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RESUMEN

Los trastornos gastrointestinales en el niño mayor de 4 años son muy frecuentes y suponen 
una alteración de la calidad de vida para el niño y sus familiares, además de generar un eleva-
do consumo de recursos. Por todo ello es importante un adecuado enfoque diagnóstico que 
permita realizarlo con el menor número posible de pruebas complementarias. Con los criterios 
Roma IV su enfoque clínico y su manejo se han simplificado, si bien siguen existiendo grandes 
dudas y controversias. 

Estos procesos pueden afectar a cualquier parte del tracto gastrointestinal, siendo de todos 
ellos los más prevalentes los que cursan con dolor abdominal. De estos hay varios subtipos 
como la dispepsia funcional, el síndrome de intestino irritable y la migraña abdominal y una 
parte que se ha llamado no especificado por la dificultad en ser encuadrados en ellos. 

En general el tratamiento es difícil y poco eficaz, siendo fundamental una buena relación 
de confianza con el pediatra. Además, en los últimos años se le está dando más valor a la 
importancia de la dieta y otros tratamientos no farmacológicos en estos trastornos. En esta 
revisión no se incluyen los trastornos de la defecación que tienen entidad suficiente para que 
se aborden de forma independiente. 

Los trastornos funcionales gastrointestinales 
(TFGI) en los niños mayores de cuatro años se 
asocian a una gran variabilidad en la práctica 
clínica, aunque una historia clínica cuidadosa 

y una exploración física exhaustiva, descartan-
do la presencia de síntomas y signos de alarma, 
son las principales herramientas para la orien-
tación diagnóstica y el abordaje terapéutico.
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En esta revisión se ha mantenido la clasificación 
de los criterios Roma IV (Tabla 1), omitiendo el 
estudio de los trastornos de la defecación, que 
se abordan en otro capítulo.

1. VÓMITOS CÍCLICOS

El término síndrome de vómitos cíclicos (SVC) se 
utiliza para denominar un trastorno idiopático 
caracterizado por crisis de vómitos recurrentes, 
estereotipados para cada paciente, con perio-
dos intercríticos en los que la situación clíni-
ca es similar a la que previamente presentaba 
el paciente. Se estima una prevalencia entre el 
0,2-1 o 2% de la población según las series. La 
edad media de comienzo se encuentra entre 
los 3 y los 10 años, sin predominio de género, 
y, aunque se creía que era una entidad propia 
de la edad pediátrica, recientemente el diag-
nóstico de SVC en adultos está aumentando.

Generalmente, aunque no siempre, las crisis 
comienzan por la acción de un agente desen-
cadenante (chocolate, queso y glutamato mo-
nosódico; menos claramente soja, proteínas de 
leche de vaca y huevo). Las crisis suelen comen-
zar de madrugada y algunos pacientes refieren 
pródromos, que puede ser muy variable. La du-
ración media de los episodios es de 24-48 horas, 
aunque se pueden prolongar. Como ya se ha 
comentado, las crisis en el mismo paciente son 
muy similares en cuanto a intervalo de tiempo 
sin crisis, duración, número de vómitos e inclu-
so momento de comienzo del cuadro. Para el 
diagnóstico es necesario cumplir todos los cri-
terios durante los dos meses previos (Tabla 2). 

Es importante descartar patologías orgánicas 
tanto digestivas como del sistema nervioso 
central y, sobre todo en los pacientes de me-

nor edad, hay que descartar la posibilidad de 
que exista una enfermedad metabólica subya-
cente. En adolescentes hay que considerar la 
posibilidad de hiperemésis por cannabis (Fig. 1).

Los tratamientos pueden clasificarse en:

•	 De soporte mediante aporte de líquidos 
y electrolitos por vía endovenosa y admi-
nistración de antieméticos como el on-
dansetron (antagonista del receptor de la 
5-hydroxitriptamina). En ocasiones se indi-
can sedantes, como la difenildramina o el 
lorazepam, y analgésicos. En algunos pacien-
tes, aun sin enfermedad metabólica compro-
bada, el uso de algunos cofactores como la 
co-enzima Q10, la riboflavina y la L-carnitina 
pueden colaborar a la mejoría clínica.

