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Aspectos clinicos sobre el sindrome de intestino irritable en el nino

Introduccién

El sindrome de intestino irritable (Sll) es un
conjunto de sintomas gastrointestinales sin causa
orgdnica conocida. Su alta prevalencia enla po-
blacion en general (3-25%) y en edad pedidtrica
en particular (6-36% segun Hyames et al. 1996 y
Sandhu et al. 2004, respectivamente), el elevado
consumo de recursos que conlleva su diagnosti-
co asicomo la ausencia de un tfratamiento eficaz,
hace que éste sindrome, de evolucién benigna,
sea un problema socio-sanitario importante.

El diagndstico se establece en base a cri-
terios clinicos consensuados (criterios de Roma) y
se fundamenta en la presencia de dolor crénico
o recurrente o disconfort abdominales asociados
a cambios del hdbito defecatorio (diarrea, estre-
nimiento, alternancia) que en ocasiones se inicia
fras un proceso infeccioso intestinal.

Los Criterios de Roma

El término “Criterios de Roma” procede
de la reunidén que mantuvieron en Roma en el
ano 1997 un grupo de expertos, con el objeto de
definir y estandarizar los criterios clinicos y diag-
nosticos de los trastornos funcionales gastroin-
testinales en ninos, y tratar de establecer una
clasificacion basada en sintomas, que pudiese
ser utilizada tanto para la investigaciéon clinica
como en la préctica diaria. La propuesta de este
grupo de tfrabajo fue publicada en 1999, siendo
conocida como los Criterios de Roma 11,

Una de las conclusiones de los Criterios
de Roma Il fue retirar el cdlico infantil y el dolor
abdominal recurrente del grupo de los trastor-
nos funcionales y establecié una serie de desor-
denes gastrointestinales funcionales

A.Desérdenes esofdgicos
B.Desérdenes gastroduodenales
C.Desérdenes intestinales

D.Dolor abdominal funcional
E.Desérdenes biliares

F. Desérdenes anorectales
G.Desordenes funcionales pedidtricos:

G1 Voémitos

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

G2a.Dispepsia funcional: dispepsia de
fipo ulceroso, dispepsia de tipo dismotfilidad y
dispepsia no especifica.

G2b. Sindrome de intestino irritable
G2c. Dolor abdominal funcional
G2d. Migrana abdominal
G2e. Aerofagia

G3 Diarrea funcional

G4 Desordenes de la defecacion

Tabla 1: trastornos funcionales gastrointestinales en nihos y adolescentes, Roma Il

1. Vémitos y aerofagia

. Sindrome de rumiacion del adolescente
. Sindrome de vomitos ciclicos

. Aerofagia

2. Trastornos gastrointestinales funcionales relacionados con Dolor Abdominal
. Dispepsia funcional

J Sindrome de intestino irritable

. Migrana abdominal

. Dolor abdominal funcional de la infancia
3. Estrenimiento /Incontinencia

o Estrenimiento funcional

J Incontinencia funcional no retentiva
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Desde su publicacién, los Criterios de
Roma Il fueron objeto de numerosos articulos
de revision, tanto para su validacién clinica (24,
como articulos en las que se formulaban criticas
sugiriendo su modificacion, ya que no lograban
incluir dentro de estos 5 grupos a todos los pa-
cientes con dolor abdominal funcional, o argu-
mentando que los Criterios Roma Il se articulaban
en una clasificaciéon basada en sintomas que no
se corresponden con los fendmenos fisiopatolo-
gicos que subyacen debajo de cada cuadro.

En el ano 2006 se publicd en la revista
Gastroenterology o que conocemos como los
Criterios Roma lll, para ninos y adolescentes en-
fre 4 y 18 anos con problemas funcionales gas-
frointestinales, y que son los criterios vigentes en
la actualidad ® (Tabla 1).

Aunque el uso de estos Criterios Roma
lll son de general conocimiento entre todos los
pediatras y especialistas en Gastroenterologia
Pedidtrica, la realidad es que aun queda un
amplio colectivo de médicos que atienden ni-
nos y adolescentes que no los emplean en la
prdctica diaria, como ha quedado reflejado en
articulos de reciente publicacion )

DOLOR ABDOMINAL CRONICO FUNCIONAL y
SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

Cuando estamos estudiando a ninos y
adolescentes que presentan dolor abdominal
créonico funcional, relacionado por tanto con
trastornos no orgdnicos, debemos tener muy en
cuenta una serie de signos y sinfomas de alar-
ma que pueden hacer sospechar una mayor
probabilidad de enfermedad orgdnica, y que
se relacionan enla Tabla 2.

