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Los trastornos funcionales gastrointestinales (TFG) son un 
conjunto de síntomas gastrointestinales (GI) crónicos que 
aparecen cada vez con mayor frecuencia en la edad pediá-
trica y suelen afectar de manera notoria la calidad de vida 
del paciente y su familia. Debido a ello, la Fundación Roma 
ha formulado desde 1990 definiciones y criterios para clasi-
ficar los TFG y en su última actualización del 2016 publicó 
los criterios de Roma IV, que es la tercera actualización en 
pediatría y la cuarta en adultos de los criterios de Roma III 
establecidos en 2006. En estos 10 años se ha logrado identi-
ficar de una mejor manera la prevalencia, los factores de 
riesgo y las características de los TFG, con cambios en la 
clasificación, así como nuevas entidades para lograr un me-
jor entendimiento de estos trastornos. La prevalencia de los 
TFG en menores de cuatro años en EUA se aproxima a 25%; 
también se han registrado prevalencias parecidas en niños 
rumanos de 21.4% y se ha observado que los menores de 12 
meses presentan de manera más frecuente TFG, a diferen-
cia de los mayores de un año (29.3 vs. 11.2%), como la re-
gurgitación (15.5%), disquecia (6.9%), estreñimiento 
funcional (6.3%), rumiación (52%) y cólico (5.1%), en contras-
te con los mayores de un año que padecen estreñimiento 
funcional (8.9%), vómito cíclico (1.5%) y rumiación (0.7%).1

En un estudio en Panamá, Velasco-Benítez estudió la pre-
valencia de TFG en menores de 12 meses, incluidos 65 
pacientes, con al menos un 40% que sufría cuando menos un 

TFG y, al compararlos con los criterios de Roma III, encontró 
una cifra de 45.8% y sólo un incremento de los casos detec-
tados de regurgitación con Roma IV, además de menos casos 
de disquecia y rumiación con Roma III.2 

En Latinoamérica se identificó una prevalencia de TFG en 
recién nacidos de pretérmino de 22.8%, a diferencia de los 
neonatos de término con 28.7%; el estreñimiento funcional 
(EF) fue el principal (10.3 vs. 16.8%, p = 0.005) seguido de 
regurgitaciones, cólico y disquecia, sin diferencias estadísti-
camente significativas entre los grupos; sólo se identificó en 
el grupo de recién nacidos de término el nacimiento por 
cesárea como factor de riesgo para desarrollar TFG (OR, 
1.42; IC95%; p = 0.02).3 

En la búsqueda de más factores de riesgo que eleven el 
grado de sospecha de TFG se observó en 1 298 niños meno-
res de cuatro años de edad que 29.3% se alimentaba con 
leche materna y 89.4% recibía alimentación complementa-
ria; y de éstos, el 79% recibía derivados lácteos o leche de 
vaca. En este grupo se notificó que los factores de riesgo 
eran no consumir leche materna y la raza mestiza, dado que 
se halló una mayor prevalencia de TFG en este grupo de 
pacientes.4 

A estos datos se suman los informados en un grupo de 202 
niños salvadoreños menores de cuatro años en quienes se 
identificaron como factores de riesgo tener padres divorcia-
dos, separados o de mayor edad. Además, en un estudio 



realizado en Turquía se reconoció que el inicio de la alimen-
tación complementaria antes de los seis meses podía consi-
derarse como un factor de riesgo, tanto si se alimentaba 
con leche humana como con fórmula infantil.5,6

Ha resultado difícil lograr uniformidad en el informe de la 
consistencia de las evacuaciones, pese a que se dispone de 
múltiples herramientas como la definición de la consistencia 
de las evacuaciones de los criterios de Roma IV, la escala 
BITSS (Brussels Infant and Toddler Stool Scale) y la escala de 
Bristol. Esta última se ha validado en adultos y pacientes 
pediátricos que no usan pañal, mientras que la escala BITSS 
está enfocada en pacientes que utilizan pañal (ambas em-
plean imágenes de los diferentes tipos de evacuaciones). Al 
no contar con evidencia que compare estas dos escalas con-
tra la definición de los criterios de Roma IV, se realizó un 
estudio que valoró la fiabilidad interobservador de ambas es-
calas, y congruencia con las definiciones de Roma IV; los 
clínicos encontraron que no hay una coherencia en los infor-
mes de los padres al comparar estas escalas con los criterios 
de Roma IV.7 Parte importante del tratamiento consiste en 
tranquilizar a los padres y darles información y orientación 
(96.3%), además de sugerirles modificaciones en la alimen-
tación (62.4%); sin embargo, si bien en la mayoría de los 
casos el paciente no lo requiere, algunas veces se prescribe 
tratamiento farmacológico (62%), incluidos antiespasmódi-
cos, laxantes, procinéticos y antiácidos, entre otros.8

