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INTRODUCCIÓN


Los trastornos gastrointestinales funcionales son la principal causa de consulta en el primer año de vida, tanto para el pediatra como para el médico general que atiende niños.

1




Su naturaleza de origen, sin daño anatómico estructural o bioquímico aparente

2

 y, sobre todo, la edad de presentación en menores de un año, específicamente en los primeros seis meses de vida, así como su manifestación clínica, generan gran angustia en los padres y el pediatra.

3




En algunos de estos niños se practican procedimientos diagnósticos: radiografías de abdomen, serie esófago gastroduodenal, pH-metría, endoscopia y, sobre todo, cambios frecuentes de la fórmula láctea.

1,3,4,5




Para evitar complicaciones a largo plazo, el médico debe establecer de manera oportuna un diagnóstico y tratamiento adecuado, y reafirmarle a los padres que con el tratamiento adecuado su hijo tendrá una evolución favorable.

6




Esto es importante porque a futuro, si estos niños no reciben el tratamiento adecuado, pueden experimentar: trastornos del sueño, de alimentación, de conducta, síndrome de ansiedad, entre otros, consecuencias que implican mayor costo por su atención.

4,7








METODOLOGÍA


Se presentan, a manera de cuestionario, los trastornos gastrointestinales funcionales más frecuentes en niños menores de dos años, su forma de presentación, señales de alarma, diagnóstico y tratamiento; todo esto con base en los criterios de Roma IV, aplicándolos a la práctica diaria y a la población mexicana.



Trastornos gastrointestinales funcionales en niños menores de 2 años



¿Cómo se definen los trastornos gastrointestinales funcionales?


Como inmadurez del tracto gastrointestinal, sin evidencia de alguna afección orgánica o enfermedad subyacente, ni alteraciones bioquímicas. Son inespecíficos, transitorios y no afectan el desarrollo y crecimiento de los niños.

2,5,6,8




Los niños con trastornos gastrointestinales funcionales son sanos, lo que incluye un buen estado clínico, con adecuado desarrollo antropométrico y neurológico. Si bien son transitorios y benignos, a los padres les genera angustia; por lo tanto, no debe pasar inadvertida la historia psicosocial de los padres y entenderlos para generar empatía.

6





¿Cuáles son los principales trastornos gastrointestinales funcionales en lactantes?


Conforme a los criterios de Roma IV son: regurgitación, síndrome de rumiación, síndrome de vómitos cíclicos, cólico, diarrea funcional, disquecia y estreñimiento.

3

 Sin embargo, esta revisión se enfoca en los que son motivo frecuente de consulta en nuestra población: regurgitación, estreñimiento, cólico y disquecia.

6,7





¿Cuál es la prevalencia mundial de los trastornos gastrointestinales funcionales?


En el primer año de vida es de alrededor de 40-60%; regurgitación en 30%, cólico en 20% y estreñimiento en 15%, mientras que la disquecia es de 1-6%.

4,7,9




En Colombia, Panamá y Nicaragua se llevó a cabo un estudio para conocer la prevalencia de los trastornos gastrointestinales funcionales y los más comunes fueron: cólico (23%), disquecia (15%), estreñimiento (10%) y regurgitación 10%.

10





¿Cuál es el papel de la microbiota gastrointestinal en los trastornos gastrointestinales funcionales?


La modificación en la microbiota gastrointestinal; es decir, una disbiosis, puede ser provocada por la vía de nacimiento (cesárea), alimentación con fórmulas, ausencia de lactancia materna, tratamiento con antimicrobianos pre y posnatalmente. Estos cambios pueden favorecer la aparición de algunos de estos trastornos gastrointestinales funcionales.

11,12

 Por esta razón, las fórmulas con pre o probióticos pueden ser una opción terapéutica para favorecer el restablecimiento de la microbiota gastrointestinal en estos niños.

13




Entre los efectos benéficos asociados con la microbiota en el metabolismo trófico e inmunológico destacan: funciones de barrera en la mucosa y sistémicos, inhibición del crecimiento de bacterias patógenas, estimulación del sistema inmunológico local (tejido linfoide asociado con intestino: GALT) y sistémico, transformación de ácidos biliares, síntesis de ácidos grasos de cadena corta, disminución de producción de gas, aumento en el proceso de digestión y absorción de nutrimentos esenciales y síntesis de vitaminas y complejo B. Debido a esto, la microbiota gastrointestinal juega un papel fundamental en el crecimiento, desarrollo de inmunidad y nutrición.

