.8 afios
de edad, con DF segun los criterios de Roma II, con
44.4% con infeccion por H. pylori, sugieren que el
vaciamiento gastrico retardado juega un papel
importante en un subgrupo de niflos con dispepsia,
particularmente en quienes no tienen infeccion por H.
pyloriy presentan nduseas y vomito.

Diagnéstico. Leung et al.”’, 17 nifios entre 6 y 18 afios
de edad, con DF segln los criterios de Roma II,
reportan que la electrogastrografia es util no invasivo
paraclinico para evaluar la actividad mioeléctrica
anormal de nifios con DF. Friesen et al.*, en 30 nifios
con DF segun los criterios de Roma II, 63.3% del
género femenino, encuentran que un 60% de los nifios
con DF tienen retardo en su vaciamiento gastrico o
electrogastrografia anormal, estando asociadas con
mas dolor severo postprandial que puede ser
considerado un posible mecanismo para los sintomas
dispépticos. Chitkara et al.”, en 15 adolescentes con
edad promedio 16 afios, 67% del género femenino,
encuentran que los adolescentes con DF demuestran
aumento de los sintomas postprandiales luego de la
exposicion, con vaciamiento gastrico retardado y un
volumen gastrico reducido en respuesta a la
alimentacion.

ESTRENIMIENTO FUNCIONAL

Etiologia. Chan et al.*, describen los factores
biologicos (familiares) en nifios con estrefiimiento
funcional (EF): 118 con antecedentes en primera linea
de consanguinidad de EF y 114 sin EF, encontrando,
que los nifios con historia familiar de EF, tenian un
inicio de sintomas mas tempranos, mas tiempo de
duracion del EF, mas complicaciones como fisuras,
prolapso rectal y hemorrogides sintomaticas, menos
factores precipitantes para el inicio del EF, uso mas
frecuente de desimpactacion digital, pero sin
diferencias en cuanto a desordenes sicoldgicos, tiempo
de transito intestinal o alteraciones manométricas.
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Pijpers et al.”, en una busqueda extensa de la literatura,
reportan de 14 publicaciones sobre pronostico y factores
predictores del EF en niflos, en donde encuentran
evidencia sustancial de que la frecuencia en la
defecacion y una historia familiar positiva no se asocian
con la recuperacion del estrefiimiento; llamando la
atencion que los pocos estudios publicados sobre
prondstico y factores predictores del EF en nifios son
altamente heterogéneos y con pobre calidad
metodoldgica, encontrando que en el 60.6% de los nifios
con EF, estan libres de sintomas después de 6 a 12 meses.

Epidemiologia. La gran variacion de la prevalencia
reportada de EF, es debida a la pérdida de una definicion
usada generalmente para clasificar el EF; por lo que el
consenso estd amparado por el hecho de que la
presentacion clinica es diversa y la fisiopatologia es
multifactorial, y aun asi, son aceptadas muchas guias
internacionales para su definicion, como la de la
NASPGHAN®, el Paris Consensus on Childhood
Constipation Terminology”, y los Criterios de Roma
III*’; sin embargo, ninguno de ellos se ha implementado
anivel mundial en investigacion o practica clinica. En la
poblacién general, la prevalencia de EF (frecuencia de
defecacion <3 veces/semana), varia entre un 0.7% a
29.6% (mediana=8.9; rango intercuartil=5.3—-17.4)
segtin van den Berg™.
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