Dentro de las opciones de cambios de la alimentación 
para el estreñimiento funcional se valoró la respuesta de 
143 menores de 12 meses con el uso de fórmula enriquecida 
con magnesio, con un grupo control de 142 menores que 
recibieron fórmula normal; se reconoció una mejoría en el 
patrón de evacuaciones con una respuesta total > 25% de los 
niños en el grupo de la fórmula enriquecida con magnesio, a 
diferencia del grupo control (5%), con una satisfacción de la 
intervención por parte de los padres de 80% contra 10%, res-
pectivamente.9 

También se ha estudiado la utilización de simbióticos, 
prebióticos y probióticos en los pacientes con estreñimiento 
funcional; un grupo de 37 pacientes con parálisis cerebral 
infantil y estreñimiento funcional, de acuerdo con los crite-
rios de Roma IV, se dividió en tres subgrupos de 10 (Lactoba-
cillus reuteri DSM 17938, inulina de agave, Lactobacillus 
reuteri DSM 17938 + inulina de agave) y un grupo control de 
siete pacientes. Se valoró el efecto de la intervención a las 
cuatro semanas y se observó que todas fueron superiores al 
placebo para mejorar las características de las evacuacio-
nes en este grupo de pacientes.10

Los TFG muestran una alta prevalencia que va en 
aumento, con una diversidad de síntomas que pueden pre-
sentarse de manera individual o en múltiples combinacio-
nes, lo cual puede dificultar su identificación y tratamiento. 
Pese al carácter benigno y la tendencia a la resolución es-
pontánea, no deja de ser una causa de ansiedad y estrés 
familiar, así como malestar en el paciente, que puede lle-
var a abusar de los estudios complementarios, por lo que 

es importante investigar a fondo los factores de riesgo y 

presentaciones clínicas, así como las opciones terapéuti-

cas no farmacológicas.
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Los trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF) com-
prenden una variedad de padecimientos relacionados con el 
tracto gastrointestinal que no pueden explicarse por anoma-
lías estructurales o bioquímicas.1 Los criterios de Roma para 
los TGIF se establecieron por primera vez en 1990 y se apli-
caron en adultos. En 1999 se establecieron criterios pediá-
tricos (en el consenso Roma II) e imitaban los estándares 
reunidos por los gastroenterólogos adultos. En 2006 se revi-
saron   en la edición de los criterios de Roma III y en 2016 se 
publicaron los criterios revisados   de Roma IV. Desde la publi-
cación de Roma III se ha hecho una distinción entre los TGIF 
en niños pequeños (recién nacidos/preescolares) y mayores 
(escolares/adolescentes).2 

En esta revisión se incluirán algunas de las aportaciones 
relevantes presentadas en los congresos internacionales du-
rante el último año, desde junio de 2019 hasta mayo de 
2020, en relación con los TGIF de escolares y adolescentes, 
los cuales se clasifican en tres grupos: TGIF de náusea y vó-
mito, los de dolor abdominal y los relacionados con la defe-
cación.  

En cuanto a los TGIF de náusea y vómito, en la 52° Reu-
nión Anual ESPGHAN se presentó un trabajo efectuado en el 
Instituto Nacional de Pediatría de Arellano y colaboradores, 
en el cual se incluyó a 100 niños y adolescentes mexicanos 
con dispepsia funcional según los criterios de Roma IV. El 

objetivo de este estudio fue identificar y describir causas 
subyacentes de síntomas de dispepsia. A todos los pacientes 
se les realizó endoscopia digestiva alta, prueba de aliento 
de hidrógeno con lactulosa, prueba rápida de ureasa en las 
biopsias y estudio histopatológico. Se encontró inflamación 
de la mucosa gastrointestinal en el 54% (n = 54), esofagitis 
erosiva en el 45% (n = 45), gastropatía erosiva en el 9% (n = 
9), infección por Helicobacter pylori (Hp) en el 12% (n = 12), 
sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado (SIBO) en 
el 12% (n = 12), úlcera gástrica sin infección de Hp en 2% (n 
= 2) y dispepsia funcional sólo en 20% (n = 20).3 Este estudio 
demuestra que la mayoría de las causas de dispepsia no es 
funcional y ante esta entidad debe profundizarse el aborda-
je diagnóstico. 

En relación con el síndrome de intestino irritable (SII) y 
dolor abdominal funcional (DAF), se conocen los efectos po-
sitivos de la hipnosis para su tratamiento. En fecha reciente 
se presentó un estudio que muestra el seguimiento a largo 
plazo de pacientes que recibieron hipnoterapia para el tra-
tamiento de SII o DAF autodirigida en casa con uso de un CD 
en comparación con la guiada individualmente por terapeu-
tas calificados. Los pacientes registraron un diario estanda-
rizado en línea en el que se calificó la frecuencia e intensidad 
del dolor y un cuestionario con las variables de mejoría de 
los síntomas, calidad de vida, puntuaciones de ansiedad y 



