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en Gastroenterologia. En: AEPap (ed.). Curso de La patologfa gastrointestinal es una de las més prevalentes en la

?gu;gﬁc'snzz;d';;;'a 2018. Macric: HIEERELES edad pedidtrica. Fl pediatra en Atencién Primaria tiene una alta
capacidad resolutiva en muchos de estos problemas. Para ello, en
ocasiones serd necesario realizar estudios complementarios, po-
ner tratamiento o derivar al paciente, pero con frecuencia, un
seguimiento programado, una informacién positiva y un apoyo y
comprension a la familia serd suficiente.

Mediante la exposicion de casos clinicos se repasardn y actualiza-
rdn conocimientos de algunas de las patologias més frecuentes
como son los trastornos gastrointestinales funcionales, la alergia
alimentaria y la patologfa relacionada con los cereales. También se
revisardn las Ultimas recomendaciones publicadas en la gufa con-
junta Sociedad Europea/Norteamericana de Gastroenterologfa,
Hepatologia y Nutricion Pedidtrica (EPSGHAN/NAPSGHAN)
para la evaluacién de la colestasis en el lactante v la actualizacién
de la gufa conjunta para el manejo de la infeccién por Helicobacter
pylori en nifios y adolescentes.

A continuacion, se exponen de forma resumida los aspectos de
manejo practico mds relevantes de las patologfas que se aborda-
rdn en el taller y una breve resefia de la entrevista motivacional,
herramienta que ha mostrado su utilidad en numerosas situacio-

. nes clinicas.
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TRASTORNOS GASTROINTESTINALES
FUNCIONALES

Los trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF) in-
cluyen una combinacidn variable de sintomas crénicos o
recurrentes, no explicados por anomalias bioquimicas o
estructurales, que interfieren de forma importante con
la calidad de vida del paciente y de su entorno.

Actualmente para diagnosticar v definir estos trastornos
se utilizan los criterios de Roma IV publicados en 2016
que se basan fundamentalmente en opiniones de con-
senso. Se mantiene la division en dos grupos segin la
edad: neonato/nifio pequefio (Tabla I) y nifio/adolescen-
te (Tabla 2). Apoyan un diagndstico basado en sintomas
clinicos definidos v se elimina el dictamen “sin evidencia
de enfermedad orgdnica”, sustituyéndose por el de
“después de una evaluacién médica apropiada, el dolor
abdominal no puede atribuirse a otra condicidn médica”
lo que permite al médico realizar o no pruebas comple-
mentarias para diagnosticar un trastorno funcional. Se
establece la posibilidad de que un paciente tenga mds de
un trastorno simuftdneamente, o de que tenga un tras-
torno funcional asociado a otra enfermedad.

Los nuevos criterios se denominan “trastornos de la in-
teraccion cerebro-intestino”, aunque se asume la exis-
tencia de anomalias como por ejemplo en la funcién
inmune de la mucosa o en la microbiota.

Tabla 1. Trastornos digestivos funcionales peditricos:
neonato y nifio pequefo. Criterios Roma IV

Gl Regurgitacion del lactante
G2 Sindrome de rumiacién

G3 Sindrome de vémitos ciclicos
G4 Cdlico del lactante

G5 Diarrea funcional

G6 Disquecia del lactante

G7 Estrefiimiento funcional

Tabla 2. Trastornos digestivas funcionales peditricos: nifio
y adolescente. Criterios Roma IV

HI. Trastornos de nauseas y vomitos funcionales

Hia Sindrome de vémitos ciclicos

Hib Nauseas funcionales y vémitos funcionales
Hic Sindrome de rumiacion

Hid Aerofagia

H2. Trastornos de dolor abdominal funcional

H2a Dispepsia funcional

H2b Sindrome de intestino imitable

H2c Migrafia abdominal

Hd Dolor abdominal funcional no especificado

de otra forma

H3. Trastornos funcionales de la defecacion

H3a Estrefiimiento funcional

H3b Incontinencia fecal no retentiva

La historia clinica es la herramienta fundamental para
orientar el diagndstico. Es importante saber escuchar al
paciente y a sus padres. No se debe olvidar la perspec-
tiva psicosocial. Las diferencias sociales y culturales influ-
yen en la vivencia de la enfermedad y en el modo de
afrontarla.

Es importante realizar un seguimiento, programar las
visitas, acompafiar y apoyar a la familia, informar en po-
sitivo, disminuir la ansiedad a través de la comprension
de lo que estd sucediendo, ponerse en el lugar del pa-
ciente y acompafiarle en el proceso.

EI TGIF mds frecuente del primer afio de vida es la
regurgitacion del lactante. De los TGIF del nifio mayor
los mds frecuentes son el estrefimiento funcional y los
trastornos de dolor abdominal funcional (TDAF).



G1. REGURGITACION DEL LACTANTE

Criterios diagnésticos

Debe cumplir los dos siguientes, en un nifio por lo demds
sano, de 3 semanas a |2 meses de edad:

|. Dos o mds regurgitaciones al dia durante tres o mas
semanas.

2. Ausencia de nduseas, hematemesis, aspiracion, apnea,
fallo de medro, dificultades de alimentacidn o deglu-
cién o posturas anormales.

Evaluacion clinica

W Hasta el 75% de los lactantes a los 4 meses presentan
episodios de reflujo gastroesofagico (RGE), que se
resuelven de forma espontdnea hacia los |2-18 meses
(5-10% persiste a los 12 meses). Es un proceso fisio-
I6gico que ocurre varias veces al dfa en nifios y adultos.

