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Editorial

A M? Inés Hidalgo Vicario
n Pediatra. Doctora en Medicina. Acreditada en Medicina de la Adolescencia.
' Presidente de la SEMA. Madrid.

Alimentacion en la adolescencia.
Mitos y realidades

“La ciencia humana consiste mds en destruir errores que en descubrir verdades”
(SOCRATES) 470 - 399 a. C.

La alimentacidn, como sabemos, es necesaria para que nuestro organismo incorpore sustancias al objeto de formar
y mantener los tejidos y obtener la energia necesaria para el desarrollo de las funciones vitales. Forma parte de la
nutricién que comprende al aporte de las sustancias nutritivas necesarias (alimentacién); su transformacién y la
excrecion de lo que no es aprovechable o es perjudicial para nuestro organismo.

A lo largo de la historia la alimentacidn del ser humano ha estado influida por creencias religiosas, aspectos eco-
nomicos, costumbres, modas... y en los ultimos afios han influido de forma muy importante las nuevas tecnologias
de la informacién y comunicacién. Los mitos y falsas creencias van creciendo continuamente y pueden influir ne-
gativamente en la salud de la poblacién, constituyendo un importante reto para el profesional que trata de dar a sus
pacientes recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, adaptadas a la situacién de cada paciente.

En la actualidad vivimos en la sociedad de la informacién donde los medios de comunicacidn actian de transmi-
sores inmediatos de mensajes, recomendaciones y opiniones; constituyendo para una gran parte de la poblacidn
la Unica fuente de conocimiento. La sociedad de consumo se caracteriza por una enorme oferta en productos y
servicios a unos consumidores sin capacidad de realizar una eleccidn racional entre ellos. Se originan modas y
tendencias con recomendaciones positivas de determinados productos, que en la mayoria de las ocasiones no estdn
sustentadas por el rigor cientifico, conduciendo al consumidor a tomar decisiones equivocadas.

La adolescencia es una etapa de gran riesgo nutricional, ya que ademds del aumento de las necesidades ener-
géticas (por el importante crecimiento y desarrollo fisico y psicosocial), se produce el abandono de los hdbitos de
la infancia, la busqueda de nuevos modelos, se adquieren determinadas adicciones nocivas y pueden darse muchas
situaciones arriesgadas (excesiva actividad fisica, uso de drogas, embarazo, enfermedades crdnicas). En todo ello
influye de forma importante el grupo de pares, las redes sociales, internet, la publicidad, etc.

Los problemas nutricionales mds frecuentes en esta edad son las alteraciones en el patrén de la ingesta, del cumpli-
miento de las recomendaciones, los trastornos del comportamiento alimentario, el sobrepeso y la obesidad.

Seguin la Academia Americana de Pediatria, los hdbitos dietéticos inadecuados de los adolescentes, son: la tenden-
cia a saltarse comidas, principalmente el desayuno y el almuerzo; hacer mayor numero de comidas fuera de casa;
tomar snacks (tentempiés), especialmente de tipo dulce; consumir comidas rdpidas (ricas en grasa saturada, con
exceso de proteinas y sal, ricas en carbohidratos refinados, con escasa fibra y pobres en vitaminas y minerales) y
hacer dietas errdticas, caprichosas o de moda.

Los adolescentes, suelen iniciar una dieta vegetariana por imitacién de su pareja, razones filosdficas, éticas (sacri-
ficio de animales), religiosas, ecoldgicas o de salud (dietas bajas en grasas y colesterol). La Academia Americana de
Nutricién y Dietética considera que estas dietas, bien planificadas, son adecuadas para todas las etapas del ciclo
vital. Los problemas que puede originar una dieta vegetariana estricta son: el menor contenido calérico y de pro-
teinas de alto valor bioldgico, asi como el déficit de vitaminas B12, B6, D, calcio, hierro y zinc. El profesional debe
estar alerta ya que hasta un 45-50% de las pacientes con Anorexia Nerviosa refieren haber seguido algun tipo de
dieta vegetariana.
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En la dieta macrobidtica, se van eliminando los alimentos. Los primeros son los de origen animal, después las frutas y verdu-
ras y al final solo se consume agua y arroz integral. Es incompatible con un crecimiento adecuado. Los problemas mds im-
portantes son anemia ferropénica, disminucion del crecimiento, retraso de la maduracidén dsea, de la pubertad y amenorrea.

Las dietas mdgicas o de moda, basadas en una reduccion importante de las calorias durante unos dias, consiguen un des-
censo pasajero pero reversible del peso.

En una reciente encuesta en nuestro pais ENALIA (Encuesta Nacional de Alimentacidn a la poblacidn Infantil y Adoles-
cente) realizada por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria, se observé que la calidad de la dieta es mejorable con
un perfil caldrico y lipidico desequilibrado (baja ingesta de hidratos de carbono, alta ingesta de lipidos y dcidos grasos
saturados) con una ingesta de micronutrientes aceptable excepto de vitamina D y E, folatos, calcio, magnesio y yodo, con
excesiva ingesta de sodio a partir de los 9 afios.

Ademds de los hdbitos dietéticos inadecuados ya comentados, en la adolescencia es preciso tener en cuenta la presen-
cia de muchos mitos y falsas creencias. Algunos son ficilmente rebatibles con solo aplicar el sentido comun o la 16gica
cientifica. A continuacidn, se comentan los mas frecuentes:

“El pan engorda”. Como es sabido, el pan es un alimento del grupo de los cereales, rico en carbohidratos complejos,
que es el nutriente que mds necesitamos. No engorda un determinado alimento en concreto, sino ingerir a lo largo
del dia mas energia de lo que gastamos. Lo que hace aumentar sus calorias, es generalmente con lo que lo acompa-
namos (cremas, embutidos, quesos, patés, mantequilla...).

— “Beber agua durante la comida engorda’. El agua no aporta calorias, ni antes, durante o después de comer. Es nece-
saria para vivir ya que hidrata, transporta ciertos nutrientes y es el medio donde se realizan las reacciones quimicas
de nuestro metabolismo diario.

— “Las patatas engordan”. La patata no se la puede considerar alimento hipercaldrico pues solo aporta 85 kcal./100g.
Es la grasa con la que normalmente las acompanamos lo que las hacen energéticas. Las patatas fritas, los purés con
mantequilla, las diferentes salsas (alioli, mayonesa, brava...).

— “Hay alimentos buenos y malos”. Los alimentos se componen de muchos nutrientes mezclados por lo que no hay un
alimento bueno o malo, depende de su composicion. Lo que si hay son hdbitos alimentarios incorrectos. Si puede
haber alimentos que sienten mal a algunas personas o que estén contraindicados por alguna enfermedad. Se debe
promover una alimentacién rica, variada y equilibrada.

— “Laleche engorda’, “la leche es solo para los nifios” y “la leche puede producir cdncer’. Los licteos son alimentos bdsicos
en la alimentacidn a todas las edades ya que son fuente de proteinas de alto valor nutricional, calcio y vitamina D. Fa-
vorece la adquisicion de la masa dsea, previene la osteoporosis y promueve una flora intestinal bacteriana probidtica.
En el contexto de una dieta normal no tiene por qué contribuir a la obesidad. La leche semi tiene 45% menos grasa,
y la light, 65% menos. El calcio de la leche es altamente biodisponible, en comparacién con el de algunas verduras
como espinaca o berro, que tienen un alto contenido de oxalatos, lo que disminuye la disponibilidad. La Agencia
Internacional de Investigacion del Cdncer tiene una clasificacion de sustancias sospechosas de carcinogénesis y la
leche no estd entre ellos.

— “Es malo comer entre comidas”. Es preciso comer cada 3 a 4 horas para no llegar a la siguiente comida con mucha
hambre. Se aconseja dividir el total de calorias del dia en las 4 comidas: desayuno, comida, merienda o cena con al-
guna colacién a media mafana para evitar las fluctuaciones de la glucemia.

— “Los productos integrales adelgazan’. Los cereales integrales tienen un mayor contenido de fibra y minerales que los
refinados, pero su energia es la misma. La fibra produce saciedad y por ello ayuda en el control del peso. Regula el
transito intestinal y evita los picos glucémicos. Es recomendable el consumo de productos integrales, pero no de
grandes cantidades.

— “Los productos light son mds sanos y ayudan a adelgazar’. El producto light aporta menos calorias que el de referen-
cia, pero sigue teniendo calorfas. Logicamente si se abusa de estos productos se puede desequilibrar la ingesta y
hacernos engordar.

Estd muy extendida la idea de que lo natural es lo bueno y lo artificial criticable y no recomendable. Esto es inco-
rrecto. Todos los alimentos son naturales, aunque légicamente casi todo lo que comemos ha sido modificado por la
tecnologia alimentaria, que ha contribuido a conseguir productos de mejor calidad y mayor estabilidad. Las setas
venenosas no son buenas porque crezcan en plena naturaleza.

— “Sudar favorece la pérdida de peso”. Lo que necesitamos perder son kilos de grasa y el sudor es agua. Los remedios para
sudar (pldsticos, fajas, saunas...) solo sirven para perder agua, que se recupera rdpidamente en cuanto se beben liquidos.
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— “Los suplementos de vitaminas y minerales son necesarios para cubrir las necesidades nutricionales”. Ambos son mi-
cronutrientes (nuestro cuerpo los necesita en menor cantidad que los azicares, las grasas o las proteinas). Si realiza-
mos una alimentacién variada y equilibrada se cubren los requerimientos diarios. Existe la falsa creencia de que hay
que tomarlos para reforzar las defensas en determinadas épocas del afio. Si no existen deficiencias, administrarlos
puede tener consecuencias negativas para la salud. Solo se deben tomar bajo prescripcién médica.

— “Tomar la fruta de postre engorda”. La fruta es un alimento rico en fibra, vitaminas y con efecto antioxidante; se
recomienda, en el control de peso, consumirla antes de la comida por su poder saciante. Aporta las mismas calorias
antes, durante o después de comer.

— “Las verduras y frutas frescas siempre son mejores que los congelados’. Esto no es cierto. Las verduras y frutas conge-
ladas son cosechadas y procesadas en el mismo dia, preservando la mayoria de los nutrientes.

— “El zumo de naranja pierde las vitaminas si no se bebe rdpido”. Aunque es cierto que las vitaminas se pierden con el
paso del tiempo, no se trata de un proceso tan rdpido. Si se conserva el zumo tapado en refrigeracidn, las vitaminas
se mantienen durante unas 12 h.

— “Las grasas vegetales son mds sanas que las grasas animales”, “La margarina engorda menos que la mantequilla’,
“Es mejor tomar margarina que mantequilla, porque estd hecha con aceites vegetales, que previenen la enfermedad
cardiovascular”. Nuestro organismo necesita de las grasas, ya que cumplen muchas funciones en el organismo: trans-
porte de las vitaminas liposolubles (A, D, E y K), formacion de hormonas, proveen de dcidos grasos esenciales (que
el organismo no las puede fabricar), mantienen las membranas celulares y ayudan en la transmisidn nerviosa, entre
otras. Algunos tipos de grasas promueven la salud (monoinsaturadas y poliinsaturadas como el Omega 3), mientras
que otras aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular y ciertos tipos de cdncer (trans). Para convertir un aceite
vegetal (liquido a temperatura ambiente) en una grasa para untar, los fabricantes lo someten a un proceso de hidro-
genacion. Esas grasas artificialmente solidificadas son las grasas trans, que se han asociado con efectos colaterales,
entre ellos aumentan el Colesterol-LDL y disminuyen el HDL, lo que conlleva un mayor riesgo de problemas car-
diacos, accidente cerebrovascular, diabetes tipo 2y cancer. La clave es reemplazar las grasas malas por las buenas.

_ (9 . . )). . . . ’ .

“Ciertos alimentos ayudan a quemar las grasas”. Como por ejemplo, el pomelo en ayunas. Ningun alimento puede
quemar grasa. Ademads, la mejor manera de perder peso es reduciendo la cantidad total de calorias y siendo fisica-
mente mas activo.

— “Los frutos secos engordan’. Estos tienen efecto saciante por lo que pueden ayudar a controlar el peso. Si se consumen
en grandes cantidades y como suplementos de la alimentacidn, se ganara peso.

— “Reducir los hidratos de carbono favorece el descenso de peso”. Esto a corto plazo produce falta de energia, cansancio
y menor resistencia (los glicidos son una de las principales fuentes de energia y vitaminas del complejo B que actian
en el sistema nervioso). Ademas, la falta de carbohidratos puede llevar a la formacién de cuerpos ceténicos y aumen-
tar el riesgo de cdlculos renales y de gota.

— “Mezclar hidratos de carbono y proteinas engorda’. Este es el fundamento de las llamadas dietas disociadas sin base
cientifica (avalan que el organismo necesita consumir por separado las proteinas y los glicidos ya que no los puede
digerir juntos). Hoy se sabe que las enzimas actian de igual forma, con independencia de que el consumo de ali-
mentos de diferentes tipos sea o no conjunto. Por otro lado, los alimentos son mezclas heterogéneas de nutrientes,
con mayor o menor riqueza en alguno de ellos y, por tanto, aunque se quisiera, no podrian disociarse sus nutrientes.

— “La dieta sin gluten adelgaza y es mds sana’. En los dltimos tiempos algunas celebridades (deportistas, actores)
defienden esta afirmacidn, coincidiendo con que hay alimentos con gluten que son hipercaléricos. Un 30% de ado-
lescentes europeos entre 11-18 afios padecen trastornos digestivos funcionales (dolor, flatulencia, pesadez) y con
relativa frecuencia se quitan el gluten de la dieta; a veces pudiendo mejorar la sintomatologia al disminuir el aporte
de fructanos que llevan los cereales del trigo. En general, una dieta sin gluten no es adecuada para las personas que
no son intolerantes a esta proteina. Aunque la retirada del gluten de la dieta no lleva un riesgo nutricional, muchos
de estos productos sustitutivos pierden sabory para conseguir mayor palatabilidad se utilizan azdcaresy grasas trans.
Otros aspectos a tener en cuenta son la falta de fibra y la posible deficiencia de hierro y calcio.

— “Para aumentar el misculo hay que tomar mds proteinas”. Esta es una preocupacién en los adolescentes. El consumir
una cantidad de proteinas superior a las recomendaciones, no mejora el rendimiento muscular. Los atletas adoles-
centes no necesitan suplementos proteicos para mejorar su masa muscular ni su rendimiento, siempre que sigan una
dieta equilibrada y suficiente para sus necesidades.