11,12,14,15





¿Cuál es la relación del eje cerebro-intestino con los trastornos gastrointestinales funcionales?


Estos trastornos emergen de la interacción de múltiples sistemas periféricos (microbioma, inflamación alterada de la mucosa e hipersensibilidad visceral) y el cerebro, que interactúan entre ellos en una forma bidireccional que conduce a la manifestación de los trastornos gastrointestinales funcionales desde etapas tempranas de la vida.

16,17





¿Cuál es el pronóstico, evolución y consecuencias a largo plazo en los niños con trastornos gastrointestinales funcionales?


En general, tienen buen pronóstico y remiten alrededor de los seis meses, dependiendo de la etapa de maduración y desarrollo del niño. Sin embargo, de no tener un adecuado diagnóstico y tratamiento pueden tener consecuencias a largo plazo. Entre las principales destacan los trastornos del sueño, de alimentación, de conducta, síndrome de ansiedad, entre otros.

7,18,19,20




En niños con cólico o irritabilidad debe descartarse el síndrome del niño sacudido, por lo que la intervención temprana puede, incluso, evitar este tipo de complicaciones.

21,22,23








Regurgitación



¿Cuál es la definición de regurgitación?


Es el paso del contenido gástrico a la faringe o a la boca sin contracción del músculo diafragma. El contenido es expulsado por la boca, sin esfuerzo y en forma no violenta (se dice comúnmente que el niño “devuelve el alimento”). Puede considerarse fisiológica, en un niño sano, si no hay síntomas asociados, ni evidencia de complicaciones.

24,25,26,27





¿Cómo se define el reflujo gastroesofágico?


Es el paso involuntario del contenido gástrico al esófago, manifestado comúnmente como regurgitación o vómito.

25





¿Qué es la enfermedad por reflujo gastroesofágico?


Es cuando existen complicaciones digestivas y extra-digestivas derivadas del paso del contenido gástrico al esófago y otros órganos. Estas complicaciones pueden ser: esofagitis, sangrado del tubo digestivo alto, neumopatía crónica, estenosis, detención de peso y talla, entre otros.

24,25,26,27





¿Cuál es la prevalencia de regurgitación en lactantes?


La prevalencia mundial se estima en 30%.

4,7

 En México se desconoce, pero puede considerarse como una manifestación frecuente en los primeros seis meses de vida.

De acuerdo con los criterios de Roma IV, la regurgitación se considera funcional cuando:




	
Existen dos o más regurgitaciones al día por más de tres semanas, sin síntomas como: arqueo, hematemesis, aspiración, apnea, falla de crecimiento, alteración de la mecánica de deglución o posturas anormales. Deben concurrir ambos criterios en lactantes por demás sanos de 3 semanas a 12 meses de edad.

6











¿Qué importancia tiene la técnica de alimentación y su relación con la regurgitación?


El médico debe interrogar acerca de la técnica de alimentación porque la extracción inadecuada del aire deglutido, la mayor frecuencia de tomas al día sin respetar el tiempo de vaciamiento gástrico, la preparación incorrecta de la fórmula, y el volumen y la osmolaridad pueden ser causa de regurgitación, sin que ésta sea un trastorno gatrointestinal primario.

24,25,27





¿Cuáles son los datos de alarma en niños con regurgitación?


Detención del peso y talla, dificultad para deglutir, pérdida de peso, arqueo (posición de Sandifer), vómito biliar, fontanela abombada, tos crónica (neumopatía), sangrado de tubo digestivo, anemia crónica, laringoespasmo, regurgitación que dura más allá de los 12 meses de edad. Cuando se manifieste cualquiera de estos signos y síntomas debe establecerse el diagnóstico diferencial con otros padecimientos.

25,28,29





¿Cómo se establece el diagnóstico de regurgitación?


A la fecha, se acepta que el diagnóstico es clínico, requiere una adecuada historia clínica y exploración física y no amerita estudios de gabinete como: serie esófago gastroduodenal, determinación de pH intraesofágico de 24 horas, impedanciometría, endoscopia, gammagrama de vaciamiento gástrico, entre otros.