Los frastornos gastrointestinales funcio-
nales relacionados con dolor abdominal créni-
Cco en ninos y adolescentes pueden sistematizar-
se, siguiendo los Criterios de Roma Il en estos
cuatro apartados: Dispepsia funcional, Sindro-
me de Infestino Irritable, Migrana Abdominal y
Sindrome de Dolor Funcional.

Aunqgue se nos ha encargado la revision
del Sindrome de Intestino Irritable en el nifo, he-
mos creido importante revisar, aungque breve-
mente, los ofros cuadros relacionados con los
frastornos 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:

* Dolor persistente o recurrente , localizado a
nivel supraumbilical

¢ No mejora con la defecacion, ni se asocia con
cambios en el hdbito intestinal  (frecuencia o
forma de las deposiciones)

¢ Sin evidencia de enfermedad orgdnica que
explique los sinftomas

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

La dispepsia funcional se ha relacionado
con trastornos de la motilidad del estdbmago, con
retraso o aceleracién del vaciamiento gdstrico, y
distension gdstrica por ingestién de alimentos.

Sus sinftomas habituales pueden ser:

- Dolor abdominal epigdstrico
- En ocasiones puede asociar: nduseas, disten-
sion abdominal y sensacion de saciedad precoz.

Si el nino presenta hemorragia digestiva,
disfagia, persistencia de los vomitos, o cualquiera
de los signos/sinfomas referidos en la Tabla 2, debe
ser referido a una unidad especializada de Gas-
troenterologia Pedidtrica para endoscopia alta.

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

Tabla 2. Signos y sinftomas de alarma en nifnos y adolescentes en estudio por dolor

abdominal créonico funcional, Roma I11¢®)

. Dolor localizado lejos de la zona periumbilical

o Dolor irradiado a miembros, espalda

o Dolor nocturno que despierta al nino

o Disfagia

o Voémitos persistentes, diarrea nocturna y/o sangre en heces.

o Presencia de sinfomas generales (fiebre, artralgias, rash, disuria)
. Evidencia de pérdida de peso y/o alteracion en el crecimiento
o Fisuras anales o Ulceras perianales

o Historia familiar de ulcus péptico, enfermedad celiaca y EIC
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siguiendo los Criterios de Roma lll en estos cua-
tro apartados: Dispepsia funcional, Sindrome de
Intestino Irritable, Migrana Abdominal y Sindro-
me de Dolor Funcional.

Aungue se nos ha encargado la revision
del Sindrome de Intestino Irritable en el nifo, he-
mos creido importante revisar, aunque breve-
mente, los ofros cuadros relacionados con los
frastornos 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:

e Dolor persistente o recurrente , localizado a ni-
vel supraumbilical

e No mejora con la defecacién, ni se asocia con
cambios en el hdbito intestinal (frecuencia o forma
de las deposiciones)

e Sin evidencia de enfermedad orgdnica que
expligue los sinfomas

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

La dispepsia funcional se ha relacionado
con trastornos de la motilidad del estébmago, con
retraso o aceleracién del vaciamiento gdstrico, y
distension gdstrica por ingestién de alimentos.

Sus sintomas habituales pueden ser:

- Dolor abdominal epigdstrico
- En ocasiones puede asociar: nduseas, distension
abdominal y sensacién de saciedad precoz.

Si el nino presenta hemorragia digestiva,
disfagia, persistencia de los vémitos, o cualquiera
de los signos/sintomas referidos en la Tabla 2, debe
ser referido a una unidad especializada de Gas-
troenterologia Pedidtrica para endoscopia alta.