— “Para el dolor abdominal es bueno utilizar una dieta baja en FODMAPs o en histamina”. El acrénimo FODMAP
hace referencia a oligosacdridos (fructologosacdridos, galactoligosacdridos), disacdridos (lactosa), monosacdridos
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(fructosa) y polioles (manitol, sorbitol, xilitol, maltitol) fermentables. La dieta baja en FODMAPs es una dieta con
bajo contenido de hidratos de carbono de cadena corta, que se suele indicar para personas con sintomas digestivos
inespecificos como el sindrome de intestino irritable, aunque todavia no hay evidencia cientifica suficiente. En la
base de estos sintomas puede estar el consumo de alimentos ultra procesados, muchos con cereales refinados (ricos
en FODMAPs) y es aconsejable realizar una alimentacion con productos naturales evitando los ultraprocesados.

En ocasiones existen exacerbaciones repetidas de dolor abdominal junto con otra clinica asociada (gases, diarrea,
urticaria, rinorrea, prurito, mialgias, migrana.... Habrd que descartar una intolerancia a la histamina con o sin déficit
de la deamino-oxidasa (enzima que degrada la histamina) que estd disponible en muchos alimentos.

— “La cerveza sin alcohol no tiene calorias”. Esta contiene una cantidad minima de alcohol y entre 40 y 80 kcal, por cer-
veza. Tienen alto contenido en fésforo, sodio y potasio, por lo que las personas diabéticas, con hipertension arterial
o con insuficiencia renal deben tener precaucién con su consumo.

Como se ve, la mayoria de los mitos giran en torno a la preocupacién por adelgazar que no solo sucede en las per-
sonas obesas, sino que las delgadas buscan continuamente como conseguir “el cuerpo perfecto”. Se venden millones de
libros, aparecen continuamente a través de internet e “influencers” las dietas milagro, magicas, revisadas, seudocientifi-
cas... que prometen una pérdida rdpida de peso, sin apenas esfuerzo y con resultados inmediatos e impactantes. Se hacen
populares por las “celebrities” que las anuncian y porque producen pérdida de peso las primeras semanas, pero después se
recupera el peso e incluso mds de lo que se habia perdido (el llamado efecto yo-yo). Estas dietas ofrecen un aporte ener-
gético bajo, se olvidan del aporte de los nutrientes y de sus consecuencias negativas y ademds no corrigen unos hébitos
alimentarios inadecuados.

En general, cuando se inicia una dieta magica, nuestro organismo reacciona rapido y como mecanismo de defensa dis-
minuye el metabolismo para intentar gastar menos y contrarrestar esa deficiencia energética (se pierde agua y glucdgeno
manteniéndose el depdsito graso que es lo importante para perder peso y mejorar la imagen). Cuando volvemos a la dieta
habitual, el organismo pone en marcha mecanismos fisioldgicos para compensar la restriccién sufrida, se come més y se
recupera mas peso del perdido con mds facilidad. Para evitar ese efecto yo-yo la pérdida de peso debe ser lenta y progresiva.

Hay una serie de aspectos que pueden ayudar a descubrir las dietas mdgicas: prometen resultados ficiles y rapidos; re-
comiendan alimentos con efectos “quema grasa” y en combinaciones especiales; promueven la limitacidn severa de un
grupo entero de alimentos, como los hidratos de carbono o los ldcteos e indican la suplementacion con grandes dosis de
vitaminas y minerales. Se enfocan en la apariencia mds que en los beneficios para la salud. Hacen las mismas recomen-
daciones para todos; clasifican los alimentos en buenos y malos; usan imdgenes de antes y después, asi como testimonios
de sus seguidores e incluso de profesionales de la salud.

Durante la adolescencia, es necesario un aporte nutricional equilibrado de acuerdo a su desarrollo puberal y acti-
vidad fisica (con disminucién de la ingesta de grasas a < del 35% de las calorias, aumento de carbohidratos complejos a
> del 55%, e ingesta moderada de proteinas de un 15%) basado en el conocimiento cientifico y educando a la poblacién
evitando los mitos y falsas creencias. Es preciso realizar también ejercicio para obtener un adecuado estado de salud, un
dptimo crecimiento y desarrollo fisico y psicosocial.

Los principios generales de la dieta son: abundancia en verduras, frutas y cereales preferentemente integrales, pobre en
sal y azicares simples, con suficiente aporte de licteos y moderado consumo de productos de origen animal (pirdamide
de alimentacidn saludable).

Los hdbitos alimentarios y los patrones de ingesta empiezan a establecerse a partir de los dos anos de vida y se consoli-
dan en la primera década, persistiendo en gran parte en la edad adulta. Los pediatras deben acompaiar al adolescente
conociendo sus problemas y necesidades de salud, motivarles explicando los beneficios de una alimentacién equilibrada,
fomentar la autoestima y el pensamiento critico, colaborar con la familia, la escuela y los medios de comunicacién para
educar, sembrando las bases de la alimentacidn y hdbitos nutricionales adecuados, para prevenir problemas de salud
tanto en el presente como en el futuro.

Bibliografia

1. Hidalgo MI, Giiemes M. Nutricidn del preescolar, escolar y adolescente. Pediatr Integral 2011; XV (4):351-368.

2. Lopez Sobaler AM. Perfil nutricional de la dieta de la poblacién infantil y adolescente en Espania. Estudio ENALIA. Departamento de Nutricion. Facultad de
Farmacia. UCM X Convencion NAOS, 2016. [En lineal. Consultado en diciembre 2020. Disponible en: https://www.aesan.gob.ess AECOSAN/docs/documentos/
nutricion/Convencion_2016/3_Ana_Lopez_Sobaler.pdf

3. Moreno Villares JM, Galiano Segovia MJ. Nutricion en el adolescente: aclarando mitos. Adolescere 2019; VII (2):14-21.

4. Varea Calderdn V, Moreno Aznar L. Nutricion en la adolescencia. En Libro Blanco de la Nutricion Infantil en Esparia. Cdtedra Ordesa. Granada, 2015. Pdgs.
123-130.

6 ADOLESCERE -« Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Enero - Febrero 2021 « N° 1


https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/nutricion/Convencion_2016/3_Ana_Lopez_Sobaler.pdf
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/nutricion/Convencion_2016/3_Ana_Lopez_Sobaler.pdf

Tema de revision

Problemas digestivos y nutricion

I. Vitoria Mifana. Unidad de Nutricion y Metabolopatias. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Fecha de recepcion: 16-01-2021
Fecha de publicacion: 28-02-2021

Adolescere 2021; IX (1): 7-13

Resumen

Se revisan las recomendaciones nutricionales para adolescentes con patologias digestivas comu-
nes. En primer lugar, se indican los alimentos que pueden tomarse y los que deben evitarse en la
intolerancia a la lactosa. Se hace hincapié en las fuentes de calcio de otros alimentos, asi como
los errores actuales producidos por las modas nutricionales. En el caso de la intolerancia a la
fructosa se repasa el contenido en fructosa de la mayoria de alimentos para poder establecer una
guia practica de alimentacién. En el estrefiimiento funcional se establecen las recomendaciones
alimentarias en funcién del contenido en fibra alimentaria. Finalmente, se indica el escaso papel
de la alimentacion en la enfermedad ulcerosa péptica.

Palabras clave: Intolerancia a la Lactosa; Malabsorcion de fructosa; Estrenimiento.

Abstract

The nutritional recommendations for adolescents with common digestive pathologies are re-
viewed. Firstly, the foods that can be taken and those that should be avoided in lactose intoler-
ance are indicated. Emphasis is placed on the sources of calcium from other foods, as well as the
current errors produced by nutritional fashions. In the case of fructose intolerance, the fructose
content of most foods is reviewed in order to establish a practical guide to eating. In the case of
functional constipation, dietary recommendations are established on the basis of dietary fiber
content. Finally, the limited role of food in peptic ulcer disease is discussed.

Key words: Lactose intolerance; Fructose malabsorption; Constipation.

Introduccion

En el presente articulo se revisan las recomendaciones nutricionales para adolescentes con patologias
digestivas comunes tales como la intolerancia a la lactosa, malabsorcién a la fructosa y estrefiimiento
funcional, tratando de ofrecer recomendaciones actuales y practicas.

Alimentacion en la intolerancia a la lactosa

En la intolerancia a la lactosa primaria congénita, situacion muy rara, se recomienda la retirada de este
hidrato de carbono de por vida, mientras que en la hipolactasia tipo adulto, el tratamiento consiste
en la reduccion de la ingesta de lactosa de forma individualizada para conseguir evitar los sintomas
ya que la capacidad residual de lactasa es variable de un individuo a otro, por lo que la tolerancia sera
también distinta. (Tabla I)

En los adolescentes

La leche y los lacteos son la principal fuente de lactosa, pero hay que tener en cuenta también que
con intolerancia

la lactosa puede estar presente en otros alimentos manufacturados, muchos productos comerciales

y medicaciones. Por otra parte, la leche y los lacteos son la principal fuente de calcio de la dieta y las a la lactosa hay
necesidades de calcio en el adolescente son elevadas, del orden de 1300 mg/dia®. Por ello, no se debe que favorecer I_""
aconsejar la retirada injustificada de los lacteos de la dieta. ingesta de calcio

adecuada mediante
otros alimentos
alternativos

Los lacteos pueden sustituirse por otros alimentos alternativos, siendo los mejores sustitutos los lacteos
de origen animal sin lactosa. Los adolescentes pueden tomar leches comerciales sin lactosa, que estén
correctamente disefladas desde el punto de vista nutricional. Este tipo de bebidas contienen lactasa
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En la intolerancia a
la lactosa se tolera
el yogur por su
contenido en beta-
galactosidasa asi
como los quesos con
muy bajo contenido
en lactosa y ricos
en calcio como son
Emmental, Gruyere,
Tilsiter, Jarlsberg,
parmesano maduro
(de mas de 10
meses), queso
Cheddar maduro y
manchego curado

En la intolerancia

a la lactosa no

son alimentos
alternativos
adecuados ni los
quesos veganos de
aceite de coco ni las
bebidas vegetales

que hidroliza la lactosa en glucosa y galactosa, por lo que son aptas para las personas intolerantes a la
lactosa, pero estan contraindicadas en los pacientes con galactosemia. También hay comercializados
productos con bajo contenido en lactosa como yogures no enriquecidos en leche, queso y mantequilla.

En las formas de déficit de lactasa de comienzo tardio, se tolera habitualmente el yogur, ya que con-
tiene beta-galactosidasa endogena que facilita la hidrdlisis intestinal de lactosa. Asimismo, se toleran
los quesos que contienen cantidades inapreciables de lactosa tales como Emmental, Gruyere, Tilsiter,
Jarlsberg, parmesano maduro (de més de 10 meses), queso Cheddar maduro y manchego curado.
El contenido en calcio de dichos quesos se muestra en la Tabla II.

Ademas de los lacteos, otras fuentes dietéticas de calcio son las verduras (brécoli o espinacas), legum-
bres (judias, guisantes, garbanzos o soja), pescados y mariscos (salmén, langostinos, gambas, almejas,
berberechos, sardinas), pero su biodisponibilidad es menor®?.

Otro tipo de alimento que se va usando cada vez mas por la poblacién, y también por el adolescente,
como alternativa a la leche, son las mal llamadas “leches vegetales” o bebidas vegetales®. En relacion
con las bebidas vegetales, un gran porcentaje no estan suplementadas en calcio. Asi, en 2017 se publi-
cd una revision de 164 bebidas vegetales comercializadas en Espafia en el que se incluia la informacion
relativa al contenido en calcio®. 43 de 54 marcas de bebidas de soja fueron suplementadas con calcio
y 23 de ellas también con vitamina D. Las cantidades mas comUnmente afiadidas fueron 120 mg de cal-
cio por 100 mLy 0,75 pg de vitamina D por 100 mL. De las 24 marcas de bebidas de arroz revisadas solo
8 especificaron las cantidades afadidas de calcio y solo 5 de estas, las cantidades afiadidas de vitamina
D. De las 22 marcas de bebidas de almendras, solo 5 fueron suplementadas con calcio y vitamina D.
El grupo de bebidas de avena, coco y otras bebidas variadas comprendié 49 marcas. Solo 13 de estas
49 bebidas fueron suplementadas con calcio y vitamina D.

Las bebidas vegetales afiaden distintas clases de sales de calcio. El fosfato tricalcico es el mas comuin en
las bebidas de soja suplementadas y este tipo de calcio se absorbe en una proporcion del 75% respecto
del calcio de la leche de vaca. Ademas, el tratamiento térmico de las bebidas vegetales comerciales
precipita el calcio, lo que explica la gran diferencia en el contenido de calcio dependiendo de si la
muestra se agita o no. Por otra parte, el mayor contenido en fibra insoluble y fitatos también reduce la
absorcién de calcio y de otros iones divalentes®. Finalmente, cuando se especifica el tipo de vitamina D
afiadida, se trata de la vitamina D,, que tiene una eficacia menor que la vitamina D,®. En definitiva, las
bebidas vegetales, aunque estén suplementadas en calcio y vitamina D, no son una fuente adecuada
dada la baja biodisponibilidad, tal como se ha indicado. En resumen, el empleo de bebidas vegetales
como alternativa a las bebidas lacteas no es adecuada.

También debe hacerse un comentario acerca de los llamados quesos veganos, ya que también es una
moda nutricional que puede ser adoptada por los adolescentes, incluidos los casos con trastornos de la
conducta alimentaria®. Muchos de los quesos veganos se publicitan como “sin lactosa”, “sin proteinas
de vaca” y “sin gluten”. En realidad, debe comprobarse la composicion nutricional ya que muchos de
ellos contienen como ingredientes principales: agua, aceite de coco, a veces una pequefia cantidad de
almidén y una mezcla variable de colorantes, saborizantes y aromas. Estos productos contienen una
gran cantidad de grasa saturada, pues el aceite de coco es rico en acido palmitico y estedrico. Pero no
ofrecen ningln beneficio para la salud, no aportan nutrientes esenciales y su consumo frecuente es

perjudicial para la salud cardiovascular.

Una posible alternativa nutricional es el tratamiento de reemplazo enzimatico con lactasa exégena,
existiendo distintos preparados que, adicionados a los alimentos con lactosa (en gotas o tabletas)
o tomados antes de ingerir la lactosa (comprimidos masticables o capsulas), degradan la lactosa re-
duciendo los sintomas. Finalmente, se ha descrito que el uso de probidticos como Lactobacillus spp,
bidobacterium o bifidobacterium animalis, que producen lactasa en el intestino, podrian tener efectos
positivos, sin embargo, ain no hay suficiente evidencia.

Alimentacion en la malabsorcion de fructosa

La fructosa se encuentra en estado natural en la miel (20-40%), frutas, zumos de frutas (20-40%), ver-
duras (1-2%) y otros alimentos vegetales. El sorbitol constituye otra fuente de fructosa y se encuentra
en la fruta, verdura, y como agente edulcorante en alimentos dietéticos. La fructosa también se emplea
como agente edulcorante en los jarabes de maiz ricos en fructosa para la industria alimentaria, como
alternativa a la sacarosa, en forma de fructosa cristalina, por ser su indice edulcorante superior al de
la sacarosa y en muchos productos para diabéticos, en forma de fructosa o sorbitol. El contenido en
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fructosa y sacarosa de las frutas y verduras varia segun las condiciones de crecimiento de la planta, el
almacenamiento después de la recogida y el tipo de procesamiento culinario.