W £l reflujo es menos frecuente en los nifios amamanta-
dos que en aquellos con lactancia artificial.

B Su diagndstico no precisa examenes complementarios.

B Si el lactante presenta fallo de medro, hematemesis,
anemia, rechazo de tomas o dificultades para tragar
hay que descartar enfermedad por reflujo gas-
troesofdgico.

Tratamiento

B Se informard v tranquilizard a los padres sobre las
caracteristicas fisioldgicas y benignas del proceso v su
resolucion espontdnea en la mayoria de los lactantes,
sin necesidad de hacer pruebas complementarias. El
arte estd en evitar intervenciones innecesarias. No se
recomienda el inicio de tratamiento con ranitidina ni
con inhibidores de la bomba de protones (IBP).

Casos clinicos en Gastroenterologia

B Una medida conservadora individual es el tratamiento
postural tras las comidas

B Consejos dietéticos: alimentacion en pequefias cantida-
des, frecuente, espesando con harinas de cereales si la
edad lo permite y distanciando la dftima toma antes de
acostarse. Las férmulas antirregurgitacion (AR) no estdn
indicadas en esofagitis pues aumentan el tiempo de
contacto del contenido refluido con la mucosa esofagica.

M La alergia a las proteinas de la leche de vaca (APLVY)
puede producir sintomas similares al RGE, e incluso puede
coexistir, por ello se recomienda durante 2-4 semanas a
las madres de nifios amamantados realizar dieta de exclu-
sion de proteinas de la leche de vaca (PLV) y en los ali-
mentados con formula artificial usar férmulas extensa-
mente hidrolizadas de PLV. S mejora, hay que reintrodu-
ar las PLV y comprobar fa reaparicion de los sintomas
para establecer el diagndstico. Si no mejora, se debe
volver a la férmula habitual y denvar a Gastroenterologfa.

H2. TRASTORNOS DE DOLOR ABDOMINAL
FUNCIONAL EN NINOS Y ADOLESCENTES

El dolor abdominal crénico (DAC) es frecuente en nifios y
adolescentes, afecta al 10-19% de los nifios que consultan.

Se define DAC como el dolor abdominal intermitente o
constante que ha estado presente durante al menos dos
meses, de acuerdo con los criterios Roma IV de dolor
abdominal funcional (DAF).

Las dos principales categorfas de causas de DAC son los
trastornos organicos y los trastornos funcionales. Los
trastornos de dolor abdominal funcional (TDAF) son la
causa méds frecuente (90% de los casos) de dolor abdo-
minal crénico en nifios y adolescentes.

Criterios diagndsticos

Los criterios ROMA IV para estos trastornos son aplica-
bles a nifios mayores de 4 afios y distinguen los siguien-
tes tipos de TDAF:
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H2a. Dispepsia funcional (DF)

Debe cumplir uno o mas de los siguientes sintomas al
menos cuatro dfas al mes, durante al menos dos meses
previos al diagndstico:

. Plenitud posprandial.
2. Saciedad precoz.
3. Dolor epigdstrico o acidez no asociados con defecacion.

Después de una evaluacion médica apropiada, los sinto-
mas no pueden atribuirse a otra condicién.

Se distinguen dos subtipos:

B Sindrome de distrés postprandial: plenitud postprandial
y saciedad precoz molestos que impiden terminar una
comida habitual.

B Sindrome de dolor epigastrico: dolor o acidez epigds-
tricos que son suficientemente intensos para interfenir
la actividad normal y que no se alivia con la defecacion
0 la expulsién de gases.

H2b. Sindrome de intestino irritable (SI)

Para diagnosticarlo debe de cumplir todo lo siguiente al
menos durante dos meses previos al diagndstico:

|. Dolor abdominal, al menos cuatro dias al mes, asocia-
do con uno o mds de los siguientes:
a. Relacionado con la defecacion.
b. Cambios en la frecuencia de defecacion.
¢. Cambios en la forma o apaniencia de las deposiciones.
2. En nifios con estrefiimiento, el dolor no se resuelve

con la resolucion del mismo.

3. Después de una evaluacion médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicion.

Se distinguen los siguientes subtipos segln el patrdn de
deposiciones: Sl con estrefimiento, SIl con diarrea, SlI
con estrefiimiento y diarrea, SII indefinido.

H2c. Migraia abdominal (MA)

Debe cumplir todo lo siguiente, al menos en dos ocasio-
nes, en los seis meses anteriores al diagndstico:

. Episodios paroxisticos de dolor abdominal periumbili-
cal, en linea media o difuso, que duran una hora o més,
siendo este el sintoma mds importante.

2. Episodios separados por semanas a meses.

3. El dolor es incapacitante e interfiere con la actividad
habitual.

4. Sintomas y patrones estereotipados en cada paciente
individual.

5. El dolor estd asociado con dos 0 mas de los siguientes:
anorexia, ndusea, vomitos, dolor de cabeza, fotofobia
y palidez.

6. Después de una evaluacion médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicién.

H2d. Dolor abdominal funcional no especificado de otra
manera (DAF-NEOM)

Debe cumplir todo lo siguiente, al menos 4 veces al mes,
durante al menos 2 meses previos al diagndstico:

. Dolor abdominal episddico o continuo que no ocurre
solamente durante eventos fisioldgicos (por ejemplo,
comer, menstruacion).