depresión, somatización, creencias sobre el dolor, ausentis-
mo escolar o laboral y utilización de atención médica. Se 
integraron dos grupos: 70 pacientes que recibieron hipnote-
rapia con CD y 74 que lo hicieron de forma individualizada. 
Se observó una reducción de 67.2% en la frecuencia e inten-
sidad del dolor en el grupo que usó CD frente a 66.7% en el 
grupo que recibió tratamiento individualizado. No se halla-
ron diferencias con respecto a la calidad de vida a un segui-
miento de 5.8 años.4 Este estudio señala que la hipnoterapia 
para el tratamiento del SII y DAF tiene efectos positivos per-
sistentes, sea recibida a través del audio de un CD o me-
diante el tratamiento individualizado por un terapeuta 
calificado en hipnosis. La ventaja del primer método es que 
puede realizarse con facilidad en el hogar, puede estar am-
pliamente disponible y es rentable en la práctica del gas-
troenterólogo pediatra. 

Un estudio de Di Lorenzo y colaboradores evaluó por pri-
mera vez la seguridad y eficacia de la linaclotida (LIN) 
para el tratamiento del síndrome de intestino irritable con 
estreñimiento (SII-E) en niños de siete a 17 años. Fue un estu-
dio multicéntrico, aleatorizado, doble ciego y controlado 
con placebo. Se incluyó a 101 participantes que cumplieron con 
los criterios de Roma III para SII-E, asignados al azar para tra-
tamiento con linaclotida o placebo. Para la eficacia se evaluó 
la tasa de frecuencia del movimiento intestinal espontáneo, 
dolor abdominal, distensión, consistencia de las heces y gra-
vedad del esfuerzo durante cuatro semanas. La evaluación de 
seguridad incluyó efectos adversos. El estudio mostró seguri-
dad y tolerancia de la linaclotida a dosis hasta de 145 µg en 
pacientes de siete a 11 años y hasta 290 µg en pacientes de 
12 a 17 años. Se observó una tendencia de mayor eficacia al 
aumentar la dosis de linaclotida frente a placebo para las 
variables medidas en relación con los hábitos intestinales.5 
Este estudio sin precedentes en cuanto a diseño metodoló-
gico abre paso al uso de la linaclotida en pacientes pediátri-
cos con síndrome de intestino irritable de variante 
estreñimiento, tras asumir su seguridad y eficacia a corto pla-
zo; no obstante, para su uso a largo plazo deben realizarse 
más estudios para garantizar su inocuidad.

La diarrea por ácidos biliares (DAB) es causa del 30% de 
los casos de síndrome de intestino irritable con predominio 
de diarrea (SII-D) y del 30 a 50% de la diarrea crónica en 
adultos. Un estudio presentado en la reunión anual NAS-
PGHAN 2019 analizó las relaciones entre algunos biomarca-
dores séricos en pacientes adolescentes con SII-D de acuerdo 
con los criterios Roma IV (n = 23) respecto de los controles 

sanos (n = 29). A los pacientes se les tomaron muestras de 
suero en ayuno para C4, FGF-19, recolección fecal de 48 h 
para ácidos biliares en heces (48FBA) y se llevó un diario de 
síntomas durante 14 días. Los resultados demostraron que 
los valores de C4 en suero se correlacionan con 48FBA y pa-
recen ser un biomarcador útil para el diagnóstico de pérdida 
de ácidos biliares fecales en pacientes pediátricos con SII-
D.6 El resultado de este protocolo podría facilitar el diagnós-
tico de diarrea por ácidos biliares al obtener cifras séricas 
de C4, un biomarcador sérico que se correlaciona con la 
producción de ácido biliar en el hígado y que podría despla-
zar la medición fecal de ácidos biliares de 48 h dado que 
esta última es una técnica tardada y poco disponible.
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Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE)

La ERGE refractaria se define como la ERGE que no responde 
o lo hace de forma insuficiente a un tratamiento óptimo 
después de ocho semanas. La enfermedad por reflujo no 
erosiva (ERNE) se presenta en pacientes con síntomas esofá-
gicos pero que carecen de evidencia de esofagitis por me-
dios endoscópicos y posee una carga anormal de ácido de 
acuerdo con los resultados de pH-metría, con o sin impedan-
cia intraluminal multicanal (IIM), que puede o no desenca-
denar síntomas. La hipersensibilidad al reflujo aparece en 
pacientes con síntomas esofágicos (pirosis o dolor torácico), 
pero no hay evidencia de ERGE por endoscopia o pH-metría 
con IIM, con evidencia clínica de una relación temporal en-
tre el reflujo y los síntomas. La pirosis funcional ocurre en 
pacientes con síntomas esofágicos (pirosis o dolor torácico), 
quienes también carecen de evidencia objetiva de reflujo y 
de que los síntomas se relacionen con episodios de refujo.1