•	 Abortivo, con el fin de prevenir o atenuar el 
ataque. Puede ser útil en el caso de pródro-
mos previos y crisis leves o moderadas. Se 

Tabla 1. Trastornos gastrointestinales funcionales: 
niño y adolescente

H1. Trastornos de náuseas y vómitos funcionales

H1a. Síndrome de vómitos cíclicos
H1b. Náuseas y vómitos funcionales 
H1c. Síndrome de rumiación
H1d. Aerofagia

H2. Trastornos de dolor abdominal funcional

H2a. Dispepsia funcional
H2b. Síndrome del intestino irritable 
H2c. Migraña abdominal
H2d. Dolor abdominal funcional no especificado

H3. Trastornos funcionales de la defecación

H3a. Estreñimiento funcional
H3b. Incontinencia fecal no retentiva

Tomado de: Hyams JS, et al. 2016.
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puede utilizar sumatriptán intranasal o sub-
cutáneo o aprepitant por vía oral.

•	 Profiláctico para evitar los episodios. En pa-
cientes con episodios frecuentes, graves o de 
larga duración. Se pueden usar ciprohepta-
dina en menores de cinco años y amitriptili-
na en los mayores de esta edad, y se reserva 
como segunda línea el propanolol a todas 
las edades.

Otros aspectos importantes en su manejo son 
los cambios en el estilo de vida y en la dieta. Se 
recomienda una buena higiene del sueño y evi-
tar los desencadenantes si se conocen, realizar 
comidas regulares evitando el ayuno e incluso 
administrar suplementos de carbohidratos de 

lenta liberación. Igualmente, parece adecua-
do evitar los alimentos definidos como posi-
bles factores de inicio de las crisis (chocolate, 
glutamato...) y la cafeína. Los tratamientos al-
ternativos como terapia conductual e incluso 
acupuntura en ocasiones consiguen controlar 
los síntomas, sobre todo si las crisis se relacio-
nan con eventos estresantes ambientales.

2. NÁUSEAS Y VÓMITOS FUNCIONALES

Tanto la náusea funcional (NF), definida como 
la sensación desagradable de vómito inminen-
te, como los vómitos funcionales (VF), incluidos 
dentro de los TFGAI desde los criterios de Roma 
IV, se pueden presentar de forma independien-

Tabla 2. Criterios diagnósticos Roma IV para trastornos funcionales gastrointestinales del niño y adolescen-
te: náuseas y vómitos funcionales

Síndrome de vómitos 
cíclicos*

Náusea 
funcional*

Vómito 
funcional*

Síndrome de 
rumiación* Aerofagia*

Debe incluir todo lo 
siguiente:
•	 Existencia de dos 

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

•	 Los episodios son 
estereotipados en 
cada paciente

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

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

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

•	 No asociada 
consistentemente con 
vómitos

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

episodios de vómitos 
a la semana

•	 Ausencia de vómitos 
autoinducidos o de 
criterios de trastorno 
de la conducta 
alimentaria o de 
rumiación

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

masticación y nueva 
deglución o expulsión 
de la comida de forma 
repetida que:
–	 Comienza justo 

tras la ingestión 
alimentaria

–	 No ocurre durante 
el sueño 

•	 Ausencia de arcadas
•	 Debe descartarse 

un trastorno de la 
conducta alimentaria 

Debe cumplir todo lo 
siguiente durante los 
últimos 2 meses:
•	 Deglución excesiva 

de aire
•	 Distensión abdominal 

que aumenta durante 
el día

•	 Eructos repetidos 
y/o aumento de la 
flatulencia

*Criterio común a todos: tras una evaluación médica apropiada, los síntomas no pueden ser atribuidos a otra situación.
Tomado de: Hyams JS, et al. 2016.
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te o en combinación. Su frecuencia en la edad 
pediátrica es desconocida y son más frecuentes 
en adolescentes. 

La náusea funcional no se acompaña de dolor 
abdominal y no suele guardar relación con las 

comidas. En el cuadro de vómitos funcionales 
los vómitos suelen producirse a la misma hora.