2. Criterios insuficientes para SIl, DF o MA.

3. Después de una evaluacién médica apropiada, el dolor
abdominal no puede atribuirse a otra condicidn médica.



Evaluacion clinica

El diagndstico se basa en dos pilares fundamentales: la
historia clinica y la exploracién fisica, buscando especffi-
camente datos de alarma (Tabla 3) que orientaran hacia
etiologfa orgdnica.

Historia clinica: es necesario establecer una relacién de
confianza entre el médico y el paciente y sus familiares
comprendiendo en todo momento que el dolor que
siente el paciente es real.

Datos que recoger:
B Antecedentes familiares y personales.

W Definir el dolor: edad de comienzo, localizacidn, carac-
terfsticas, intensidad, duracidn y frecuencia, momento
del dia en que se inicia, sintomas asociados, factores o
eventos desencadenantes: alimentacidn, infecciones

Tabla 3. Datos de alarma patencial en el nifio con dolor
abdominal cronico

Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal,
enfermedad celfaca o Ulcera péptica

Dolor persistente en cuadrante superior derecho
o inferior derecho

Disfagia

Odinofagia

Vémitos persistentes

Sangrado gastrointestinal

Diarrea nocturna

Avrtritis

Enfermedad perianal

Pérdida de peso involuntaria

Detencion del crecimiento

Pubertad retrasada

Fiebre inexplicada

Casos clinicos en Gastroenterologia

(gastroenteritis viricas, bacterianas...), enfermedades,
colegio, etc. Recoger también la conducta ante el dolor
y los factores que lo alivian y lo exacerban.

B Otros datos que recoger de la histonia clinica son: hébitos
dietéticos, ritmo deposicional, historia familiar (eventos
familiares negativos, presencia de ansiedad o depresion
o el funcionamiento familiar), datos psicosociales.

B Aungue no hay estudios que demuestren que todos
estos datos sean concluyentes para distinguir el dolor
abdominal funcional del organico pueden ser de ayuda
y ademds nos proporcionaran informacién Util sobre
factores agravantes y cémo estd afectando el dolor al
nifio v a la familia.

B Se puede pedir al nifio que elabore un diario, descni-
biendo las molestias y los factores desencadenantes o
agravantes, como acontecimientos vitales o determi-
nados alimentos.

Exploracion fisica: serd completa, aunque centrdndose en
el crecimiento y desarrollo y en la regién abdominal, rectal,
pélvica y genitourinaria. También habrd que anotar datos
como miedo a la exploracién, presencia de cicatrices. ..

Datos de alarma

B Si presenta signos de alarma habrd que seguir evaluan-
do al nifio con pruebas complementarias dirigidas a
diagnosticar patologfa orgdnica. La causa organica
(Tabla 4) como etiologfa del dolor abdominal crénico
solo estd presente en menos del 10-15% de los casos.

B Si no presenta signos de alarma hay que ver si cumple
criterios de estrefiimiento ya que el estrefimiento
“oculto” y la retencidn fecal pueden ser una causa de
dolor abdominal crénico en nifios. Si es asf tratar el
estrefiimiento serd el siguiente paso.

W Si no cumple criterios de estrefimiento habrd que
realizar el diagndstico del tipo de trastomo de dolor
abdominal funcional de acuerdo con el patrén de
sintomas y los criterios anteriormente expuestos.
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Tabla 4. Causas organicas de dolor abdominal en la infancia

Tracto gastrointestinal

Reflujo gastroesofégico

Gastritis por H. pylori

Ulcera péptica

Enfermedad celiaca

Parasitosis (Giardiasis...)

Enfermedad inflamatonia intestinal

Diverticulo de Meckel

Patologfa quirdrgica (malrotacién/vdlvulo intermitente, hernia,
invaginacion, apendicitis)

Tracto genitourinario

Infeccion tracto urinario
Hidronefrosis

Urolitiasis

Dismenorrea

Enfermedad Inflamatoria pélvica

Vesicula, higado, pancreas

Colecistitis/colelitiasis/quiste del colédoco
Hepatitis

Absceso hepatico

Pancreatitis aguda o crénica

Otras causas

Infecciones respiratorias

Tumores

Fiebre mediterranea familiar

Anemia de células falciformes
Vasculitis (pdrpura Schonlein Henoch)
Porfiria aguda intermitente

Pruebas complementarias

Deberian reservarse para el paciente que presenta datos
de alarma. Realizar muchas pruebas con resultado nega-
tivo en vez de tranquilizar a los padres lo que hace es
reforzarles la idea de que existe un trastorno organico
que no se ha detectado todavia. Sobre el papel de la
calprotectina podrfa ser Util en el SII para valorar la
presencia de inflamacién intestinal, aunque siempre te-
niendo en cuenta que los valores y puntos de corte son
diferentes seglin la edad, que algunos tratamientos como
los antiinflamatorios no esteroideos pueden aumentar
los niveles y que es necesaria una estandarizacién de los
métodos de medicién para que sean de igual interpre-
tacion en los diferentes centros v a lo largo del segui-
miento de los pacientes.

Tratamiento

B £l objetivo principal del tratamiento serd la recupera-
cion de la actividad habitual normal del nifio mds que
la desaparicion del dolor.