Se ha demostrado que la mucosa esofágica de los pacien-
tes adultos con ERNE posee una mayor vulnerabilidad in vi-
tro cuando se exponen a soluciones similares al reflujo. En 
un estudio de casos y controles de niños con ERNE se evalúo 
la integridad e inervación de la mucosa esofágica; sus biop-
sias esofágicas se expusieron a soluciones similares al reflu-
jo, se tiñeron de forma inmunohistoquímica y se identificaron 

fibras nerviosas. Se encontró que la mucosa esofágica de los 
niños con ERNE no muestra una mayor vulnerabilidad a la 
exposición ácida.2 

En el estudio de la ERGE es importante establecer diag-
nósticos diferenciales o de comorbilidades adjuntas; en un 
estudio mexicano retrospectivo en pacientes con diagnósti-
co clínico de alergia a la proteína de la leche de vaca se de-
mostró un nexo con RGE en un 50% de los casos por medio 
de pH-metría con IIM y se identificó como factor relacionado 
el antecedente de prematurez (RM, 7.047; IC95%, 1.009-49.2; 
p = 0.0049) y rinitis alérgica (RM, 8.747; IC95%, 1.29-58.9; p = 
0.026).3

Las últimas guías NASPGHAN-ESPGHAN recomiendan el 
uso de fármacos inhibidores de la bomba de protones (IBP) 
como primera línea de tratamiento para la esofagitis rela-
cionada con el reflujo,1 el cual no se recomienda en pacien-
tes con síntomas extraesofágicos (tos, asma), excepto en 
presencia de síntomas típicos de ERGE o estudios indicativos 
de ERGE. Duncan y colaboradores estudiaron de forma re-
trospectiva en el Boston Children’s Hospital a 982 niños 
menores de un año de edad con diagnóstico de laringomala-
cia y hallaron que el 30% de los sujetos bajo algún tipo de 
supresión ácida se sometió a supraglotoplastia en compara-
ción con el 8% de aquéllos sin tratamiento farmacológico (OR, 
4.688; IC95%, 1.431-15.359; p = 0.01) y que los individuos con 
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laringomalacia de moderada a grave tratados con supresión 
ácida tuvieron un incremento significativo de supragloto-
plastia (OR, 48.0; IC 95%, 2.47-932.85; p = 0.009); se con-
cluyó que la supresión ácida no parece reducir el riesgo de 
progresión a supraglotoplastia o el riesgo de aspiración en 
pacientes con laringomalacia.4 En el Hospital Italiano de 
Buenos Aires se realizó un análisis retrospectivo de 51 pa-
cientes con persistencia de síntomas a pesar de concluir el 
tratamiento con IBP según las guías del 2018; se sometieron a 
endoscopia y pH-metría con IIM y se clasificó en grupos de 
acuerdo con los resultados; se identificó una diferencia es-
tadísticamente significativa en el porcentaje de tiempo de 
exposición al ácido (p = 0.049), resultados que apoyan la 
recomendación de que el uso extendido por más de ocho 
semanas con IBP no está justificado y sólo eleva los riesgos 
de su uso prolongado.5

Dispepsia orgánica

Se define como un síntoma o conjunto de síntomas localiza-
dos en el hemiabdomen superior o a nivel retroesternal, que 
tiene su origen en la región gastroduodenal. Se clasifica en 
dispepsia no investigada, orgánica y funcional. Las causas de 
la dispepsia de origen orgánico son la úlcera péptica gastro-
duodenal, estados de hipersecreción, estrés, consumo de fár-
macos (AINE, hierro, eritromicina, potasio, etc.) y otras poco 
comunes como gastroparesia en pacientes diabéticos, pan-
creatitis crónica, enfermedades infiltrativas del estómago o 
el colon (enfermedad de Crohn, gastritis eosinofílica, sarcoi-
dosis), colelitiasis, cáncer gástrico o pancreático, además de 
otras de origen no gastrointestinal, como los trastornos meta-
bólicos (uremia, hipocalcemia e hipotiroidismo).6

La infección por Helicobacter pylori infecta la mucosa gás-
trica en los seres humanos y se ha convertido en un tema de 
salud pública, ya que representa una causa importante de en-
fermedad ulcerosa péptica (EUP) y cáncer gástrico alrededor 
del mundo; la escasa salubridad, la falta de servicios higiéni-
cos, el hacinamiento, la calidad de agua para el consumo hu-
mano, los bajos ingresos familiares y los grados educativos se 
han considerado los mayores factores de riesgo relacionados 
con su adquisición. En un reciente estudio de casos y controles 
realizado en un hospital de EUA entre los años 2009 y 2017, en 
una muestra de 1,380 niños de 0 a 18 años, después de un aná-
lisis multivariado, se reconocieron como factores de riesgo sig-
nificativos e independientes vinculados con esta infección a la 
raza afroamericana [1.568 (1.097, 2.243), p = 0.014], seguro 
médico del gobierno [1.950 (1.271, 2.994), p = 0.002] a la edad 
[1.088 (1.050,1.127), p ≤ 0.001], y se identificó como factor 
protector al inglés como lengua primaria [0.521 (0.337, 0.805), 
p = 0.003].7

La gran mayoría de los niños cursa de forma asintomática 
a pesar de que la infección por esta bacteria se vincula con 
inflamación gástrica microscópica. Las guías actuales reco-
miendan que las pruebas diagnósticas para H. pylori se rea-
licen en niños con datos de EUP gástrica o duodenal y, si se 
confirma esta infección, debe administrarse entonces el tra-
tamiento y confirmar la erradicación. 

