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Introducción

 El síndrome de intestino irritable (SII) es un 
conjunto de síntomas gastrointestinales sin causa 
orgánica conocida.  Su alta prevalencia en la po-
blación en general (3-25%) y en edad pediátrica 
en particular (6-36% según Hyames et al. 1996 y 
Sandhu et al. 2004, respectivamente), el elevado 
consumo de recursos que conlleva su diagnósti-
FR�DVL�FRPR�OD�DXVHQFLD�GH�XQ�WUDWDPLHQWR�HÀFD]��
hace que éste síndrome, de evolución benigna, 
sea un problema socio-sanitario importante.

 El diagnóstico se establece en base a cri-
terios clínicos consensuados (criterios de Roma) y 
se fundamenta en la presencia de dolor  crónico 
o recurrente o disconfort abdominales asociados 
a cambios del hábito defecatorio  (diarrea, estre-
ñimiento, alternancia) que en ocasiones se inicia 
tras un proceso infeccioso intestinal. 

Los Criterios de Roma

 El término “Criterios de Roma” procede 
de la reunión que mantuvieron en Roma en el 
año 1997 un grupo de expertos, con el objeto de 
GHÀQLU�\�HVWDQGDUL]DU�ORV�FULWHULRV�FOtQLFRV�\�GLDJ-
nósticos de los trastornos funcionales gastroin-
testinales en niños, y tratar de establecer una 
FODVLÀFDFLyQ�EDVDGD�HQ� VtQWRPDV��TXH�SXGLHVH�
ser utilizada tanto para la investigación clínica 
como en la práctica diaria. La propuesta de este 
grupo de trabajo fue publicada en 1999, siendo 
conocida como los Criterios de Roma II (1).

 Una de las conclusiones de los Criterios 
de Roma II fue retirar el cólico infantil y el dolor 
abdominal recurrente del grupo de los trastor-
nos funcionales y estableció una serie de desór-
denes gastrointestinales funcionales

A.Desórdenes esofágicos
B.Desórdenes gastroduodenales
C.Desórdenes intestinales
D.Dolor abdominal funcional
E.Desórdenes biliares
F. Desórdenes anorectales
G.Desórdenes funcionales pediátricos:

G1 Vómitos

G2 Dolor abdominal, estableciendo 5 grupos de 
trastornos gastrointestinales asociados al dolor 
abdominal:

 G2a.Dispepsia funcional: dispepsia de 
tipo ulceroso, dispepsia de tipo dismotilidad y 
GLVSHSVLD�QR�HVSHFtÀFD�

 G2b. Síndrome de intestino irritable
 G2c. Dolor abdominal funcional
 G2d. Migraña abdominal
 G2e. Aerofagia

G3 Diarrea funcional

G4 Desórdenes de la defecación
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Tabla 1: trastornos funcionales gastrointestinales en niños y adolescentes, Roma III

1. Vómitos y aerofagia
�� 6tQGURPH�GH�UXPLDFLyQ�GHO�DGROHVFHQWH
�� 6tQGURPH�GH�YyPLWRV�FtFOLFRV
�� $HURIDJLD
2. Trastornos gastrointestinales funcionales relacionados con Dolor Abdominal
�� 'LVSHSVLD��IXQFLRQDO
�� 6tQGURPH�GH�LQWHVWLQR�LUULWDEOH
�� 0LJUDxD�DEGRPLQDO
�� 'RORU�DEGRPLQDO�IXQFLRQDO�GH�OD�LQIDQFLD
3. Estreñimiento /Incontinencia
�� (VWUHxLPLHQWR�IXQFLRQDO
�� ,QFRQWLQHQFLD�IXQFLRQDO��QR�UHWHQWLYD
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 Desde su publicación, los Criterios de 
Roma II fueron  objeto de numerosos artículos 
de revisión, tanto para su validación clínica ( 2-4)  , 
como artículos en las que se formulaban críticas 
VXJLULHQGR�VX�PRGLÀFDFLyQ��\D�TXH�QR�ORJUDEDQ�
incluir dentro de estos 5 grupos a todos los pa-
cientes con dolor abdominal funcional, o argu-
mentando que los Criterios Roma II se articulaban 
HQ��XQD�FODVLÀFDFLyQ�EDVDGD�HQ�VtQWRPDV�TXH�QR�
VH�FRUUHVSRQGHQ�FRQ�ORV�IHQyPHQRV��ÀVLRSDWROy-
gicos que subyacen debajo de cada cuadro. 

 En el año 2006 se publicó en la revista 
Gastroenterology lo que conocemos como los 
Criterios Roma III, para niños y adolescentes en-
tre 4 y 18 años con problemas funcionales gas-
trointestinales, y que son los criterios vigentes en 
la actualidad (5) (Tabla 1).