B Establecer una relacion terapéutica con el paciente y
la familia es un componente muy importante del
manejo de los trastomos funcionales. El paciente tiene
Que ver'y creer que sus sintomas y preocupaciones se
toman en serio. La aceptacién por los padres y el nifio
de los componentes biopsicosociales del dolor se
asocia fuertemente con un prondstico favorable.

B Suele ser (til explicar de forma sencilla la patogenia del
cuadro, la implicacién que tienen el estrés y la ansiedad
y la importancia de marcar metas sencillas como el
retorno a la vida diaria normal, mds que la resolucidn
de los sintomas. Hay que indicarles la elevada inciden-
cia de resolucién espontdnea con el tiempo.

B Se puede recurrir a terapia no farmacoldgica como
relajacion, distraccion y tratamiento cognitivo-conductual.

B Si no mejoran con el manejo habitual y en casos con-
cretos como presencia de sintomas graves, se puede
administrar medicacién, de forma individualizada,
basdndose siempre en la sintomatologfa y que debe
ser suprimida si no se observa mejorfa tras un trata-
miento de prueba razonable de 2-3 semanas.



B Para la DF se pueden probar ant-H2 e inhibidores de
la bomba de protones (IBP) en caso de dolor como
sintoma predominante y procinéticos en caso de
ndusea, hinchazdn y saciedad precoz.

W Para el Sll existen datos favorables, aunque de eviden-
Cla escasa, para el uso de probidticos, bromuro de
otilonio, aceite de menta (antiespasmaddico natural),
dietas de reduccidn de la ingesta de monosacdridos,
disacdridos, oligosacdridos y polioles fermentables
(FODMAP),

B Para la MA tratamientos preventivos utilizados: pizoti-
feno, ciproheptadina, amitriptilina y propranolol.

B Para TDAF-NEOM algunos tratamientos (antidepresi-
vos, probicticos) han mostrado beneficios, pero tienen
el inconveniente de su limitada generalizacion.

B Papel de las dietas: no se recomienda de forma rutina-
ra realizar restricciones dietéticas, pero de forma
individual y por un tiempo limitado se puede realizar
una prueba de exclusion de alimentos desencadenan-
tes o que agraven los sintomas como por ejemplo
lactosa, sorbitol, citricos, picantes, alimentos con afto
contenido en grasa, bebidas y alimentos productores
de gas. No hay evidencia de calidad (revision sistema-
tica 2017) de que las intervenciones dietéticas sean
efectivos para el DAF. Siempre que se haga una res-
triccion dietética asegurarse de que se continda pro-
porcionando una nutricién adecuada.

B Es necesanio un seguimiento regular del paciente para
mantener la relacion terapéutica, proporcionar tran-
quilidad, evaluar la efectividad de la terapia (farmaco-
I6gica 0 no) vy controlar la aparicién de signos de
alarma. Es aconsejable evaluar la intervencion realizada
a las 2-3 semanas y si es efectiva se ajustard y conti-
nuard por un periodo de dos a seis meses intentado
retirarla gradualmente.

B Si la intervencion elegida no es efectiva se cambiard de
tratamiento o se reconsiderard el diagndstico.

Casos clinicos en Gastroenterologia

Criterios de derivacion

B Si el dolor interfiere de forma importante con la fun-
cion del paciente y de la familia, pueden derivarse a un
centro de salud mental para recibir atencidn psicoldgi-
ca especializada.

B Se derivaran al gastroenterdlogo pedidtrico aquellos
nifios con estrefimiento que no responden a las inter-
venciones habituales y si el paciente presenta en
cualquier momento o aparecen en el seguimiento
signos o sintomas de alarma.

ALERGIA A LOS ALIMENTOS

Las reacciones alérgicas a los alimentos constituyen un
problema debido al aumento de su prevalencia (6-8% en
menores de 4 afios y [-3% en poblacidn adulta).

Conceptos

Reaccidn adversa a un alimento: cualquier reaccidn and-
mala que pueda atribuirse a la ingesta, contacto o inha-
lacién de un alimento o de sus derivados o de un aditivo
contenido en el mismo. Pueden ser de dos tipos:

|. Reacciones alimentanas tdxicas: debidas a sustancias
tdxicas presentes de forma natural o por contaminacion.
Afectan a cualquier persona que consuma el alimento.

2. Reacciones alimentarias no tdxicas o de hipersensibili-
dad: dependen de una susceptibilidad individual. Se
repiten siempre que se produce la exposicidn a este
alimento.

a. Alergia alimentaria: mecanismo patogénico inmuno-
l6gico demostrado:

.. Alergia alimentaria mediada por IgE: afecta
a personas atépicas que presentan anticuer-
pos Igk especificos a alimentos, confirmados
por pruebas in vivo o in vitro.

i.  Alergia alimentaria no mediada por Igk.
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b. Hipersensibilidad no alérgica: no se demuestra un
mecanismo patogénico inmunoldgico. Pueden ser
metabdlicas como la intolerancia a la lactosa.

El riesgo de padecer alergia si existe un familiar afecto es
de un 20-40% y aumenta hasta el 40-60% si ambos
progenitores son alérgicos.

Los nifios con dermatitis atdpica (DA) moderada-grave
asocian alergia alimentaria mediada por Igk hasta un 35%.
Los nifios asmaticos hasta un 6%.

Los alimentos mds frecuentemente implicados son: hue-
vo, leche de vaca, pescado, leguminosas y frutas-frutos
SeCos.

No se ha encontrado relacidn entre la administracién de
férmula durante los primeros dfas de vida y su posterior
interrupcidn y el aumento posterior de alergias.