La fructosa puede ser ingerida de forma libre, formando parte de la sacarosa o de oligo/polisacéaridos,
y se absorbe principalmente por difusiéon facilitada, mediante un transportador especifico (GLUT-5),
gue se encuentra en la membrana apical del enterocito y principalmente en tramos proximales del in-
testino delgado, y en menor medida por otro transportador compartido con glucosa (GLUT-2) que se
encuentra en la membrana basolateral. GLUT5 es un transportador con un umbral bajo de saturacién,
cuya capacidad varia ampliamente entre individuos.

La capacidad de absorcién de fructosa mejora con la edad y también con la ingesta asociada de glu-
cosa, galactosa y algunos aminoacidos, mientras que empeora con el consumo de sorbitol, lo cual es
importante, pues realmente en nuestra dieta no solemos tomar fructosa en forma pura.

Actualmente se desconocen las causas genéticas que condicionan la malabsorcion de fructosa, y no se
conoce la cantidad maxima que es capaz de absorber la mayoria de los individuos y de si esta capaci-
dad puede incrementarse por el consumo de fructosa, como ocurre en modelos animales®.

Las consecuencias fisioldgicas y clinicas de la absorcién incompleta de fructosa, tanto por una dismi-
nucion de la capacidad de absorcién como por un consumo excesivo, son las mismas que en el resto
de cuadros de malabsorcion de azucares y, si bien no todos los individuos presentan sintomas, cuando
se manifiestan, se habla de intolerancia dietética para diferenciarla de la intolerancia hereditaria a la
fructosa o fructosemia, enfermedad metabdlica por déficit de aldolasa B, que provoca acimulo de
fructosa-1-fosfato en higado, rifidn e intestino y que se manifiesta con hipoglucemia, dolor abdominal,
diarrea, nduseas y vomitos®.

Las personas con malabsorcién sin sintomas de fructosemia no precisan restriccion dietética. Las que
muestran sintomas, deben limitar la ingesta de fructosa e intentar conseguir un balance entre la inges-
ta de fructosa y de glucosa.

En la malabsorcion a la fructosa habra alimentos restringidos (en mayor o menor medida, segun la tole-

rancia individual) y permitidos®?. Los vegetales que contienen predominantemente almidén, asi como

las verduras de hoja verde, son mejor tolerados. El cocinado provoca una pérdida de azUcares libres, y

por ello, las verduras cocinadas tienen un menor contenido en fructosa y son mas recomendadas que

las crudas.

Los alimentos restringidos son:

*  Frutas

»  Zanahoria, brocoli, judias verdes, coliflor, batata, tomate y pimiento verde

*  Habichuelas y guisantes

*  Maiz

«  Fructosa, miel, jarabe de maiz, sorbitol, mermeladas, postres de gelatina, caramelos, postres edul-
corados con fructosa y condimentos como salsa barbacoa, kétchup o salsa agridulce

Los alimentos permitidos son:

- Esparragos, espinacas, cebollino, apio, col rizada, lechuga, pepino, chirivias, calabaza, rabanos,
patata y calabacin

*  Melaza, azlcar y sacarina

*  Resto de cereales, carnes, pescados, huevos, lacteos y grasas

Los zumos de frutas y la absorcion de fructosa en
adolescentes sanos

Al margen de los casos de malabsorcion de fructosa, hay un riesgo de diarrea por alteracion de la ab-
sorcién de los hidratos de carbono por consumo excesivo de zumos de fruta.

Los hidratos de carbono mas comiUnmente presentes en los zumos de fruta natural son la glucosa,
fructosa, sacarosa y sorbitol. Como se indica en la Figura 1, la sacarosa es hidrolizada a glucosa y fruc-
tosa en el intestino delgado por accion de la sacarasa-isomaltasa. Mientras la glucosa es absorbida en
el borde en cepillo del intestino delgado por un mecanismo de transporte activo (SGLT-1) acoplado
al sodio, la fructosa lo hace por un mecanismo facilitado por una molécula transportadora GLUT-5,
de modo que se absorbe con mayor rapidez si la fructosa y la glucosa son equimolares. El sorbitol se
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con consumo
insuficiente de fibra

10

absorbe por via pasiva a un ritmo muy bajo, por lo que gran parte del mismo no es absorbido. Ademas,
podria interferir en la absorcién de fructosa.

Tanto la fructosa como el sorbitol no absorbidos en el intestino delgado llegan al colon, donde son fer-
mentados por las bacterias intestinales produciendo hidrégeno, CO,, acidos propiénico, acético y bu-
tirico, lo que provoca meteorismo, flatulencia y dolor abdominal. La carga osmolar de los azlcares no
absorbidos arrastra agua por efecto osmético y es responsable de la diarrea, que puede ser cronica®.

Tal como se observa en la Tabla III, los zumos de frutas con mayor equilibrio en glucosa y fructosa son
los zumos de naranja, uva y pifia. Sin embargo, los zumos de pera y de manzana contienen doble con-
centracion de fructosa que de glucosa y mayor contenido en sorbitol, por lo que pueden asociarse a
malabsorcién de fructosa si se toman en grandes cantidades. Estos datos son interesantes sobre todo
en el caso de diarrea crénica inespecifica, pues puede ser favorecida por la excesiva ingesta de zumos
de fruta ricos en sorbitol y/o con una relacién fructosa-glucosa elevada.

En resumen, y a la vista de estos estudios, puede afirmarse que en cantidades moderadas, los zu-
mos de frutas no plantearan problemas de absorcién en nifios o adolescentes sanos. En cantidades
elevadas, los mejor tolerados deben ser los de pifia y naranja mientras que los de pera y manzana
seran los peor tolerados.

Alimentacion en el estrenimiento funcional

En relacion con la alimentacién en el estrefiimiento funcional se aconseja habitualmente aumentar el
consumo de fibra alimentaria. Esta recomendacién de aumento en el consumo de fibra, junto con una
mayor ingesta de liquidos en la dieta, es una medida comun, aunque sin suficiente evidencia cientifi-
ca?. La recomendacion actual es realizar una dieta balanceada que incluya fruta, vegetales, legumbres
y cereales de manera que la cantidad de fibra ingerida al dia sea la adecuada, es decir, 0,5 gramos/kg
o una cantidad equivalente a la edad del nifio méas 5 como minimo. El aumento de la fibra de la dieta
si que lograria una mejoria clinica al menos en los nifios y adolescentes que presentan un transito
colonico lento. El ejercicio fisico regular es considerado un coadyuvante en el tratamiento dado que
favorece el peristaltismo intestinal®.

En el momento actual muchas veces no se consumen las cantidades recomendadas de fibra diaria.
La fibra dietética es un conjunto de moléculas complejas, sobre todo hidratos de carbono de origen
vegetal (pectinas, beta-glucanos, mucilagos y gomas), que el intestino delgado no puede digerir y que
llegan intactos al colon. Segun la composicion de la fibra logran un distinto grado de retencion de
agua, generan acidos grasos de cadena corta (acético, propionico y butirico) que son nutrientes de los
colonocitos y aumentan la masa fecal. Sus principales inconvenientes son la flatulencia y la sensacion
de plenitud®.

Las principales recomendaciones para aumentar el aporte de fibra con la alimentacion del nifio y ado-
lescente son®:

Ofrecer alimentos ricos en fibra a lo largo del dia y no solo en una o dos comidas.

— Ofrecer fruta fresca con piel, como peras o ciruelas.
— Utilizar cereales integrales (pan, cereales, pasta, arroz...).

— Elegir pan integral o moreno con salvado para acompafar los bocadillos de los almuerzos y me-
riendas, asi como en la comida y cena.

— Preparar guisos con verduras y legumbres a diario (cremas de verduras, lentejas, judias, gazpacho...).
— Ofrecer ensalada en las comidas principales con lechuga y otras verduras frescas.
— Acordarse de los tentempiés ricos en fibra como son las uvas pasas, orejones, ciruelas pasas, ...

— Comprobar la cantidad de fibra que contienen los alimentos elaborados adquiridos en el super-
mercado.

En la Tabla IV se indica el contenido en fibra de algunos alimentos®®).

Alimentacion en la enfermedad ulcerosa péptica

La dieta tiene un escaso papel como causante o agravante de esta patologia. No obstante, debe re-
comendarse la eliminacion de habitos toxicos (alcohol o tabaco) y del consumo de sustancias estimu-
lantes (como el café), bebidas con gas y aquellos alimentos que el paciente asocie con la aparicién o
empeoramiento de la clinica.
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Tablas y figuras

Tabla I. Contenido en lactosa de alimentos

Contenido medio Contenido elevado

Contenido bajo

Sin lactosa

(0-29)

(2-59)

(>59)

—  Frutas naturales, — Margarina Queso blanco Leche (entera,
verduras — Mantequilla desnatado, Camem- desnatada,
— Legumbres, pasta, —  Queso azul, bert, parmesano no semidesnatada)

arroz, patatas

—  Café, té, cacao manchego curado, porciones Leche evaporada
— Leche sin lactosa Tilsiter, Jarlsberg, Yogur Leche condensada
— Bebidas vegetales: parmesano maduro, Petit suisse azucarada

soja, coco, avena, Cheddar maduro Natillas y flan Chocolate con leche

arroz, almendras Nata

— Ingredientes y Salsa bechamel
aditivos de origen Requeson
lacteo: lactatos Queso de untar
(E325, E326, E327) Helado

—  Emmental, Gruyere,

curado, queso en

Leche en polvo

—  Esteres lacticos
(E472b)

— Lactilatos (E481,
E482)

— Proteinas de la
leche: caseina,
caseinato, caseinato
de calcio, caseinato
de sodio, caseinato
potasico, caseinato
magnésico, lactal-
bumina, lactoglo-
bulina

— Ingredientes y adi-
tivos: acido lactico
(E270), riboflavina
(E101), almidon

Tabla II. Contenido en calcio por 100 g de porcion
comestible de quesos bajos en lactosa

_ mg CaICiO/loo g

Cheddar 740
Manchego curado 765
Gruyere 880
Emmental 1029
Parmesano 1275

Fuente: Base de Datos Espariola de composicién de alimentos (BEDCA) (https.//www.bedca.net) (consulta 10-1-21).
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Tabla II. Contenido en glucosa, fructosa, sacarosay
sorbitol de frutas comunes

31 23 7,6 33

Glucosa (g) 32

Sacarosa (g) 3,5 15 09 trazas 54
Sorbitol (g) 04 2 0

Tabla IV. Contenido de fibra en los alimentost®

_ Racion o unidad (g) g de fibra por racion o unidad

Cereales de desayuno 30 04
e S R VR
Pan blanco 20 08
T R A
Pan integral 20 1,8
oo | woaw | e
Guisantes congelados 90 4,5
Lechuga 125 12
Puerros 150-200 3-3,9
Tomate 150-200
Zanahoria 150 24-37
T R R
Garbanzos 80 4,8
Albaricoques 50 (unidad) 09
Ciruelas 80-100 (unidad) 0,7-0,9
Fresas 100 (racién) 1,8
Kiwi 100 (unidad) 18
Manzana 150-200 (unidad) 25-33
Meldn 250 (rodaja) 15
e BT S R TR
Pera 150 (unidad) 2,6
S vuowme | 935
Uvas 100-150 (racion) 0,4-0,7
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Enlaintolerancia a la lactosa hay uno de los siguientes alimentos que esta desaconsejado:

a) Frutas naturales
b) Verduras

c) Legumbres
d) Pasta

e) Requesdn

2. Enrelacién con la intolerancia a la lactosa es cierto que :

a) Las bebidas de almendras tienen una biodisponibilidad del calcio semejante al de la leche
de vaca

b) Todos los quesos deben evitarse

c) El queso Emmental tiene poco contenido en lactosa y generalmente es tolerado

d) El yogur hay que prohibirlo en la dieta

e) Los quesos veganos obtenidos a partir de aceite de coco son una alternativa muy saludable

3. En relacién con la malabsorcion de fructosa:

a) Eslo mismo que la fructosemia

b) Hay un problema intestinal de absorcion de la fructosa

c) Los pacientes toleran todas las frutas

d) La fructosa se absorbe en la mucosa intestinal por el transportador GLUT-3
e) Su herencia es autosémica recesiva

4. Los zumos de frutas que presentan un mayor equilibrio entre glucosa y fructosa y por tanto
son mejor tolerados en los adolescentes sanos son:
a) Naranjay uva
b) Piflay manzana
c) Manzanay pera
d) Naranjay pera
e) Uvay manzana

5. En relacién con el estrefhimiento funcional no es cierto:

a) El consejo de aumentar el consumo de fibra por encima de las recomendaciones habituales
por la edad tiene baja evidencia cientifica

b) Un chico de 15 afios deberia tomar como minimo 10 g de fibra diarios con la dieta

c) Una buena estrategia es preparar guisos con verduras y legumbres a diario (cremas de verdu-
ras, lentejas, judias, gazpacho, ...)

d) También es una buena estrategia ofrecer ensalada en las comidas principales con lechuga y
otras verduras frescas.

e) Las espinacas son ricas en fibra

Respuestas en la pagina 111
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Resumen

Se revisan los principales aspectos de la patologia mas frecuente de la mucosa digestiva superior,
esofagitis, gastritis, y enfermedad ulcerosa péptica gastroduodenal. Clinicamente se manifiesta
de diferentes formas, aunque con sintomas comunes que podemos incluir dentro del término
dispepsia, frecuentemente relacionada con la ingesta. La enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co es muy frecuente, con sintomatologia desde épocas precoces de la vida, asi como la emer-
gente esofagitis eosinofilica, mas tipica del nifio mayor, con un manejo especifico de la misma.
Se analiza también la relacion de la gastritis cronica y la enfermedad ulcerosa con la infeccion por
Helicobacter pylori, y la pauta méas aceptada de tratamiento de la misma.

Palabras clave: Reflujo gastroesofdgico; Esofagitis; Gastritis; Ulcera gastroduodenal.

Abstract

The main aspects of the most frequent pathologies of the upper digestive mucosa, namely, eso-
phagitis, gastritis, and gastroduodenal peptic ulcer disease, are reviewed. They clinically manifest
in various ways, although sharing common symptoms that are included within the term dyspep-
sia, frequently related to ingestion. Gastroesophageal reflux disease is very common, with symp-
toms from early stages of life, in contrast with the emerging eosinophilic esophagitis, more typi-
cal of older children and with a specific management. The relationship between chronic gastritis
and ulcer disease with Helicobacter pylori infection, and the most accepted treatment regimen
for it, is also analyzed.

Key words: Gastroesophageal reflux; Esophagitis; Gastritis; Gastroduodenal ulcer.

