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Concepto

Los trastornos funcionales del tracto gastrointestinal
se definen como condiciones en las que una combi-
nacion de sintomas gastrointestinales crénicos o re-
currentes se presentan en la ausencia de anormali-
dades estructurales o bioquimicas identificables.!

El sindrome de intestino irritable (SID tradicio-
nalmente se ha considerado como un trastorno fun-
cional gastrointestinal descrito en el paciente adul-
to (Cuadro 1).2 E1 SII es un término que sustituyo a
otros términos muy utilizados ain a la fecha como
“cclon irritable”, “colitis nerviosa”, “colon espdstico”
y “célico nervioso”.

Actualmente este sindrome es aceptado como un
trastorno funcional del intestino delgado y del colon
con criterios diagnésticos precisos gue han sido re-
visados recientemente en el congreso europeo de
gastroenterologia en Roma (criterios de Roma II)
{Cuadro 2).7

El paciente pediatrico con trastornos funcionales
se comporta diferente. Manifiesta trastornos intesti-
nales funcionales caracteristicos en cada edad. Los
autores de la literatura pediatrica han comparado al
colico del lactante, ala diarrea crénica inespecifica y
al dolor abdominal erénico recurrente con el SII del
adulto y han propuesto su equivalencia.* Sin embar-
go, los intentos por establecer criterios diagnésticos
para el SII en las diferentes edades pediatricas no
llenaron las expectativas. En la reunidin de Roma en
1999 finalmente se dic un avance importante en la
definicién de los trastornos funcionales del nifio (Cua-
dro 1}. Los expertos en pediatria caracterizaron al SII
en analogia con los criterios del adulto, y por lo tanto
limitaron esta entidad a los pacientes escolares y ado-
lescentes capaces de reportar la sintomatologia con
precisién. En esta revisién analizaremos los trastor-
nos funcionales m4s comunes del intestino del pa-
ciente pediatrico con énfasis en el SII.

Sl en pediatria
El esfuerzo por definir los criterios diagndsticos del
SII en el nifio que lo distingan de los adultos ha

llevado a los autores a infructuosos resultados. Se
han propuesto conceptos como dolor abdominal re-
currente, distensién ahdominal con o sin cambios
en el habito intestinal. También la diarrea crénica
sin alteraciones en el desarrolio y factores psicols-
gicos involucrados. Recientemente se identificé a
un grupo de pacientes pediitricos que llenan los
criterios diagndsticos de SII del adulto v se decidié
agruparlos como un trastorno funcional separado
dentro de la clasificacién pedidtrica.* Los otros tras-
tornos funcionales que se consideraban parte del
espectro del SII en los nifios como la diarrea créni-
ca inespecifica y el dolor abdominal erénico recu-
rrente se han clasificado como entidades indepen-
dientes.

En la reunién europea de gastroenterologia en
Roma se actualizaron los criterios diagndsticos de
SII a los que se les ha denominado los criterios de
Roma II. En ese foro, por primera vez se incluye a
los nifios ¥ se emite una propuesta para clasificar
todos los trastornos funcionales gastrointestinales
(Cuadro 1).

Criterios diagndsticos®
El diagndstico de SII es clinico y no requiere de es-
tudios auxiliares en primera instancia.

El concepto actual de SII incluye a los nifios con
la edad suficiente para precisar sintomatologia de
dolor, por lo menos durante 12 semanas, aunque no
sean continuas, en los dltimos 12 meses con las si-
guientes caracteristicas (Cuadro 2): 1) Dolor abdo-
minal o molestia que tiene dos de las tres siguientes
caracteristicas: mejora con la defecacidn; el inicio
se asocia con cambio en la frecuencia de las evacua-
ciones y/o0; el inicio se asocia con cambio en la forma
(aspecto) de las heces; v 2) Ausencia de anormalida-
des estructurales o metabdlicas que expliquen la
enfermedad.

Los sintomas que a continuacién se incluyen apo-
van la presencia de SII:

Frecuencia anormal de evacuaciones (anormal se
define como més de tres evacuaciones al dia; o me-
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Cuadro 1
TRASTORNOS FUNCIONALES
GASTROINTESTINALES?