Con una presentación clínica y hallazgos endoscópicos no 
patognomónicos, existe incertidumbre ante la justifica-
ción para solicitar más estudios diagnósticos. En el Instituto 
Nacional de Pediatría se condujo un estudio transversal en 

174 pacientes de enero de 2015 a marzo de 2019, se evalua-
ron los síntomas predominantes y se practicaron endosco-
pias altas con toma de biopsias; así se obtuvieron el informe 
histopatológico, cultivo, prueba rápida de ureasa, PCR C-
ureasa y PCR 16S rRNA. Se consideró positiva la infección 
con estudio molecular positivo. Se evaluaron sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo y negativo para las 
pruebas diagnósticas. En el análisis se concluyó que los sín-
tomas y los hallazgos endoscópicos no estuvieron estadísti-
camente relacionados con la infección por H. pylori. El cultivo 
reveló una especificidad alta del 97% pero sensibilidad baja. 
La prueba de ureasa rápida mostró baja sensibilidad y espe-
cificidad (62.86%, 67.5%, respectivamente). La histopatolo-
gía presentó una especificidad del 82% y una baja 
sensibilidad del 54.05%. Se concluyó que el diagnóstico mo-
lecular es más confiable y preciso que la histopatología y 
puede considerarse en nuevas guías como un estudio de pri-
mera elección para establecer el diagnóstico de infección 
por H. pylori, al menos en las ciudades donde esté disponi-
ble, porque la sensibilidad de la histopatología no es lo sufi-
cientemente buena para determinar el diagnóstico.8

La antibioticoterapia empírica más utilizada en niños in-
cluye amoxicilina, claritromicina e inhibidor de la bomba de 
protones (IBP), que en el pasado ha mostrado un éxito hasta 
de 85% a 90%; sin embargo, esta cifra ha declinado en los 
años recientes con distintas variaciones regionales debido a 
la mayor resistencia antibiótica. Con la presuposición de 
que el tratamiento basado en la susceptibilidad antibiótica 
tendría una mayor tasa de erradicación que la empírica, se 
evaluó la tasa de resistencia antibiótica a través de la con-
centración mínima inhibitoria (CMI) de los antibióticos al 
Helicobacter pylori en cultivos de tejido gástrico y se com-
pararon los resultados de los tratamientos de pacientes tra-
tados con antibióticos basados en la CMI con aquéllos 
tratados sin un tratamiento guiado por CMI, en un estudio 
prospectivo del 2016 al 2018 en 80 pacientes sometidos a 
esofagogastroduodenoscopia por sospecha de infección H. 
pylori. En el grupo tratado con base en los resultados de la 
CMI, 100% de los pacientes experimentó erradicación. En el 
grupo que no se guió por CMI se confirmó un 76% de erradi-
cación. Los resultados demostraron una alta resistencia a la 
claritromicina en esa población (38%), por lo que el trata-
miento guiado por la CMI puede ofrecer una mejor tasa de 
erradicación que el tratamiento no guiado.9
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La nutrición pediátrica es parte integral de la gastroentero-
logía pediátrica en múltiples aspectos y tópicos diferentes. 
Sin embargo, en la Digestive Disease Week, que debió cele-
brarse en mayo de 2020 y que se suspendió debido a la pan-
demia de COVID-19, pero cuyos resúmenes estuvieron 
disponibles en línea, sólo se presentaron 38 trabajos del 
área de gastroenterología, hepatología y nutrición pediátri-
ca. En relación con la nutrición pediátrica, sólo se presentó 
uno cuyo objetivo fue determinar el efecto nutricional rela-
cionado con la adopción de una dieta baja en FODMAP (fer-
mentable oligosaccharide, disaccharide, monosaccharide 
and polyol) en niños con síndrome de intestino irritable 
(SII).1 Se trató de un estudio clínico controlado, actualmen-
te en curso, en el que se identificaron los contenidos de 
macronutrimentos y micronutrimentos de 15 niños con SII, 
de 7 a 17 años, que están incluidos en el brazo de dieta baja 
en FODMAP y que habían completado las dos semanas de 
tratamiento. Mediante los registros de alimentación y el 
programa ESHA Food Processor Nutrient Analysis Program, 
se evaluó la dieta por el número de tiempos de comidas y 
colaciones consumidas y se encontró que, al comparar la ba-
sal contra dos semanas después, los participantes redujeron 
el consumo calórico (1 516.6 ± 423.7 vs. 1 273.9 ± 412.9 kcal; 
p = 0.037), carbohidratos totales (182.1 ± 49.8 vs. 133.7 ± 
52.5 g; p = 0.012) y aumentaron la cantidad de vitamina E 

