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De acuerdo a los criterios de Roma II para los

trastornos funcionales en pediatría, la dispepsia

funcional se describe como: 1) dolor o disconformi-

dad en el centro del abdomen superior de, al me-

nos, 12 semanas de duración-que no necesitan ser

consecutivas-dentro de los últimos 12 meses en ni-

ños lo suficientemente maduros como para poder

referir los síntomas; 2) no evidencia (incluida la en-

doscopía) de enfermedad orgánica que pudiera ex-

plicar los síntomas; 3) no evidencia de que la dis-

pepsia se alivie con la defecación o se asocie con el

comienzo en un cambio de la frecuencia o forma de

las deposiciones.

La única diferencia en la definición respecto de

los adultos es en referencia a la edad adecuada para

poder expresar el dolor; la cual ronda los cuatro

años.

La dispepsia funcional puede ser subdividida en:

a) dispepsia símil úlcera cuando el dolor centrado

en el abdomen superior es el síntoma predominan-

te; b) dispepsia símil dismotilidad cuando el sínto-

ma predominante es una sensación displacentera o

no dolorosa, la cual puede ser caracterizada o aso-

ciada a plenitud abdominal, saciedad precoz, sensa-

ción de distensión o náuseas; c) dispepsia no espe-

cífica cuando los síntomas no cumplen totalmente

los criterios para dispepsia símil úlcera o símil dis-

motilidad.

Otros aspectos diferentes de la dispepsia en el ni-

ño respecto del adulto son: la prevalencia, la forma

en que el niño manifiesta el dolor o la forma como

lo expresa y, debido a la baja prevalencia de la úlce-

ra gastroduodenal en la edad pediátrica, las indica-

ciones para realizar una endoscopía.

La prevalencia de la dispepsia funcional depende

de la población estudiada (edad, individuos enfer-

mos vs población general), del método de encuesta

y diagnóstico utilizado (cuestionario vs entrevista vs

endoscopía), de la duración del período de observa-

ción y de la amplitud con que se defina la dispep-

sia. La prevalencia aumenta con la edad. 

Miele, sobre una población  de 9.600 niños (edad

de 0 a 12 años), evaluó trastornos funcionales gas-

trointestinales tales como regurgitación, desórdenes

en la evacuación, intestino irritable y dispepsia fun-

cional, y encontró una prevalencia muy baja, del

0,5%, pero él mismo en la discusión hace una críti-

ca: que su población está formada en parte por pa-

cientes menores de cuatro años en los cuales no

existe la dispepsia. Hyam realizó una encuesta esco-

lar entre 507 adolescentes en edad de 13 a 18 años

encontrando una prevalencia del 5 al 10%. Es inte-

resante la experiencia que hizo De Giacomo en una

población escolar de 808 niños en edades de 6 a 19

años. Encontró una prevalencia del 7,2% (el 90%

de éstos eran mayores de 10 años) y pudo diferen-

ciar que el 3,5% tenían dispepsia del tipo úlcera li-

ke y el 3,7% dispepsia tipo dismotilidad.

En un consenso reciente, basado en la evidencia

de la Academia Americana de Pediatría y de la So-

ciedad Norteamericana de Gastroenterología, se

acordó que hay evidencia limitada, pero consisten-

te, en que los niños con dolor abdominal recurren-

te, dispepsia funcional, síndrome de intestino irrita-

ble y migraña abdominal tienen patrones de sínto-

mas que pueden ser diferenciados unos de otros. El

consenso cuestiona los criterios de Aplay por care-

cer de sensibilidad y especificidad para el diagnósti-

co y recomienda los criterios de Roma II para dife-

renciar estos cuadros de dolor. 

Es importante por la frecuencia que tiene el dolor

abdominal recurrente en pediatría hacer un diag-

nóstico diferencial con la dispepsia siguiendo los

criterios de Roma II, los cuales definen al dolor ab-

dominal recurrente como dolor difuso, que puede

ser continuo o frecuente, que no está relacionado

con eventos fisiológicos (comida, menstruación,

defecación), que produce una disminución en la ac-

tividad diaria y no es fingido por el niño. En gene-

ral es periumbilical; el paciente puede dormirse con

el dolor, pero no se despierta de noche.
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Respecto de los síntomas dispépticos, Hyam pu-

blicó que en una población de 257 pacientes con

edades entre 5 y 19 años con dolor abdominal, 127

pacientes (48%) cumplían los criterios para dispep-

sia funcional según Roma II.

De éstos, el 26% tenían síntomas símil úlcera li-

ke, 15% símil dismotilidad y 7% dispepsia no espe-

cificada. Es importante señalar que se realizó endos-

copía debido a la intensidad de los síntomas en 56

pacientes de los 127 y en ninguno se diagnosticó úl-

cera gastroduodenal, lo cual indica la baja prevalen-

cia de la úlcera gastroduodenal en pediatría.

Según la Sociedad Europea de Gastroenterología

y Hepatología pediátrica, se debe realizar una en-

doscopía en niños con síntomas dispépticos cuando

hay pérdida de peso, vómitos, persistencia o recu-

rrencia de los síntomas -sobre todo del dolor, aún

después de un tratamiento de prueba- y cuando hay

alteración de la calidad de vida.

Finalmente, debemos considerar la relación entre

la dispepsia funcional y el dolor abdominal recu-

rrente con la gastritis por H. pylori.

Kalach, en Francia, recientemente ha publicado

un trabajo donde estudia la relación de la gastritis

por H. pylori con síntomas dispépticos en pedia-

tría. Evaluó 100 niños en edad de 6 a 17 años con

criterios de Roma II para dispepsia funcional a los

cuales se le realizó endoscopía por síntoma persis-

tente de dolor. Se detectó H. pylori en la mucosa

gástrica por cultivo e histología: 26 niños fueron

positivos y 74 negativos. Los grupos fueron aparea-

dos por años de edad, sexo, educación, nivel socioe-

conómico y características de los síntomas y no se

encontraron diferencias estadísticas entre los dos

grupos con respecto a los síntomas dispépticos y al

dolor. No se diagnosticó úlcera gastroduodenal en

ningún paciente. La conclusión es que no hay sín-

tomas característicos en la dispepsia funcional entre

H. pylori positivos y negativos, y que existe una ba-

ja prevalencia de úlcera gastroduodenal.   

El consenso que se llevó a cabo en Budapest en

1998 del grupo de trabajo europeo sobre la infec-

ción por H. pylori en pediatría y la declaración ba-

sada en la evidencia de la Sociedad Norteamericana

de Gastroenterología y Nutrición pediátrica del año

2002 coinciden en que el H. pylori debe ser erradi-

cado cuando existe: úlcera duodenal o gástrica, lin-

foma MALT o gastritis atrófica con metaplasia in-

testinal; no existiendo evidencia que demuestre una

relación entre la gastritis por H. pylori y la dispep-

sia funcional o el dolor abdominal funcional recu-

rrente, y por lo tanto, no se justifica la búsqueda de

H. pylori en estos pacientes.
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