 Aunque el uso de estos Criterios Roma 
III son de general conocimiento entre todos los 
pediatras y especialistas en Gastroenterología 
Pediátrica, la realidad es que aún queda un 
amplio colectivo de médicos que atienden ni-
ños y adolescentes que no los emplean en la 
SUiFWLFD�GLDULD��FRPR�KD�TXHGDGR�UHÁHMDGR�HQ���
artículos  de  reciente publicación (6-7)

DOLOR ABDOMINAL CRÓNICO FUNCIONAL y 
SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

 Cuando estamos estudiando a  niños y 
adolescentes que presentan dolor abdominal 
crónico funcional, relacionado por tanto con 
trastornos no orgánicos, debemos tener muy en 
cuenta una serie de  signos y síntomas de alar-
ma que pueden hacer sospechar una mayor 
probabilidad de enfermedad orgánica, y que 
se relacionan  en la Tabla 2. 

 Los trastornos gastrointestinales funcio-
nales relacionados con dolor abdominal cróni-
co en niños y adolescentes pueden sistematizar-
se, siguiendo los Criterios de Roma III en estos 
cuatro apartados: Dispepsia funcional, Síndro-
me de Intestino Irritable, Migraña Abdominal y 
Síndrome de Dolor Funcional.

 Aunque se nos ha encargado la revisión 
del Síndrome de Intestino Irritable en el niño, he-
mos creído importante revisar, aunque breve-
mente, los otros cuadros relacionados con los 
trastornos funcionales gastrointestinales relacio-
nados con dolor abdominal:

1.1 Dispepsia funcional

Dolor abdominal funcional con molestias en la 
parte superior del abdomen. Debe incluir los si-
guientes criterios:

��'RORU�SHUVLVWHQWH�R�UHFXUUHQWH���ORFDOL]DGR�D�
nivel supraumbilical 

��1R�PHMRUD�FRQ�OD�GHIHFDFLyQ��QL�VH�DVRFLD�FRQ�
cambios en el hábito intestinal     (frecuencia o 
forma de las deposiciones)

�� 6LQ� HYLGHQFLD� GH� HQIHUPHGDG� RUJiQLFD� TXH�
explique los síntomas

 Estos criterios deben cumplirse al menos 
una vez por semana durante los 2 últimos meses 
previos al diagnóstico.

 La dispepsia funcional se ha relacionado 
con trastornos de la motilidad del estómago, con 
retraso o aceleración del vaciamiento gástrico, y 
distensión gástrica por ingestión de alimentos.

Sus síntomas habituales pueden ser:

- Dolor abdominal epigástrico
- En ocasiones puede asociar: náuseas, disten-
sión abdominal y sensación de saciedad precoz.

 Si el niño presenta hemorragia digestiva, 
disfagia, persistencia de los vómitos, o cualquiera 
de los signos/síntomas referidos en la Tabla 2,  debe 
ser referido a una unidad especializada de Gas-
troenterología Pediátrica para endoscopia alta.

 Los trastornos gastrointestinales funcio-
nales relacionados con dolor abdominal cróni-
co en niños y adolescentes pueden sistematizarse, 

Tabla 2. Signos y síntomas de alarma en niños y adolescentes en estudio por dolor 
abdominal crónico funcional, Roma III(5)

�� 'RORU�ORFDOL]DGR�OHMRV�GH�OD�]RQD�SHULXPELOLFDO��
�� 'RORU�LUUDGLDGR�D�PLHPEURV��HVSDOGD
�� 'RORU�QRFWXUQR�TXH�GHVSLHUWD�DO�QLxR�
�� 'LVIDJLD
�� 9yPLWRV�SHUVLVWHQWHV��GLDUUHD�QRFWXUQD�\�R�VDQJUH�HQ�KHFHV�
�� 3UHVHQFLD�GH�VtQWRPDV�JHQHUDOHV��ÀHEUH��DUWUDOJLDV��UDVK��GLVXULD�
�� (YLGHQFLD�GH�SpUGLGD�GH�SHVR�\�R�DOWHUDFLyQ�HQ�HO�FUHFLPLHQWR
�� )LVXUDV�DQDOHV�R�~OFHUDV�SHULDQDOHV�
�� +LVWRULD�IDPLOLDU�GH�XOFXV�SpSWLFR��HQIHUPHGDG�FHOLDFD�\�(,,&
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siguiendo los Criterios de Roma III en estos cua-
tro apartados: Dispepsia funcional, Síndrome de 
Intestino Irritable, Migraña Abdominal y Síndro-
me de Dolor Funcional.