1.2 Sindrome de intestino irritable

Diversos estudios clinicos, tratando de
encontrar un mecanismo fisiopatolégico que
justifique las causas del Sindrome de Intestino
Irritable, estdn asociando el mismo a trastornos
de hipersensibilidad visceral, con una disminu-
cion del umbral frente al dolor o alteraciéon de la
interaccién SNC/tracto digestivo (disregulacion
de neuro fransmisores comunes 5 HT), como
respuesta a cambios de la presidn intraluminal

Honorio Armas Ramos*, Luis Ortigosa del Castillo*™*

Enero - Abril 2012 41

intestinal, en relacién con infecciones viricas o
bacterianas previas, sobrecrecimiento bacterio-
no/disbacteriosis, alergia alimentaria, inflama-
cién intestinal y trastornos de la motilidad intes-
tinal, condicionante genético (polimorfismos
genéticos).|81°

Es caracteristico en ninos y adolescentes
con Sindrome de Intestino Irritable que tengan
antecedentes familiares de los mismos frastor-
nos, generalmente en sus padres o familiares
cercanos, encontrarla presencia de situaciones
estresantes (problemas familiares, escolares,...),
signos de ansiedad, depresidon e incluso cua-
dros somdticos asociados como dolores muscu-
lares o en extremidades, cefaleas, que a veces
hacen mas dificultoso y lento el diagndstico di-
ferencial con otros cuadros orgdnicos.

Pero es muy caracteristico que los ninos
con Sindrome de intestino lIrritable tengan un
crecimiento pondero- estatural normail, sin signos
de alerta como los referidos en la Tabla 2. No
obstante, siempre debemos tener presente, que
un nino ademds de sufrir de Sindrome de Intes-
fino Irritable, a lo largo de los anos puede ma-
nifestar otras enfermedades de base orgdnica,
por lo que debemos estar siempre a la expec-
tativa de los mismos, y no atribuir nuevos signos/
sinftomas digestivos a que ya estd diagnostica-
do de Sindrome de Intestino Irritable.

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

e Dolor abdominal asociado con 2 6 mds de estas
caracteristicas, al menos en el 25% del tiempo:

a) Se alivia con la defecacion

b) Se asocia con cambios en la frecuencia de
las deposiciones  y/o

c) Cambios en la consistencia de las deposicio-
nes (heces mds duras o mds liquidas)

*No evidencia de enfermedad orgdnica que ex-
pligue los sinfomas.

Estos criterios deben cumplirse al menos
1 vez por semana durante los 2 Ultimos meses
previos al diagndstico. Existen una serie de sinto-
mas que refuerzan el diagndstico del Sindrome
de Intestino Irritable:

- Mds de 4 deposiciones por dia o menos de 2
por semandad

- Consistencia anormal de las heces: duras o liquidas

- Anomdalias en la defecacién: urgencia defecatoria, es-
fuerzo excesivo, sensacidn de evacuacionincompleta.
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-Sensacién de plenitud o distension abdominal.
1.3 Migrana abdominal

La migrana abdominal afecta aun 1-5%
de ninos, mdas frecuentemente en el sexo fe-
menino, con una edad media de 7 anos y una
mayor incidencia en ninos y ninas entre 10 y 12
anos. Por parte de numerosos autores se ha su-
gerido que la migrana abdominal, el sindrome
de vomitos ciclicos y las cefaleas por migraia
son parte de un mismo trastorno, presentando
estos sinfomas en distintos momentos evolutivos.

La ausencia de dolor abdominal entre
episodios, y la manifestacién en forma de crisis
paroxisticas de dolor sugieren que se trata de
un proceso funcional, y que no existe un proce-
so inflamatorio u orgdnico de base (entre los que
debemos descartar: cuadros digestivos o renales,
enfermedad de vias biliares, pancreatitis recidi-
vante). Cuando se acompane de cefaleas debe-
mos siempre descartar procesos de tipo neurold-
gico (solicitar TAC cerebral si es necesario).

Al igual que sucede en el Sindrome de In-
testino Irritable, la presentacion de crisis de migra-
na abdominal se relaciona con cierta frecuencia
con problemas psicolégicos, stress, ansiedad, de-
presién, problemas en el colegio o en el seno fa-
milar o en el ambiente de los amigos, efc...

Para el diagndstico de Migrana Abdomi-
nal se deben cumplir los siguientes criterios:

 Episodios de dolor abdominal periumbilical pa-
roxistico e intenso, de duracidén = 1 hora y con in-
tervalos libres de sintomas de semanas a meses

e El dolor interfiere la actividad diaria del nino

e El dolor se asocia con 2 & mas de los siguientes
sinfomas: anorexia, nauseas, vomitos, cefaleas,
fotofobia

e Ausencia de enfermedad orgdnica que expli-
que los sinftomas

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

1.4 Dolor abdominal funcional y Sindrome de
dolor abdominal funcional

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

refiere fuera de las horas escolares.