Clinica

B Alergia alimentania mediada por IgE: las manifestaciones
se inician generalmente entre pocos minutos a una hora
de la exposicién al alimento: cutdneas, sintomas gas-
trointestinales agudos (vémitos, diarrea) y respiratorios
(rinoconjuntivitis, broncoespasmo). Algunos nifios pue-
den presentar cuadros de anafilaxia y reacciones graves,
siendo mds frecuentes en los adolescentes y asméticos
mal controlados. La positividad de las pruebas cutdneas
0 de la Igk sérica especffica indica sensibilizacion a un
alérgeno alimentario y debe confirmarse mediante la
prueba de provocacién o de exposicién, que debe
realizarse siempre en un centro hospitalario.

W Alergia alimentaria no mediada por IgE: los sintomas
son de inicio tardio, generalmente mas de una hora
tras la ingesta. Son principalmente sintomas digestivos
(vémitos o diarrea, fallo de medro, malabsorcién
intestinal con repercusion nutricional). Se distinguen
varias entidades clinicas:

+ Colitis o proctocolitis alérgica: nifios con buen
estado general, diarrea muco-sanguinolenta, rec-

torragia. Puede ocurrir también en nifios alimen-
tados con lactancia materna exclusiva y suelen
presentar muy buena respuesta a la dieta materna
de exclusion.

* Enterocolitis por protefnas alimentarias.

* Enteropatfa ligada a proteinas alimentarias o sensible
a alimento.

B Reacciones mixtas IgE/no IgE mediadas: esofagitis,
gastritis o gastroenterocolitis eosinofilicas.

Tratamiento

B El tratamiento de la alergia a alimentos sigue siendo
bésicamente la evitacion estricta del alimento implica-
do y el tratamiento de las reacciones alérgicas en caso
de ingesta accidental.

B La leche de cabra y oveja tienen frecuentemente
reactividad cruzada clinica e inmunoldgica con las PLV,
por lo que no se aconsejan.

W Los preparados dietéticos de soja no modificada estan
contraindicados en los 6 primeros meses de vida.

B Actualmente existen otras opciones terapéuticas
como la inmunoterapia oral (ITO) alérgeno-especifica
y la administracién de anticuerpos monoclonales
humanizados anti-IgE (omalizumab).

B Los lactantes con APLV pueden seguir con lactancia
materna. La madre debe realizar dieta de exclusidn de
PLV'y tomar calcio | g/dia.

B Si estan con lactancia artificial:

* Hidrolizados extensos (HE) de PLV, que pueden ser
de caseina (HEcas) o de proteinas séricas (HEps).
Pueden estar modificados con aportes de triglicéni-
dos de cadena media (MCT) y contener o no lac-
tosa. Si son hidrolizados muy extensos, contienen
MCT y no llevan lactosa; se denominan férmulas
semielementales.



* Leches derivadas de proteinas purificadas de soja
pueden utilizarse en la APLV mediada por IgE y en
nifios de mds de 6 meses de edad.

* Leches dervadas de la hidrolisis de protefnas de
arroz.

* Férmulas elementales de aminodcidos libres.

B Algunos padres consultan a centros autodenominados
de intolerancias alimentarias v, tras realizar unos test
sanguineos (IgG especifica), retiran determinados ali-
mentos (patata, cebolla, gluten, cerdo, acelga, col,
berenjena y cftricos). Estas pruebas no tienen valor en
la causalidad de la alergia.

B Alrededor del 50% de las alergias alimentarias comien-
zan antes del afio de edad. La mayorfa desaparecerdn
en los primeros afios de vida.

PATOLOGIA RELACIONADA CON LOS CEREALES:
ESCENARIOS CLINICOS

La patologfa relacionada con los cereales puede pre-
sentarse de diferentes formas en la consulta. La mds
frecuente es la relacionada con el gluten y dentro de
esta, la enfermedad celiaca (EC). EI espectro es muy
variado, incluso dentro de la propia EC, por lo que
debemos saber orientar eficazmente cada situacion

Tabla 5. Formas clinicas de la enfermedad celiaca

Casos clinicos en Gastroenterologia

con el fin de evitar restricciones alimentarias innece-
sarias o por el contrario retrasos en la instauracion de
la dieta adecuada.

Escenarios clinicos

La enfermedad celiaca se considera un trastorno sisté-
mico mediado inmunoldgicamente, provocado por la
ingestidn de gluten y prolaminas relacionadas, en indivi-
duos genéticamente predispuestos, caracterizado por la
presencia de una combinacidn variable de manifestacio-
nes clinicas dependientes del gluten, anticuerpos especi-
ficos de EC, marcadores genéticos de riesgo (haplotipos
HLA-DQ?2 o DQ8) v enteropatfa.

Formas clinicas de la EC:

B Forma cldsica con signos y sintomas gastrointestinales.
W EC con sintomas extraintestinales.

W EC silente o subclinica.

B EC potencial.

Las caracteristicas clinicas, seroldgicas, genéticas e histo-
patoldgicas de estas formas se muestran en la Tabla 5.