ingerida por alimentos (4.3 ± 2.3 vs. 7.9 ± 4.9; p = 0.04), si 
bien una menor ingestión de hierro (11.5 ± 5.8; 10.0 ± 7.5; P 
= 0.27). El número de tiempos de comidas (en un intervalo 
de tres días) se incrementó de 7.1 + 1.2 a 8.1 + 1.2 (p < 
0.05). Al parecer, la calidad de la dieta en general mejoró con 
la dieta baja en FODMAP con un incremento del número de 
tiempos de comidas. Sin embargo, se requieren más estu-
dios antes de poder recomendar de manera amplia este tipo 
de dieta. 

En la reunión anual de la NASPGHAN (North American So-
ciety for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutri-
tion) realizada en Chicago del 17 al 19 de octubre de 2019 
se pudieron identificar varios artículos relacionados con la 
nutrición y la alimentación en los niños. Dentro de ellos, 
también se presentó un artículo vinculado con la dieta baja 
en FODMAP, que fue un protocolo de cohorte de niños de ocho 
a 18 años con SII que intentó evaluar la eficacia, factibilidad 
y seguridad de una dieta baja en FODMAP. Los participantes 
contestaron un cuestionario de forma basal a las tres sema-
nas de eliminación, a cuatro semanas de reintroducción y a 
cuatro semanas de fase de mantenimiento. Se incluyó a 40 
niños (73% mujeres) con una mediana de 14 años (intervalo, 
9-17). Se observó que la adherencia a la dieta decreció con 
el tiempo. Sin embargo, la gravedad del dolor abdominal 
mejoró en aquellos que completaron el tiempo de estudio, 



con 71% de los niños que experimentaron una mejoría > 30% 
en la gravedad, después de la fase de eliminación (p < 0.001) 
y la mejoría persistió hasta la fase de mantenimiento (p < 
0.05). Se concluyó que los niños que logran completar la fase 
inicial de eliminación a la dieta FODMAP muestran mejoría 
del dolor abdominal y calidad de vida. Pese a ello, muy pocos 
logran completar esta fase.2 Esta situación ha sido muy pa-
tente en la mayoría de los estudios y hasta el momento no se 
recomienda de forma generalizada. 

Como se había señalado al principio, la nutrición y todos 
los aspectos relacionados con ella tienen una implicación 
en los diferentes aspectos del proceso salud-enfermedad, 
quizás en algunos mucho más relacionados que en otros. 
Uno de los problemas que más ha crecido en la población 
pediátrica del mundo, pero en Latinoamérica de forma muy 
notable, es la esteatosis hepática. En un estudio cuyo obje-
tivo fue evaluar si con la ingestión de grasa de la leche de 
vaca las cifras de ácidos grasos séricos (por espectrometría 
de masas/cromatografía de gases) se correlacionaban con el 
grado de esteatosis hepática (medida por resonancia mag-
nética) en 247 niños de ocho a 17 años (13.0 ± 2.7), un 72% 
de ellos tenía IMC > 95° percentil. La ingestión media de 
grasa láctea fue de 10.5 g/día (intervalo, 0-44.5 g) y la me-
dia de proporción de fracción de grasa fue de 4.6% (0-9-
45.1%). La ingestión diaria de grasa se correlacionó de forma 
inversa con la fracción de grasa en el hígado (r = - 0.2, p = 
0.002) y permaneció de forma significativa después de con-
trolar por grasa total y consumo calórico total (r = -0.135, p 
= 0.034). El ácido isomargárico se correlacionó de forma in-
versa con la fracción de grasa. Por lo anterior, se concluyó 
que la ingestión de grasa láctea y la concentración plasmá-
tica de ácidos grasos de cadena ramificada encontrados en 
la grasa láctea se correlacionaron de modo inverso con el 
grado de esteatosis. Por todo ello podría postularse la hipó-
tesis, que exigiría mayores estudios para corroborarla, de 
que el consumo de grasa láctea podría tener un efecto pro-
tector en la esteatosis hepática.3