Los episodios de dolor abdominal son
mas frecuentes durante la época escolar, para
disminuir o desaparecer durante los periodos 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 ahi que
en esta patologia sea fundamental la realizacién
de una minuciosa historia clinica, en el que todos
estos aspectos queden perfectamente refleja-
dos en la anamnesis. Tras recoger todos los ante-
cedentes clinicos, familiares y personales, habrd
que realizar también un cuidadoso examen fisi-
co, con especial detenimiento en la exploracién
abdominal, y no olvidando la exploracién ano-
rectal (inspeccidn perianal y tacto rectal).

Se deberd prestar especial atencion a
unos signos de alarma en la exploracion fisica:

- Presencia de anomalias perianales (fisuras, fis-

tulas,...)

- Presencia de masas abdominales, hepato y/o

esplenomegalia.

- Dolor a la palpacién en ambas fosas iliacas.

Para cumplir el diagndstico de Sindrome de
dolor abdominal funcional se debe incluir los si-
guientes criterios:

e Dolor abdominal intermitente o continuo.
e Bl dolor afecta a la actividad diaria.

¢ Puede asociarse a otros sinfonas como cefa-

lea y dolor de extremidades.

e El dolor puede dificultar el sueno pero raramen-

te despierta al nino.

¢ Dolor abdominal con criterios insuficientes para

ser incluido en ofros trastornos gastrointestinales
funcionales.

¢ Ausencia de enfermedad orgdnica que expli-

gue los sintomas.

Los criterios deben cumplirse al menos 1

vez por semana durante los 2 Ultimos meses pre-
vios al diagndstico.

Es importante fener siempre presentes
unos signos y sintomas de alarma que nos hacen
sospechar una patologia de causa orgdnica.y
que hemos detallado en la Tabla 2.

Aspectos clinicos sobre el Sindrome de Intestino Irritable en el nifio



sCudndo es necesario solicitar exdmenes com-
plementarios?

En la mayoria de las ocasiones, el diag-
noéstico de dolor abdominal funcional se puede
realizar con una buena historia clinica y una mi-
nuciosa exploracién fisica. Pero en otros casos,
cuando no tengamos suficientemente claro el
diagndstico tendremos que poner en marcha
distintos exdmenes complementarios, en rigu-
roso orden de peticion , por niveles de com-
plejidad, y en funcidn de la presencia o no de
signos/sintomas de alarma, o en las situaciones
en las que el nivel de ansiedad familiar lo haga
aconsejable, Tablas 3y 4.

TRATAMIENTO EN EL NINO CON DOLOR ABDOMI-
NAL FUNCIONAL

El fratamiento del dolor abdominal fun-
cional en ninos y adolescentes se basa en la uti-
lizacion de tres herramientas terapéuticas que
debemos saber manejar adecuadamente: trata-
miento farmacoldgico en algunas ocasiones, mo-
dificaciones de tipo dietético en otras ocasiones y
psicoterapia familiar en todas las ocasiones 12,
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El fratamiento debe estar enfocado al
tipo de dolor abdominal que manifieste el nino,
y debe ser instaurado siempre tras haber descar-
tado que exista una causa orgdnica de base, ya
gue si iniciamos un tratamiento analgésico en es-
tos casos estaremos ocultando la causa primaria
del dolor, y sélo conseguiremos enmascarar y re-
trasar el diagndstico de patologias que interesan
ser diagnosticada los mds precozmente posible :
enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad
celiaca, tumores abdominales, etc...

2.1. Tratamiento de la Dispepsia Funcional

Debemos aconsejar no ufilizar, o suspen-
der el uso de anfinflamatorios no esteroideos si
el nino los estd utilizando, y hacer dieta evitando
alimentos grasos, fritos, picantes..

En ocasiones puede ser de utilidad el
empleo de fadrmacos antisecretores bloqueado-
res anti H2, inhibidores de la bomba de protones
y sulcralfato, entre ofros medicamentos, pero
hay que hacerlo individualizando cada caso, y
evaluando la respuesta terapéutica, ya que no
existen evidencias que avalen el beneficio del -

Tabla 3. DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

Nivel 1: si la historia clinica y la exploracién no permiten el diagnéstico

Hemograma

(recordar solicitar siempre IgA total)
Sedimento urinario, urocultivo
Pardsitos, coprocultivo

Rx simple abdomen. Ecografia abdominal
Deteccion de antigeno de Helicobacter Pylori en heces .(3 Test de aliento?).