 Aunque se nos ha encargado la revisión 
del Síndrome de Intestino Irritable en el niño, he-
mos creído importante revisar, aunque breve-
mente, los otros cuadros relacionados con los 
trastornos funcionales gastrointestinales relacio-
nados con dolor abdominal:

1.1 Dispepsia funcional

 Dolor abdominal funcional con molestias 
en la parte superior del abdomen. Debe incluir 
los siguientes criterios:

��'RORU�SHUVLVWHQWH�R�UHFXUUHQWH���ORFDOL]DGR�D�QL-
vel supraumbilical 

��1R�PHMRUD�FRQ�OD�GHIHFDFLyQ��QL�VH�DVRFLD�FRQ�
cambios en el hábito intestinal (frecuencia o forma 
de las deposiciones)

�� 6LQ� HYLGHQFLD� GH� HQIHUPHGDG� RUJiQLFD� TXH�
explique los síntomas

 Estos criterios deben cumplirse al menos 
una vez por semana durante los 2 últimos meses 
previos al diagnóstico.

 La dispepsia funcional se ha relacionado 
con trastornos de la motilidad del estómago, con 
retraso o aceleración del vaciamiento gástrico, y 
distensión gástrica por ingestión de alimentos.

Sus síntomas habituales pueden ser:

- Dolor abdominal epigástrico
- En ocasiones puede asociar: náuseas, distensión 
abdominal y sensación de saciedad precoz.

 Si el niño presenta hemorragia digestiva, 
disfagia, persistencia de los vómitos, o cualquiera 
de los signos/síntomas referidos en la Tabla 2,  debe 
ser referido a una unidad especializada de Gas-
troenterología Pediátrica para endoscopia alta.

1.2 Síndrome de intestino irritable

 Diversos estudios clínicos, tratando de 
HQFRQWUDU� XQ� PHFDQLVPR� ÀVLRSDWROyJLFR� TXH�
MXVWLÀTXH� ODV� FDXVDV� GHO� 6tQGURPH� GH� ,QWHVWLQR�
Irritable, están asociando el mismo a trastornos 
de hipersensibilidad visceral, con una disminu-
ción del umbral frente al dolor o alteración de la 
interacción SNC/tracto digestivo (disregulación 
de neuro transmisores comunes 5 HT), como 
respuesta a cambios de la presión intraluminal 

intestinal, en relación con infecciones víricas o 
bacterianas previas, sobrecrecimiento bacteria-
QR�GLVEDFWHULRVLV�� DOHUJLD� DOLPHQWDULD�� LQÁDPD-
ción intestinal y trastornos de la motilidad intes-
WLQDO�� FRQGLFLRQDQWH� JHQpWLFR� �SROLPRUÀVPRV�
genéticos).l 8-10

 Es característico en niños y adolescentes 
con Síndrome de Intestino Irritable que tengan 
antecedentes familiares de los mismos trastor-
nos, generalmente en sus padres o familiares 
cercanos, encontrar la presencia de situaciones 
estresantes (problemas familiares, escolares,…), 
signos de ansiedad, depresión e incluso cua-
dros somáticos asociados como dolores muscu-
lares o en extremidades, cefaleas, que a veces 
KDFHQ�PDV�GLÀFXOWRVR�\� OHQWR�HO�GLDJQyVWLFR�GL-
ferencial con otros cuadros orgánicos.

 Pero es muy característico que los niños 
con Síndrome de intestino Irritable tengan un 
crecimiento pondero- estatural normal, sin signos 
de alerta como los referidos en la Tabla 2. No 
obstante, siempre debemos tener presente, que 
un niño además de sufrir de Síndrome de Intes-
tino Irritable, a lo largo de los años puede ma-
nifestar otras enfermedades de base orgánica, 
por lo que debemos estar siempre a la expec-
tativa de los mismos, y no atribuir nuevos signos/
síntomas digestivos a que ya está diagnostica-
do de Síndrome de Intestino Irritable.

 Los siguientes criterios deben estar pre-
sentes para el diagnóstico:

��'RORU�DEGRPLQDO�DVRFLDGR�FRQ���y�PiV�GH�HVWDV�
características, al menos en el 25% del tiempo:

a) Se alivia con la defecación
b) Se asocia con cambios en la frecuencia de 
las deposiciones    y/o
c) Cambios en la consistencia de las deposicio-
nes (heces más duras o más líquidas)

�1R�HYLGHQFLD�GH�HQIHUPHGDG�RUJiQLFD�TXH�H[-
plique los síntomas.

 Estos criterios deben cumplirse al menos 
1 vez por semana durante los 2 últimos meses 
previos al diagnóstico. Existen una serie de sínto-
mas que refuerzan el diagnóstico del Síndrome 
de Intestino Irritable:

- Más de 4 deposiciones por día o menos de 2 
por semana

- Consistencia anormal de las heces: duras o líquidas

- Anomalías en la defecación: urgencia defecatoria, es-
fuerzo excesivo, sensación de evacuación incompleta.
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-Sensación de plenitud o distensión abdominal.

1.3 Migraña abdominal

 La migraña abdominal afecta  a un 1-5% 
de niños, más frecuentemente en el sexo fe-
menino, con una edad media de 7 años y una 
mayor incidencia en niños y niñas entre 10 y 12 
años. Por parte de numerosos autores se ha su-
gerido que la migraña abdominal, el síndrome 
de vómitos cíclicos y las cefaleas por migraña 
son parte de un mismo trastorno, presentando  
estos síntomas en distintos momentos evolutivos.