Al ser ambos síntomas (náusea y vómito) ma-
nifestaciones inespecíficas de muchas patolo-
gías, su diagnóstico de certeza es difícil, por 

No

No Sí

Sí

Historia clínica, dietética, psicosocial, de tratamientos previos y exploración física

Niño con episodios paroxísticos, estereotipados e intensos de náuseas y
vómitos continuos separados por periodos de salud que duran semanas o meses

Historia de vómitos
biliosos, dolor 

abdominal grave, 
hematemesis o 

sensibilidad
abdominal

 aumentada

Ecografía y/o TC 
(abdomen y pelvis)

 Endoscopia alta
ALT, GGT, lipasa, 

amilasa 
Tránsito

gastrointestinal

Antes de �uidoterapia i.v.:
- Glucemia
- Electrolitos (anión gap)
- Lactato y piruvato
- Amonio
- Aminoácidos en suero
- Ácidos orgánicos en
  orina
- Carnitina y acilcarnitinas
  en plasma

Ataques precipitados
 por ayuno, comida
 rica en proteínas
 o enfermedades

Exploración neurológica
 anómala (alteración
 del estado mental,

 movimientos,
asimetría motora 
o marcha alterada)

Historia de 
abuso

de drogas o
sustancias

 psicoactivas
(cannabis)

Náuseas/vómitos
inducidos por

drogas o
sustancias

 psicoactivas

Resonancia
magnética 

cerebral

Signos de alarma Tránsito intestinal

Otras 
patologías

Tratamiento 
especí�co

Sí No¿Se identi�can
anomalías?

¿Se identi�can
anomalías?

Otras patologías
Tratamiento especí�co

Modi�cado de: Di Lorenzo, 2016

Síndrome de
vómitos cíclicos

Figura 1. Algoritmo Roma IV. Vómitos cíclicos
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lo que se definen los criterios necesarios (Ta-
bla 2).

Las pruebas complementarias no son útiles y 
deben ir encaminadas a descartar otras entida-
des. La endoscopia no suele estar indicada. En 
el diagnóstico diferencial no hay que olvidar el 
síndrome de taquicardia ortostática postural, 
en el que puede haber náuseas y vómitos como 
parte del mismo.

No se han comprobado tratamientos eficaces, 
ni para cada cuadro clínico por separado (NF y 
VF), ni para aquellos casos en que se producen 
de forma conjunta. Ni los antidepresivos tricí-
clicos ni los antimigrañosos han demostrado 
eficacia. 

3. SÍNDROME DE RUMIACIÓN

La rumiación es la regurgitación repetida sin 
esfuerzo ni náuseas previas, que comienza a 
los pocos minutos del comienzo de la comida 
y no se produce durante el sueño. El alimento 
refluido puede ser masticado y deglutido o ser 
eliminado por la boca.

Su prevalencia es también desconocida, al pa-
sar muchas veces desapercibido. 

Se origina por la contracción voluntaria e inad-
vertida de los músculos abdominales e inter-
costales que genera un aumento de la presión 
intragástrica, lo que se acompaña de una aper-
tura del esfínter esofágico inferior (EEI), permi-
tiendo el paso al esófago del contenido gástrico. 
En su presentación clínica con frecuencia hay 
un episodio desencadenante de la aparición 
de los síntomas, que puede ser de orden físi-
co, como un proceso infeccioso intercurrente 

que no se termina de resolver, o bien de orden 
psicológico o trauma psicosocial. Con frecuen-
cia se asocia a trastornos neuropsiquiátricos y 
afectivos. 

Los episodios de rumiación pueden tener una 
frecuencia variable y se pueden acompañar de 
otros síntomas digestivos (dolor abdominal, 
náusea, pirosis, meteorismo) o extradigestivos 
(cefalea, mareos, trastornos del sueño).

En la Tabla 2 se recogen sus criterios diagnósti-
cos. Su tratamiento es complejo por la posible 
naturaleza multifactorial del problema y debe-
ría dirigirse a modificar el mecanismo que lo 
inicia, la contracción muscular voluntaria, me-
diante técnicas de relajación y reeducación de 
los músculos abdominales. Ningún tratamiento 
se ha mostrado lo suficientemente eficaz para 
avalar su recomendación. Dado que se trata 
de un hábito aprendido se aboga por un trata-
miento multidisciplinar que incluya gastroen-
terólogo, nutricionista, psicólogo...