REFLUJO GASTROESOFAGICO
Introduccion

El Reflujo Gastroesofagico (RGE) se define clasicamente como el paso de contenido gastrico en el es6-
fago con o sin regurgitacion o vémito. Se denomina Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE)
cuando se considera patoldgico, en las circunstancias en las que genera sintomas molestos y/o com-
plicaciones (como esofagitis o estenosis)®?3),

En la practica clinica especialmente en Pediatria resulta complicado diferenciar ambos términos dado
que los sintomas varian ampliamente con la edad y no son especificos®.

Epidemiologia

El RGE es extremadamente comun en lactantes sanos, en los cuales el contenido gastrico puede refluir
al eséfago unas 30 veces o mas al dia. Muchos de esos episodios pero no todos, pueden alcanzar
la cavidad oral (en forma de regurgitacion o vomito). La frecuencia del reflujo y la proporciéon de
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regurgitaciones disminuye con la edad de forma que el RGE fisiologico tiende a manifestarse con ma-
yor intensidad a los 4 meses de edad (50-75% de los lactantes) y resolverse hacia el final del primer afio
de vida, siendo raro a partir de los 18 meses de edad®4>.

Si persiste en edad preescolar o en nifilos mayores, puede llegar a cronificarse en la edad adulta hasta
en un 50% de los casos.

De acuerdo con un amplio estudio comunitario realizado en Estados Unidos, la prevalencia de sin-
tomas sugestivos de RGE es de hasta el 8,2%. Entre adolescentes el 5% referia sintomas de pirosis o
epigastralgia y hasta el 2,3% habia recibido medicacién antiacida en la semana previa®. La prevalencia
de ERGE en adultos en el mundo occidental es del 10-20%. La prevalencia de ERGE parece estar au-
mentando a nivel mundial, aunque no esta claro hasta que punto el aumento refleja el aumento de
diagndsticos o el incremento de la obesidad u otros factores predisponentes del ERGE.

Las tasas mas altas se dan en nifios con antecedentes de prematuridad, enfermedades pulmonares
(Fibrosis Quistica), alteraciones neuroldgicas (como la paralisis cerebral o la distrofia muscular), nifios
con sindrome de Down®, pacientes que han precisado cirugia correctora (hernia hiato, hernia diafrag-
matica, atresia esofagica) y antecedentes familiares de ERGE®.

Fisiopatologia

La Enfermedad por Reflujo Gastroesoféagico es consecuencia de un desequilibrio entre los factores pro-
tectores (barrera antirreflujo, aclaramiento esofagico, resistencia de la mucosa y vaciamiento gastrico)
y la accion lesiva del contenido refluido. Los mecanismos antirreflujo estan disminuidos al nacimiento y
aumentan a medida que el lactante va madurando tanto anatomica como funcionalmente®.

Clinica

En lactantes, los sintomas son muy variados y pueden incluir llanto excesivo, irritabilidad, regurgita-
ciones e hiperextension del cuello. Estos sintomas no son especificos de la ERGE, por lo tanto, a esta
edad constituye un reto diagndstico. El grado de preocupacion de los padres, frecuentemente, motiva
la realizacién de pruebas complementarias en busca de diagndstico y tratamiento. En un nifio con re-
gurgitaciones frecuentes, pero adecuada ganancia ponderal y ausencia de sintomas de alarma, deberia
procederse a vigilancia clinica sin necesidad de exploraciones complementarias®®.

De manera opuesta se requiere un alto indice de sospecha ante la presencia de otros sintomas o sig-
nos, incluso en ausencia de regurgitaciones, especialmente en pacientes con factores predisponentes.

Pueden asociarse con RGE sintomas como un rechazo de tomas asociado a una mala ganancia ponde-
ral, asi como sintomas respiratorios (tos crénica, estridor, disfonia, sinusitis, otitis media de repeticién,
pausas de apnea, asma de dificil control, neumonias de repeticion o aspirativas).

En niflos mayores la comunicacién verbal puede facilitar en gran medida el diagndstico, ya que son
capaces de describir de manera mas o menos precisa sus sintomas. En adolescentes, es caracteristico
la pirosis, el dolor retroesternal y epigastrico.

En la Tabla I se detallan los signos y sintomas de alarma, segun la ESPGHAN y la guia NICE, y que su-
gieren otra etiologia del cuadro distinta del RGE®@?,

El término esofagitis se utiliza para describir una inflamacién de la mucosa esofagica, que generalmen-
te es debida a RGE, aunque puede obedecer a otras multiples causas. Existe una serie de manifesta-
ciones que pueden sugerir la presencia de una esofagitis: sangrado digestivo (hematemesis o melena,
anemia ferropénica), disfagia, odinofagia, pérdida de peso, pirosis, dolor epigastrico, dolor toracico
y en lactantes el Sindrome de Sandifer (movimientos distonicos con postura anémala de la cabeza,
hiperextension del cuello y arqueamiento de la columna).

Diagnaostico

Anamnesis y exploracion fisica: resultan fundamentales para orientar correctamente el proceso diag-
néstico. En muchas ocasiones una adecuada historia clinica que descarte signos de alarma puede ser
suficiente, sin precisarse examenes complementarios.

Las principales exploraciones complementarias utilizadas son las siguientes?67:
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Estudio esofagogastroduodenal con Bario: no recomendado de rutina, indicado para descartar
alteracién anatémica y evaluar factores que puedan predisponer al RGE. Util en la evaluacion de
pacientes sintomaticos tras funduplicatura para discernir entre la estenosis y la migracién o laxitud
de la plastia. La videofluoroscopia utilizada en el estudio de la disfagia, si bien no se utiliza en el
diagnostico del RGE puede orientar en caso de sintomas extraintestinales que simulen RGE secun-
darios a aspiraciones.

Ecografia: no se recomienda de forma rutinaria. Permite descartar alteracion anatémica y otros
diagnosticos que pueden manifestarse con sintomas similares al RGE (principalmente estenosis
hipertréfica de piloro en el lactante).

Endoscopia: una endoscopia normal no descarta ERGE. Es una técnica Util para evaluar la mucosa
en caso de sintomas de alarma, detectar complicaciones (estenosis o Barrett), determinar condi-
ciones que predispongan al ERGE y descartar otros diagndsticos como la esofagitis eosinofilica
(ver apartado correspondiente). Debido a que un porcentaje de pacientes tienen esofagitis a nivel
microscdpico con aspecto macroscdpico normal, se recomienda la toma de biopsias. Aunque es
un punto controvertido, la tendencia actual se inclina a realizar la endoscopia sin que el paciente
haya recibido previamente inhibidores de la bomba de protones (IBP).

Phmetria: consiste en la monitorizacion del ph esofagico durante 24 horas a través de una son-
da. El indice de reflujo (IR) o porcentaje del tiempo que el ph permanece por debajo de 4 es el
parametro mas importante. Aunque no necesariamente se correlaciona con la gravedad, algunos
autores clasifican el RGE segun este parametro en: leve (IR < 10%), moderado (IR: 10-20%) y severo
(IR > 20%).

Se emplea para correlacionar sintomas con los eventos de RGE, para determinar el papel del re-
flujo acido en la etiologia de la esofagitis y otros sintomas, asi como para controlar la eficacia del
tratamiento. La impedanciometria permite a su vez determinar la presencia de reflujos débilmente
acidos y alcalinos aportando una informacién mas completa.

Prueba terapéutica empirica: aunque no hay suficiente evidencia que avale el tratamiento empiri-
co, en adolescentes con sintomas tipicos de ERGE se recomienda un ensayo terapéutico con IBP
durante 4-8 semanas (no asi en pacientes con sintomas extradigestivos aislados).

Diagnostico diferencial

Dispepsia, gastritis, ulcus, estenosis esofagica, acalasia, esofagitis eosinofilica (entidad cada vez mas
prevalente que desarrollaremos a continuacién), enfermedad de Crohn o esofagitis infecciosa.

Tratamiento

1

Medidas no farmacoldgicas

Estilo de vida y dietéticas: se recomienda evitar consumo de bebidas con gas, comidas copiosas,
picantes o excesivamente grasas, chocolate, café, té, alcohol, tabaco...

En lactantes mantener lactancia materna a demanda y en aquellos que reciban férmula evitar la
sobrealimentacion, introducir alimentacion complementaria si la edad lo permite. Puede valorarse
el uso de espesantes (férmulas antirregurgitacion), en periodos cortos de tiempo. La exclusiéon de
la proteina de leche de vaca durante un periodo de 2 a 4 semanas deberia considerarse en casos
seleccionados para determinar si los sintomas pueden deberse a una alergia a proteinas de leche
de vaca (si se produce mejoria de los sintomas debe realizarse una reintroduccién posterior de
manera controlada o prueba de provocacion).

Posturales: en nifios mayores, elevar el cabecero de la cama y decubito lateral izquierdo (desacon-
sejada la mejor postura en el RGE, el decubito prono, en menores de 12 meses por aumento del
riesgo de muerte subita del lactante). Resulta conveniente el control del sobrepeso.

Medidas farmacolégicas (Tabla II), reservadas al RGE asociado a complicaciones

«  Antisecretores: tratamiento de primera eleccién. Duracion del tratamiento 4-8 semanas.
No se recomienda utilizar en pacientes con sintomas extraesofagicos (como los respiratorios),
excepto si existen sintomas digestivos concomitantes o pruebas complementarias sugestivas.
En ausencia de respuesta tras el tratamiento 6ptimo, se recomienda reevaluar al paciente y
excluir diagnésticos alternativos. No se recomienda su uso en lactantes con regurgitaciones
aisladas o con irritabilidad-disconfort sin otras manifestaciones.
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— Inhibidores de la bomba de protones (IBPs): constituyen el tratamiento de primera linea,
mayor eficacia que anti H2 para tratamiento de la esofagitis. Actian inhibiendo la via final
comun de la formacién de acido; son los antisecretores méas potentes y no generan toleran-
Cia; precisan que las bombas de protones estén activas por lo que debe administrarse 30
minutos antes del desayuno, alcanzando un efecto estable a los 3 dias y manteniendo un pH
mas elevado durante el dia que durante la noche (incluso con una segunda dosis antes de
la cena). Destacaremos el omeprazol, lansoprazol y esomeprazol, todos ellos autorizados en
edad pediatrica. Las capsulas de omeprazol se deberian ingerir sin abrir, pero si es necesario
abrirlas, no se deben masticar los granulos y utilizar un vehiculo acido tipo yogur o zumo de
frutas; parece mas razonable optar por otras opciones como las férmulas magistrales o los
comprimidos bucodispersables.

— Anti H2: se recomienda cuando IBP no estén disponibles o estén contraindicados.

Los antagonistas de los receptores H2 compiten con la accién de la histamina de forma muy
selectiva y reversible, siendo su mayor inconveniente el riesgo de desarrollo de taquifilaxia
con el uso prolongado. Hasta octubre de 2019, la ranitidina era el antagonista H2 mas utiliza-
do pero los comprimidos fueron retirados del mercado tanto en Espafia como a nivel europeo
tras detectar niveles de nitrosaminas con riesgo potencial cancerigeno; sigue existiendo la
posibilidad de su uso como férmulas magistrales y ampollas intravenosas. Como alternativa
se podria utilizar la famotidina pero sin haberse establecido la eficacia y seguridad de su uso
en nifos (off-label).

«  Procinéticos: no se recomiendan de forma rutinaria, no evidencia de eficacia.

« Antiacidos y alginato: Neutralizan el acido y contienen bien bicarbonato sodico/potasico,
carbonato célcico o sales de aluminio/magnesio. No parecen tener efectos secundarios signi-
ficativos en tratamientos a demanda y de corta duracién. Sin embargo no se recomiendan a
largo plazo por su perfil de seguridad: alto contenido en sodio, sindrome de leche-alcali tras
exposicion a dosis altas de carbonato calcico, intoxicacion por aluminio. Se deben limitar en
pacientes con insuficiencia renal.

No existe evidencia para recomendar su uso aunque podria recomendarse antiacidos y com-
binacion alginato/antiacido en adolescentes (tras la pubertad) para el alivio de pirosis®.

3. Tratamiento quirdrgico: la técnica de eleccién es la Funduplicatura de Nissen por via laparoscépica
(que ha desplazado a la técnica abierta).

Se debe considerar en las siguientes situaciones: tras fracaso del tratamiento médico 6ptimo, en
caso de complicaciones que amenacen vida del paciente o sintomas refractarios tras apropiada
evaluacion que excluya otra patologia subyacente. En enfermedades crénicas (afectacién neurolé-
gica, fibrosis quistica) con un riesgo significativo de complicaciones derivadas del RGE y por ultimo
en pacientes dependientes de tratamiento farmacoldgico cronico para el control de los signos y/o
sintomas del RGE®.

Prevencion

Las medidas no farmacoldgicas descritas anteriormente pueden prevenir la aparicion del reflujo gastroe-
sofagico, asi como prevenir el sobrepeso cada vez mas prevalente en adolescentes en nuestro medio.

ESOFAGITIS EOSINOFILICA

Introduccion

Enfermedad crénica inmuno-mediada limitada al eséfago y caracterizada por sintomas de disfuncién
esofagica y una inflamacién esofagica predominantemente por eosinéfilos.

Epidemiologia

Se ha descrito en todas las razas y continentes, pero existe un ligero predominio en caucasicos.
Es mas frecuente en hombres y en pacientes con manifestaciones atépicas como la alergia alimentaria,
el asma y la rinitis®. El pico de incidencia se da en niflos mayores o adolescentes. La prevalencia de la
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esofagitis eosindfilica ha aumentado significativamente en los Ultimos afios a nivel mundial debido al
mayor conocimiento de esta patologia a partir del afio 2000 (se trata de una entidad reciente descrita
a partir de los afios 90).

Los datos varian ampliamente entre paises con una incidencia de 1 a 20 nuevos casos al afio por cada
100.000 habitantes y prevalencia entre 13 y 49 casos por cada 100.000 habitantes®.

Fisiopatologia

Se postula una reaccion no Ig E mediada a antigenos (principalmente alimentarios) con respuesta TH2
y liberacién de mediadores proinflamatorios que condiciona un reclutamiento de eosinéfilos a nivel
esofagico, lo que conlleva una inflamacion y eventual fibrosis.

Clinica
La clinica varia segun la edad. En lactantes y nifios pequefios, la sintomatologia es méas inespecifica
(vomitos, rechazo de alimentacion, dolor abdominal, fallo de medro). En nifilos mayores y adolescentes

predomina la disfagia y la impactacion alimentaria (en ocasiones el sintoma al diagnéstico) y otros
sintomas superponibles a la clinica del RGE (pirosis, sensacion de reflujo, dolor retroesternal).

