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GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA

INTRODUCCION

La Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica es una de
las subespecialidades dentro de la Pediatria, que mas se
acerca a la Pediatria General, los sintomas digestivos son
unas de las consultas mas frecuentes en Atencién Primaria
ya que existen muchos sintomas gastrointestinales que se
comparten en otras patologias no gastroenteroldgicas.
Estas enfermedades abarcan desde procesos banales hasta
patologias mas complejas desde el punto de vista de
diagnéstico y terapéutico teniendo una repercusién en el
nino diferente que en el adulto ya que no debemos olvidar
que el nifo es un ser en desarrollo. Hoy dia nuestros
conocimientos sobre la fisiopatologia de estas
enfermedades ha experimentado un gran avance y
disponemos de nuevos medios diagndsticos y tratamientos
mas amplios pero aun nos falta en muchos aspectos
experiencia para valorar la eficaciay seguridad de estos.

En los ultimos afos venimos observando como
algunas patologias gastroenteroldgicas se estan haciendo
cada vez mas prevalentes como: los Transtornos
Funcionales Digestivos (TFD) (EstrefAimiento, Dolor
Abdominal Recurrente, Sindrome Intestino Irritable),
Reflujo Gastroesofdgico (RGE), Alergia Alimentaria,
Enfermedad Celiaca (EC), etc... lo que nos exige una
actualizacion constante y conocer los sintomas de alarma
que nos indiquen la necesidad de realizar un estudio
orientado mas completo. En este Foro trataremos aspectos
practicos de estas patologias.

I. ACTUALIZACION EN EL MANEJO DEL ESTRENIMIENTO
FUNCIONAL DELNINO

El estreAimiento es un motivo frecuente de consultaen
la edad pediatrica. En general es un transtorno leve pero
que precisa de diagnéstico precoz y de intervencion eficaz
para evitar la cronicidad. En los ultimos afos se ha
producido un aumento en el estudio de su fisiopatologia y
sumanejo, peroaun las causas no quedan muy claras'.

Hay que tener en cuenta que el patrén defecatorio
normal es diferente segun las edades. El control de esfinter
seiniciaalos 18 m, pero no se adquiere hasta los 3 aflos y no
es aconsejable forzarlo para adelantarlo con excesivo
entrenamiento.

Un 3% de los niflos consultan por este motivo en una
consulta de APy hasta 25% son referidos a la consulta de
gastroenterologiainfantil.

El consumo escaso de fibra en la dieta se ha
relacionado con el aumento del estrefimiento. Siempre
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deberemosinvestigarlaingesta dietética del nifio.

DEFINICIONES: CRITERIOS ROMALIIL.
1. ESTRENIMIENTO.
Durante 1 mes (dos 6 mas criterios):
I Frecuenciade defecacién < 2/semana.

i Al menos un episodio de incontinencia fecal /
semana.

1 Historia de retencion fecal excesiva.

I Historia de movimientos intestinales dolorosos 6

intensos.

I Heces de gran didmetro en recto o palpables examen
fisico.

I Existencia de posturas retentivas en el nifo evitando
la defecacion dolorosa, contrayendo m. pelvianos y
gluteos.

2. INCONTINENCIA FECAL: expulsion de heces en lugar
inapropiado en unnifio de edad >4 afos

i Incontinencia fecal orgénica: dafo neurolégico,
anomalias del esfinter.

I Incontinenciafecal funcional:
i.Retentivaasociada hastaen84%a estrefiimiento.

ii. No retentiva no asociada a estrefimiento y si a
conflictos psicosocialesy baja autoestima.

3. IMPACTACION FECAL: estreiiimiento severo con
heces de gran diametro en recto o en abdomen con
imposibilidad de paso através del esfinteranal.

FACTORES DISPARADORES DEL ESTRENIMIENTO:
i Dolor conladefecacion:factor disparadorimportante.

i Disquecia del lactante < 6m: dolor a la defecacién y
heces normales.

i Cambios en la dieta habitual 6 dieta pobre en fibra,
ingestade escasos liquidos.

I Retiradadel pafal.
I Enfermedad intercurrente, abusos de supositorios.

i Predisposicion familiar.
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| Factores delentorno: socio-escolares, no encon-trar
tiempo para la defecacion, influencia de los padres,
conflictos personales, cambio de la rutina diaria con
cambios etc.

I Escasaactividad fisica.

DIAGNOSTICO ESTRENIMIENTO:

Una esmerada historia clinica y exploracion fisica es
suficiente en general, para establecer si el estrefiimiento es
funcional u organico, y no es necesario la realizacién de
exploraciones complementarias.

SIGNOS DEALARMA
« Retrasodel crecimiento
« Retrasoevacuacién de Meconio
« Incontinencia urinaria
« Rectorragiasinfisurarectal
- EstreAimiento presente al nacimiento
- Fiebre, vomitosydiarrea
« Sintomas extraintestinales

MANEJO DEL NINO CON ESTRENIMIENTO FUNCIONAL:
(Tablal)

Las medidas terapéuticas se adaptaran al grado de
estrefiimiento, presencia o no de encopresis y de
impactacion fecal.