6,25,26,27,30





¿En quiénes están indicados los diferentes procedimientos diagnósticos?


En los casos en que sea necesario descartar alguna afección orgánica: malformaciones congénitas del tracto gastrointestinal (hernia hiatal, malrotación intestinal, membrana duodenal, entre otros) o bien cuando se manifiestan los signos de alarma señalados.

24,25





¿Cuál es el tratamiento de regurgitación en un niño alimentado con leche humana?


Indicar una adecuada técnica de alimentación, en especial acerca de horarios de tomas, frecuencia de amamantamiento, de acuerdo con los conocimientos del tiempo de vaciamiento gástrico y, finalmente, la extracción correcta del aire deglutido. En caso de regurgitación, no se recomienda alguna dieta especial en la madre. La técnica de alimentación a libre demanda debe ser dirigida, no cada vez que el niño llore. Es importante recordar que la causa del llanto no necesariamente implica hambre, también puede explicarse por otros factores.

25,27,28,29





¿Cuál es el tratamiento para la regurgitación en un lactante alimentado con fórmula láctea?


Al igual que el niño alimentado con leche humana es importante establecer una adecuada técnica de alimentación; es decir, preparación correcta de la fórmula en las diluciones recomendadas, sin adición de endulzantes (miel, aceite, atoles u otros componentes). La frecuencia adecuada, de acuerdo con la edad del niño menor de 6 meses, en general, es cada 3 a 4 horas.

25,27,28,29





En niños con regurgitación ¿deben indicarse medicamentos?


En el caso de regurgitación funcional no se recomienda la prescripción de medicamentos.

6








Estreñimiento



¿Cómo se define en los lactantes?


En niños menores de dos años no existe una definición clara de estreñimiento; sin embargo, se considera la ausencia o disminución de evacuaciones menor a 3 por semana, y cuando éstas se logran puede existir dolor, según la consistencia de las heces que pueden ser duras o pastosas. No debe haber datos de alarma que orienten a un daño orgánico (sangrado, detención de peso y talla, entre otros).

31,32,33








Criterios de Roma IV (estreñimiento) para niños menores de 4 años


En niños menores de 4 años deben manifestarse durante un mes de evolución o, al menos, dos de los siguientes:

6







	
Dos o menos evacuaciones por semana



	
Antecedente de retención excesiva de heces



	
Antecedente de movimientos intestinales dolorosos o duros



	
Antecedente de heces de gran diámetro



	
Masa fecal grande en el recto








¿Cuál es la prevalencia de estreñimiento en lactantes?


Se desconoce la prevalencia mundial de estreñimiento en niños menores de un año; sin embargo, se estima que es aproximadamente de 15%, dependiendo del tipo de alimentación del niño.

7

 En México se desconoce la verdadera prevalencia.


¿Cuáles son las principales causas de estreñimiento en lactantes?


En lactantes menores de 6 meses la causa es, fundamentalmente, de tipo funcional, quizá relacionada con inmadurez del tracto gastrointestinal. Existen otras causas que deben considerarse, como el cambio de leche humana a fórmula. Otro periodo crítico es el inicio de la alimentación complementaria y la falta de ingesta de líquidos, sobre todo en lugares con temperaturas elevadas.

28,31,32,34





¿Qué es la disquecia?


Es la defecación difícil o dolorosa, según los criterios de Roma IV la padecen niños menores de nueve meses y debe incluir: pujo, llanto, durante 10 a 20 minutos, antes del paso de evacuaciones blandas, sin evidencia de algún problema orgánico.

Se cree se debe a falta de coordinación entre la presión intra abdominal y la relajación del piso pélvico. Suele resolverse al paso de los días.

6





¿Qué importancia tiene la técnica de alimentación como causa de estreñimiento en lactantes?


La técnica de alimentación es un factor que puede modificar el patrón de evacuaciones en los lactantes, desde la frecuencia de las tomas, volumen, preparación inadecuada de la fórmula, entre otros. Hasta ahora se carece de publicaciones científicas que demuestren que la técnica de alimentación sea un factor preponderante como causa de estreñimiento funcional en niños menores de un año.