A. Trastornos esofdgicos
Globus
Sindrome de rumiacion
Dolor retroesternal funcional de origen
esofégico
Pirosis funcional
Disfagia funcional
Trastorno funcional esofagico inespecifico

B. Trastornos gastroduodenales
Dispepsia funcional
Dispepsia tipo ulcerosa
Dispepsia tipo dismotilidad
Dispepsia inespecifica
Aerofagia
Vémitos funcionales

C. Trastornosintestinales
Sindrome de intestino irritable
Plenitud abdominal funcional
Constipacién funcional
Diarrea funcional
Trastorno funcional inespecifico del intestino

D. Dolor abdominal funcional
Sindrome de dolor abdominal funcional
Dolor abdominal funcional inespecifico

E. Trastornos biliares
Disfuncion de la vesicula biliar
Disfuncién del esfinter de Oddi

F. Trastornos anorrectales
Incontinencia fecal funcional
Deolor anorrectal funcional
Sindrome del elevador del ano
Proctalgia fugaz
Disinergia del piso pélvico

G. Trastornos funcionales pediatricos

Vémito
Regurgitacidn del lactante
Sindrome de rumiacién del nifio
Sindrome de vémito ciclico

Dolor abdominal
Dispepsia funcional
Sindrome de intestino irritable
Dolor abdominal funcional
Migrana abdominal
Aerofagia

Diarrea funcional

Trastornos de la defecacién
Disquecia del lactante
Constipacidn funcional
Retencién fecal funcional
Manchado fecal sin retencién

nos de tres evacuaciones a la semana.

Forma anormal de‘las heces (fragmentos aglo-
merados, consistencia dura o blanda, heces liquidas).

Evacuacién anormal de heces (pujo, urgencia,
tenesmo).

Evacuacién de moco.

Distensiéon abdominal o sensacién de plenitud.

Epidemiologia

Anteriormente se considerd que entre 10 y 20% de
los nifios sufrian de SII. 5i alguno de los padres tam-
bién era portador de SII, este porcentaje se
incrementaba.’ El SII es una de las causas mas fre-
cuente de referencia al gastroenterdlogo pediatra, y
es la principal causa de faltas a la escuela en la edad
escolar y adolescencia. Hoy en dia, con la nueva cla-
sificacion, no se sabe a ciencia cierta la incidencia ni
la prevalencia de] SII en nifios. Las estimaciones
deberan disminuir en comparacién a las previas, ya
que el dolor abdominal crénico recurrente ocupaba
una proporcién importante y ahora se considera una
entidad separada.

Fisiopatologia

La fisiopatologia del SII no estd bien definida. Exis-
te evidencia de alteraciones de la regulacion de la
funcidn motriz en el tubo digestivo. Factores psi-
colégicos como el estrés se relacionan con la
sintomatologia. Esta puede ser diarrea, constipa-
cion o dolor.t Se ha demostrado que el dolor visceral
se relaciona a un exceso de contracciones intesti-
nales. Los pacientes con SIT reaccionan en mayor
grado al estrés. El sistema nervioso central a tra-
vés de funciones hormonales, por cambios emo-
cionales y estados de d4nimo puede desencadenar
el cuadro clinico del SII.” Los neuropéptidos su-
fren cambios paralelamente a los cambios emocio-
nales, y se cree que juegan un papel preponderan-
te en los cambios motores del intestino.® Sin
embargo no se ha definido con certeza la etiologia
de los trastornos funcionales gastrointestinales.
Se han encontrado estudios de motilidad norma-
les en pacientes con dolor, también se ha encon-
trado un aumento en la actividad contractil en
sujetos asintomaticos, por lo que los estudios de
motilidad no nos dan toda la informacidén necesa-
ria en estos casos.?

Los pacientes con SII con frecuencia consumen
dietas con alto contenido de refinados como la lactosa,
fructosa ¥ sorbitol, ¥ con bajo contenido de fibra.
Otros factores como el estrés cotidiano, las altera-
ciones en la dindmica familiar, la mala adaptacién
escolar y conflictiva social, los estados depresivos,
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Cuadro 2
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE (ROMA I1)?