 La ausencia de dolor abdominal entre 
episodios, y la manifestación en forma de crisis 
paroxísticas de dolor sugieren que se trata de 
un proceso funcional, y que no existe un proce-
VR�LQÁDPDWRULR�X�RUJiQLFR�GH�EDVH��HQWUH�ORV�TXH�
debemos descartar: cuadros digestivos o renales, 
enfermedad de vías biliares, pancreatitis recidi-
vante). Cuando se acompañe de cefaleas debe-
mos siempre descartar procesos de tipo neuroló-
gico (solicitar TAC cerebral si es necesario).

 Al igual que sucede en el Síndrome de In-
testino Irritable, la presentación de crisis de migra-
ña abdominal se relaciona con cierta frecuencia 
con problemas psicológicos, stress, ansiedad, de-
presión, problemas en el colegio o en el seno fa-
milar o en el ambiente de los amigos, etc…

 Para el diagnóstico de Migraña Abdomi-
nal se deben cumplir los siguientes criterios:

��(SLVRGLRV�GH�GRORU�DEGRPLQDO�SHULXPELOLFDO�SD-
UR[tVWLFR�H�LQWHQVR��GH�GXUDFLyQ�����KRUD�\�FRQ�LQ-
tervalos libres de síntomas de semanas a meses

��(O�GRORU�LQWHUÀHUH�OD�DFWLYLGDG�GLDULD�GHO�QLxR

��(O�GRORU�VH�DVRFLD�FRQ���y�PDV�GH�ORV�VLJXLHQWHV�
síntomas: anorexia, nauseas, vómitos, cefaleas, 
fotofobia

��$XVHQFLD�GH�HQIHUPHGDG�RUJiQLFD�TXH�H[SOL-
que los síntomas

 Los criterios deben cumplirse 2 o más ve-
ces en los 12 meses previos al diagnóstico.

1.4 Dolor abdominal funcional y Síndrome de 
dolor abdominal funcional

 Habitualmente el  Dolor abdominal fun-
cional y el Síndrome de Dolor abdominal funcio-
nal suele afectar a niños en edad escolar, gene-
ralmente por las mañanas, tras despertarse, a 
lo largo del desayuno o en el camino hacia el 
Colegio, aunque en otras ocasiones el dolor se 

UHÀHUH�IXHUD�GH�ODV�KRUDV�HVFRODUHV�

 Los episodios de dolor abdominal son 
mas frecuentes durante la época escolar, para 
disminuir o desaparecer durante los períodos de 
vacaciones. En muchas ocasiones se puede re-
lacionar directamente con exigencias de buen 
rendimiento escolar, problemas familiares con 
padres separados, o maltrato infantil. De ahí que 
en esta patología sea fundamental la realización 
de una minuciosa historia clínica, en el que todos 
HVWRV� DVSHFWRV� TXHGHQ� SHUIHFWDPHQWH� UHÁHMD-
dos en la anamnesis. Tras recoger todos los ante-
cedentes clínicos, familiares y personales, habrá 
que realizar también un cuidadoso examen físi-
co, con especial detenimiento en la exploración 
abdominal, y no olvidando la exploración ano-
rectal (inspección perianal y tacto rectal).

 Se deberá prestar especial atención a 
unos signos de alarma en la exploración física:

��3UHVHQFLD�GH�DQRPDOtDV�SHULDQDOHV� �ÀVXUDV�� ItV-
tulas,…)

- Presencia de masas abdominales, hepato y/o 
esplenomegalia.

- Dolor a la palpación en ambas fosas ilíacas.
Para cumplir el diagnóstico de Síndrome de 
dolor abdominal funcional se debe incluir los si-
guientes criterios:

��'RORU�DEGRPLQDO�LQWHUPLWHQWH�R�FRQWLQXR��

��(O�GRORU�DIHFWD�D�OD�DFWLYLGDG�GLDULD�

��3XHGH�DVRFLDUVH�D�RWURV� VtQWRPDV�FRPR�FHID-
lea y dolor de extremidades.

��(O�GRORU�SXHGH�GLÀFXOWDU�HO�VXHxR�SHUR�UDUDPHQ-
te despierta al niño.

��'RORU�DEGRPLQDO�FRQ�FULWHULRV�LQVXÀFLHQWHV�SDUD�
ser incluido en otros trastornos gastrointestinales 
funcionales.

��$XVHQFLD�GH�HQIHUPHGDG�RUJiQLFD�TXH�H[SOL-
que los síntomas. 

 Los criterios deben cumplirse al menos 1 
vez por semana durante los 2 últimos meses pre-
vios al diagnóstico.

 Es importante  tener siempre presentes 
unos signos y síntomas de alarma que nos hacen 
sospechar una patología de causa orgánica,y 
que hemos detallado en la Tabla 2.
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¿Cuándo es necesario solicitar exámenes com-
plementarios?