28,29,31,34





¿Qué relación tiene la alimentación complementaria en niños con estreñimiento?


Con la introducción de alimentos sólidos en la dieta disminuye la ingesta de líquidos, además de la restricción del consumo de fibra contenida en las cáscaras de frutas y algunos vegetales, y el consumo de cereales precocidos, que pueden favorecer el estreñimiento.

29,31





¿Cuáles son los datos de alarma en un niño con estreñimiento?


Detención del crecimiento, sangrado gastrointestinal, vómitos, ausencia de evacuaciones (meconio) en las primeras 48 horas de vida, antecedente de enterocolitis necrotizante, ámpula rectal vacía al tacto, distensión abdominal importante, retraso psicomotor, malformaciones recto anales, manifestaciones de otras enfermedades (hipotiroidismo), hipotonía.

28,29,34





¿Debe realizarse tacto rectal en todos los lactantes con estreñimiento?


Cada paciente es distinto, solo debe realizarse en casos donde haya datos de alarma (ya mencionados).

33,34





¿Está indicada alguna prueba diagnóstica en lactantes con estreñimiento?


En estreñimiento funcional no es necesario realizar estudios complementarios, a menos que existan datos de alarma.

6





¿Cuál es el tratamiento en un niño con estreñimiento, alimentado exclusivamente con leche humana?


Debe recordarse que el estreñimiento son evacuaciones duras, si bien es poco frecuente que un niño alimentado con leche humana lo padezca debe aumentarse la ingesta de líquidos en la madre, corregir la técnica de alimentación y, en caso de persistir, puede utilizarse como auxiliar leche de magnesia o lactulosa.

28,29





En caso de no poder suministrar leche humana, ¿qué fórmula láctea está indicada?


Debe considerarse una fórmula con nutrimentos que puedan auxiliar en el tratamiento del estreñimiento: algarrobo, beta palmitato, simbióticos, alfa lactoalbúmina, relación calcio-fósforo, y cantidad de lactosa.

34,35,36,37





En niños mayores de 6 meses ¿qué tipo y cantidad de fibra está recomendada?


Entre los 6 y 12 meses deben introducirse, de manera gradual, cereales, verduras y leguminosas, aumentando la cantidad de fibra en la dieta a 5 g/día antes del primer año de vida. La Academia Americana de Pediatría recomienda 0.5 g/kg de fibra al día, hasta 35 g como cantidad máxima. Otra recomendación del consumo diario de fibra para niños mayores de 2 años es la edad (años) + 5 a 10 g al día.

13,38,39




Si bien aún hay datos insuficientes acerca de la repercusión de la fibra de alimentos completos y cantidad de agua en el tratamiento del estreñimiento, se recomienda indicar que el aporte de fibra en la dieta y agua sea en cantidades suficientes, acordes con la edad y sexo.

34





¿Qué importancia tienen los prebióticos, probióticos y simbióticos en la composición de una fórmula para niños con estreñimiento?


Se carece de suficiente evidencia como para recomendar prebióticos y probióticos como tratamiento de estreñimiento. Existen diversas fórmulas adicionadas con prebióticos, probióticos, simbióticos.

39,40





¿Está indicado el tratamiento farmacológico en lactantes con estreñimiento?


En niños menores de seis meses puede indicarse lactulosa (1-3 mL/kg/día) y, en mayores, polietilenglicol (0.5 – 1 g/kg/día) o leche de magnesia (1-3 mL/kg/día). La duración del tratamiento será el tiempo necesario hasta corregir el problema; es decir, iniciar con dosis-respuesta y mensualmente disminuir el medicamento hasta retirarlo y lograr evacuaciones diarias, blandas y sin dolor.

28,29,34,41








Cólico



¿Cómo se define el cólico en niños?


De acuerdo con Wessel, el cólico aparece con episodios de llanto intenso y vigoroso al menos 3 horas en el día, 3 días a la semana durante al menos 3 semanas en un niño aparentemente sano, sin evidencia de daño orgánico-estructural y bien alimentado.