1.Valorarla presencia deimpactacién fecal y tratarla

] ‘\
_/ \J.j
J\!
2.Tratamiento del estrefimiento y educacion del habito
defecatorio

3.Fasede mantenimiento
1°DESIMPACTACION (duracion 3-5 dias).

El objetivo de la desimpactacion es mantener el recto
vacio, para incrementar la sensibilidad rectal disminuida por
ladistension, evitando asila encopresis. Se puede realizar por
via rectal, oral 6 combinada oral/rectal.

a)Dieta:

Pobre en fibra, eliminando los alimentos ricos en fibra
(frutas, verduras, legumbres, cereales) para evitar que
aumente la impactacién fecal existente. Aumentar la
ingesta de liquidos (preferentemente agua o zumos
colados de ciruela, pera, manzana con sorbitol).

b) Medicacion:

- _Oral: solucion evacuante de polietilenglicol y
electrolitos (PEG) (no esta disponible sin electrolitos)
(o Macrogol 3350) 10-20 ml/kg dos veces al dia. En
ninos > 2 afos, que no toleren la soluciéon de
polietilenglicol, puede utilizarse el aceite mineral:
Parafina (Hodernal’) a dosis de 1-3 ml/kg/dia (no en <
de 1ano, PCl,REG)

- Rectal: enema de suero fisioldgico (SF) 5 ml/kg dos
veces aldia Enlugar de enemas podemos emplear, en
los menores de un ano, los supositorios o
microenemas de glicerinaliquida.

c¢) Tratamiento local de las lesiones perianales

TABLA 1 DOSIS DE FARMACOS EN ESTRENIMIENTO

LAXANTE DOSIS EFECTOS 2°
Lactulosa 1-3 mI/Kg 1-2 veces /dia Flatulencia, dolor abdominal
Lactitiol 0.25 gr/Kgl-2 veces /dia Flatulencia, dolor abdominal

Sales de Magnesio 500-2000mg/dia

Hipermagnesemia si funcién renal

13 cc Kg/dia disminuida
PEG (o Macrogol 3350) 1-1.5 gr/Kg/dia (3-5 dfas) 6 10- | Flatulencia/acrofagia, heces sueltas,
20cc/Kg 2 veces /dia nauseas/vomitos
Desimpactacion
PEG (o Macrogol 3350) 0.27-0.84 gr/Kg/dia 6 Flatulencia/aerofagia, heces sueltas,
Mantenimiento 5-10 cc/Kg/dia nauseas/vomitos

Aceite Mineral 30 cc/10Kg

1-3 cc/Kg/dia

Mal sabor, irritacién anal, neumonia

por aspiracion

Bisacodyl oral

22 afios 5-10 mg

Dolor célico abdominal

Sena (Puntual) 4 gotas/25 kg/dia

Dolor célico abdominal

Oscurecimiento de la orina
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(fisuras, infecciones):

Con banos antisépticos, crema cicatrizante o de
corticoides (2-3 veces al dia) para asi evitar el circulo
defecacién dolorosa-retencion fecal-dolor.

2° TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO Y EDUCACION
DEL HABITO DEFECATORIO.

Una vez resuelta la desimpactacion, el tratamiento
debe ir encaminado a prevenir la recurrencia evitando
también laencopresis.

a) Dieta: Equilibrada con adecuado aporte de fibra 'y
liquidos abundantes y si no toma suficiente cantidad de
fibra natural, se garantizaran la mitad de las
recomendaciones diarias (0'5 gr/kg/dia 6 14 gr por 1000
Kcal), en forma de fibra dietética.

b) Medicacion: Solucién de PEG (o Macrogol 3350) 5-
10 ml/Kg una vez al dia pudiéndose anadir un laxante
osmético como Lactulosa a dosis de 1-3 ml/kg/dia, o bien
Lactitol a dosis de 0'25 gr/kg/dia. Si la defecacién no se
normaliza se pueden afadir ademas enemas de SF o
microenemas de glicerinaliquida.

¢) Educacion del habito defecatorio: Establecer un
programa de entrenamiento de habitos de defecacién
regular. El paciente debe sentarse en el servicio todos los
dias, a poder ser a la misma hora, después de una comida
(para aprovechar el reflejo gastrocélico), e intentar hacer la
deposicion, no forzarle, no dar mucha importancia, no
insistir mas de 10 minutos; es recomendable que el nifio
haga un calendario que recoja cada deposicién que realice,
esto le servira como medidas de reforzamiento ademas de
ser muy positivo el refuerzo verbal, incluso las recompensas
por parte de los padres. Consultar con un psicélogo, si es
preciso, cuando existan factores en el entorno que influyan
deformanegativa

3°FASEDE MANTENIMIENTO

La terapia de mantenimiento debe incluir dieta con
adecuado aporte de fibra y de liquidos junto con la
administracién de laxantes osméticos o con solucion
evacuante de polietilenglicol a dosis bajas, diarias, durante
algunos meses, suspendiéndolo sélo cuando el nifio haya
consolidado un hébito defecatorio regular.