. s -
Diagnostico

En un paciente con sintomas compatibles, el diagnéstico debe realizarse necesariamente mediante
endoscopia digestiva alta. Es imprescindible la toma de biopsias debido a que hasta el 30% de los
pacientes presentan una mucosa de aspecto normal. Las caracteristicas tipicas son el edema, los exu-
dados algodonosos (Figura 1), la mucosa friable al roce del endoscopio (papel crepe, Figura 2) surcos
longitudinales, anillos concéntricos (traquealizacion esofagica) y estenosis.

El criterio diagndstico establece el limite en 15 eosindéfilos/campo de gran aumento. Es preciso excluir
otras causas de eosinofilia esofagica (ver diagndstico diferencial) y la infiltracion por eosindéfilos debe
estar limitada al eséfago (es necesario por tanto obtener biopsias de estdmago y duodeno en el mismo
procedimiento).

Diagnostico diferencial

Debe establecerse con otras causas de eosinofilia esofagica, infecciones, trastornos de motilidad y
otras enfermedades sistémicas con participacion esofagica®:

— Enfermedad por reflujo gastroesofagico

— Otros trastornos eosinofilicos gastrointestinales primarios con afectacién esoféagica
— Acalasia y otros trastornos de motilidad esofagica

— Enfermedad de Crohn con afectacion esofagica

— Infecciones (fungicas o bacterianas)

— Conectivopatias

— Sindrome hipereosinofilico

— \Vasculitis y otras enfermedades autoinmunes

— Reacciones de hipersensibilidad a farmacos y esofagitis inducidas por farmacos

— Enfermedades dermatoldgicas con participacion esofagica (pénfigo)

— Enfermedad injerto contra huésped

Tratamiento

En la actualidad existen tres lineas de tratamiento ampliamente estudiadas®19. La eleccién de una u
otra debe plantearse de manera individual teniendo en cuenta las caracteristicas de cada paciente y
las preferencias de la familia. El tratamiento de induccién se mantiene durante 8-12 semanas, pasan-
do posteriormente a una fase de mantenimiento. Actualmente existe consenso en que la eficacia del
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tratamiento debe ser evaluada mediante controles endoscopicos. La omision de los mismos puede
llevar a una toma de decisiones errébnea y un mal manejo del paciente a largo plazo.

1. Corticoide deglutido: las més utilizadas son la budesonida oral (férmula magistral elaborada en
farmacia hospitalaria o mezclando la ampolla para nebulizacién en dextrinomaltosa) y la flutica-
sona liquida. La pauta de budesonida viscosa es 0,5 mg en pacientes menores de 10 afos, 1 mg
en mayores, dos dosis al dia para la induccién y una Unica dosis nocturna para el mantenimiento.
En cuanto a la fluticasona 400 mcg para menores de 10 afios, 800 mcg para mayores, 2 dosis al dia
disminuyendo a 1 dosis al dia en el mantenimiento. La presentacién de budesonida 1 mg orodis-
persable empleada en otros paises europeos no se encuentra comercializada en nuestro pais en la
actualidad. Pese a generar preocupacién por los posibles efectos secundarios, hasta la fecha han
mostrado un perfil de seguridad bueno en los estudios disponibles.

2. Inhibidores de la bomba de protones (IBP): actian por un mecanismo antiinflamatorio adicional
a la inhibicion de la secrecion acida. Actualmente se consideran una linea de tratamiento mas,
desestimando el concepto inicial de eosinofilia respondedora a IBP. Las dosis iniciales varian entre
1-2 mg/kg. dia, intentando reducir la dosis de mantenimiento a la minima eficaz®. Recientes es-
tudios pediatricos muestran una alta tasa de remisién (68%) con dosis altas (esomeprazol 1mg/
kg. dosis cada 12 horas) y mantenimiento de la respuesta a un afio de seguimiento con dosis de
1mg/kg?

3. Dietas de exclusion: presentan la ventaja de carecer de efectos secundarios y permitir el con-
trol de la enfermedad a largo plazo una vez identificado el o los alimentos desencadenantes.
Los principales inconvenientes derivan de la necesidad de realizar multiples endoscopias para
llegar a identificar el alimento causal (sobre todo si son varios) y la dificultad de mantener dietas
restrictivas a largo plazo. Este aspecto resulta particularmente importante en el caso de los ado-
lescentes, cuyo compromiso y responsabilidad son fundamentales para evitar transgresiones die-
téticas, especialmente fuera del &mbito doméstico. Desde el punto de vista practico, en pacientes
con alergia alimentaria Ig E mediada con dietas de exclusion previas, resulta dificil limitar ain mas
la dieta. Los alimentos implicados son 6: leche (mas frecuente), trigo, huevo, soja, frutos secos y
pescados-mariscos. Las dietas elementales se han mostrado eficaces pero se utilizan en casos muy
especificos debido a la dificultad de llevarlas a cabo. Las dietas guiadas por pruebas de alergia no
han demostrado eficacia. En la préactica clinica el abordaje de eliminacién de 2 alimentos (leche y
trigo) es el mas empleado, pudiendo escalar a 4 en no respondedores.

Prevencion

No existe actualmente un tratamiento preventivo disponible.

GASTRITIS Y ENFERMEDAD ULCEROPEPTICA
Introduccion

La gastritis es una de las patologias inflamatorias crénicas mas frecuentes del ser humano, aunque es
un término que con frecuencia se usa de manera incorrecta. Su definicién debe basarse en términos
puramente histoldgicos: infiltrado inflamatorio de la mucosa géstrica, precisando en todo momento la
toma de biopsias endoscopicas.

En este mismo término, habitualmente se ven englobados otros trastornos gastricos que cursan con
afectacion de la mucosa gastrica, pero de indole no inflamatoria, siendo mas correcto hablar de “gas-
tropatias” como las producidas por antiinflamatorios no esteroideos (AINES), reflujo biliar, hipovolemia
y congestién cronica.

La enfermedad ulceropéptica puede aparecer asociada o no a la gastritis, pero con una frecuencia
mucho menor, en forma de erosiones o Ulceras tanto en el estémago como en el duodeno. La erosién
se define como una lesién de discontinuidad de la mucosa que no alcanza la muscularis mucosae,
mientras que en la Ulcera si que se encuentra afectada.

Dentro de la enfermedad ulceropéptica podemos diferenciar formas primarias y secundarias, siendo
sin duda la infeccion por Helicobacter pylori (H. pylori) la causa mas frecuente de Ulcera primaria en la
edad pediatrica®™. Su descubrimiento en los afios 80 por Warren y Marshall fue una verdadera revolu-
cion en el campo de la gastroenterologia.
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Otras causas de Ulcera primaria son excepcionales en pediatria (Sindrome de Zollinger-Ellison, hiper-
plasia de células G, mastocitosis, etc.). Las formas secundarias suelen ser de presentacién aguda, en
neonatos o lactantes, de localizacion gastrica y en relacion con situaciones de estrés (sepsis, trauma-
tismos, quemaduras, etc.).

Epidemiologia

La prevalencia de la gastritis es muy elevada en todo el mundo, aunque disminuye enormemente si
hablamos de la enfermedad ulceropéptica. Si se excluyen las Ulceras por gastroerosivos o por estrés,
tanto en nifos como en adultos, méas del 90% de casos se relacionan con infeccion por H. pylori.

Esta bacteria afecta aproximadamente al 50% de la poblacién mundial, aunque en paises en vias de de-
sarrollo o en pacientes institucionalizados puede llegar al 80%. El hombre es considerado su reservorio
natural y su mecanismo de transmisién no esta bien establecido; la existencia de agregacion intrafa-
miliar y la posibilidad de que la cavidad bucal sea un reservorio natural de la bacteria, sugieren que la
forma de contagio sea persona a persona (fecal-oral, gastro-oral u oral-oral). El agua contaminada con
residuos fecales podria constituir un reservorio ambiental. Se adquiere con relativa frecuencia antes de
los 5 afios aumentando su prevalencia con la edad.

Las lesiones ulcerosas asociadas a la infeccion por H. pylori se suelen localizar en duodeno, general-
mente en mayores de 10 afios, pero la mayoria de estudios pediatricos reportan un nimero de casos
siempre inferior al 10%%2.

En Espafia la prevalencia de gastritis por H. pylori en poblacion escolar sana se encuentra en torno al
20-25%, siendo similar al resto de paises de nuestro entorno. Una vez conseguida su erradicacion, la
posibilidad de reinfeccién es poco frecuente, por debajo del 2% de casos anuales®?.

Fisiopatologia

La inflamacion de la mucosa se produce ante un desequilibrio entre los factores citotdxicos y citopro-
tectores del tracto gastrointestinal superior, provocando una gastritis de intensidad variable, coexis-
tiendo o no con una ulceracion franca de la mucosa en las formas mas graves.

Dentro de los factores citotoxicos se encuentran el acido clorhidrico, la pepsina, algunos medicamen-
tos como la aspirina y los AINES, los acidos biliares y el H. pylori.

Entre los mecanismos citoprotectores encontramos la capa de moco que protege a la mucosa del acido
y la pepsina, la secrecion de bicarbonato disminuye la acidez por debajo del moco y las prostaglandi-
nas que actian inhibiendo la secrecién acida de las células parietales, aumentando la produccion de
bicarbonato y moco, asi como mejorando el flujo sanguineo de la mucosa®?.

El 4cido clorhidrico se produce en las células parietales del cuerpo y fundus gastricos como respuesta
a una serie de estimulos que se producen en las diferentes fases de la digestion: cefélica, gastrica e
intestinal. La via final comun de su produccion, independientemente de cual haya sido el estimulo,
serd la bomba de protones (H+/K+ ATPasa). La acidificacién gastrica comienza inmediatamente tras
el nacimiento, aumentando progresivamente hasta los 4-6 meses de vida, momento en el que alcanza
los niveles del adulto. La hipersecrecion de acido se asocia con mayor frecuencia a la Ulcera duodenal
respecto a la gastrica, aunque por si sola no es suficiente salvo en casos atipicos como el Sindrome de
Zollinger-Ellison¥.

_
Clinica

Dependera de la entidad clinica causante y de la edad del paciente, de tal forma que las gastritis aso-
ciadas a H. pylori y enfermedades cronicas son por norma general paucisintomaticas; mientras que las

secundarias a estrés, AINES, virus y alergias alimentarias suelen asociar una clinica mas grave incluyen-
do la hematemesis.

Aunque no existen sintomas especificos de la enfermedad ulceropéptica, el dolor epigastrico inter-
mitente es el sintoma mas caracteristico, sobre todo en los mayores de 10 afios con una clinica muy
similar a los adultos. El nifio pequefio por su parte no es capaz de focalizar tanto el dolor, cursando
con anorexia e irritabilidad relacionada con las comidas y en ocasiones debuta en forma de hemo-
rragia digestiva.
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Los sintomas suelen aparecer de forma episédica con periodos de remision de semanas o meses de
duracion, pero repitiéndose ciclicamente.

Respecto a su repercusion, los sintomas despiertan al paciente durante la noche en el 60% de los afec-
tos de Ulcera péptica; mientras que solo el 7% de los dolores funcionales lo hacen. En este sentido, es
importante diferenciar entre el despertar nocturno y la dificultad para la conciliacién del suefio, siendo
este Ultimo mas caracteristico de los trastornos funcionales®41>19),

Todos estos sintomas podrian englobarse en el término dispepsia, definida como sindrome de sinto-
mas inespecificos, continuos o intermitentes, relacionados con el tracto digestivo superior. Para evaluar
a estos pacientes, es importante hacer una encuesta dietética cuidadosa intentando identificar los
alimentos que desencadenan o empeoran los sintomas, asi como medicaciones potencialmente gas-
trolesivas y comprobar la respuesta al tratamiento con inhibidores de la secrecién acida.

Se consideran sintomas de alarma los siguientes: la pérdida de peso, la presencia de sangre en heces,
los vémitos significativos, los despertares nocturnos y la historia familiar de enfermedad ulceropéptica.

Diagndstico

La exploracion fisica suele ser poco reveladora y el dolor a la palpacién en epigastrio parece relacionar-
se mal con la existencia de una patologia organica subyacente.

En todo caso estara indicada la realizacién de una analitica sanguinea incluyendo hemograma, velo-
cidad de sedimentacion globular, proteina C reactiva, funcién hepatica, amilasa y lipasa, asi como la
deteccién de sangre oculta en heces (las técnicas inmunohistoquimicas actuales no precisan de dieta
especial previa ni tienen tantos falsos positivos).

En funcion de los sintomas predominantes y de los hallazgos exploratorios, se ampliara el estudio de
forma dirigida para descartar las diferentes etiologias asociadas con mayor frecuencia a la dispepsia,
por ejemplo: transito digestivo, ecografia abdominal, pHmetria intraesofagica de 24h, estudios de mo-
tilidad y valoracién psicoldgica (en este contexto existe la posibilidad de que el paciente pueda estar
iniciando un trastorno de la conducta alimentaria).

Si las exploraciones complementarias realizadas son normales y diagnosticamos a nuestro paciente de
dispepsia, podriamos realizar un tratamiento empirico inicial con inhibidores de la bomba de protones
durante 2-4 semanas, de tal forma que si los sintomas no mejoran o reaparecen al suspender la me-
dicacion estaria indicada la practica de una gastroscopia. La decisién final debera ser individualizada
en funcion de la frecuencia e intensidad de los sintomas, asi como de la repercusion en las actividades
habituales de nuestro paciente. Se practicara de forma preferente en casos de sangrado digestivo,
disfagia, vomitos persistentes y rechazo completo de la alimentacién.

Los hallazgos endoscopicos mas frecuentes son una mucosa eritematosa, nodularidad antral (aspecto
“en empedrado” Figura 3), engrosamiento de pliegues gastricos, erosiones y Ulceras. La erosion se
aprecia como una base blanquecina rodeada de una zona eritematosa, mientras que la ulceracion tiene
una base mas profunda y unos bordes mas prominentes.

Deben tomarse muestras de biopsia tanto de la lesién como de la mucosa circundante en recipientes
separados, con un minimo de dos biopsias del antro gastrico porque es la localizacidon que proporciona
la méaxima eficacia diagnostica en el paciente pediatrico; también pueden tomarse muestras del cuerpo
y la incisura angular (mayor frecuencia de metaplasias y atrofia).

A nivel histolégico, en las formas agudas encontraremos un predominio de neutrofilos en el infiltrado
inflamatorio, mientras que en las crénicas predominaran las células mononucleares, células plasmaticas
y macréfagos. La atrofia gastrica es un hallazgo infrecuente en nifios, consiste en la pérdida glandular
mucosa reemplazada por tejido fibroso o células metaplasicas intestinales, ocasionalmente se asocia a
la infeccidn por H. pylori'y precisa de un seguimiento estrecho a largo plazo.