42




De acuerdo con los criterios de Roma IV, se refiere a un lactante menor de 5 meses de edad al inicio y término de síntomas, con:

6







	
Periodos prolongados y recurrentes de llanto, incomodidad, irritabilidad (llanto, incomodidad, irritabilidad durante más de 3 horas al día, durante 3 o más días a la semana) reportados por los cuidadores, que ocurre sin causa aparente y no puede prevenirse ni resolverse por los cuidadores.



	
Sin evidencia de falla en el crecimiento, fiebre o enfermedad.








¿Cuál es la prevalencia del cólico en lactantes?


La prevalencia mundial del cólico en niños es, aproximadamente, de 20%. Su máxima incidencia es a las seis semanas de vida, y es más frecuente en el primer hijo, en hijos de padres fumadores.

7,9





¿Cuál es el papel de la técnica de alimentación y su relación con el cólico en lactantes?


Una técnica adecuada de alimentación es decisiva para evitar que el niño tenga cólico, por eso debe indicarla personal de salud capacitado. Debe insistirse en la correcta extracción del aire deglutido, respetar los horarios de alimentación, en el caso de ser alimentados con fórmula, no añadir ningún complemento, y su adecuada preparación.

28,29,43





¿Cuáles son los datos de alarma en un niño con cólico?


Cuando las medidas de intervención no funcionan, hay detención de peso y talla, fiebre intermitente, infecciones de repetición, irritabilidad excesiva, dolor abdominal, signos de atopia, heces con sangre, ansiedad de los padres.

28,29,44





¿Están indicados los estudios de gabinete para poder establecer el diagnóstico de cólico?


No, pero si existen datos de alarma deben practicarse estudios de acuerdo con la sospecha diagnóstica.

6





¿Cuál es el diagnóstico diferencial en un niño con cólico?


Cualquier padecimiento que cause llanto inexplicable que pueda confundirse con cólico del lactante. Uno de los principales diagnósticos diferenciales es con alergia a la proteína de la leche de vaca, otros de tipo infeccioso son: otitis media, encefalitis, infección de vías urinarias; maltrato, fracturas, invaginación intestinal, entre otros.

28,29





¿Cuál es el tratamiento en un niño con cólico alimentado con leche humana?


Recomendaciones de puericultura, diferenciar las principales causas del llanto, y no suspender la lactancia materna.

43

 Existen otras opciones, como los probióticos, que no se recomiendan para consumo rutinario.

45,46,47





¿Cuál es el tratamiento en un niño con cólico alimentado con fórmula láctea?


Se carece de consenso acerca del tipo de fórmula que debe indicarse para disminuir los síntomas; sin embargo, existen ciertos nutrimentos contenidos en las fórmulas que pueden disminuir el cólico. En general, debe revisarse la preparación de la fórmula, corregir la técnica de alimentación, evaluar el patrón de evacuaciones y hacer un adecuado interrogatorio clínico y exploración física.

28,29





¿Qué utilidad tienen los prebióticos y probióticos en las fórmulas lácteas en el tratamiento de un niño con cólico?


En niños alimentados solo con leche humana los probióticos (Lactobacillus reuteri DSM 17938, nivel de evidencia B) han demostrado, en algunos estudios, reducción del llanto y de su duración.

46,



47

Existen diferentes prebióticos adicionados a las fórmulas lácteas; no se recomienda su consumo rutinario.

13,39





¿Está indicado el tratamiento farmacológico en niños con cólico?


Se indican: antiespasmódicos, analgésicos, inhibidores de bomba, probióticos, medicina herbolaria, entre otros, pero sin evidencia de que realmente disminuyan los síntomas, ni de que puedan cosumirse rutinariamente.

41,43,44










CONCLUSIONES


Los trastornos gastrointestinales funcionales en niños representan un problema frecuente, motivo de consulta habitual al pediatra y generadores de repercusiones que afectan la dinámica familiar. Por esto, el papel del pediatra o médico de primer contacto es muy importante en la atención no solo del niño, sino también de la familia porque su misión es reforzar la ausencia de organicidad, explicar que son trastornos benignos y transitorios debidos a inmadurez del tracto gastrointestinal. El diagnóstico y el tratamiento deben establecerse oportunamente y detectar los signos de alarma y evitar las complicaciones futuras. La puericultura y un adecuado conocimiento de la nutrición infantil son las bases para el tratamiento de estos trastornos funcionales.
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