TERAPIAS DERESCATE

En nifos que son de dificil manejo se pueden
considerar los laxantes estimulantes en cortos periodos de
tiempo.

-Senna:Puntual 4 gotas/25 kg de peso/dia

- Bisacodil 2 anos: %2 -1 supositorio 6 1-2 pastillas por
dosis (supde 10mgy pastillas de 5 mg)
La terapia con Biofeedback manométrico puede ser
una opcidn en nifos con disfuncién del suelo de la pelvis 6
en nifos con estrefimiento cronico funcional que no
responden al tratamiento convencional.

CONSIDERACIONES
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{Cuando derivar un estrefiimiento desde Atencidn
Primaria aunservicio de Gastroenterologia Pediatrica?.
*Tras fracaso dela terapia expuesta.
*Cuando existe sospecha de enfermedad organica.
*Cuando elmanejo escomplejo.

El pediatra de Atencién Primaria debe valorar la posibilidad
de que el estrefimiento sea secundario a patologias como
hipotiroidismo, hipercalcemia, enfermedad celiaca (EC),
fibrosis quistica, intolerancia a las proteinas de la leche de
vacaetc.

1l.DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE ACTUALI-ZACION

Dolor Abdominal Recurrente (DAR) sin evidencia de
patologia orgdnica, es un sintoma comun en el nifio de edad
escolar y motivo frecuente de indicacién de consulta al
gastroenterélogo pediatrico. Genera un gran impacto
negativo en la calidad de la vida familiar, con multiples visitas
médicas y aumento del coste econémico. Se incluye dentro
de los TFD' que son una combinacién de sintomas
gastrointestinales crénicos y recurrentes, no explicados por
anomalias estructurales 6 bioquimicas. Existen escasos
estudios epidemioldgicos. En escolares de 5-12 aios se han
publicado cifras del 46%y el 45-65 % de niflos con DAR tenian
Sindrome Intestino Irritable (SII).

DOLORABDOMINAL RECURRENTEY CRITERIOSROMAIII
Seidentifican grupos especificos con diferente DAR
*Dispepsia Funcional.
*Sindrome de Intestino Irritable.
*Migrana Abdominal.
*Dolor Abdominal Funcional.
1. DISPEPSIAFUNCIONAL.
Durante 2 meses debe teneral menos 1 vez/semana:
« Dolorodisconforten hemiabdomen superior.

« No alivio tras deposicion, ni alteraciones en ritmo y
aspecto de éstas

- No evidencia de patologia organica: metabdlica,
inflamatoria, anatémica o tumoral.

Sintomas:

Puede manifestarse al inicio como dispepsia tipo Ulcera
o transtorno de la motilidad, superponiéndose con
frecuencia

- Dolor o molestia persistente o recurrente en parte
superior delabdomen.

« Pesadezpostpandrial
- Saciedad precoz.
+ Nauseas, vomitos.

« Doloroardorepigastrico.

FORO pepriTrRIcO 1D
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Endoscopia: poco util, no hay que realizarla por sistema.
Indicada: Si sintomas de alarma, persistencia de sintomas:
Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP), confirmar
diagnostico de Helicobacter Pylori (HP).

Se realizard una Exploracion Fisica y anamnesis detallada
que incluya alimentacion, enfermedades recientes
(gastroenteritis aguda), curva de peso/talla, y ambiente
psicosocial.

Valorar existencia de signos de alarma: Dolor que se
irradia, vémitos biliosos, o hemorragicos disfagia, melenas,
adelgazamiento, fiebre, etc.

Tratamiento
IBP:0.5-1 mg/kg/d o antiH2 4-6 mg/kg/d + procinético

Prueba terapéutica con antidepresivos triciclicos
(imipramina, aminotriptilina) por la noche, dosis bajas
(alivian el dolor neuropatico)

2. MIGRANA ABDOMINAL
Durante 2 meses debe teneral menos 1 vez/semana:

« Dolor abdominal periumbilical intenso agudo de
mas de 1 h. de duracidn, que interfiere la actividad
diariadel nifo

+ EIDAse asociaa2omasdelossiguientes sintomas:

« Anorexia, nauseas, vémitos, cefalea, fotofobia y
palidez

- Intervalolibre de sintomas de meses o semanas

No evidencia de patologia orgdnica: metabdlica,
inflamatoria, anatomica. Se piensa que la Migrana
Abdominal y los vémitos ciclicos son un mismo TFD que
afectade forma progresiva aunamisma persona

3. SINDROMEDEINTESTINO IRRITABLE
Durante 2 meses debe teneral menos 1 vez/semana:

« Dolor o disconfort abdominal asociado con 2 o mas
de los siguientes sintomas (al menos el 25% del
tiempo.

+ Mejoria con ladefecacion.

« Alteracion en el ritmo y caracteristicas de las
deposiciones.

« No evidencia de patologia organica: metabdlica,
inflamatoria, anatémica 6 tumoral.