Respecto a la deteccion de la infeccidon por H. pylori, debe quedar claro que la asociacion entre
gastritis y epigastralgia recurrente es muy débil. Los comités de expertos desaconsejan su busqueda
rutinaria mediante métodos diagndsticos no invasivos, ya que la estrategia “test and treat” (“detectar
y tratar”) no se recomienda en la poblacion pediatrica. Si los sintomas de nuestro paciente son lo
suficientemente importantes como para sospechar una base organica, deberemos derivarlo a un
servicio de gastroenterologia pediatrica para completar su estudio incluyendo una gastroscopia si
estd indicada.
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Diagnaostico diferencial

El reto fundamental en los pacientes con sintomas dispépticos es catalogarlos con seguridad dentro de una
dispepsia funcional, definida segun los criterios de Roma IV como uno o mas de los siguientes sintomas
durante al menos 4 dias al mes y un minimo de 2 meses antes del diagndstico: plenitud postprandial, sa-
ciedad precoz y/o dolor epigastrico o ardor no asociado a la defecacion (relacion habitual con las comidas);
los sintomas no se pueden atribuir a otra enfermedad después de una evaluacion médica adecuada®13.

Dentro de las posibles dispepsias organicas podemos encontrar la enfermedad ulceropéptica, el reflujo
gastroesofagico, la gastritis eosinofilica, la enfermedad de Crohn, las alteraciones de la motilidad gas-
troduodenal, la pancreatitis y las alteraciones de la via biliar.

Existen multiples clasificaciones que intentan ordenar las distintas formas de gastritis/gastropatias,
pero destacaremos la de Dohil et al*”, ya que es la mas especificamente pediatrica, diferenciando entre
dos tipos fundamentales: erosivas y no erosivas (Tabla III).

Como la infeccion por Helicobacter pylori es ampliamente reconocida como la principal causa de gas-
tritis y Ulceras en los pacientes pediatricos con epigastralgia recurrente vamos a describirla mas amplia-
mente. Se trata de una bacteria espiriforme gram negativa que coloniza la mucosa gastrica, no solo la
localizada en estémago sino también la ectdpica (Esdéfago de Barret y Diverticulo de Meckel). Produce
inflamacion sobre todo en el antro prepildrico, pero solo sera sintomatica en el 20-30% de infectados,
dependiendo de factores tanto del huésped como de la virulencia de la cepa (capacidad variable de
producir ureasa que le protege del acido clorhidrico asi como de producir citotoxinas: CagA y VacA).

El hallazgo endoscdpico mas caracteristico es la nodularidad antral, pudiendo persistir meses e incluso
afos tras la erradicacién del germen; la frecuencia de Ulcera asociada es mucho menor que en adultos.

Solo aquellos casos que desarrollen una Ulcera duodenal presentaran sintomas en forma de epigastral-
gia, aunque no de forma exclusiva sobre todo en preescolares, con frecuentes despertares nocturnos y
relacion con la ingesta (menos evidente que en adultos).

Los tests diagnosticos no invasivos como el test de urea marcada con C13 o la deteccién de antigenos
en heces (sobre todo con anticuerpos monoclonales), no nos servirian para demostrar la presencia
de una Ulcera asociada a la infeccion y en consecuencia, no nos permitirian indicar su tratamiento;
si finalmente se llevan a cabo, deberan evitarse el uso de antibiodticos las cuatro semanas previas y de
inhibidores de la bomba de protones las dos semanas previas.

La prueba diagnéstica de referencia, por tanto, sera la endoscopia digestiva alta con toma de biopsias
gastricas (al menos seis) para su examen histoldgico, test de ureasa rapida y/o cultivo, teniendo la
ventaja de confirmar nuestra sospecha clinica y descartar otras posibles causas que expliquen la sin-
tomatologia del paciente.

Existen Ulceras H. pylori negativas conocidas como idiopaticas, de causa desconocida, sin signos de
modularidad ni gastritis antral y que con frecuencia debutan en forma de hemorragia digestiva.

Creemos importante incluir un resumen de las Ultimas novedades respecto a las recomendaciones del
manejo de la infeccion por H. pylori en nifios y adolescentes promovidas de forma conjunta por las
sociedades europea y americana de gastroenterologia pediatricas publicadas en el 201618

— Solo recomiendan realizar el despistaje de la infeccion durante una endoscopia si se tiene inten-
cion posterior de tratar.

— Excluyen su deteccién del estudio inicial ante una anemia ferropénica, una talla baja, o el dolor
abdominal recurrente, asi como en los pacientes con historia familiar de cancer gastrico.

— Débil recomendacion de considerar la realizacién de un test no invasivo en el estudio de una pur-
pura trombopénica inmune crénica, asi como de su tratamiento en caso de ser positivo.

— Para alcanzar porcentajes de erradicacion inicial igual o superiores al 90%, las terapias indicadas
deberan basarse en los perfiles de resistencias a antibidticos del area geogréfica, resultados de
antibiogramas, uso de dosis elevadas, asi como en pautas de 10-14 dias de duracion.

— Recomiendan en general dosis altas de los inhibidores de protones, haciendo especial hincapié en
los niflos pequefios (1,5-2,5 mg/kg/dia).

— Los casos con doble resistencia a claritromicina y metronidazol o con antibiograma desconocido,
deberan ser tratados con dosis altas de amoxicilina (maximo 1500 mg cada 12h).

— Insisten en la importancia de la adherencia al tratamiento para alcanzar altos niveles de erradica-
cion, teniendo que informar de este hecho tanto a la familia como a los pacientes.
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Por Ultimo, comentar brevemente otros tipos de gastritis mucho menos frecuentes en la poblacion
pediatrica:

1

Gastritis atrofica:

Aquella en la que existe una pérdida del tejido glandular de la mucosa gastrica. Se diferencian tres

tipos fundamentales:

A. Gastritis atrofica tipo A o anemia perniciosa: se afectan las glandulas oxinticas por la accion
de anticuerpos anti-células parietales y anti-factor intrinseco; de localizacion en cuerpo y
fundus; conlleva hipoclohidria con hipergastrinemia y anemia megaloblastica por déficit de
vitamina B12; asocian con frecuencia otras enfermedades autoinmunes como tiroiditis, dia-
betes y vitiligo.

B. Gastritis atrdfica tipo B o asociada a infeccion por H. pylori: excepcional en nifios; de localiza-
cién antral; con frecuencia se acompafa de metaplasia intestinal que predispone a desarrollar
adenocarcinoma gastrico.

C. Gastritis asociada a enfermedades autoinmunes: se diferencia de la tipo A por un infiltrado
inflamatorio més intenso y persistente, sin hipergastrinemia; se localiza tanto en cuerpo como
en antro.

Todas ellas conllevan un riesgo aumentado de desarrollar neoplasias, precisando controles endos-

copicos periddicos.

Gastritis eosinofilica:

Pertenece al grupo de trastornos eosinofilicos gastrointestinales, los cuales son dificiles de ca-
racterizar de forma aislada, ya que con frecuencia se trata de cuadros solapados con afectacién
variable de diferentes tramos del tracto digestivo.

Se define como la presencia de eosinofilia en mucosa gastrica sin causa sistémica que lo justifique.
Se atribuye a una sensibilizacién mediada o no por IgE frente algin antigeno alimentario entre los
que destacan las proteinas de leche de vaca, trigo, huevo y frutos secos.

Maés frecuente durante el primer afio de vida, con una presentacion clinica muy variable, siendo
el dolor abdominal, vomitos y hemorragia digestiva los sintomas predominantes. La eosinofilia en
sangre periférica solo se objetiva en el 25-50% de los casos.

El tratamiento consiste en dietas de exclusidon empiricas o basadas en pruebas alérgicas; en lactan-
tes su usan sobre todo formulas extensamente hidrolizadas o elementales en casos no responde-
dores. En general, se considera que es un trastorno transitorio, con evolucion y manejo similares
a otras alergias.

Tratamiento (Tabla II)

1

Farmacos antiacidos:

Suelen combinar las sales de aluminio y de magnesio para evitar efectos segundarios (estrefi-
miento y diarrea respectivamente), se recomiendan al menos una hora después de las principales
comidas y antes de acostarse, como alivio temporal de los sintomas.

Farmacos antisecretores:

— Los antagonistas de los receptores H2. No interfiere en las técnicas diagndsticas frente al H.
pylori por lo que puede administrarse hasta 48h antes.

— Los inhibidores de la bomba de protones (IBPs) descritos anteriormente.

Farmacos citoprotectores:

El subcitrato de bismuto combina mdltiples efectos ademas del citoprotector, efecto antiacido y
capacidad de estimulacion de prostaglandinas, moco y bicarbonato; ademas posee cierto efecto
inhibitorio sobre el H. pylori, impidiendo su adherencia a la pared gastrica. Su uso en pediatria
estaria fuera de ficha técnica (off-label).

Farmacos erradicadores del Helicobacter pylori:

Con una terapia exitosa conseguiriamos tanto una disminucién de los factores agresivos como
una mejora de los factores defensivos. Debemos recordar que solo seria una indicacion absolu-
ta la confirmacion endoscopica de una enfermedad ulceropéptica; en los casos de gastritis sin
Ulcera, se deberd individualizar cada caso sopesando con el paciente y la familia tanto los benefi-
cios como los riesgos asociados al tratamiento, informando de que la desaparicion del germeny la
consiguiente curacion de la gastritis no conllevaran necesariamente la resolucién de sus sintomas.
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transmision persona
a persona y estan
en marcha ensayos
clinicos con
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La triple terapia sigue siendo la de eleccién como primera linea combinando un agente neutralizador
de la acidez gastrica (IBP vs subcitrato de bismuto) y dos antibiéticos ajustados a la sensibilidad de la
cepa a tratar, con pautas cada 12h durante 10-14 dias. A veces utilizamos las pautas del adulto, pero no
en las pautas de primera linea, sino solo cuando fracasan estas, o cuando existen multiples resistencias,
y sin evidencia de utilidad en este grupo de edad.

Prevencion

Las recomendaciones fundamentales que deberemos transmitir a nuestros pacientes si queremos evitar
tanto la aparicion como la progresion de una gastritis seran las higiénico-dietéticas. Evitar todos aquellos
alimentos que aumenten la acidez gastrica, dificulten el vaciamiento gastrico o favorezcan el reflujo gas-
troesofagico (citricos, salsas, picantes, chocolates, café, grasas, etc.). Fraccionar las comidas al menos 4-5
al dia. Y por supuesto evitar habitos toxicos como el tabaco y el alcohol.

Respecto a la infeccion por H. pylori seria recomendable insistir en aquellas medidas que eviten su trans-
mision persona a persona sobre todo en aquellas familias con algun familiar infectado o antecedentes de
patologia gastrica grave: extremar lavado de manos, no compartir utensilios, etc.

En dltimo lugar, el futuro mas prometedor de la prevencion se encuentra en los diferentes ensayos cli-
nicos con vacunas orales frente al H. pylori que se han venido realizando en humanos desde principios
de este siglo. El Ultimo ensayo fue realizado en 2015 incluyendo poblacion pediatrica, demostrando una
eficacia del 65% a los tres afos, siendo capaz de generar inmunizacién en ausencia de efectos adversos
importantes. Este desarrollo cientifico tendria una importante repercusion sobre todo en aquellas po-
blaciones donde la infeccién sea endémica y las enfermedades asociadas tengan una alta prevalencia®?.

Tablas y figuras

Tabla I. Signos y sintomas de alarma que sugieren
otra etiologia diferente a la ERGE

Signos y sintomas ‘ Comentarios

GENERALES

— Pérdida de peso — Patologia variada incluyendo infecciones sistémicas
— Letargia

—  Fiebre

— Irritabilidad excesiva
— Disuria —  Puede sugerir ITU

— Inicio > 6 meses, persistencia > 12 m — Difiere del curso natural del RGE

NEUROLOGICOS

— Fontanela abombada, crecimiento rapido del | —  Puede sugerir hipertension intracraneal

perimetro craneal (hidrocefalia, tumores, meningitis...)
—  Convulsiones

— Macro o microcefalia

GASTROINTESTINALES

— Vomitos proyectivos persistentes —
— Vomitos nocturnos —

Lactantes < 2 meses descartar EHP

Puede sugerir hipertension intracraneal
—  Vdmitos biliosos —

— Rectorragia —
— Diarrea crénica —

Descartar obstruccién intestinal

Multiples etiologias

Puede sugerir FPIES

Potencialmente grave procede de tracto digestivo
superior, debida o no a ERGE

— Hematemesis —

ITU: infeccidn tracto urinario. RGE: reflujo gastroesofagico. EHP: estenosis hipertréfica piloro.

FPIES: enterocolitis inducida por proteinas alimentarias. ERGE: enfermedad por RGE.
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Tabla II. FArmacos mas utilizados en el tratamiento de
ERGE y enfermedad ulceropéptica

1. Antiacidos:

« Almagato

2. Antisecretores

» Antagonistas H2

— Ranitidina

— Famotidina

o IBP:

— Omeprazol

— Lansoprazol

— Esomeprazol

3. Citoprotectores:

» Subcitrato de Bismuto

4.  Antibioterapia frente HP
+ IBP

«  Amoxicilina

»  Metronidazol

» Claritromicina

Dosificaciones

>12 a: 1-1,5 g / dosis (max 8 g/dia)
6-12 a: 0,25-0,5 ml de la suspen-
sion/kg/dosis

4-8 mg/kg/dia en 2 dosis
(maximo 300 mg/dia)

0,5 mg/kg/dia
(méximo 40 mg/dia)

1-2 mg/kg/dia (entre 0,2-3,5 mg/
kg/ dia, méximo 40 mg/12h
frente a HP)

15-30 mg/dia (maximo 30 mg cada
12h frente a HP)

10-20 kg: 10 mg/dia

>20kg: 10-20 mg/dia

> 12 afios: 20-40 mg/dia
(40mg cada 12h frente a HP)

8 mg/kg/dia en 2 dosis

<35kg: 120 mg/12h

>35kg: 240 mg/12h

Dosis maxima: 240 mg/12h para HP

15-24kg: 500 mg/12h
25-34kg: 750 mg/12h
>35kg: 1000 mg/12h
Méximo: 1500 mg/12h

15-24kg: 250 mg/12h
25-34kg: 500-250 mg/dia
>35kg: 500 mg/12h

Igual que el Metronidazol

Presentaciones

Comprimidos masticables 500 mg
Suspension oral 1g/ 7,5ml
Sobresde 1,59

Férmula magistral 5-10-15mg/ml;
Amp.inyect 50mg/5ml

Cépsulas 20y 40 mg
Comprimidos 10 mg

Cépsulas gastrorresistentes
10, 20 y 40 mg

Capsulas gastrorresistentes y
comprimidos bucodispersables
15y 30 mg

Comprimidos 20 y 40 mg
Sobres granulados
gastrorresistentes 10 mg

Comprimidos recubiertos 120 mg

Presentaciones varias

Suspensién oral 125 mg/5 ml,

Comprimidos 250 mg

Suspensién oral 125 mg/5 ml,
Comprimidos 500 mg

IBP: inhibidores de la bomba de protones. HP: Helicobacter pylori.
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Tabla II. Clasificacion de las gastritis/gastropatias en
nifiost”