 En la mayoría de las ocasiones, el diag-
nóstico de dolor abdominal funcional se puede 
realizar con una buena historia clínica y una mi-
nuciosa exploración física. Pero en otros casos, 
FXDQGR�QR� WHQJDPRV� VXÀFLHQWHPHQWH�FODUR�HO�
diagnóstico tendremos que poner en marcha 
distintos exámenes complementarios, en rigu-
roso orden de petición , por niveles de com-
plejidad, y en función de la presencia o no de 
signos/síntomas de alarma, o en las situaciones 
en las que el nivel de ansiedad familiar lo haga 
aconsejable,  Tablas 3 y 4.

TRATAMIENTO EN EL NIÑO CON DOLOR ABDOMI-
NAL FUNCIONAL

 El tratamiento del dolor abdominal fun-
cional en niños y adolescentes se basa en la uti-
lización de tres herramientas terapéuticas que 
debemos saber manejar adecuadamente: trata-
miento farmacológico en algunas ocasiones, mo-
GLÀFDFLRQHV�GH�WLSR�GLHWpWLFR�HQ�RWUDV�RFDVLRQHV�\�
psicoterapia familiar en todas las ocasiones 11-12.

 

 El tratamiento debe estar enfocado al 
WLSR�GH�GRORU�DEGRPLQDO�TXH�PDQLÀHVWH�HO�QLxR��
y debe ser instaurado siempre tras haber descar-
tado que exista una causa orgánica de base, ya 
que si iniciamos un tratamiento analgésico en es-
tos casos estaremos ocultando la causa primaria 
del dolor, y sólo conseguiremos enmascarar y re-
trasar  el diagnóstico de patologías que interesan 
ser diagnosticada los más precozmente posible : 
HQIHUPHGDG�LQÁDPDWRULD�LQWHVWLQDO��HQIHUPHGDG�
celíaca, tumores abdominales, etc…

2.1. Tratamiento de la Dispepsia Funcional

 Debemos aconsejar no utilizar, o  suspen-
GHU�HO�XVR�GH�DQWLQÁDPDWRULRV�QR�HVWHURLGHRV�VL�
el niño los está utilizando, y hacer dieta evitando 
alimentos grasos, fritos, picantes..

 En ocasiones puede ser de utilidad el 
empleo de fármacos antisecretores bloqueado-
res anti H2, inhibidores de la bomba de protones 
y  sulcralfato, entre otros medicamentos, pero 
hay que hacerlo individualizando cada caso, y 
evaluando la respuesta terapéutica, ya que no 
H[LVWHQ�HYLGHQFLDV�TXH�DYDOHQ�HO�EHQHÀFLR�GHO��

Tabla 3. DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS. 
Nivel 1: si la historia clínica y la exploración no permiten el diagnóstico

�� +HPRJUDPD
�� 5HDFWDQWHV�GH�IDVH�DJXGD��96*��3&5���RURVRPXFRLGH�
�� (VWXGLR�GH�IXQFLyQ�KHSDWR�ELOLDU�UHQDO�SDQFUHiWLFD��VHJ~Q�OD�VRVSHFKD�
�� 0DUFDGRUHV�VHUROyJLFRV�GH�(QIHUPHGDG�FHOtDFD��DQWLFXHUSRV�DQWLWUDQVJOXWDPLQDVD
             (recordar solicitar siempre IgA total)
�� 6HGLPHQWR�XULQDULR��XURFXOWLYR�
�� 3DUiVLWRV��FRSURFXOWLYR
�� 5[�VLPSOH�DEGRPHQ��(FRJUDItD�DEGRPLQDO
�� 'HWHFFLyQ�GH�DQWtJHQR�GH�+HOLFREDFWHU�3\ORUL�HQ�KHFHV���¢�7HVW�GH�DOLHQWR"���

Tabla 4. DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS. 
Nivel 2: orientadas por la Historia Clínica

�� 0DQWRX[�
�� 6DQJUH�RFXOWD�HQ�KHFHV
�� 7HVW�+��HVSLUDGR�ODFWRVD
�� 7UiQVLWR�LQWHVWLQDO�\�*DPPDJUDItD�FRQ�OHXFRFLWRV�PDUFDGRV
�� *DPPDJUDItD�FRQ�7F��P
�� (QHPD�RSDFR�
�� 8URJUDItD�\�FLVWRJUDItD
�� (QGRVFRSLD�GLJHVWLYD��&iSVXOD�HQGRVFySLFD�
�� %LRSVLD�LQWHVWLQDO
�� 7$&�
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tratamiento con estos fármacos en todos los ca-
sos de dispepsia funcional.