4. DOLORABDOMINALFUNCIONAL.
Durante 2 meses debe teneral menos 1 vez/semana:
+ Dolor Abdominal continuo é episédico

- Insuficientes criterios para diagnosticarlo de otro
TFDrelacionado con el DA

- Pérdida de alguna actividad diaria al menos en el
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25%del tiempo

- Sintomas somaticos asociados:cefaleas, insonmio 6
doloren miembros

PATOGENESIS DAR-TEORIAS

1) Alergia a ciertos alimentos, no comprobado tras las
intervenciones dietéticas.

2) Alteraciones de la Motilidad intestinal e Hiperalgesia
visceral, la sensacién del dolor puede resultar de un estimulo
psicolégico, distension abdominal, noxa inflamatoria o stress
emocional.

3) Alteracion en la interaccién cerebro-intestino pudiendo
jugar un papel en la percepcion del dolor. En RMN 'y PET se
han identificado signos de actividad cerebral durante la
distensién visceral. No parece existir relacion entre
hipersensibilidad visceral y severidad de los sintomas.

4) Anormales niveles de Serotonina han sido investigados en
adultos con SlI, siendo escasos los datos en nifnos.

5) Factores Genéticos: padres con ansiedad, depresion etc
podrianinfluirenlapercepcion del dolorenelnifo.

6) Factores Psicosociales: hay trabajos que apuntan a que el
dolor va precedido de un evento estresante. Se admite que la
ansiedad, depresion, somatizacion pueden alterar el grado y
percepcion del dolor, justificando el tratamiento con
antidepresivos.

Sintomas de alarmarelacionados con el dolorabdominal
« Vémitos persistentes.

« Dolor persistente en cuadrantes superior y/o inferior
derechos. Dolor que despierta al nifio. Dolor irradiado
aespaldaoamiembros.

- Disfagia.
« Pérdida de sangre gastrointestinal

+ Anorexia y pérdida de peso. Disminuciéon de la
velocidad de crecimiento. Retraso puberal.

« Fiebre de origendesconocido.
- Diarreanocturna.
« Artritis,enfermedad perianal.

- Historia familiar de enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell), EC, Enfermedad péptica.

Signos de alarma en la exploracién abdominal

« Dolor localizado en los cuadrantes superior y/o

inferior derechos.
« Efecto masa.Hepatomegalia. Esplenomegalia.
- Lesionesperianales.

« Dolor a la presién en angulo costovertrebral 6
columnavertrebal.
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La causa orgdnica debe considerarse siempre en 1°lugar en
nifos < de 7 afos.

DIAGNOSTICO DAR: Carecemos de pruebas diagnésticas
objetivas jHay que realizarlas?. La realidad es que hay que
realizar pruebas complementarias. A los padres les cuesta
aceptarcomo“causareal”la patologiafuncional.

RUEBAS COMPLEMENTARIAS: Estudio escalonado
« HaCLINICAyExploracion Fisica.

« Hemograma, VSG, PCR, Bioquimica basal, FH,
amilasa, Fe/Ferritina.

« Sistematicode orina.
« Hemorragiasocultasen heces.
« Parasitosenheces.
Otras pruebas:
+ IgEyRAST aalimentos.
+ MarcadoresdeEC.
+ Testdelaliento Urea C13.
« Ecografiaabdominal.
« Transitodigestivo.
+ Testde malabsorciéon de Azucares.
« Endoscopia Digestiva.
« Phmetriaesofégica.

- Calprotectina en heces es un marcador inflamatorio
intestinal no invasivo, sencillo y de bajo coste, con
sensibilidad y especificidad. Esta presente en el citoplasma
del neutréfilo. Permite diferenciar entre enfermedad
organica intestinal: Ell, Infecciones, Pélipos y TFD, pero esta
distincion puede ser dificil ya que a veces presentan
sintomas similares el Sl con la Ell.

APROXIMACION EN EL TRATAMIENTO: Objetivo:
disminucién sintomasy mejorar la calidad de vida del nifio.

TIPOS DEINTERVENCION
a) Intervencidn Dietética.
b)Intervencién Farmacolégica.
Q) Intervencién Psicolégica.
a) INTERVENCION DIETETICA

Retirada o disminucion de la Lactosa. de la fibra en la dieta,
para tratar estrefimiento si existe. Eliminar alimentos de
pobre de absorciéon: sorbitol, fructosa, también bebidas
ricas en azUcares y carbonatadas ( distensién abdominal y
aerofagia). Eliminacion de otros alimentos para asi
identificar“el alimento disparador”(ojo con el déficit
nutricional).

Administrar Probiéticos: equilibrio de la flora y transito
intestinal.
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Pero no existe clara evidencia del beneficio de las
intervenciones dietéticas.

b) INTERVENCION FARMACOLOGICA

Encaminadas a regular la dismotilidad. IBP, Procinéticos (si
sintomas dispépticos). Laxantes (Macrogol), antidiarréicos
(loperamida). Espasmoliticos para disminuir la acetilcolinay
disminuir el tono y la motilidad. Antidepresivos, modificando
lasinteracciones cerebro-intestino. Antimigranosos

Sélo evidencia de beneficio en la Migrafia Abdominal.