Dolor o0 molestias abdeminales durante 12 semanas, aunque no sean continuoes, en el ltimo afio, que se

acompanan de 2 de las 3 caracteristicas siguientes:

a) Alivia con la defecacién; y/o

b) Su inicio se asocia a cambios en la frecuencia de la defecacidn; y/o
¢) Su inicio se asocia a cambios en la forma (apariencia) de las heces

Los siguientes sintomas apoyan el diagndstico

Frecuencia anormal de las evacuaciones (para fines de investigacion anormal se define como mas de

3 al dia y menos de 3 por semana)

Heces con forma anormal (fragmentos aglomerados, consistencia dura o suave, heces liquidas)

Evacuacion anormal (pujo, urgencia, tenesmo)

Evacuacion de moco

Distensién abdominal o sensacién de plenitud

la alta competitividad y los entrenamientos riguro-
s0s se han asociado a la presencia de trastornos fun-
cionales del tracto gastrointestinal .*

Existe una clara tendencia familiar a padecer tras-
tornos funcionales gastrointestinales. E1 SIIncesla
excepcidn, con alta frecuencia uno o dos de los pa-
dres del paciente también lo padecen.

Enfoque clinico
La evaluacidn inicial del pediatra debera incluir ex-
ploracién de la dindmica familiar y el establecimien-
to de la relacién médico-paciente en forma adecua-
da. El paciente pediatrico es susceptible de influencia
por parte de su médico. La confianza hacia el médi-
co v el conocimiento de la naturaleza funcional del
padecimiento permite al paciente lidiar mejor con
las exacerbaciones de la sintomatologia. La posibili-
dad de entrevista sin la presencia de los padres es
otra herramienta del médico para el profundo cono-
cimiento del paciente. Un examen fisico normal
refuerza el diagndéstico de SII. La necesidad de estu-
dios de laboratorio y gabinete se establece después
de la evaluacidn inicial. Habitualmente sélo se re-
quiere de exdamenes generales para confirmar la sos-
pecha de trastorno funcional. Los estudios mas ti-
les para apoyar el diagnédstico y para descartar
patologia organica son 1a biometria hematica com-
pieta, la velocidad de sedimentacién globular,
coproparasitoscdpicos, coprocultivos, placa simple o
ultrasonido de abdomen, y exposicién a la lactosa v
placebo verificando sintomatologia.

Los signos de alarma para enfermedad organica
son dolor nocturno, pérdida de peso, rectorragia, fie-

bre, artritis, pubertad retardada y antecedentes fa-
miliares de enfermedad inflamatoria intestinal.'® Por
lo tanto, se debe justificar la necesidad de estudios
especiales de laboratorio y gabinete. La realizacion
de estudios invasivos como las endoscopias de tubo
digestivo se limitan a la falta de respuesta al trata-
miento, ¢ bien a la presencia de los signos de alarma
mencionados.

Tratamiento
El tratamiento de estos pacientes debera enfocarse
a la supresion de los sintomas y a disminuir las
recurrencias. ¥l médico deberd establecer una rela-
cién adecuada con el paciente, hacerse disponible para
consulta en cualquier momento, ¥ como punto fun-
damental, transmitir al paciente y a su familia el
concepto de trastorno funcional como explicacién a
su problema. La angustia que se genera en la fami-
lia por un hijo con sintomas recurrentes que no cbe-
decen a una patologia orgénica, en muchas ocasio-
nes ha llevado al abandono del tratamiento, o cambios
constantes de médicos especialistas.

Laidentificacion de los factores desencadenantes
de los sintomas ayuda a evitarlos y a darle al pacien-
te la sensacién de mayor control sobre su enferme-
dad. Las modificaciones del entorno escolar, social,
o bien familiar son necesarios cuando se identifican
disfunciones. Los cambios en el comportamiento y
en los habitos, especificamente la mayor actividad
fisica, ayudan a disminuir las recurrencias.

Se recomienda para disminuir los episodios de
dolor, una dieta baja en sorbitol, fructosa y lactosa,
con un buen aporte de fibra natural.!!
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Los medicamentos que han demostrado la ma-
yor utilidad son los antidepresivos como imipramina
y amitriptilina a dosis bajas. Por su efecto sedante
la amitriptilina se recomienda en casos de dolor noc-
turno y diarrea. La imipramina se recomienda en
situaciones de constipacién.'? Estos al reducir la an-
siedad y la depresién mejoran los sintomas. Ademaés
tienen un efecto analgésico al facilitar la liberacién
de endorfinas que intervienen en el sistema inhibi-
torio del dolor. Los medicamentos que estdn en ex-
perimentacién son los antagonistas de serotonina,
analogos de somatostatina y los opidceos que actiian
en receptores kappa.