4. AEROFAGIA

Se define como una excesiva y repetida deglu-
ción de aire y se estima que se presenta entre 
un 4 y 7% de escolares, siendo más frecuente 
en niños con problemas neurológicos.

La base fisiopatológica sugerida sería que la 
deglución excesiva de aire puede ser expulsa-
da, en gran parte, en forma de eructos, pero el 
restante genera la acumulación de gas intralu-
minal, origen de la distensión abdominal, que 
puede ser importante y progresiva a lo largo 
del día y que puede generar dolor de intensi-
dad variable. En los niños y adolescentes con 
dificultad para eructar, los síntomas suelen ser 
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más llamativos. Suele tratarse de un problema 
mantenido en el tiempo, y en ocasiones puede 
haber síntomas asociados, tanto intestinales 
como extraintestinales.

Para el diagnóstico es necesario cumplir los cri-
terios expuestos en la Tabla 2 durante al menos 
los dos meses previos.

Respecto al tratamiento, no existen unas cla-
ras recomendaciones. En el momento agudo 
se puede realizar una descompresión con son-
da nasogástrica o incluso quirúrgica. El uso de 
simeticona, espasmolíticos o de benzodiacepi-
nas, no ha demostrado un efecto beneficioso 
claro. En los pacientes en los que la aerofagia 
es secundaria a una situación ambiental estre-
sante, esta suele ser un problema autolimitado, 
no siendo así en los casos asociados a un pro-
blema neurológico.

5. TRASTORNOS DE DOLOR ABDOMINAL 
FUNCIONAL

El síntoma predominante es el dolor abdominal. 
El dolor abdominal crónico no se considera un 
diagnóstico específico, por lo que se debe evi-
tar usar este término. En la Tabla 3 se recogen 
los diferentes cuadros englobados en este gru-
po. Es importante saber diferenciarlos y clasi-
ficarlos, para poder identificarlos con claridad 
y evitar exámenes y tratamientos innecesarios 
en los pacientes.

Ante la presencia de síntomas/signos de alar-
ma (Tabla 4) será necesario realizar pruebas 
complementarias de primer nivel que descar-
ten los procesos orgánicos más frecuentes. La 
realización de otros exámenes complementa-
rios se individualizará en cada caso, teniendo 

presente la escasa rentabilidad de las pruebas 
diagnósticas y la importancia de tratar de eli-
minar la inseguridad y preocupación de las fa-
milia.

El tratamiento debe estar dirigido a recuperar 
la actividad normal, no siendo el objetivo prin-
cipal conseguir la desaparición completa de los 
síntomas sino mejorar la calidad de vida del 
paciente. Es clave dar una explicación clara y 
sencilla de este proceso, para lo cual se debe 
transmitir confianza y asertividad para tranqui-
lizar al niño y a la familia y así establecer una 
buena relación médico-paciente. Habrá que in-
dividualizar el tratamiento tras intentar iden-
tificar la posible influencia de factores físicos, 
dietéticos y psicológicos.

Existe escasa evidencia en la literatura científica 
sobre la eficacia del tratamiento farmacológico 
de los trastornos gastrointestinales funcionales 
en general. Es un tratamiento sintomático, por 
lo que la elección del fármaco debe estar basa-
da en el subtipo clínico y en el síntoma predo-
minante del cuadro.

6. DISPEPSIA FUNCIONAL

Caracterizada por dolor o disconfort localiza-
do en epigastrio. Se distinguen dos subtipos 
de dispepsia, que permitirán categorizar me-
jor el cuadro, y se elimina la necesidad de que 
haya “dolor” al hablar de dispepsia funcional 
(Tabla 3).

En ausencia de signos de alarma se puede es-
tablecer un diagnóstico claro sin necesidad 
de exámenes complementarios (Fig. 2). La 
endoscopia se reservará a aquellos pacien-
tes con disfagia, pérdidas hemáticas en trac-
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to digestivo o con síntomas recurrentes que 
reaparecen al suspender la medicación. No se 
recomienda la búsqueda de infección por He-
licobacter pylori.