¢) INTERVENCION PSICOSOCIAL. La ayuda de un psicélogo
experto es util. Es importante explicar a los padres el
concepto de funcional, transmitiéndoles confianza y
seguridad. Grupo pequeio de pacientes para valorar
resultados significativos.

CONCLUSIONES

1 Es una patologia muy prevalente y que genera
muchas consultas al gastroenterélogo pediatrico.

I Valorarsintomasy signos de alarma.

1 Genera coste econédmico importante y a veces esta
justificado realizar algunas pruebas.
complementarias para descartar organicidad y
paratranquilizaralos padres.

I Genera gran angustia
médicos.

a paciente, padres y

1Il. REFLUJO GASTROESOFAGICO DEL LACTANTE

El enfoque diagnoéstico y terapéutico depende de la
edad del paciente y de los sintomas de presentacion. Los
vomitos recurrentes son una de las causas mas comunes de
envio al especialista. Hay diversos niveles de pruebas
diagnosticas, con diferente utilidad e indicaciéon segun la

clinica®*®.

Ninos con Reflujo Gastroesofagico (RGE): dos grupos

- Nifos con buena ganancia ponderal (Fig 1). Tranquilizar e
informar a los padres. Recomendaciones posturales.
Seguimiento. No precisan pruebas complementarias

- Nifos con RGE complicado (Fig 2). Afectacion de la curva
ponderal, anorexia, anemia, disfagia, llanto, sintomas
respiratorios (aspiraciones bronquiales). Si precisan pruebas
complementarias: Transito digestivo superior, Ph-metria
esofagica, Endoscopia digestiva, Impedanciometria multiple
intraesofagica.

iLa enfermedad respiratoria causa RGE o el RGE inicia los
sintomas respiratorios?*’ Dificil determinar el origen del
problema. El RGE puede asociarse a patologia respiratoria
crénica y agravar los sintomas respiratorios. Puede ser la 12
causa, aun en casos de RGE oculto, ya que hasta no se trate el
RGE no mejoran los sintomas respiratorios. La enfermedad
pulmonar puede favorecer el RGE por aumento de la presién
intraabdominal: tos crénica, asma, FQ o Displasia
Broncopulmonar. Medicaciones del paciente respiratorio: B
adrenérgico, Teofilina, fisioterapia respiratoria.
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{Por qué el RGE puede FIGURA 1. NINOS CON BUENA GANANCIA PONDERAL Y VOMITOS RECURRENTES

producir sintomas

respiratorios? VOMITOS RECURRENTES Y
_ o BUENA GANANCIA PONDERAL
IMicroaspiraciéon: la
inhalacion éacida en las vias v
respiratorias produce
broncoconstriccién por la | HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FiSICA ]

proximidad de traquea y
esofago.

condicionan un

aclaramiento esofégico l

alargado precipitando los
sintomas respiratorios.

iExistencia de esofagitis:
prerrequisito para la
produccion de l
broncoespasmo reflejo, el

v
iAlteraciones de la motilidad Considerar otros Diagnésticos
inherentes al RGE

¢Hay signos de RGE complicado?

—» | Otras consideraciones

acido en esofago inflamado LRGE NO COMPLICADO |
produce una
broncoconstriccion por l

reflejovagalyaumentodela

sensibilidad no especifica - No es necesario hacer pruebas complementarias
- Educar a padres con atencién a signos de alarma
- Considerar espesar tomas o pruebas de exclusién de PLV

delasviasrespiratorias.

GRUPOS DE RIESGO PARA l
RGE Y PATOLOGIA

RESPIRATORIA ¢, Persisten sintomas a RGE fisiologico
I Lactantes con ALTE 18 - 24 meses de edad? resuelto
(episodio
aparentemente letal) -
en niflos mayores y la l
apnea recurrente
severa en pretérminos ( Derivar a Gastroenterologia Infantil
25-75%tienen RGE). (Revisar manejo previo, considerar endoscopia, Transito Gl, phmetria, Tratamiento

I Pretérminos: se

con supresores &dcidos o procinéticos)

correlaciona con las
pausas de apnea y
recurrencias de las apneas. La apnea obstructiva se
produce por RGE en un 20%: Relajacién transitoria
del EEl'y mala coordinacién deglutoria.l

1 Patologia ORL: Faringitis péptica, Otitis, Estridor, Tos
crénica.

i Enfermedad neuroldgica: paralisis cerebral (75 %
RGE), FQ

iLaringomalacia: el RGE favorece la hipoxia y el trabajo
respiratorio en éstos favorece el RGE).

I Hiperreactividad bronquial, neumonia recurrente,
asmaticos.

IV. ALERGIA A LAS PROTEINAS DE LECHE DE VACA

18 FORO repIATRICO

(APLV)

Continua siendo una patologia prevalerte y de
incidencia creciente en el lactante, tanto las mediadas por IgE
como las no mediadas por IgE. En la infancia la leche de vaca
es el alimento mas alergénico, junto al huevoy al pescado. La
Alergia a las Proteinas de Leche de Vaca (APLV) ocupa el 2°
lugar en la alergia alimentaria. Incidencia en Espafia: hasta el
8% en el 1° afo de vida, el 24,5% de nifos con alergia
alimentaria tienen alergiainmediataa PLV’.