Erosivas y hemorragicas No erosivas
— Gastropatias por estrés — Gastritis inespecifica
— Gastropatias neonatales — Gastritis por Helicobacter pylori
— Gastropatias traumaéticas — Gastritis de enfermedad de Crohn
— Gastropatias por AINEs y otras drogas — Gastritis alérgica
— Gastropatia hipertensiva — Gastropatia por inhibidores bomba de protones
— Gastropatia urémica — Gastritis de la enfermedad celiaca
— Gastritis cronica varioliforme — Gastritis de la enfermedad granulomatosa crénica
— Gastropatia biliar — Gastritis por CMV/ Enfermedad de Menetrier
— Gastropatia por vasculitis — Gastritis eosinofilica
— Gastropatia corrosiva — Gastritis colagena
— Gastropatia inducida por ejercicio — Enfermedad injerto contra huésped
— Gastropatia por radiacion — Anemia perniciosa
— Gastritis de las enfermedades autoinmunes
— Tumores
— Linfoma géstrico asociado a tejido linfoide
— Cistinosis
— Gastritis flemonosa y enfisematosa, y otras gastritis
infecciosas

Figuras 1y 2. Esofagitis eosinofilica: exudados
algodonosos y mucosa friable al roce del endoscopio
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Figura 3. Aspecto en empedrado de la mucosa antral
(nodularidad)
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. ;Cual de los siguientes farmacos no suele utilizarse en la terapia erradicadora de primera
linea del Helicobacter pylori, en presencia de enfermedad gastroduodenal?

a)
b)

Omeprazol
Procinéticos
Amoxicilina
Claritromicina
Metronidazol

2. Indique la opcién mas til en el tratamiento de la esofagitis eosinofilica:

a)
b)
<)
d)
e)

Dietas de exclusion de posibles alérgenos
Budesonida deglutida

Inhibidor de la bomba de protones
Montelukast

a, b, y c son ciertas

3. La enfermedad por reflujo gastroesofagico es mas frecuente en todas las situaciones si-
guientes, excepto una. Sefale la respuesta falsa:

a)
b)
)
d)
e)

Infecciones de repeticion
Prematuridad

Enfermedades pulmonares
Enfermedades neuroldgicas crénicas

Antecedentes familiares de reflujo gastroesofagico

4. En relacién con el tratamiento del reflujo gastroesofagico, seiialar la respuesta correcta:

a)
b)
)
d)
e)

Es Gtil la postura en decubito prono ya que mejora el RGE

Podemos utilizar formulas antirregurgitacion a largo plazo

Los procinéticos han demostrado utilidad en el reflujo crénico

Los inhibidores de la bomba de protones pueden utilizarse ya desde el primer mes de vida
Debemos fraccionar las tomas, y hacer tomas frecuentes

5. Con respecto a la infeccion por Helicobacter pylori y sus medios de diagnéstico, seialar la
respuesta correcta:

a)
b)

Estd indicada la realizacién de test incruentos para H. pylori en la anemia ferropénica recurrente
La gastritis mas tipica suele tener un patrén endocépico de nodularidad antral

Debemos hacer tests incruentos para H.pylori en el dolor abdominal recurrente

Ante infeccién por H. pylori, esta indicado siempre el tratamiento erradicador

La terapia de eleccion para su erradicacién en nifios es la terapia cuadruple

Respuestas en la pagina 111
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Resumen

El dolor abdominal crénico (DAC) supone un motivo de consulta muy frecuente, tanto a nivel
de atencion primaria, con una prevalencia del 23%, como en consultas de gastroenterologia
pediatrica. Estudios longitudinales prospectivos revelan que hasta el 24% de los adolescentes
presentan DAC. Un hecho destacable es el aumento de la incidencia, no relacionada con organi-
cidad, sino con el cambio en el estilo de vida de nuestros adolescentes en relacion con la dieta,
el aumento del estrés y la conflictividad de la vida moderna. El abordaje del DAC es un proceso
gue exige la colaboracion del pediatra de Atencion Primaria, el gastroenterélogo infantil, la fami-
lia y el entorno del niflo. Con una adecuada anamnesis y exploracion fisica podemos detectar la
presencia de sintomas y/o signos de alarma que orienten hacia una causa organica que precise
estudios complementarios o encuadrar el caso en alguna de las entidades clinicas reconocidas de
dolor abdominal funcional (Roma 1V) y asi evitar estudios innecesarios. En el presente articulo se
abordan las causas mas frecuentes de DAC, fisiopatologia, sintomatologia, pruebas diagnésticas,
asi como su enfoque terapéutico.

Palabras clave: Dolor abdominal crénico; Dolor abdominal recurrente; Dolor abdominal funcional;
Adolescencia.

Abstract

Chronic abdominal pain (CAD) is a very frequent reason for consultation, both in the primary care
setting, with a prevalence of 23%, and in pediatric gastroenterology consultations. Prospective
longitudinal studies reveal that up to 24% of adolescents present CAD. A remarkable fact is the
increase in its incidence, not related to organicity, but rather to lifestyle changes of adolescents
in relation to diet, the increase in stress and conflict in modern life. The approach to CAD is a
process that requires the collaboration between the Primary Care pediatrician, the pediatric gas-
troenterologist, the family and the adolescent’s environment. With an adequate history taking
and physical examination, we can detect the presence of symptoms and / or warning signs that
guide towards an organic cause that requires complementary studies or categorize it in one of
the recognized clinical entities of functional abdominal pain (Rome IV) and thus, avoid unneces-
sary studies. This article addresses the most frequent causes of CAD, pathophysiology, symptom:s,
diagnostic tests, as well as its therapeutic approach.

Key words: Chronic abdominal pain; Recurrent abdominal pain; Functional abdominal pain;
Adolescence.

Introduccion

El término dolor abdominal recurrente fue definido por primera vez en 1958 por Apley y Naish. Dicha
definicion, aunque con algunos matices, se mantiene en la actualidad, como un sindrome caracterizado
por la presencia de al menos 4 episodios de dolor abdominal episdédico o continuo, durante un periodo
de 2 meses, capaz de limitar las actividades diarias y funciones del paciente, con periodos intercrisis
asintomaticos de origen organico o funcional. La prevalencia real del dolor abdominal en adolescen-
tes es desconocida. Estudios longitudinales prospectivos revelan que entre el 13-38% de los nifios y
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adolescentes presentan al menos un episodio de dolor abdominal semanal, y hasta en el 24%, este
dolor se prolonga méas de 8 semanas®. Un hecho destacable es el aumento de la incidencia, no rela-
cionada con organicidad, sino con el cambio en el estilo de vida de nuestros adolescentes en relacién
con la dieta, el aumento del estrés y la conflictividad de la vida moderna.

El dolor abdominal crénico supone un motivo de consulta muy frecuente, tanto a nivel de atencién
primaria, con una prevalencia del 23%, como en consultas de gastroenterologia pediatrica. En un me-
taanalisis reciente de 58 estudios que incluian cerca de 200.000 pacientes, la prevalencia agrupada de
trastornos gastrointestinales funcionales relacionados con el dolor abdominal fue de un 13,5% (IC 95%
11,8-15,3), siendo el mas frecuente el sindrome de intestino irritable (8,8%), seguido de la dispepsia
funcional (4,5%). Existe una mayor frecuencia del trastorno en nifas (relacion 1,4:1). Entre los factores
gue aumentan la prevalencia, se encuentran, los trastornos psicolégicos, el estrés y los eventos trauma-
ticos de la vida, mientras que la edad y el nivel socioecondmico no estan relacionados.

Fisiopatologia

El modelo bio-psicosocial (interaccion entre factores genéticos, ambientales y psicoafectivos) explica
el origen del dolor abdominal crénico. En el DAC, existe una disfuncién del eje intestino-cerebro que
comunica de forma bidireccional el sistema nervioso central y entérico. Ademas, en estos pacientes,
existe una reactividad intestinal anémala frente a estimulos fisiol6gicos, nociceptivos y psicolégicos
estresantes. Esta reactividad intestinal anormal produce una disminucion del umbral frente al dolor en
respuesta a cambios en la presion intraluminal y a la presencia de hiperalgesia visceral®. Cualquier pro-
ceso intercurrente que curse con inflamacién de la mucosa intestinal (infecciones, alergias alimentarias
o enfermedades inflamatorias), asi como las alteraciones en la microbiota intestinal pueden producir
una sensibilizacion de los nervios aferentes, desencadenando la hiperalgesia visceral.

Etiologia

El dolor abdominal crénico engloba causas organicas y funcionales. La inmensa mayoria de los casos
son de etiologia no organica (85-95%). Solo el 5-15% de los casos tienen un origen organico identifi-
cable (Tabla I).

Dolor abdominal funcional (DAF)

Se define segun los criterios de Roma IV®. Se trata de un dolor abdominal episdédico o con-
tinuo que no ocurre solo durante eventos fisiolégicos y que aparece al menos cuatro ve-
ces al mes, durante al menos 2 meses y que tras una evaluacion apropiada, el dolor no pue-
de ser explicado por otra causa médica. Los trastornos que cursan con dolor abdominal funcional
(H2 segun criterios de Roma 1IV) se clasifican de la siguiente manera:

H2a. Dispepsia funcional (DF)

Se caracteriza por la aparicién de plenitud postprandial, saciedad precoz, dolor epigastrico o acidez, al
menos cuatro dias al mes durante al menos dos meses. Se adoptan dos subtipos:

A. Sindrome de distrés postprandial: incluye plenitud postprandial y saciedad precoz que impi-
den terminar una comida habitual. La presencia de distension del abdomen superior, nausea
postprandial o eructos excesivos apoya el diagnostico.

B. Sindrome de dolor epigdstrico: dolor o acidez epigastricos que son suficientemente intensos
para interferir en la actividad normal y que no se alivia con la defecacién o la expulsién de
gases. El papel de la endoscopia digestiva superior en la DF es incierto.

H2b. Sindrome de intestino irritable (SII)

Dolor abdominal al menos cuatro dias al mes relacionado con la defecacion asociado a cambios en el
ritmo intestinal (frecuencia o consistencia) al menos durante dos meses. En niflos con estrefiimiento,
el dolor no se resuelve con la resolucién del mismo. Existen 4 subtipos: SII con estrefiimiento, SII con
diarrea, SII con estrefiimiento y diarrea y SII indefinido. El diagndstico es clinico, no requiere pruebas
complementarias, aunque cada vez se usa mas la determinacién de calprotectina fecal para valorar la
inflamacidn intestinal.

H2c. Migrana abdominal

Se caracteriza por la aparicion de episodios paroxisticos de dolor abdominal periumbilical en linea me-
dia o difuso, incapacitante que interfiere en la actividad habitual y que duran una hora o mas, siendo
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este el sintoma mas importante. Estos episodios son autolimitados y estereotipados, con intervalos
asintomaticos entre los mismos. El dolor, ademas, se asocia con dos 0 mas de los siguientes sintomas:
anorexia, nauseas, vomitos, cefalea, fotofobia o palidez. Para establecer el diagnostico se deben cum-
plir todos los sintomas anteriormente expuestos, al menos en dos ocasiones en un periodo de seis
meses. La presencia de prédromos y la mejora con tratamiento antimigrafioso apoya el diagndstico.

H2d. Dolor abdominal funcional no especificado

Dolor abdominal episddico o continuo que no ocurre solamente durante eventos fisiolégicos al menos
4 veces al mes durante al menos 2 meses. Frecuentemente relatan sintomas somaticos extraintestinales
inespecificos que no necesariamente requieren exploraciones complementarias. A menudo requieren
una evaluacién diagnéstica limitada para una reafirmacién parental.

Sin embargo, clasificar los cuadros en organicos y funcionales no es una tarea sencilla, ya que pueden
coexistir factores fisicos y psicoldgicos. El componente psicoafectivo es especialmente relevante en el
DAC funcional. Estos pacientes suelen presentar un caracter timido, introvertido, perfeccionista, y es fre-
cuente que el dolor se desencadene tras estimulos emocionales. Existen con frecuencia alteraciones en
la dindmica de relacion familiar y antecedentes familiares de enfermedades crénicas digestivas, ansie-
dad o depresion, aunque también se han descrito sintomas de conversion y cuadros depresivos. Ade-
mas, el dolor y la enfermedad pueden producir per se, ansiedad y angustia, sin que exista otro factor de
estrés como causa primaria, lo que hace necesaria en ocasiones la colaboracion de un psicélogo infantil.
Ademas, debemos tener en cuenta la posibilidad de detectar circunstancias patoldgicas coincidentes en
el paciente que pueden no ser la causa del dolor abdominal. Entre estas causas se encuentran:

Dolor abdominal cronico e infeccion por H. Pylori

La infeccion por Helicobacter Pylori (HP) es muy frecuente, con una prevalencia estimada en edad
pediatrica del 20% en nuestro medio, llegando al 60% en paises subdesarrollados. El nicho natural de
HP es la mucosa gastrica. No todos los infectados por este germen desarrollan cambios histolégicos
sugestivos de gastritis crénica o Ulcera, y a menudo estan asintomaticos. La infeccion sintomatica
puede manifestarse por dolor de localizacién claramente epigastrica. En adultos la sintomatologia es
mas vaga con sensacion de plenitud postprandial, hinchazdn, nauseas, eructos o vémitos. Los ultimos
datos aportados por el Registro Pediatrico Europeo (Grupo de trabajo de Sociedad Europea de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricion Infantil [ESPGHAN] del 2018) segun hallazgos endoscépicos
de 934 pacientes con HP, revelaron que se trata de un proceso leve que produce con mayor frecuencia
una gastritis crénica (14,6%) con una baja incidencia de Ulcera péptica gastrica o duodenal (5,7%) en
pacientes sintomaticos. No existe una relacién causa-efecto demostrada entre la infeccion por H. pylori
y el dolor abdominal crénico. Solo los pacientes “con Ulcera demostrada” mediante estudio endos-
cépico deben ser tratados, por tanto se desaconseja la busqueda rutinaria de la infeccion mediante
métodos no invasivos (serologia, test de urea espirada y determinacién de antigeno de H. pylori en
heces), debiendo reservarse estas pruebas para comprobar la erradicacion tras el tratamiento; asi como
el tratamiento empirico tras la realizacion de test no invasivos.

La determinacion indiscriminada implica un sobrediagnéstico y el consiguiente tratamiento empirico
de pacientes asintomaticos que probablemente no requieren tratamiento, lo que ha contribuido al
aumento de la resistencias antibidticas y, como consecuencia, a una disminucion en la tasa de erradi-
cacion de este germen. Por tanto, si los sintomas de DAC son sugestivos de organicidad, esta indicada
la realizacion de una endoscopia digestiva alta, porque el objetivo es encontrar la causa del DAC, no la
presencia del H. pylori.