- L. EC con sintomas Silente o .
Caracteristicas Clasica ; . o Potencial
extraintestinales subclinica

Sintomas de malabsorcién

L : N ‘ + +/- - +/-
(pérdida de peso, diarrea, distension abdominal)
Sintomas extmlnt(?si\nalgs - +- + ) -
(enfermedad hepitica, piel, artritis...)
Serologfa + + + +
Lesion vellositaria + + +
Genética (DQ2/DQ8) + + + +

* En ocasiones negativos.
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Entre el 95y el 99% de los celiacos son portadores de
los HLA de riesgo, pero este HLA estd presente en un
30-40% de la poblacion general. Solo un 5% de los
pacientes portadores del HLA DQ2 o DQS8 son celfa-
cos. Por ello, estos HLA, aisladamente, tienen un gran
valor predictivo negativo pero un valor predictivo po-
sitivo bajo, por o que no deben emplearse para con-
firmar diagndstico o establecer una sospecha, sino
Unicamente para descartar razonablemente la posibili-
dad de la enfermedad.

Para el diagndstico de enfermedad celfaca se precisa la
confirmacién mediante biopsia intestinal. Solo podrfa
omitirse su realizacidn en el caso de nifios y adolescen-
tes con claros sintomas de EC tales como diarrea
crénica y sindrome de malabsorcién, con niveles de
anticuerpos antitransglutaminasa tisular de clase IgA
(anti-TG2) 10 veces por encima del limite superior de
lo normal para los valores de referencia del laboratorio,
verificados por anticuerpos antiendomisio positivos
(AAE) y que son HLA DQ2 o DQ8 positivo. En todos
los demds casos hay que realizar biopsia para evitar
diagndsticos incorrectos.

La sensibilidad al gluten no celiaca (SGNC) es un sin-
drome mal definido, de diagndstico clinico, en el que el
paciente presenta una serie de sintomas que pueden ser
intestinales (los ms frecuentes) como el dolor abdomi-
nal, hinchazén o cambio en el hdbito intestinal pero
también extraintestinales (no claramente establecidos)
que ocurren en cuestién de horas o unos pocos dias
después de la ingesta de gluten, que mejoran o desapa-
recen con su retirada, en los que no hay evidencia sero-
[6gica ni histoldgica de enfermedad celfaca y en los que
también se ha descartado alergia Igk mediada al trigo.
Para su diagndstico se debe evaluar la respuesta a una
dieta sin gluten mediante cuestionario estandarizado
durante al menos 6 semanas o realizar una prueba de
provocacion con gluten doble ciego y cruzado en pacien-
tes que ya estdn con una dieta sin gluten.

La alergia a los cereales es una reaccion de hipersensibi-
lidad a las proteinas que contienen, de mecanismo inmune,
que puede ser IgE mediada, no Igk mediada o una mezcla

de ambas. Es més frecuente en nifios con otras alergias
alimentarias. La mds frecuente es la alergia al trigo (0,2-
[,3% de los nifios en Europa). La sensibilizacion a la avena
es relativamente comun en pacientes con dermatitis atd-
pica, particularmente en aquellos con alergia al trigo, pero
la alergia clinica es rara. También podemos encontrarnos
con alergia al maiz, al arroz y la cebada.

EVALUACION DE NEONATOS Y LACTANTES
PEQUENOS CON ICTERICIA, ;:CUANDO
SOSPECHAR COLESTASIS?

La ictericia colestdsica en neonatos y lactantes pequefios
(en general menores de tres meses) es un problema
poco frecuente (1/2500 recién nacidos a término) pero
puede ser potencialmente grave, por lo que nunca debe
considerarse un proceso benigno.

La deteccion precoz por el pediatra de Atencidn
Primaria, junto con un diagndstico a tiempo, son funda-
mentales para el éxito del tratamiento y el prondstico.
Los objetivos principales en este sentido son:

B Completar la evaluacién diagndstica o, al menos,
excluir la atresia de vias biliares antes de los 60 dias de
vida porque el tratamiento quirtirgico precoz mejorara
el prondstico.

M Diagnosticar pronto aquellas entidades con tratamien-
to especffico (infecciones, hipotiroidismo, panhipopitui-
tarismo, galactosemia, tirosinemia...).

Definicion: la colestasis es una situacion en la que existe
una alteracién del flujo biliar con retencién en el higado
y paso a la sangre de componentes de la bilis (bilirrubina
directa, sales biliares, colesterol, etc.). Es consecuencia de
una disfuncién hepatobiliar.

Bioquimicamente se define por la elevacidn en sangre de
la bilirrubina conjugada o directa y de los dcidos biliares
séricos. Suele asociar elevacion de gammaglutamil trans-
peptidasa (GGT), fosfatasa alcalina (FA) y colesterol.
Aunque colestasis e hiperbilirrubinemia no son sindni-
mos la hiperbilirrubinemia directa o conjugada es la



caracteristica predominante en la mayorfa de las causas
de colestasis neonatal.

En la dltima gufa NAPSGHAN/EPSGHAN se considera
patoldgica  justifica la evaluacion diagndstica una hiper-
bilirrubinemia conjugada (directa) > 1,0 mg/dl.

Clinica: cursa con ictericia, decoloracidn parcial (hipoco-
lia) o total (acolia) de las deposiciones y orinas oscuras
o coluria.

Etiologia: son muchas las entidades clinicas que la pue-
den producir, pero relativamente pocas las responsables
de la mayorfa de los casos. En el recién nacido (RN) o
lactante sin patologfa neonatal las causas son, por orden
de frecuencia, la atresia biliar extrahepdtica (25-40%)
seguido por una serie de trastornos genéticos (25%)
como el déficit de alfa-I-antitripsina, el sindrome de
Alagille, la colestasis intrahepdtica familiar progresiva
(CIFP), enfermedades metabdlicas (tirosinemia, galacto-
semia) entre otros. En nifios con patologia neonatal im-
portante como la prematuridad, la causa mds frecuente
es la inmadurez asociada a diferentes causas como: car-
diopatfa, infeccidn, cirugfa, nutricién parenteral, etc.