Sintomas caracteristicos de hipersensibilidad inmediata
(mediada porIgE). Algoritmo de actuacién.Fig 3

Suelen serde aparicioninmediatay de caracteragudo:
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FIGURA 2. NINOS CON ESCASA GANANCIA PONDERAL Y VOMITOS RECURRENTES

VOMITOS RECURRENTES Y
ESCASA GANANCIA PONDERAL

v

| HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FiSICA I

v

<Hay signos de ALARMA? Considerar otros Diagnésticos

bl

¢Ingesta adecuada de calorias? -m Educacién y seguimiento
—>

NEN

Andlisis bésico: Hemograma, electrolitos,
creatinina y funcién hepatica

Urocultivo

Ac. de celiaquia l

1 ]

¢{ALTERADOS? —

Actuar segun alteracion

v

o
]
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iICutaneo-mucosos: urticaria aguda,
angioedema, eritema (a veces sélo
peribucal o en zonas de contacto);
prurito faringeo, enantema, edema
deglotis; pruritoy rash perianal.

Digestivos: vémitos, rechazo del
biberén, diarrea aguda, dolores
colicos.

iAsma y/o rinoconjuntivitis (por
inhalacién / o junto a signos de otra
localizacién).

iAnafilaxia generalizada.

El diagndstico estara basado en la H?
clinica, IgE especifica (prick test ¢
sérica) y la relacion entre la aparicion
de los sintomas y ingestion de dichas
proteinas. El tratamiento serd excluir
las PLV de la dieta del nifilo asicomo sus
derivados e iniciar alimentacion con
hidrolizados extensos de proteinas
séricas.En este tipo de alergia se puede
inducir tolerancia especifica mediante
la administracion oral de estas
proteinas comenzando por dosis muy
pequefas que se van aumentando
progresivamente hasta la cantidad
equivalente a una toma habitual,
seguida después de la administracién
diaria de mantenimiento.

Derivar a i Prueba terapéutica: Valorar hospitalizacién
Gastroenterologia Espesamiento de tomas - Optimizar tratamiento Sintomas de hipersensibilidad no
Infantil Férmula hipoalergénica médico . .
Procinéticos - Observar interaccién mediada por IgE. Algoritmo de
Anti H2 padres - hijo actuacion.Figura4.
- Considerar NEDC
Suelen presentarse con frecuencia
durante el 1° afo de vida y en general
TABLA II. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ERGE
Antidcidos Sales de aluminio (2,5 - 5 cc/toma, 30 minutos después de la toma

Protectores delamucosa Sucralfato (0,5 1g/4vecesal dia)

Procinéticos Cisaprida (0,2 mg/kg/dosis, dividido en 4 dosis)
Domperidona (0,6 mg/kg/dosis, 3 dosis)
Metoclopramida (0,1mg/kg/dia)

Bloqueadores de losreceptoresH, Cimetidina (20-40mg/kg/dia, en2a4 dosis)
Famotidina (1mg/kg/dia, dividido en 2 dosis)
Ranitidina (5-10mg/kg/dia, en 2-3 dosis)

Inhibidores de labomba de protones Omeprazol (0,5-1mg/kg/dia, en 1-2 dosis)
Lansoprazol (adultos: 15-30mg/dia, en 1dosis)

Pantoprazol (adultos: 40 mg/dia, en 1dosis)

Esomeprazol (adultos: 20-40 mg/dia, en 1dosis; Nifios: 0,5-1mg/kg/diaen 1dosis)

FORO peprATRICO 19
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FIGURA 3. ACTUACION EN CASO DE SOSPECHA ALERGIA
ALIMENTARIA MEDIADA IGE

Eospeoha de Alergia a Alimentos ]

Historia clinica
Antecedentes familiares de atopia
Dieta de eliminacion

-

Posible reaccién mediada por Ig E

|

lg E especifica y/o Prick

Ve

[Diagnéstico de alergia alimentaria ]

Reintroduccion del alimento

l

Seguimiento
Derivacion

FIGURA 4. ACTUACION EN CASO DE SOSPECHA ALERGIA
ALIMENTARIA NO MEDIADA IGE O MIXTA

tomecha de Alergia a Alimentos

Historia clinica
Antecedentes familiares de atopia

|

[ Posible reaccién no mediada por Ig E o mixta ]

J

Proctocolitis’
Célico

RGE?

Eczema atdpico’

Enteropatia
Enterocolitis
Esofagitis Eosinofilica

Formas graves
Gastroenteritis eosinofilica

l A
Dieta de eliminacién

|

Dieta de eliminacién

LDerivaciéﬂ LDerivaciéﬂ

Reintroducir alimento Reintroducir alimento

Reconsiderar diagndstico

se resuelven antes de los 3 afios. Son muy variables en su
extension y gravedad, desde cuadros que simulan una
reaccion sistémica, hasta manifestaciones aisladas o
multiples, de naturaleza digestiva, dermatoldgica,
respiratoria y neuroldgica por orden de frecuencia. El
tratamiento serd también la exclusién de estas proteinas de
la dieta y alimentacién con hidrolizados extensos de
proteinas séricas.