En algunos de estos pacientes se ha demostra-
do cierta anormalidad en la motilidad, altera-
ciones de la acomodación gástrica a la ingesta y 
un vaciamiento enlentecido. Por todo esto se re-

comienda realizar ingestas de menor cantidad, 
más veces al día y evitar comidas “pesadas” con 
mucho contenido graso. El tratamiento farma-
cológico a plantear dependerá del subtipo pre-
dominante:

•	 Si destacan la pirosis y el dolor epigástrico 
se pueden usar los inhibidores de la secre-
ción gástrica mientras perduren los sínto-

Tabla 3. Criterios diagnósticos Roma IV para trastornos funcionales gastrointestinales del niño y adolescen-
te: dolor abdominal funcional

Dispepsia funcional*
Síndrome de  

intestino irritable* Migraña abdominal*
Dolor abdominal  

funcional no específico

Debe incluir uno de los siguientes 
síntomas al menos cuatro días al mes y 
un mínimo de dos meses:
•	 Plenitud posprandial
•	 Saciedad precoz
•	 Dolor epigástrico o ardor no 

asociado con la defecación
Subtipos:
•	 Síndrome de disconfort 

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

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

Debe incluir todo lo 
siguiente al menos 
dos meses antes del 
diagnóstico:
•	 Dolor abdominal al 

menos cuatro días al 
mes asociado con uno o 
más de lo siguiente:
–	 Relacionado con la 

defecación
–	 Cambio en la frecuencia 

de deposiciones
–	 Cambio en la forma 

o apariencia de 
deposiciones

•	 En niños con 
estreñimiento el 
dolor no se resuelve 
al solucionar el 
estreñimiento

Debe incluir todo lo siguiente 
al menos dos veces en los seis 
meses anteriores:
•	 Episodios paroxísticos de 

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

•	 Separados por semanas 
o meses

•	 El dolor es incapacitante 
e interfiere con las 
actividades habituales

•	 Patrón estereotipado 
de síntomas en cada 
paciente 

•	 El dolor está asociado 
con dos o más de los 
siguientes síntomas:
–	 Anorexia
–	 Náuseas
–	 Vómitos
–	 Cefalea
–	 Fotofobia
–	 Palidez

Debe cumplir al menos 4 
veces al mes y durante al 
menos 2 meses:
•	 Dolor abdominal 

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

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

*Criterio común a todos: tras una evaluación médica apropiada, los síntomas no pueden ser atribuidos a otra situación. 
Tomado de: Hyams JS, et al. 2016.
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mas, habiendo demostrado más eficacia los 
inhibidores de la bomba de protones que los 
anti-H2.

•	 Si el síntoma predominante es la plenitud 
o saciedad precoz se puede iniciar el trata-
miento procinético, si bien su uso debe ser 
restringido, dado el perfil de seguridad de 
estos fármacos. 

7. SÍNDROME DE INTESTINO IRRITABLE

El síndrome de intestino irritable (SII) se ca-
racteriza por dolor abdominal y alteración del 
hábito intestinal. Se clasifica según el patrón 
predominante de deposiciones, aunque estos 
patrones no son invariables, pudiendo pasar de 
uno a otro con el paso del tiempo.

Modi�cado de: Di Lorenzo, 2016

No

No

Sí

Sí

Historia clínica, dietética, psicosocial,
 tratamientos previos y exploración física.

Considerar métodos de despistaje limitados

Considerar despistaje con analítica,
gastroscopia con biopsias, tránsito

digestivo alto o ecografía abdominal

Niño con saciedad precoz y epigastralgia
o ardor, sin relación con defecación

¿Signos de alarma? Dispepsia funcional (DF)

¿Se identi�can
anomalías?

Otras patologías
Tratamiento especí�co

Síndrome de
dolor epigástrico

Síndromes de distrés
posprandial

Síntoma guía:
saciedad

Síntoma guía:
dolor

Figura 2. Algoritmo Roma IV. Dolor abdominal: dispepsia

Tabla 4. Signos de alarma en dolor abdominal fun-
cional

•	 Historia familiar de enfermedades digestivas (enfermedad 
inflamatoria intestinal, enfermedad celíaca o úlcera 
péptica)