Evaluacion del lactante ictérico:

B Distinguir la ictericia colestdsica de la no colestdsica
(ictericia fisioldgica del RN caracterizada por hiperbili-
rrubinemia indirecta o no conjugada) es fundamental.
La ictericia es clinicamente evidente cuando la bilirru-
bina sérica total es > 2,5-3 mg/d..

W Las determinaciones visuales de bilimubina no son
vélidas para estimar el nivel de bilirrubina sérica ni para
saber si la ictericia es debida a hiperbilirubinemia
directa o indirecta por lo que el paso inicial mds impor-
tante es medir en el suero bilirubina total (BT) y
directa (BD), teniendo que decidir en qué momento
realizar la determinacion.

W La presencia de ictericia a las 2 semanas de edad es
relativamente frecuente (2,4% al 15% de los RN) pero
debe alertar al médico de la posibilidad de colestasis.

Casos clinicos en Gastroenterologia

B A las 2 semanas de vida si el RN estd ictérico tenemos
varias opciones:

* Realizar directamente determinacién en suero de
BT y BD en ese momento (o a cualquier edad si se
tienen dudas). Sin embargo, realizar una analtica a
todos los RN con ictericia en la visita de las 2 sema-
nas detectard colestasis en relativamente pocos ya
que lo mds probable es que esté causada por la
lactancia materna o causas benignas.

En ausencia de signos de alarma significativos en la
historia clinica o en la exploracion fisica (red flags)
(Tablas 6y 7):

- Siestd con lactancia matema, tiene un examen
fisico normal, no hay antecedentes de heces
acdlicas u orina oscura, se le puede seguir clini-
camente y verle de nuevo en una semana. Si la
ictericia persiste a las 3 semanas de edad, se
recomienda realizar determinacion analftica.

- Si estd siendo alimentado con formula artificial,
se recomienda determinar a las 2 semanas de
vida las fracciones de la bilirrubina.

W La historia clinica y examen fisico son esenciales para
la valoracién del lactante ictérico. Hay que poner
especial atencién en detectar la apariencia enferma, la
hepatomegalia v la esplenomegalia. En general, los
nifios con atresia biliar tienen ictericia, pero con apa-
riencia normal y las heces son a menudo acdlicas. Por
el contrario, los nifios con apariencia enferma o fallo
de medro es mds probable que tengan trastomos
metabdlicos o infecciones.

W La visualizacion directa del color de las heces es un
aspecto clave de la evaluacion completa de un nifio
con ictericia, se considera fundamental por lo que no
hay que olvidar mirar las heces de todos los lactantes
ictéricos. La acolia persistente (heces de color arcilla)
obliga a descartar atresia biliar, pero sin olvidar que
puede darse en otras enfermedades como Alagille,
déficit o- I-antitripsina, fibrosis quistica.

B Existen tarjetas de color de las heces para ayudar a los
padres a identificar la coloracién anormal de las heces
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Tabla 6. Pardmetros de interés clinico en la historia del lactante con colestasis

Hallazgo
Historia familiar

Consanguinidad

Trascendencia

Incrementa el riesgo de enfermedades autosémicas recesivas

Colestasis neonatal en padres o hermanos

Fibrosis quistica, déficit de a-I-antitripsina, colestasis intrahepatica
familiar progresiva (CIFP), sindrome de Alagile

Historia de abortos de repeticién o muertes precoces

Hemocromatosis neonatal/enfermedad hepdtica gestacional autoinmune

Esferocitosis y otras enfermedades hemolfticas
Historia prenatal

Hallazgos ecografia prenatal

Agravan la hiperbilirrubinemia conjugada

Presencia de quiste del colédoco, colelitiasis o anomalias intestinales

Colestasis en el embarazo

Heterocigotos para mutaciones en el gen CIFP, enfermedades
mitocondniales

Fallo hepético agudo en el embarazo

Deficiencia neonatal de L-3-hidroxiacil-coenzima A deshidrogenasa de
cadena larga (LCHAD)

Infecciones maternas
Historia del nifio

Edad gestacional

Infecciones TORCH

La prematuridad es un factor de riesgo para la hepatitis neonatal

Pequefio para la edad gestacional

Incrementa el riesgo de colestasis neonatal o de infecciones congénitas

Hemdlisis aloinmune, deficiencia de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa, hidrops fetal

Riesgo incrementado de colestasis neonatal

Infeccién neonatal

Infeccidn del tracto urinario, colestasis relacionada con a sepsis, CMV,
HIV, sffilis, etc.

Cribado neonatal

Panhipopituitarismo, galactosemia, defectos de la oxidacién de dcidos
grasos, fibrosis quistica

Tipo de alimentacién: materna, artificial, parenteral.