2.2.  Tratamiento de la migraña abdominal

  Cuando los episodios dolorosos sean fre-
cuentes se puede utilizar pizotifeno (antagonista de 
los receptores de la serotonina), propanolol, cipro-
heptadina o sumatriptán. También es recomenda-
ble evitar mecanismos desencadenantes de crisis 
de migraña abdominal: cafeína, nitritos, alimentos 
ricos en aminas, situaciones de estréss, períodos de 
ayuno prolongado o trastornos del sueño.

2.3. Tratamiento del Dolor Abdominal Funcional 
/Síndrome de Dolor Abdominal Funcional

 No existe tratamiento farmacológico es-
SHFtÀFR�HQ�QLxRV�FRQ�GRORU�DEGRPLQDO�IXQFLRQDO��
y cada vez existen más evidencias sobre la im-
portancia de tener un enfoque biopsicosocial en 
la mayoría de los casos, con un abordaje del en-
torno social  del niño y su familia, siendo de gran 
utilidad el uso de terapia familiar y psicoterapia  
al niño y a sus padres.

 También se debe tener presente que con 
relativa frecuencia, los niños con dolor abdomi-
nal presentan estreñimiento crónico, resolvién-
dose adecuadamente bien la abdominalgia 
cuando el niño normaliza su hábito intestinal.

2.4. tratamiento del Síndrome de intestino irritable

 El tratamiento del SII requiere previamen-
te de una exhaustiva información familiar del 
diagnóstico y del pronóstico tranquilizador del 
cuadro,  ofreciendo apoyo psicosocial cuando 
sea preciso13-14 . El objetivo es aliviar la sintoma-
tología clínica mediante  tratamiento dietético 
y/o farmacológico.

          El tratamiento diétetico  en los pacien-
tes  deben ser prudente, pues su utilidad no 
está totalmente establecida , al desconocerse 
FRQ�H[DFWLWXG�ORV�PHFDQLVPRV�ÀVLROyJLFRV�GHO�6,,��
FRPR� VRQ�� OD� UHVSXHVWD� ÀVLROyJLFD�GHO� LQWHVWLQR�
a la ingestión de alimentos, la evidencia de su 
relación con la alergia o intolerencia a determi-
nados alimentos y como pueden alterar la com-
posición del lumen intestinal y su microbiota, o 
la exposición a patógenos transmitidos por los 
propios alimentos15 . 

 El tratamiento farmacológico del síndro-
me de intestino irritable incluye medicamentos 
TXH� DEDUFDQ� GLVWLQWRV� DVSHFWRV� ÀVLROyJLFRV� R�
etiopatogénicos presuntamente implicados16 :

��$OWHUDFLyQ�PRWRUD� LQWHVWLQDO��$QWLFROLQpUJLFRV17, 

por su acción espasmolítica (Hiosciomina, dici-
clomina o bromuro de otilonio), o antidepresivos 
(amitriptilina). 

��+LSHUVHQVLELOLGDG�YLVFHUDO��$JRQLVWDV�GHO�UHFHS-
tor 5-HT4 o antidepresivos

�� $OWHUDFLyQ� LQWHUDFFLyQ� 61&�WUDFWR� LQWHVWLQDO���
Agonistas 5HT

�� ,QÁDPDFLyQ� LQWHVWLQDO�FUyQLFD�GH�EDMR�JUDGR���
Probióticos

�� 6REUHFUHFLPLHQWR� EDFWHULDQR18:  Antibióticos, 
probióticos.

 En el tratamiento sintomático es convenien-
te recordar la necesidad de utilizar en ocasiones:

o Fase de deposiciones líquidas:  Antidiarreicos 
(loperamida: 0.08-0.24 mg/Kg/día en mayores 
de 2 años; Resincolestiramina (240 mg/Kg/día), 
Probióticos.

o Fase de estreñimiento15:  Serotoninérgicos (Te-
gaserod), Emolientes, Lubricantes, Anticolinérgi-
cos, Antidepresivos, Probióticos.

Manejo dietético nutricional del SII

 La prevalencia del SII ha aumentado en 
los últimos 50 años  en países en los que una die-
ta al estilo occidental se ha destacado.  A pesar 
de que una alta proporción de estos pacientes 
atribuyen su sintomatología a su alimentación, 
los datos de investigación de exclusión y rein-
corporación de productos alimentarios no son 
concluyentes, y en ocasiones dietas muy restric-
WLYDV� SXHGHQ� FRQOOHYDU� ULHVJR� GH� GHÀFLHQFLDV�
nutricionales.