•	 Dolor abdominal en hipocondrio derecho o fosa ilíaca 
derecha

•	 Disfagia

•	 Vómitos persistentes

•	 Sangrado gastrointestinal

•	 Odinofagia

•	 Pérdida de peso involuntaria

•	 Retraso puberal

•	 Diarrea nocturna

•	 Artritis

•	 Alteraciones perianales

•	 Disminución de la velocidad de crecimiento

•	 Fiebre no explicada
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Para su diagnóstico es necesario cumplir los cri-
terios recogidos en la Tabla 3 durante los dos 
meses previos. Es fundamental describir la rela-
ción que tiene el dolor con la defecación, tanto 
en frecuencia como en consistencia. Para poder 
clasificar el subtipo será de gran ayuda cumpli-
mentar un registro con el patrón defecatorio del 
paciente, usando la escala de Bristol (Fig. 3). Es 
frecuente que presenten sensación de evacua-
ción incompleta o urgencia defecatoria. Tam-
bién puede aparecer sensación de plenitud 
asociado o no a distensión abdominal visible.

La diferencia entre estreñimiento funcional y 
SII ha sido aclarada en los nuevos criterios (Ta-
bla 3).

Respecto al tratamiento, en primer lugar, habrá 
que, mediante una encuesta dietética, identi-

ficar y corregir los posibles errores en los há-
bitos de alimentación del niño. La restricción 
empírica de lactosa o fructosa no estaría re-
comendada. En adultos existen estudios so-
bre la eficacia de las dietas bajas en FODMAP 
(Fermentable Oligosaccharides, Disaccharides, 
Monosaccharides And Polyols), que podrían ser 
responsables de parte de la sintomatología. En 
pediatría hay poca evidencia para poder justi-
ficar su uso rutinario. La duración de las dietas 
de exclusión debe ser temporal, tanto por la 
restricción como para identificar a los respon-
dedores. Posteriormente se reintroducirán los 
alimentos por grupos y separados en el tiempo, 
para tratar de identificar el alimento que cause 
sintomatología en cada paciente.

En las formas en que predomina la diarrea se ha 
extendido el uso de los probióticos, apoyándo-

Modi�cado de: Di Lorenzo, 2016

No

No

Sí

Sí

Historia clínica, dietética, psicosocial,
 tratamientos previos y exploración física.

Considerar métodos de despistaje limitados

Análisis de sangre y heces,
incluyendo calprotectina,
endoscopia alta y/o baja

Niño con dolor abdominal recurrente
asociado a 1 o más de los siguientes:
- Relación con la defecación
- Cambios en la consistencia/frecuencia
  de las deposiciones

Signos de alarma Síndrome de intestino
irritable

Evaluación de la consistencia
de las deposiciones
(escala de Bristol)

Anomalías
identi�cadas

Otras patologías
Tratamiento especí�co

SII inclasi�cable

SII mixto

SII con diarrea

SII con estreñimiento

Figura 3. Algoritmo Roma IV. Dolor abdominal con alteración en el ritmo intestinal
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se en trabajos que han demostrado variaciones 
en la flora intestinal de estos pacientes respec-
to a la de la población general. Aunque existen 
múltiples estudios que muestran un efecto be-
neficioso en el SII, el inconveniente es la gran 
variabilidad de los estudios, ya que utilizan dis-
tintas cepas, dosis y duración de tratamiento, 
por lo que dificulta el poder realizar recomen-
daciones claras y específicas. En niños, Lactoba-
cillus reuteri y Rhamnosus GG son los que han 
demostrado mayor evidencia, aunque modera-
da, en estos pacientes. La fibra medicamentosa, 
fundamentalmente el psyllium, ha demostrado 
cierta eficacia en la reducción del dolor, aunque 
en los niños existe el problema de su mala pa-
latabilidad y tolerancia.

Existe poca evidencia sobre la efectividad del 
tratamiento farmacológico en esta entidad. 
Al tratarse de un tratamiento exclusivamente 
sintomático, la elección de fármaco depende-
rá de las manifestaciones clínicas que presen-
te el paciente:

•	 SII con predominio de diarrea: la loperamida 
y la colestiramina se han usado con escaso 
éxito. El uso de antibióticos es controverti-
do, debería limitarse a aquellos casos en los 
que se confirme un sobrecrecimiento bac-
teriano asociado. El metronidazol y más re-
cientemente la rifaximina son los fármacos 
más usados.