Reactantes de fase aguda: VSG, PCR, orosomucoide.
Estudio de funcion hepato-biliar/renal/pancredtica, segun la sospecha.
Marcadores seroldgicos de Enfermedad celiaca: anticuerpos antitransglutaminasa

Tabla 4. DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

Nivel 2: orientadas por la Historia Clinica

Mantoux
Sangre oculta en heces
Test H2 espirado lactosa

Gammagrafia con Tc99m
Enema opaco
Urografia y cistografia

Biopsia infestinal
TAC
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Trdnsito intestinal y Gammagrafia con leucocitos marcados

Endoscopia digestiva. Cdpsula endoscdpica.
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tfratamiento con estos fdrmacos en todos los ca-
sos de dispepsia funcional.

2.2. Tratamiento de la migrana abdominal

Cuando los episodios dolorosos sean fre-
cuentes se puede utilizar pizotifeno (antagonista de
los receptores de la serotonina), propanolol, cipro-
heptadina o sumatriptdn. También es recomenda-
ble evitar mecanismos desencadenantes de crisis
de migrana abdominal: cafeina, nitritos, alimentos
ricos en aminas, situaciones de estréss, periodos de
ayuno prolongado o frastornos del sueno.

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

No existe tratamiento farmacoldgico es-
pecifico en ninos con dolor abdominal funcional,
y cada vez existen mds evidencias sobre Ia im-
portancia de fener un enfoque biopsicosocial en
la mayoria de los casos, con un abordaje del en-
tforno social del nino y su familia, siendo de gran
utilidad el uso de terapia familiar y psicoterapia
al nino y a sus padres.

También se debe tener presente que con
relativa frecuencia, los ninos con dolor abdomi-
nal presentan estrefimiento crénico, resolvién-
dose adecuadamente bien la abdominalgia
cuando el nino normaliza su hdbito intestinal.

2.4. tratamiento del Sindrome de intestino irritable

El fratamiento del Sll requiere previamen-
te de una exhaustiva informacion familiar del
diagnéstico y del prondstico tranquilizador del
cuadro, ofreciendo apoyo psicosocial cuando
sea preciso'*'* . El objetivo es aliviar la sinfoma-
tologia clinica mediante tratamiento dietético
y/o farmacoldgico.

El tratamiento diétetico en los pacien-
tes deben ser prudente, pues su utilidad no
estd totalmente establecida , al desconocerse
con exactitud los mecanismos fisioldgicos del SlI,
como son, la respuesta fisioldgica del intestino
a la ingestién de alimentos, la evidencia de su
relacién con la alergia o intolerencia a determi-
nados alimentos y como pueden alterar la com-
posicidon del lumen intestinal y su microbiota, o
la exposicion a patdégenos transmitidos por los
propios alimentos' .

El tratamiento farmacoldgico del sindro-
me de intestino irritable incluye medicamentos
que abarcan distintos aspectos fisioldégicos o
etiopatogénicos presuntamente implicados' :

e Alteracidon motora intestinal: Anticolinérgicos",

por su accién espasmolitica (Hiosciomina, dici-
clomina o bromuro de ofilonio), o antidepresivos
(amitriptilina).

e Hipersensibilidad visceral: Agonistas del recep-
tor 5-HT4 o antidepresivos

¢ Alteraciéon interaccion SNC/tracto intestinal:
Agonistas SHT

¢ Inflamacién intestinal créonica de bajo grado:
Probidticos

e Sobrecrecimiento bacteriano'®:  Antibidticos,
probidticos.

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

o Fase de deposiciones liquidas: Antidiarreicos
(loperamida: 0.08-0.24 mg/Kg/dia en mayores
de 2 anos; Resincolestiramina (240 mg/Kg/dia),
Probidticos.

o Fase de estrenimientol5: Serotoninérgicos (Te-
gaserod), Emolientes, Lubricantes, Anticolinérgi-
cos, Antidepresivos, Probidticos.

Manejo dietético nutricional del Sl

La prevalencia del Sl ha aumentado en
los Ultimos 50 anos en paises en los que una die-
ta al estilo occidental se ha destacado. A pesar
de que una alta proporcidon de estos pacientes
atribuyen su sinftomatologia a su alimentacién,
los datos de investigacion de exclusidon y rein-
corporaciéon de productos alimentarios no son
concluyentes, y en ocasiones dietas muy restric-
tivas pueden conllevar riesgo de deficiencias
nufricionales.