Galactosemia, intolerancia hereditaria a la fructosa, nutricion parenteral
asociada a enfermedad hepdtica

Crecimiento Enfermedades genéticas y metabdlicas
Vision Displasia septo-Gptica
. Colestasis intrahepética familiar tipo | (CIFP1), Defecto de la proteina
Audicién y
de union estrecha (P|T2)
Vémitos Enfermedades metabdlicas, obstruccion intestinal y estenosis pildrica
y Retraso en la evacuacion de meconio: en la fibrosis quistica y en el
Deposiciones

panhipopituitarismo

Color de las heces

Diarrea: en infecciones y trastomnos metabdlicos
Heces acdlicas: colestasis, obstruccion biliar

Caracteristicas de la orina: olor y color

Orina oscura (hiperbilirubinemia conjugada), enfermedades
metabdlicas

Sangrado excesivo

Puede indicar coagulopatfa, deficiencia de vitamina K

Actitud: irmtabilidad, letargia

Enfermedad metabdlica o sepsis, panhipopituitarismo

Cirugfa abdominal

Enterocolitis necrotizante, atresia intestinal

CMV: citomegalovirus; HIV: virus de la inmunodeficiencia humana, TORCH: toxoplasma, otros virus, rubeola, citomegalovirus y herpes simple.
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Tabla 7. Hallazgos fisicos impartantes en nifios con colestasis neonatal

Hallazgo

Trascendencia

Evaluacion del aspecto general

El aspecto enfermo puede indicar infeccién o trastomo
metabdlico, los nifios con atresia biliar habitualmente tienen buen
estado general

Cara y apariencia

Rasgos dismdrficos: en el sindrome de Alagille el recién nacido
raramente muestra rasgos dismérficos tipicos (raiz nasal ancha,
facies triangular, y ojos hundidos) Los rasgos faciales tipicos
pueden aparecer alrededor de los 6 meses pero a menudo no
suelen ser especfficos

Visién/examen con ldmpara de hendidura

Infecciones congénitas, enfermedad de depdsito, displasia septo-
dptica, embriotoxon posterior, cataratas.

Audicidn

Infecciones congénitas, colestasis intrahepdtica familiar progresiva
(CIFP), protefna de union estrecha (TJP2), enfermedad
mitocondnial

Exploracién cardiaca: soplos, signos de fallo cardiaco

Cardiopatia congénita: sindrome de Alagille, forma sindrémica de
[a atresia biliar con malformacion esplénica

Exploracién abdominal

Distensidn, ascitis, venas de la pared abdominal, tamafio y
consistencia del higado (hepatomegalia firme en atresia biliar),
tamafio y consistencia del bazo o ausencia del mismo
(aumentado en atresia biliar, enfermedades de depdsito, déficit
de alfa-1 antitripsina), masas, hemia umbilical

Examen de las heces (fundamental). EI Pediatra de Atencion
Primaria debe hacer todo lo posible para ver el color de las
heces

La presencia de heces acdlicas o hipopigmentadas sugiere
colestasis u obstruccion biliar

Exploracidn neuroldgica

Estado general, vigor, tono

y que se utilizan en muchos paises como prueba de
cribado para deteccion de atresia vias biliares. Este
método de cnbado cumple con los requisitos de ser
de fdcil aplicacion, sencillo, de bajo coste, aceptable
para la poblacién e inocuo. En los distintos paises
donde se ha implantado ha demostrado ser coste-
efectivo.

B En el neonato y lactante una vez detectada la coles-
tasis se aconseja el ingreso hospitalario para realizar
un diagndstico mds rapido. Se realizardn lo mds
pronto posible estudios de laboratorio, imagen e
histopatoldgicos para valorar la permeabilidad de
las vfas biliares y detectar patologfas quirdrgicas o
tratables.

ACTUALIZACION EN HELICOBACTER PYLORI

No existe una relacién causa-efecto demostrada entre
la infeccion por Helicobacter pylori (HP) y el dolor abdo-
minal. Se ha producido un aumento de la resistencia
antibidtica a HP por la bisqueda indebida de la infeccién
por HP y el consiguiente tratamiento empirico indiscri-
minado. En nuestro medio la resistencia a claritromicina
es superior al 5%, cifra por encima de la cual estd
contraindicado su uso en las triples terapias.

La Ultima actualizacién publicada en 2017 de la Guia
conjunta ESPGHAN/NASPGHAN para el manejo de la
infeccién por HP en el nifio recomienda:

B No realizar test para la bisqueda de infeccién por HP
en nifios con trastomos de dolor abdominal funcional.
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B No buscar de forma rutinaria la infeccion por HP
mediante métodos no invasivos (prueba del aliento
con urea marcada con carbono |3, determinacion de
antigeno de HP en heces), debiendo reservarse estos
test para comprobar la erradicacion tras el tratamiento.

B No administrar tratamiento empirico en pacientes con
test no invasivos positivos sin la realizacion previa de
una endoscopia.

B Obtener la sensibilidad antimicrobiana de las cepas
mediante cuftivo de HP en mucosa gdstrica, para
indicar el tratamiento.

B Si no se dispone de cultivo y antibiograma se reco-
mienda tratamiento basado en el conocimiento de los
perfiles de resistencia o de la pauta regional/nacional
més efectiva.

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Es una forma de terapia que se basa en la conversacion
y el lenguaje. Es necesario crear un clima de empatfa y
escucha activa. Mostrar respeto, apoyo, cuidado, com-
prension, preocupacion, compromiso e interés activo.

Se trata de ayudar al paciente a encontrar sus propios
motivos y razones, a seguirlos, identificando y sorteando
los obstdculos. El terapeuta tiene que animar al cambio,
pero no insistir en el cambio.

No es posible cambiar todo de golpe. Hay que ir paso a
paso.
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