•	 SII con predominio de estreñimiento: el po-
lietilenglicol es el fármaco de elección, pu-
diendo usarse de manera prolongada.

El abordaje psicológico tiene una función im-
portante en el manejo terapéutico de estos 
pacientes. La terapia cognitivo-conductual y 
la hipnosis, junto con los probióticos, son las 

intervenciones que han demostrado mayor evi-
dencia en la mejoría de los síntomas. 

8. MIGRAÑA ABDOMINAL

Se caracteriza por episodios recurrentes y pa-
roxísticos de dolor abdominal intenso e inca-
pacitante. Se suelen acompañar de síntomas 
vegetativos estereotipados en cada paciente. 
Entre los episodios existe un estado basal de 
salud, durante el que pueden perdurar otros 
síntomas menores. Para el diagnóstico es nece-
sario cumplir todos los siguientes criterios du-
rante los seis meses anteriores (Tabla 3).

Los exámenes complementarios se individuali-
zarán según la sintomatología que acompañe a 
las crisis de dolor. En los casos de difícil control o 
con signos de alarma, al igual que en otros TFGI, 
será importante descartar patologías obstruc-
tiva, pancreática, biliar, metabólica o tumoral.

No existen una recomendaciones específicas 
en relación a la dieta para estos pacientes. En 
todo caso sería oportuno retirar aquellos ali-
mentos que identifican como “gatillo” de las 
crisis si observan una clara relación con ellos.

Como en el resto de trastornos funcionales, 
existe poca evidencia en cuanto al tratamiento 
farmacológico. Los fármacos más usados como 
profilácticos son el propanolol y la ciprohepta-
dina. En aquellos pacientes que asocian cefalea 
pueden usarse fármacos antimigrañosos como 
flunarizina y pizotifeno.

En cuanto a las crisis agudas, se ha usado suma-
triptán, con efecto demostrado en la migraña 
aguda, aunque no existe evidencia para reco-
mendar su uso rutinario.
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9. DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL NO 
ESPECÍFICO

Se define así a los cuadros de dolor abdominal, 
continuo o intermitente, sin criterios suficien-
tes para ser clasificados como dispepsia funcio-
nal, intestino irritable o migraña abdominal. Los 
criterios de Roma IV añades a la definición “no 
específico” para evitar confusiones y se elimi-
na el subtipo previo de síndrome de dolor ab-
dominal funcional, donde existía alteración de 
la actividad diaria, algo frecuente en todos los 
trastornos. Para su diagnóstico, es preciso cum-
plir unos criterios bien establecidos durante los 
dos meses previos (Tabla 3).

No hay evidencia científica de la utilidad de la 
dieta si bien podría evitarse el exceso de grasas, 
azúcares simples o productos manufacturados. 
Se podría plantear la retirada de la dieta de ali-
mentos que se hayan relacionado con los sín-
tomas, valorando siempre la respuesta clínica 
tanto a su retirada como a su reintroducción. El 
aceite de menta (pippermint) es un antiespas-
módico natural con numerosos estudios que 
avalan su eficacia

Los anticolinérgicos como la mebeverina, hioscia-
mina o bromuro de otilonio son usados por su 
efecto espasmolítico, ya que disminuyen la con-
tractilidad intestinal, si bien pueden producir efec-
tos adversos (sequedad de boca, visión borrosa o 
estreñimiento). Los antidepresivos a dosis bajas, 
fundamentalmente amitriptilina, han demostra-
do cierta eficacia en estos pacientes, si bien no se 
recomienda su uso generalizado. La ciprohepta-
dina ha demostrado eficacia en algunos pacien-
tes con dolor abdominal funcional no específico.

Al igual que en otros síndromes funcionales, el 
abordaje psicoterapéutico parece ser eficaz, so-

bre todo la terapia conductual y la hipnoterapia. 
La finalidad de la terapia cognitivo-conductual 
es identificar y modificar actitudes o compor-
tamientos que se relacionan con la aparición 
de los síntomas. Tanto los pacientes como sus 
familiares presentan una mejor actitud ante el 
dolor y menos componente ansioso o depresi-
vo asociado al cuadro de dolor. La hipnoterapia 
también ha demostrado evidencia disminuyen-
do la percepción del dolor en estos pacientes. 
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