 Algunos pacientes mejoran tras la eli-
minación de alimentos que contienen sorbitol, 
IUXFWRVD�� OHJXPEUHV��R�TXH� VRQ�ÁDWXOHQWRV�� � (Q-
WUH�ORV�DOLPHQWRV�\�EHELGDV�HVSHFtÀFRV�TXH�SXH-
den inducir síntomas de SII se incluyen la leche 
y los productos  lácteos; productos con cafeína; 
bebidas carbonatadas o alcohólicas o  zumos 
de frutas; bebidas, alimentos y golosinas dietéti-
cas;  especias y condimentos; comidas rápidas, 
alimentos fritos o grasos; panes multicereales o 
masa fermentada; ensaladas y aderezos;  sal-
VDV�� �FDUQHV�URMDV�\�JXLVRV��DOLPHQWRV�ÁDWXOHQWRV�
(cebollas, apio, zanahoria, col, germinados, ci-
ruelas, plátano, uva); nueces, palomitas de maíz,  
JDOOHWDV�\�GXOFHV�PX\�ULFRV�HQ�ÀEUD�

 Los alimentos  y bebidas mejor tolerados 
VRQ�HO�DJXD��DUUR]��ÀGHRV�R�SDVWDV�VLQ�VDOVD��SD-
tatas al vapor o al horno,  pan blanco, pescado 
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blanco, pollo, pavo, jamón, huevos, cereales se-
cos, productos de soja, puré de manzana, me-
lón, sandía, cóctel de frutas… 

Alergia alimentaria

 La alergia alimentaria mediada por Ig E 
o IgG4 , de difícil diagnóstico cuando la reac-
ción de hipersensibilidad no es inmediata , plan-
tea problemas de relación para el clínico, por 
el componente de susceptibilidad que puede 
incorporar el paciente afecto de SII, por lo que 
es fundamental el interrogatorio anamnésico  
en la búsqueda de alimentos sospechosos, es-
pecialmente en los niños  que tienen manifesta-
ciones diarreicas19

 El mecanismo exacto por el cual los ali-
mentos activan el sistema inmune de la mucosa 
digestiva es desconocido, pero se ha descrito 
una reacción de hipersensibilidad mediada por 
Ig E o IgG4 comprobada  mediante test de re-
acción cutánea y/o  RAST, en un subgrupo de 
pacientes afectos de SII (hasta en un 20-65% de 
adultos), que responden favorablemente a la 
dieta hipoalergénica de exclusión y/o al trata-
miento con cromoglicato disódico20.  Atkinson y 
cols.21 en un estudio con 150 pacientes afectos 
de  SII  comprueba a las 12 semanas de dieta 
con exclusión de alimentos alergizantes  (inves-
tigados mediante RAST Ig G), mejoría evidente 
de la sintomatología clínica, que es superior en 
los pacientes que ejecutaron la dieta de mane-
ra estricta con respecto a los que la efectuaron 
de forma relajada. Igualmente, Drisko y cols.22 
, en un estudio piloto en 20 pacientes adultos  
LGHQWLÀFDGRV�FRPR�6,,�VHJ~Q�FULWHULRV�GH�5RPD�
II,  y  test de hidrógeno espirado y estudios en 
heces, y alérgicos a alimentos según tasas de 
DQWLFXHUSRV� ,J� (� \�R� ,J�*��PHMRUDURQ� VLJQLÀFDWL-
vamente al excluir los alérgenos de su dieta,  la 
frecuencia de sus deposiciones, el dolor abdo-
minal y el score de valoración de su calidad de 
vida, que se mantenían al cabo de un año en 
los pacientes que sostuvieron su adherencia al 
tratamiento de exclusión dietética.

Lactosa-frutosa-sorbitol.

 La prevalencia de una malabsorción o 
intolerancia  a azúcares como la lactosa, la fruc-
tosa o el sorbitol, implicadas desde hace tiempo 
como  causantes de SII con diarrea y aumento 
de gas intestinal12, puede ser subestimada en los 
tiempos actuales en los que la industria alimen-
taria  incluye cada vez más estos hidratos de car-
bono en la composición de los alimentos.

 La intolerancia a la lactosa se ha impli-
cado clasicamente como un posible factor des-

encadenante en el SII. También, la incompleta 
absorción de carbohidratados de la dieta como 
la fructosa y el sorbitol, ocasionan molestias ab-
dominales y diarrea, indistinguibles de los obser-
vados en los procesos funcionales intestinales. 
Recientemente, las formas polimerizadas de la 
fructosa (fructanos) se relacionan con la apari-
ción de síntomas del SII.

 Aunque en las revisiones Cochrane de 
Huertas-Cevallos y cols. de 200223 y 200924, que 
incluyen 2 ensayos realizados en 1981 y 1983 con 
���SDFLHQWHV�QR�SRQHQ�HQ�HYLGHQFLD�OD�HÀFDFLD�
de las dietas sin lactosa en el SII, sin embargo, 
Austin y cols.25  en 2009 si observan  una reduc-
ción de la sintomatología clínica y en la frecuen-
cia y consistencia de las heces en el 77% de los 
casos afectos de SII  que han sido sometidos a 
una dieta muy baja en carbohidratos, y Gupta 
y cols.26 en 2007, igualmente en  124 adultos con 
SII del norte de la India, demuestran una  fre-
FXHQFLD� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� VXSHULRU� GH� VLJQRV�
de intolerancia a la lactosa con respecto a la 
población de control.