Algoritmo deactuacion en sospecha de APLV en nifio
conlactanciamaterna.Figura 5.

Formas Mixtas mediadas por IgE e inmunidad celular en
las que la actividad eosinofilica juega un papel importante,
como: esofagitis eosinofilica, colicos del lactante,
estreAiimiento, RGE. El tratamiento es también la dieta de
exclusion.

Cuadros clinicos que frecuentemente coinciden con
situaciones de alergia a alimentos, en los cuales la
sensibilizaciéon no siempre es el factor causante:

Dermatitis atépica (DA), aproximadamente un 1/3 de las DA
son provocadas por alergia alimentaria (predisposicién
genética paraelaborarrespuestalgE).

20 FORO PEDIATRICO

y/o derivacion ¢

Seguimiento

| Mantener exclusion _l

Asmay/o rinoconjuntivitis como manifestaciones aisladas.

! Exclusién 4 semanas
2 Exclusion 2 semanas

PREVENCION DELA APLV

Comités de Nutricion de la American Academy of Pediatrics,
dela ESPHGAN, delaAsociacion Espafiola de Pediatriay dela

89,10,

Academy of Allergology and Clinical Immunology *":
Lactantes engeneral:

- La madre no debe realizar ninguna dieta especial durante el
embarazo nien lalactancia.

- La lactancia materna exclusiva se mantendra 4 meses y si
puede 6 meses.

- Si precisa un suplemento lo hara con férmula adaptada de
lechedevaca.

- Retrasard la alimentacion complementaria hasta los 6
meses.
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FIGURA 5. SOSPECHA DE APLV EN NINO CON LACTANCIA MATERNA

LSOspecha de APLV en nifio con lactancia matema ]

-

Gravedad de los
sintomas

Sintomas graves'

. |

[ Leves - Moderados j

Composicion eindicaciones

Féormulas extensamente hidrolizadas, grasa:
triglicéridos de cadena larga, sin MCT; azucares: DMT
y lactosa altamente purificada. Indicadas: en APLV
sinclinicadigestiva.

Férmulas Semielementales, son extensamente
hidrolizadas, grasa: MCT y &cidos grasos esenciales:
contenido relacién linoleico/linolénico: 5-15;
azUcares: polimeros de glucosa (dextrosa
equivalente 20-30), almidon, sacarosa. Indicadas: en

Continuar con lactancia materna

Derivacién a especiialista
Retirar a la madre PLV y Huevo

Retirar a la madre PLV y Huevo

APLVcon clinica digestiva.

Féormulas Elementales (mezcla de l-aminoacidos).

|

=]

l Reintroducir PLV?

)

Reintroducir dieta normal
Considerar otros diaanésticos

Lsi | No
\4 JV

Eliminar PLV

Reintroducir el huevo

| v

Seguimiento

Mantener exclusién
Hidrolizado si retirada de
lactancia materna al
menos 6 meses

Indicadas: pacientes altamente sensibilizados,
fracaso terapéutico con formulas hidrolizadas.

V.ENFERMEDAD CELIACA

La Enfermedad Celiaca (EC) es una enfermedad
autoinmune que cursa con intolerancia permanente
al gluten. Aparece en personas predispuestas
genéticamente (HLA clase ll: DQ2/DQ8) de ahi su
frecuencia en familiares de pacientes celiacos. Se
produce una lesién histoldgica variable de lamucosa
del intestino delgado superior, con riesgo de
malnutricion para el paciente. El régimen sin gluten
es el tratamiento de la enfermedad. Unica
enfermedad autoinmune dénde se conoce el
disparador ambiental: gluten y el autoantigeno:
transglutaminasa (tTG). La patogénesis es
multifactorial, siendo el resultado de la interaccion
de un modelo poligénico y factores ambientales. La
prevalencia aproximadaesde:1/100-1/250 """,

! Sintomatologia digestiva que lleva a fallo de medro, rechazo completo de la alimentacion, sangre

? Alas 4 semanas en caso de eccema atdpico y proctocolitis y a las 2 semanas en el resto de
cuadros clinicos

abundante en deposiciones con anemizacién, enteropatia pierde proteinas y eccema atépico grave.

INDICACIONES DE ESTUDIO EN ATENCION
PRIMARIA

En la EC existe una gran variabilidad en su

Lactantes con altoriesgo de alergia (uno de los padres o
hermano con alergiadocumentada):

- Si lactancia materna pero precisan un suplemento se
recomienda el uso de férmula extensamente hidrolizada
hasta los 4 meses de edad, a partir de entonces sera
alimentado como el que no tiene riesgo alérgico.

- Si recibe lactancia artificial no se precisa ningun tipo de
férmula especial (hidrolizada, soja).