Uno de los problemas actuales es el trastorno de alimen-
tación en pediatría (TAP). En la reunión anual de NASPGHAN 
se presentó un estudio retrospectivo para caracterizar el 
apoyo nutricional que recibieron los pacientes con falla in-
testinal secundaria a síndrome de intestino corto (SIC), en 
los cuales es difícil casi siempre el avance de la alimenta-
ción oral y no se ha descrito en las publicaciones médicas. El 
estudio se efectuó en niños con SIC en quienes se recolecta-
ron los datos cada tres meses en los primeros dos años de 
edad y cada seis meses hasta los cuatro años. De forma 
adicional se identificó la presencia de TAP basados en los 
criterios recientes de dependencia de los alimentos entera-
les para mantener la nutrición; dependencia de los comple-
mentos orales para mantener la nutrición; y disfunción de 
las habilidades de alimentación que impide consumir una 
dieta apropiada para la edad. Se estudió a un total de 28 
pacientes (46% de sexo femenino), 82% de prematuros y 57% 
con antecedente de enterocolitis necrosante. Cuatro falle-
cieron, todos mientras se hallaban bajo alimentación paren-
teral, y el resto pudo desconectarse de ésta, a una edad 
media de 10.8 meses. La edad media de desconexión de la 
alimentación enteral fue de 15.7 meses. A través de todo el 
estudio, la mediana de talla para la edad Z-score fue -2.0 
(IQR, -2.7, -1.1). La prevalencia de TAP mediante los tres 
criterios mencionados fue de 100%, 76.5%, 68.8% y 70.0% a 

los 1, 2, 3, y 4 años de edad, respetivamente. Ahora bien, 
como la alimentación enteral puede considerarse yatrogéni-
ca en esta población, la prevalencia de alteraciones de la 
alimentación sólo con el uso de los otros dos criterios fue de 
80.0%, 70.6%, 62.5%, y 50.0% a los 1, 2, 3, y 4 años de edad, 
respectivamente. Con lo anterior se concluye que los TAP 
son prevalentes en niños con SIC.4 Es importante estar fami-
liarizados con el reconocimiento de los TAP y los criterios 
actuales de la Clasificación Internacional de Funcionalidad, 
Invalidez y Salud de la OMS y las diferentes áreas y padeci-
mientos incluidos. 

En un estudio retrospectivo de la Clínica Mayo, realizado 
para determinar cómo puede aplicarse la definición consen-
suada de TAP a la evaluación inicial y las recomendaciones de 
tratamiento en 25 pacientes aerodigestivos pediátricos, 14 
del sexo femenino, con un intervalo etario de 0 a 7 años, se 
encontró que la disfunción en los cuatro dominios específicos 
de TAP (médico, nutricional, habilidades de alimentación y 
psicosocial) se observó en el 32% de los pacientes, en tres 
dominios en el 48%, en dos en 16% y en uno en 4%. Desde lue-
go, el dominio alterado con más frecuencia fue el médico 
(96%), seguido del de disfunción de la alimentación (76%), el 
psicosocial (76%) y el nutricional (60%). Los pacientes aerodi-
gestivos tienen alta incidencia de TAP y el uso de la definición 
consensuada de TAP al inicio puede mejorar la evaluación clí-
nica y las intervenciones para mejorar los resultados.5 

También en este foro se presentó de forma oral un estudio 
mexicano realizado en el Hospital Infantil de México Federico 
Gómez, en el que se identificaron factores relacionados con 
estancia prolongada en niños con pancreatitis aguda (PA).6 
En este estudio retrospectivo se obtuvieron los datos de expe-
dientes con diagnóstico de PA conducido de acuerdo con los 
criterios del grupo INSPPIRE. El estudio incluyó a 32 pacientes 
con 51 episodios de PA. La mediana de estancia hospitalaria 
fue de 8 días (RIQ, 4-14 días) y la alimentación temprana (en 
las 72 h tras el ingreso) estuvo vinculada con una disminución 
de los días de hospitalización (RM, 0.05; IC 95%, 0.001-0.63; 
P = 0.02). No se reconocieron diferencias entre edad, recu-
rrencia, causas, comorbilidad, uso de nutrición parenteral y 
ciertas características bioquímicas al ingreso ajustadas para 
consumo de antibióticos o inicio de alimentación temprana. 
Esto ejemplifica el hecho de que la nutrición y la alimentación 
adecuada juegan un papel fundamental en el desarrollo de los 
padecimientos gastrointestinales.
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La microbiota intestinal tiene un gran efecto en los procesos 
inmunológicos, nutricionales, fisiológicos y de protección. 
Su alteración contribuye al desarrollo y progresión de enfer-
medades, entre ellas alergia, obesidad, síndrome de intesti-
no irritable, enterocolitis necrosante, diabetes tipo I y 
enfermedad inflamatoria intestinal. Sin embargo, los meca-
nismos subyacentes exactos aún no se dilucidan. Continúa 
en discusión si las alteraciones de la microbiota intestinal 
son causa o consecuencia de estos trastornos. Para ninguna 
de las enfermedades se ha identificado una “firma de micro-
biota” específica.1

Aunque existe un “núcleo” compuesto por grupos bacte-
rianos comunes en todos los seres humanos sanos, la compo-
sición de cada microbiota intestinal es única y depende del 
tipo de alimentación (leche materna, fórmulas infantiles e 
introducción de alimentos sólidos), administración de fár-
macos (antibióticos, antiácidos, etc.), los hábitos de ali-
mentación, las maneras de cocinar, el entorno y estilo de 
vida (medio rural frente a urbano, actividad física), 
aumento de peso y otros factores sobre los que no es posible 
actuar directamente, como la genética, el componente ana-
tómico del tracto intestinal, edad gestacional, vía de naci-
miento y edad.