La intervencion del psicélogo se recomienda en
los casos en que el paciente o la familia expresamen-
te 1o soliciten. O bien en situaciones de necesidad de
explorar a fondo el ambiente familiar y de modificar-
lo. En casos extremos la psicoterapia puede indicarse
en el paciente o en los familiares cercancs.

A continuacién discutiremos brevemente los dos
trastornos funcionales del tracto gastrointestinal mas
frecuentes que de manera cotidiana se comparan con
el Sl en el nifio.

Diarrea funcional {diarrea cronica
inespecitica)
La diarrea funcional o diarrea crénica inespecifica,
o diarrea del preescolar, o colon irritable del nifio es
aquella condicidn con tres o més evacuaciones al dia,
de consistencia aguada o bien liguida, fétidas, que
inicia en la edad preescolar, de mas de 15 dias de
duracién, recurrentes que no afecta el estado de nu-
tricion ni produce desequilibrio hidroelec-
trolitico.™

Esta condicién se consideré como el equivalente
del SII del adulto en los nifios preescolares. Actual-
mente, con la nueva clasificacion, se identifica como
un trastorno funcional del tracto gastrointestinal en
la edad pedidtrica y se le denomina como diarrea
funcional.' Los criterios diagndsticos actuales son:

Mads de tres evacuaciones sin forma al dia, sin
sintomas de dolor, durante cuatro o mds semanas
ademaés de las siguientes caracteristicas:

1) El inicio de la sintomatologia sea entre 6 v 36

meses de edad.
2} Las evacuaciones ocurran en horas de vigilia.
3} Sin falla para crecer cuando la ingesta calérica
sea adecuada.

Dolor abdominal cronico recurrente

El dolor abdominal crénice recurrente fue descrito
por Apley hace mas de 40 afios, y lo definié como
aquel dolor abdominal grave, incapacitante, que ocu-
rre por lo menos en tres ocasiones en un periodo no
menor a tres meses dentro del altimo afio antes de
la visita al médico.!* Este padecimiento se ha calcu-
lado que ocurre en 10-20% de la poblacién pediatrica.
Su presentacion es més frecuente alrededor de los
nueve afios de edad y predomina en el género fe-
menino. Tiene una fuerte relaciéon con familiares
que padecen SII en la edad adulta, ¥ los pacientes
ge caracterizan por ser aprensivos, ansiosos o
perfeccionistas. También, el dolor abdominal cré-
nico recurrente se ha relacionado a nifios de fami-
lias disfuncionales, o bien atienden escuelas de alto
grado de exigencia. El estrés emocional o social se
identifica en la mayoria de los cases, perc en algu-
nos nifios no se encuentra algun factor de ries-
go. 1517

El término de dolor abdominal crénico recurren-
te con los criterios establecidos por Apley tiende a la
desaparicion. A pesar de que la deseripeidén original
se aplica a un buen namero de casos, ésta no inclu-
ve a todos los casos de dolor cronico de origen fun-
cional con cardcter recurrente. La opinidn actual es
que el dolor abdominal erénico no organico tiene
varios origenes, algunos bien identificados como la
migrafia abdominal, el SII, y la aerofagia.* El dolor
abdominal funcional no sustituye al término dolor
abdominal crénico recurrente, pero puede ser cau-
sal. Los criterios del dolor abdominal funcional son
los siguientes:

Por lo menos 12 semanas de: 1} Dolor abdominal
continuo o casi continuo en la edad escolar o adoles-
cencia; 2) 3in relacion, o con muy poca relacién con
eventos fisiclégicos {como ingesta, menstroacion, y
defecacién), y 3} Afeccion en la actividad diaria, y 4)
Presencia de dolor real (no fingido), ¥ 5) Ausencia de
criterios para otras causas de trastornos funciona-
les del tracto gastrointestinal que expliquen el dolor
abdominal.

Coordinador J. Armando Madraze- de la Garza
Acad. J. Alherto Garcia-Aranda
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