FORMULAS HIDROLIZADAS: no todos los hidrolizados
son iguales. Difieren en grado de hidrdlisis, alergenicidad
residual. Se recomiendan férmulas extensamente
hidrolizadas clinicamente probadas, en las que se haya
demostrado la reduccién de alergenicidad y adecuaciéon
nutricional. EIPM < 1500 Da ofrecen mas seguridad.

presentacion clinica. En la Tabla Ill se exponen los
sintomas y signos mas frecuentes segun la edad de
presentacion. Existen grupos de riesgo para padecer la EC
como son los Familiares de 1° grado, donde la prevalencia es
del 10-20%, pudiendo estar asintomaticos 6 con clinica leve y
el otro grupo de riesgo es el de las enfermedades asociadas.
Tabla V.

DIAGNOSTICO

Estudio Serolégico, fundamental en el diagnéstico de
sospecha de la enfermedad, permitiéndonos explorar el
amplio espectro clinico. Anticuerpos Antigliadina,
anticuerpo frente a un antigeno alimentario y

FORO pepriTrRICO 21
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Antiendomisio, tTG, anticuerpos frente
aantigenostitulares.
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TABLA Ill. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA EC SEGUN EDAD DE PRESENTACION

Nifios Adolescentes Adultos
ope - . Sintomas Diarrea Frecuentemente Dispepsia
.Utlllqéd de los marcaflores sericos: Anorexia asintomaticos Diarrea crénica
identificar aquellos pacientes que hay Vémitos Dolor abdominal Dolor abdominal
. . L . Dolor abdominal Cefalea Sindrome del intestino irritable
que realizarles una b|0p$|a intestinal Irritabilidad Artralgias Dolores 6seos y articulares
(BI). Seleccionar pacientes con riesgo Apatia Menarquia retrasada Infertilidad, abortos recurrentes
. Introversién lrregularidades Parestesias, tetania
de desarrollar la EC (grupos de r'esgo)- Tristeza menstruales Ansiedad, depresién, epilepsia
Controlar la adherencia a la dieta sin Estrefiimiento y ataxia
| Habito intestinal
g uten. irreqular
Signos y Malnutricién Aftas orales Malnutricién con o sin pérdida
alteraclones Distension Hipoplasia del esmalte | de peso
analiticas abdominal Distensién abdominal Edemas periféricos

Utilidad del estudio genético

Valor predictivo negativo: DQ2/8
negativo permite excluirla ECen 99%.

Hipotrofia muscular
Retraso péndero-
estatural

Anemia ferrropénica

Debilidad muscular
Talla baja

Artritis, osteopenia
Queratosis folicular

Talla Baja
Neuropatia periférica
Miopatia proximal
Anemia ferropénica

Excluir susceptibilidad genética en
parientes de 1° grado y pacientes

Anemia por déficit de
hierro

Hipertransaminasemia
Hipoesplenismo

sintomaticos con serologia (-) y BI

TABLA IV. ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA ENFERMEDAD CELIACA.

Enfermedades autoinmunes

- Dermatitis herpetiforme

- Diabetes tipo 1

- Déficit selectivo de Ig A

- Tiroiditis

- Enfermedad inflamatoria intestinal
- Sindrome de Sjégren

Trastomos neurolégicos y psiquidtricos
- Encefalopatia progresiva

- Sindromes cerebelosos

- Demencia con atrofia cerebral

- Leucoencefalopatia

- Epilepsia y calcificaciones

- Lupus eritematoso sistémico

- Enfermedad de Addison

- Nefropatia por Ig A

- Hepatitis crénica autoinmune

- Cirrosis biliar primaria

- Artritis reumatoide

- Psoriasis, vitiligo, alopecia areata

Otras asociaciones

- Sindrome de Down

- Fibrosis quistica

- Sindrome de Turner

- Sindrome de Williams

- Enfermedad de Hartnup
- Cistinuria

normal.

Seleccionar individuos de alto riesgo entre familiares de
celiacos, DMID, tiroiditis Autoinmunes etc, con serologia (+)
yBlnormales.

Pacientes con Bl compatible y serologia (-) o dudosa. EC
Latente.

Pacientes asintomaticos alos que se les ha retirado el gluten
sin Bl previa.

Pacientes que rechacen laBly tengan serologia (+).

Biopsia Intestinal. Confirma el diagnéstico de EC. Lalesion
se inicia con un aumento de linfocitos intraepiteliales,
después avanza a hiperplasia de criptas y por ultimo se
producen diferentes grados de atrofia de las vellosidades
intestinales. Existen pacientes con serologia positiva y Bl
normal son casos de EC Latente 6 Potencial y requieren un
seguimiento.

TRATAMIENTO: Dieta sin gluten de forma permanente.
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RETOS PARA LA INVESTIGACION DEL SIGLO XXI
Prevenciondelaenfermedad

i Inducir tolerancia en lactantes predispuestos que
toman lactancia materna (LM) exclusiva LM ;papel
protector?: Introduccién de pequefas cantidades de gluten
durante la lactancia materna en los DQ2/DQ8. Pendiente
resultados de un estudio multicéntrico europeo en el que
participa Espafa.

i Estudio delosfactores ambientales.
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