En los congresos de LASPGHAN 2019, NASPGHAN 2019, ES-
PGHAN 2019 y Digestive Disease Week 2020 se presentaron 

trabajos acerca de la microbiota y microbioma intestinal en 
pediatría en los que se destaca la relación y el efecto de la 
microbiota materna con la microbiota del recién nacido.

La edad temprana, incluida la vida intrauterina, se rela-
ciona con cambios importantes en el sistema inmunológico.2 
Estudios humanos y experimentales indican que los cambios 
tempranos en el microbioma intestinal tienen gran influen-
cia en la maduración del sistema inmunológico y de este 
modo en la predisposición a la susceptibilidad o la enferme-
dad resistente.3 Diferentes estudios han sugerido que la co-
lonización del lactante inicia in utero y que la composición 
de la microbiota materna modifica la microbiota del lactan-
te y se ha vinculado con un riesgo de enfermedad en la in-
fancia.

Sabino y colaboradores analizaron la influencia de los su-
cesos de la vida temprana en el desarrollo de la microbiota 
intestinal de neonatos nacidos de madres con y sin enferme-
dad inflamatoria intestinal (EII). Se recolectaron muestras 
de heces durante el embarazo en las madres y los recién 
nacidos durante los primeros dos años de vida. La 
composición de la microbiota en las heces neonatales se 
evaluó mediante secuenciación de RNAr de 16 segundos.

Se observó que el estado de EII materno influyó en el mi-
crobioma de los lactantes en puntos de tiempo específicos. 
Además, la vía de nacimiento, la alimentación y la exposición 



a los antibióticos también son determinantes importantes de 

la microbiota infantil. Estas influencias se pierden con el 

tiempo, probablemente debido al aumento de la exposición a 

varias fuentes de microbiota y al tipo de dieta.4

En otro estudio, Sovran y colaboradores realizaron un ma-

peo del microbioma bacteriano y fúngico para identificar bio-

marcadores predictivos para sepsis en lactantes prematuros. 

Se analizó el desarrollo de la composición bacteriana y 

fúngica fecal en neonatos prematuros antes, durante y des-

pués de la sepsis para estudiar los biomarcadores y la pato-

genia. Los perfiles de secuenciación bacteriana mostraron 
diferencias significativas con cepas marcadas de Escherichia 

fecal y Shigella de recién nacidos sépticos cinco a siete días 

antes del diagnóstico de sepsis por E. coli. En el grupo de 

recién nacidos diagnosticados con sepsis por S. aureus se 

observaron diferencias significativas con Klebsiella fecal 

marcada cuatro a cinco días antes del diagnóstico de sepsis. 

Se observó que la microbiota de los recién nacidos prematu-

ros estaba compuesta sobe todo por especies de Candida y 

Malassezia, cualesquiera que fueran la edad o la condición 

séptica. Las diferencias específicas de la composición bac-

teriana marcaron las heces de los recién nacidos prematuros 

de cinco a siete días antes del diagnóstico clínico de sepsis, 

con distintos patrones en la sepsis por E. coli o S. aureus.5

La disbiosis en el microbioma intestinal del lactante pre-

maturo se ha descrito bien. Sin embargo, aún hay escasez 

de datos con respecto a los cambios en los genes de resis-

tencia a los antimicrobianos (RAM) y los factores clínicos 
relacionados. Mani y colaboradores realizaron un estudio en 

el que evaluaron los cambios en los genes de RAM a lo largo 

del tiempo en 36 lactantes de pretérmino alimentados con 

leche materna. Se registraron datos clínicos que incluyeron 

edad gestacional, consumo de antibióticos y vía de naci-

miento. Se detectaron genes de RAM en todas las muestras 

de heces. La abundancia total de RAM fue significativamente 
mayor en las muestras iniciales en comparación con las mues-

tras longitudinales posteriores (p = 0.02). Las muestras ini-
ciales también tuvieron una mayor abundancia relativa de 

genes de resistencia a múltiples fármacos (RMF) que las 
muestras posteriores. También hubo una disminución signifi-

cativa de los genes de resistencia a aminoglucósidos y fosfo-

micina con el tiempo. No se identificaron diferencias en los 

genes generales de RAM o RMF con el uso de antibióticos 
infantiles, la leche materna contra la donante, la edad ges-
tacional o la vía de nacimiento.

Se concluyó que la carga general del gen de RAM, inclui-
dos los genes de RMF, disminuye con el tiempo en el micro-
bioma intestinal prematuro en quienes reciben leche 
materna, al margen de la edad gestacional, el uso de anti-
bióticos y la vía de nacimiento.6 

Se necesita más investigación para determinar si esto 
también se observa en lactantes prematuros alimentados 
con fórmula o si la leche materna es protectora. 
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