Algunos pacientes mejoran tras la eli-
minacién de alimentos que contienen sorbitol,
fructosa, legumbres, o que son flatulentos. En-
tre los alimentos y bebidas especificos que pue-
den inducir sinfomas de Sl se incluyen la leche
y los productos lacteos; productos con cafeina;
bebidas carbonatadas o alcohdlicas o zumos
de frutas; bebidas, alimentos y golosinas dietéti-
cas; especias y condimentos; comidas répidas,
alimentos fritos o grasos; panes multicereales o
masa fermentada; ensaladas y aderezos; sal-
sQs; carnes rojas y guisos; alimentos flatulentos
(cebollas, apio, zanahoria, col, germinados, ci-
ruelas, pldtano, uva); nueces, palomitas de maiz,
galletas y dulces muy ricos en fibra.

Los alimentos y bebidas mejor tolerados

son el agua, arroz, fideos o pastas sin salsa, pa-
tatas al vapor o al horno, pan blanco, pescado
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blanco, pollo, pavo, jamdn, huevos, cereales se-
cos, productos de soja, puré de manzana, me-
I6n, sandia, coctel de frutas...

Alergia alimentaria

La alergia alimentaria mediada por Ig E
o IgG4 , de dificil diagndstico cuando la reac-
cién de hipersensibilidad no es inmediata , plan-
tea problemas de relacion para el clinico, por
el componente de susceptibilidad que puede
incorporar el paciente afecto de Sll, por lo que
es fundamental el interrogatorio anamnésico
en la buUsqueda de alimentos sospechosos, es-
pecialmente en los ninos que tienen manifesta-
ciones diarreicas'

El mecanismo exacto por el cual los ali-
mentos activan el sistema inmune de la mucosa
digestiva es desconocido, pero se ha descrito
una reacciéon de hipersensibilidad mediada por
Ig E 0 IgG4 comprobada mediante test de re-
accion cutdnea y/o RAST, en un subgrupo de
pacientes afectos de Sll (hasta en un 20-65% de
adultos), que responden favorablemente a la
dieta hipoalergénica de exclusidon y/o al trata-
miento con cromoglicato disdédico®. Atkinson 'y
cols.?! en un estudio con 150 pacientes afectos
de Sl comprueba a las 12 semanas de dieta
con exclusion de alimentos alergizantes (inves-
tigados mediante RAST Ig G), mejoria evidente
de la sintomatologia clinica, 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.??
, en un estudio piloto en 20 pacientes adultos
identificados como Sl segun criterios de Roma
I, y test de hidrégeno espirado y estudios en
heces, y alérgicos a alimentos segin tasas de
anticuerpos Ig E y/o Ig G, mejoraron significati-
vamente al excluir los alérgenos de su dieta, la
frecuencia de sus deposiciones, el dolor abdo-
minal y el score de valoracién de su calidad de
vida, que se mantenian al cabo de un ano en
los pacientes que sostuvieron su adherencia al
fratamiento de exclusién dietética.

Lactosa-frutosa-sorbitol.

La prevalencia de una malabsorcién o
intolerancia a azUcares como la lactosa, la fruc-
tosa o el sorbitol, implicadas desde hace tiempo
como causantes de Sll con diarrea y aumento
de gas intestinal’?, puede ser subestimada en los
tiempos actuales en los que la industria alimen-
taria incluye cada vez mds estos hidratos de car-
bono en la composicidn de los alimentos.

La intfolerancia a la lactosa se ha impli-
cado clasicamente como un posible factor des-
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encadenante en el Sll. También, la incompleta
absorcién de carbohidratados de la dieta como
la fructosa y el sorbitol, ocasionan molestias ab-
dominales y diarreaq, indistinguibles de los obser-
vados en los procesos funcionales intestinales.
Recientemente, las formas polimerizadas de la
fructosa (fructanos) se relacionan con la apari-
cion de sintomas del SlI.