 En relación a la restricción de frutosa o 
fructanos en la dieta de los SII, Gomara y cols.27  
comprueban entre 32 niños afectos de dolor ab-
dominal recidivante, que en 9 de 11  intoleran-
tes a este carbohidrato,  mejoran clínicamente 
con la exclusión. También, Shepherd  y Gibson28  
FRQVLJXHQ��UHVSXHVWD�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�SRVLWLYD�
en el 77% de sus pacientes SII que se adhirieron 
a la dieta restrictiva en fructosa. Por el contrario, 
Nelis y cols.29 en población holandesa con SII no 
pueden llegar a las mismas conclusiones, al  no 
poder discriminar entre pacientes y controles, al 
existir una alta prevalencia de intolerancia a la 
fructosa y sorbitol en la población general. 

Fibra

 Muchos investigadores han estudiado  
OD�HÀFDFLD�GH�FXDOTXLHU�VXSOHPHQWR�GH�ÀEUD��DO��
aumentar el bolo fecal y la retención hídrica, es-
pecialmente en los casos  de SII acompañados 
de estreñimiento,   aunque una reciente revisión 
Cochrane15 y  una revisión sistemática30 cuestio-
QDQ��VX�HÀFDFLD�FXDQGR�VH�XWLOL]DQ�FRPR�~QLFD�
terapéutica, aunque se observan mejores logros 
FRQ�OD�ÀEUD�VROXEOH31, como demuestran Bijkerk y 
cols.32  en 275 adultos afectos de SII al cabo de 
��PHVHV� GH� WUDWDPLHQWR� FRQ� ÀEUD� VROXEOH� �SV\-
OOLXP��IUHQWH�D�ÀEUD�LQVROXEOH��VDOYDGR��\�IUHQWH�D�
placebo, al disminuir en el primer grupo la inten-
sidad de los síntomas, aunque no mejoran su ca-
OLGDG�GH�YLGD��6X�HÀFDFLD��SXHGH�LQFUHPHQWDUVH��
cuando se utiliza en cantidades moderadas33 , 
ya que no debemos olvidar sus efectos adversos 
de disconfort abdominal cuando se aumenta 
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bruscamente su dosis19, 30.

� (Q��HVWXGLRV�FDVR�FRQWURO�XWLOL]DQGR�ÀEUD��
en  niños afectos de cuadros de dolor abdo-
minal recidivante,  Paulo y cols.34  y  Feldman y 
cols.35, consiguen disminución de su sintomato-
logía clínica, en el 78% y 50% de los casos, res-
pectivamente. 

� $� SHVDU� GHO� EHQHÀFLR� LQFLHUWR� HQ� QLxRV��
XQ� HQVD\R� HPStULFR� FRQ� ÀEUD� VROXEOH� WLSR� SV\-
llium parece razonable, especialmente en afec-
tos de SII con estreñimiento12.

Probióticos

 Investigaciones recientes han propor-
cionado un mayor apoyo a la idea de que 
las perturbaciones de la microbiota intestinal  
contribuyan a la aparición de síntomas relacio-
nados con el SII.  Los estudios realizados en los 
países escandinavos en los últimos 10-12 años 
destacan el papel del uso de probióticos en la 
PRGXODFLyQ�GH�OD�PLFURÁRUD�LQWHVWLQDO���\�FRPR�
consecuencia en la regulación de la motilidad 
y de la hipersensibilidad de las vías digestivas 
y en la evitación del  sobrecrecimiento bacte-
riano en los pacientes en general y en los SII en 
particular36.  El análisis de su efectividad es ex-
tremadamente complejo por la escasa homo-
geneización de los trabajos realizados y por la 
heterogeneidad de los paciente, y es preciso 
en el futuro determinar biomarcadores dirigidos 
D�PHMRUDU��HO�SDFLHQWH�GLDQD�\�OD�HÀFDFLD�GH�HV-
tas terapias37, 38, pero se puede observar que los 
VtQWRPDV�PHMRUDQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�HQ�FXDQWR�
a intensidad y frecuencia tras tratamiento con  
DOJXQRV�GH�HOORV�FRPR�ELÀGREDFWHULXP�DQLPDOLV���
e infantis, lactobacillus rhabmnosus, GG o plan-
tarum36, 39, aunque  en edad pediátrica no hay 
consenso en los trabajos publicados respecto a 
OD�PDJQLWXG�GH�VXV�EHQHÀFLRV��QL�HQ�ORV�WLSRV�GH�
gérmenes ni en las dosis a utilizar en el SII.

 Ni Bausserman y cols40., ni Gawronska y 
cols41., ni Huertas-Cevallos en su revisión Cochra-
ne 200925��HQFXHQWUDQ�GLIHUHQFLDV� VLJQLÀFDWLYDV�
HQ�OD�HÀFDFLD�GHO�WUDWDPLHQWR�FRQ�/DFWREDFLOOXV�
GG en niños afectos de SII. 
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