Aunque en las revisiones Cochrane de
Huertas-Cevallos y cols. de 200223 y 200924, que
incluyen 2 ensayos realizados en 1981 y 1983 con
90 pacientes no ponen en evidencia la eficacia
de las dietas sin lactosa en el Sll, sin embargo,
Austin y cols.?® en 2009 si observan una reduc-
cién de la sintomatologia clinica y en la frecuen-
cia y consistencia de las heces en el 77% de los
casos afectos de Sl que han sido sometidos a
una dieta muy baja en carbohidratos, y Gupta
y cols.?¢ en 2007, igualmente en 124 adultos con
Sll del norte de la India, demuestran una fre-
cuencia significativamente superior de signos
de intolerancia a la lactosa con respecto a la
poblacién de control.

En relacion a la restriccién de frutosa o
fructanos en la dieta de los SIl, Gomara y cols.?”
comprueban entre 32 ninos afectos de dolor ab-
dominal recidivante, que en ? de 11 infoleran-
tes a este carbohidrato, mejoran clinicamente
con la exclusion. También, Shepherd y Gibson?
consiguen respuesta significativamente positiva
en el 77% de sus pacientes Sll que se adhirieron
a la dieta restrictiva en fructosa. Por el contrario,
Nelis y cols.?” en poblacién holandesa con Sl no
pueden llegar a las mismas conclusiones, al no
poder discriminar enfre pacientes y controles, al
existir una alta prevalencia de infolerancia a la
fructosa y sorbitol en la poblaciéon general.

Fibra

Muchos investigadores han estudiado
la eficacia de cualquier suplemento de fibra, al
aumentar el bolo fecal y la retencidon hidrica, es-
pecialmente en los casos de Sl acompanados
de estrenimiento, aungue una reciente revisiéon
Cochrane' y una revisidon sistemdtica®® cuestio-
nan su eficacia cuando se utilizan como Unica
terapéutica, aunque se observan mejores logros
con la fibra soluble®, como demuestran Bijkerk y
cols.*2 en 275 adultos afectos de Sl al cabo de
3 meses de tratamiento con fibra soluble (psy-
llium) frente a fibra insoluble (salvado) y frente a
placebo, al disminuir en el primer grupo la inten-
sidad de los sinfomas, aunque no mejoran su ca-
lidad de vida. Su eficacia puede incrementarse
cuando se utiliza en cantidades moderadas® ,
ya que no debemos olvidar sus efectos adversos
de disconfort abdominal cuando se aumenta
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bruscamente su dosis' 3°,

En estudios caso-control utilizando fibra
en ninos afectos de cuadros de dolor abdo-
minal recidivante, Paulo y cols.?* y Feldman vy
cols.?5, consiguen disminucién de su sintomato-
logia clinica, en el 78% y 50% de los casos, res-
pectivamente.

A pesar del beneficio incierfo en ninos,
un ensayo empirico con fibra soluble tipo psy-
llium parece razonable, especialmente en afec-
tos de Sll con estrefimiento'?,

Probidticos

Investigaciones recientes han propor-
cionado un mayor apoyo a la idea de que
las perturbaciones de la microbiota intestinal
contribuyan a la apariciéon de sintomas relacio-
nados con el SIl. Los estudios realizados en los
paises escandinavos en los Ultimos 10-12 anos
destacan el papel del uso de probidticos en la
modulacién de la microflora intestinal , y como
consecuencia en la regulacién de la motilidad
y de la hipersensibilidad de las vias digestivas
y en la evitacion del sobrecrecimiento bacte-
riano en los pacientes en general y en los Sl en
particular®. El andlisis de su efectividad es ex-
fremadamente complejo por la escasa homo-
geneizacion de los trabajos realizados y por la
heterogeneidad de los paciente, y es preciso
en el futuro determinar biomarcadores dirigidos
a mejorar el paciente diana vy la eficacia de es-
tas terapias® %, pero se puede observar que los
sinftomas mejoran significativamente en cuanto
a intensidad y frecuencia tras tratamiento con
algunos de ellos como bifidobacterium animalis,
e infantis, lactobacillus rhabmnosus, GG o plan-
tarum?3¢ ¥, aunque en edad pedidtrica no hay
consenso en los trabajos publicados respecto a
la magnitud de sus beneficios, ni en los fipos de
gérmenes ni en las dosis a utilizar en el SlI.

Ni Bausserman y cols*., ni Gawronska vy
cols*., ni Huertas-Cevallos en su revisién Cochra-
ne 2009?%, encuentran diferencias significativas
en la eficacia del tratamiento con Lactobacillus
GG en ninos afectos de SlI.
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