Parasitosis intestinal

La infestacion por Giardia Lamblia puede producir dolor recidivante (segin algunos autores, el Blasto-
cystis Hominis, a pesar de ser un microorganismo comensal, puede producir dolorabdominal recidivan-
te en contexto de sobrecrecimiento). El dolor suele ser referido en la zona duodenal-periumbilical en
forma de crisis, mas frecuentemente después de las comidas. La infestacion por Giardia Lamblia, puede
iracompafiada de diarrea e intolerancia secundaria y transitoria a la lactosa. El Blastocystis Hominis no
produce diarrea, y puede ir acompafado de eosinofilia. El diagndstico se determina mediante examen
parasitolégico de las heces. El tratamiento consiste en metronidazol 30 mg/kg/dia en dos tandas
de 7 dias. Como alternativa podemos emplear tinidazol 50 mg en dosis Unica, o espiromicina 50-
100 mg/kg/24 horas, ambos en dos tandas de 7 dias. Otro tipo de parasitosis frecuente en nuestro
entorno, como los Oxiuros, no se acompafan de DAC, por lo que no deben formar parte de nuestra
sospecha diagndstica.
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Enfermedad celiaca

Es una enfermedad bien conocida y de diagnostico creciente. Puede manifestarse con dolor abdominal
difuso, hiporexia y pérdida de peso, alteracién del ritmo deposicional y astenia. La determinacién de anti-
cuerpos antitransglutaminasa (ATGt) de clase IgA es el método seroldgico de eleccién para el diagnédstico
y seguimiento de estos pacientes, puesto que tiene un elevado valor predictivo, alta sensibilidad y espe-
cificidad. El tratamiento consiste en la exclusion del gluten de la dieta de manera estricta y de por vida.

Intolerancia al gluten e intolerancia a almidones

Se manifiesta con sintomas de “disconfort” intestinal referido como: aerofagia, flatulencia, dolor/
distensién abdominal o diarrea que relacionan con la ingesta de gluten. Las pruebas bioquimicas
excluyen la enfermedad celiaca y la alergia al gluten o a las prolaminas de los diferentes cereales.
La biopsia intestinal descarta la enteropatia; sin embargo, los sintomas son dosis dependiente y me-
joran al suprimir los cereales de la dieta. Los mecanismos de dicha intolerancia al gluten no son cono-
cidos y el tratamiento al igual que en la enfermedad celiaca consiste en eliminar el gluten de la dieta.
El diagnéstico diferencial debe realizarse con la intolerancia a los almidones de los cereales, en general.
La sintomatologia, en estos casos, es debida a la presencia de almidones y productos de la digestion de
los mismos, no absorbidos por el intestino de individuos sanos. El diagndstico se efectuard mediante
la prueba del hidrégeno espirado (test del aliento) que demuestra dicha fermentacién. Una dieta de
exclusién de cereales “pre-congelados” y, en general, un descenso en el consumo de cereales, mejora
espectacularmente los sintomas de estos pacientes.

Sindrome de hiperproliferacion bacteriana

Nivel anormalmente alto de poblacién microbiana asociado al cambio de la ecologia habitual. El riesgo
de desarrollar DAC por sobrecrecimiento aumenta después de una infeccidn gastrointestinal bacte-
riana, toma de antibidticos o dietas muy ricas en hidratos de carbono no digeridos (fructosa, sorbitol,
almidones cristalizados). Por lo general, produce distensién, dolor abdominal y despefos diarreicos.
La sospecha clinica se confirma con el test del aliento, empleando lactulosa o glucosa como sustrato.
El tratamiento consiste en una descontaminacién bacteriana, con metronidazol, rifaximina, cotrimoxa-
zol u otro tipo de antibiético®.

Estrenimiento

Trastorno frecuente en la infancia, responsable de aproximadamente el 5% de las consultas pediatricas
ambulatorias y de un 18-25% de las consultas en las unidades de gastroenterologia pediatrica. El dolor
abdominal suele ser frecuente a lo largo del dia, en forma de molestia vaga o dolor cdlico asociado a
dificultad para la evacuacién. La causa del dolor son las heces duras y voluminosas. Con la anamnesis y
la palpacion abdominal de fecalomas se puede establecer el diagndstico sin precisar pruebas comple-
mentarias. La resolucion del estrefiimiento y la consecuente desaparicién de las molestias confirmaran
definitivamente el diagndstico. La aplicacion de medidas dietéticas con alimentos ricos en fibra puede
ser un coadyuvante, pero rara vez, solucionan por si solas el problema. Numerosos estudios avalan la
eficacia del polietilenglicol (PEG) 3350, con electrolitos y sin electrolitos, (Movicol® y Casenlax®) en el
tratamiento del estrefiimiento crénico y la impactacién fecal en nifios. No existe una dosis establecida
para el PEGy las dosis efectivas de mantenimiento empleadas por los diferentes autores oscilan entre
0,4-0,8 g/kg/dia; si bien, las dosis de desimpactacién son mas elevadas (alrededor de 1,5 g/kg/dia) en
el plazo maximo de una semana (media de 5 dias).

Adenitis mesentérica

Inflamacion de los ganglios linfaticos de la membrana que conecta el intestino con el mesenterio. Suele
presentarse tras una infeccion intestinal u otro tipo de infecciones viricas generales. Una vez pasado
dicho cuadro, persiste el dolor abdominal, a menudo, referido en hipogastrio. El diagnéstico es eco-
gréafico y su tratamiento con antiinflamatorios/analgésicos tipo AINE, mientras dure la sintomatologia
y la ecografia nos confirme la desaparicion.

Enfermedad inflamatoria intestinal

Debemos sospecharla cuando un paciente presente: dolor abdominal, febricula, pérdida de peso, ano-
rexia y deposiciones anormales, liquidas, o con moco o sangre. Estos pacientes presentan elevacion
de reactantes de fase aguda (VSG, PCR, ferritina y trombocitosis) y calprotectina fecal. El DAC en estos
pacientes puede derivarse igualmente a zona de hipogastrio. Ante la sospecha, estos pacientes deben
ser urgentemente remitidos al especialista para completar el estudio.
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Diagndstico

El abordaje del DAC es un proceso que exige la colaboracion del pediatra de Atencion Primaria, el gas-
troenterdlogo infantil, la familia y el entorno del nifio®. Se debe establecer una hipétesis diagndstica sin
prisa, después de haber valorado todos los elementos implicados mediante una historia clinica exhaus-
tiva que investigue factores organicos y psicoemocionales, asi como una exploracion fisica orientada.

Anamnesis y exploracion fisica

Una historia clinica cuidadosa es la principal herramienta para la orientacion diagndstica, la seleccién
de pruebas complementarias y la valoracion de la conducta a seguir. Una correcta anamnesis exige una
relacion de confianza entre el pediatra, el adolescente y sus padres, que permita reconocer el dolor
como real, independientemente de su origen orgéanico o funcional. Hay que escuchar atentamente
para desentrafar la preocupacion principal (el dolor puede ser el motivo de consulta aparente y el
aislamiento social o la fobia escolar el motivo oculto)®. En la anamnesis se debe preguntar por antece-
dentes familiares, antecedentes médicos, quirdrgicos y psicosociales (Tabla II).

Se debe realizar una exploracion fisica completa con especial atencion en la antropometria y el estado
nutricional, exploracion abdominal y rectal.

Existen unos sintomas y signos de alarma cuya presencia sugiere origen organico y la necesidad de
estudios complementarios orientados (Tabla III). Asimismo, existen unos indicadores de riesgo psicoso-
cial (Tabla IV) que pueden influir en el manejo y evolucion del dolor abdominal crénico.

Con una adecuada anamnesis y exploracion fisica podemos detectar la presencia de sintomas y/o
signos de alarma que orienten hacia una causa organica que precise estudios complementarios o en-
cuadrar el caso en alguna de las entidades clinicas reconocidas de dolor abdominal funcional (Roma
IV) y asi evitar estudios innecesarios.

Se intentara tranquilizar a la familia y, en algunos casos seleccionados, se planteard una prueba te-
rapéutica empirica que dependera de cada situacion. Si el cuadro clinico persiste, se realizaran unas
pruebas diagnosticas de primer nivel (Tabla V) que serviradn para establecer el diagnéstico de presun-
cion de algunas patologias orgénicas. Por otra parte, en funcién de los sintomas y en casos seleccio-
nados, la respuesta a un tratamiento empirico puede confirmar el diagndstico. Si, a pesar de ello, el
dolor abdominal persiste con normalidad de las exploraciones complementarias antes citadas y sin
ningun signo o sintoma de organicidad, se valorara la derivacion a consulta de Salud Mental (teniendo
en cuenta los indicadores de riesgo psicosocial) y/o consulta de Gastroenterologia Pediatrica, donde
se valorara la realizacién de otras pruebas (Tabla VI).

Tratamiento

Si tras una evaluacion médica cuidadosa se establece el diagndstico de una causa organica, se indicara
el tratamiento especifico para esa etiologia. Pero si tras realizar un abordaje adecuado se concluye que
el DAC es compatible con un cuadro funcional, se debe informar al paciente y a la familia de que el
objetivo realista del tratamiento es una mejoria en la calidad de vida del paciente, con recuperacion
de la actividad habitual, no la desaparicién completa del dolor. Debemos explicar de forma sencilla
las caracteristicas benignas del cuadro para disminuir la ansiedad del paciente y de sus padres, lo que
influira favorablemente en el pronéstico. Lo ideal es establecer un plan conjunto con recomendaciones
generales, correccién de errores en la dieta, evitando desencadenantes y refuerzos del problemay nor-
malizar la vida diaria del adolescente lo que favorecera el adecuado control del dolor. Si los sintomas
persisten de modo continuo o con intensidad moderada-grave interfiriendo en la calidad de vida del
paciente a pesar de las medidas anteriores, estarian indicadas intervenciones terapéuticas dietéticas
especificas, farmacoldgicas o biopsicosociales, aplicadas con criterios individuales. En algunos casos
complejos el manejo deberia ser llevado a cabo por un equipo multidisciplinar, cuando estuviera dispo-
nible, para abordar todos los factores que juegan un papel en el desarrollo de la enfermedad.

Tratamiento dietético

La evidencia sobre la eficacia de las intervenciones dietéticas es baja. Se recomienda una dieta varia-
da y equilibrada, corregir los errores dietéticos detectados (en la dispepsia funcional se recomienda
hacer comidas frecuentes pero de menor cantidad y evitar alimentos ricos en grasa, comida picante
y bebidas carbonatadas o con cafeina, alcohol; y en el DAF no especificado se recomienda reducir
el consumo de alimentos flatulentos que favorezcan el espasmo intestinal) y evitar toda restriccion
dietética innecesaria que pueda suponer riesgos carenciales, que son mayores en la adolescencia®.
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En los Gltimos afios hay una tendencia social a la supresion de alimentos en la dieta por sospecha de into-
lerancias alimentarias (leche de vaca, gluten, lactosa, etc.) sin evidencia objetiva que apoye esta etiologia.
De modo individualizado, se puede recomendar disminuir razonablemente la ingesta de alimentos que
se hayan objetivado como desencadenantes de la sintomatologia:

Lactosa

La intolerancia parcial a la lactosa o hipolactasia tipo adulto es relativamente frecuente en adolescen-
tes y adultos, sobre todo en algunos grupos étnicos. Existe una disminucion de la actividad lactasica
en mayores de 3 afos. Para considerar esta posible etiologia deben existir sintomas caracteristicos
(dolor y distensién abdominal, flatulencia, diarrea, nduseas) y una relacién temporal con la ingesta de
alimentos ricos en lactosa. Actualmente no existen pruebas para recomendar una dieta sin lactosa de
forma empirica en pacientes con dolor abdominal crénico. Esta dieta puede tener un posible papel en
casos de SlI-diarrea. Se debe indicar una restriccion estricta de lactosa en la dieta para comprobar
desaparicion de los sintomas seguida de reintroduccién/provocacion con recaida clinica para asegurar
el diagnéstico. De modo mantenido se indicara una restriccion variable de lactosa en la dieta de modo
individual, permitiendo la ingesta de lacteos fermentados generalmente bien tolerados.

Fructosa

La intolerancia a la fructosa, monosacarido presente en numerosos alimentos vegetales, tiene una fisio-
patologia similar a la intolerancia parcial a la lactosa. Se recomienda realizar una dieta con restriccion
de alimentos ricos en fructosa libre y fraccionar las cantidades en varias tomas al dia, lo que mejora su
tolerancia®.

FODMAPs

Se trata de componentes de la dieta (acronimo de oligosacaridos, disacaridos, monosacéaridos y po-
lioles (Tabla VII)) no absorbibles en el intestino, fermentables y con capacidad osmdtica, que genera-
rian gas y atraerian agua a la luz intestinal. Diversos estudios han demostrado que una dieta baja en
FODMAPs puede mejorar los sintomas en pacientes seleccionados con SII”9. Sin embargo, el posicio-
namiento de esta dieta en el algoritmo del SII en los adolescentes no esta aln establecido. Se puede
intentar de forma individualizada cuando fallan otras medidas y en el &mbito de la atencidn especiali-
zada, por su dificultad y complejidad.

Fibra

Los resultados sobre la eficacia de suplementar la dieta con fibra, tanto soluble (mucilago de psillium,
cascara de ispaghula, goma guar parcialmente hidrolizada, frutooligosacaridos, oligosacéridos, po-
licarbofilas calcicas) como insoluble (salvados: trigo, maiz; semillas de linaza), son débiles y no con-
cluyentes (posible utilidad del psillium en casos de SII sin estrefiimiento (estudios en adultos))®®!d,
Un aporte adecuado es imprescindible en nifios con tendencia al estrefiimiento, pero su exceso en la
dieta puede aumentar la formacion de gas intestinal y la consiguiente distension abdominal, lo que
favorece el espasmo doloroso.

Tratamiento farmacologico

Existe escasa evidencia en la literatura cientifica sobre la eficacia del tratamiento farmacolégico en los
trastornos gastrointestinales funcionales en adolescentes, con muy pocos ensayos clinicos de calidad.
Se trata de un tratamiento sintomatico, indicado en caso de sintomas de gran intensidad con reper-
cusién social/familiar. La eleccién del farmaco debe estar basada en el subtipo clinico y en el sintoma
predominante del cuadro®?. La duracién del tratamiento ha de ser limitada, evitando tratamientos
prolongados y se debe suspender si no existe respuesta adecuada.

H2a. Dispepsia funcional

— Si el sintoma predominante es el dolor epigéstrico o la pirosis, se puede realizar prueba terapéuti-
ca con inhibidores de la secrecién acida. Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) a dosis
de 1 mg/kg/dia durante un minimo de 14 dias, son mas eficaces que los antiH2.

— Si los sintomas predominantes son las nauseas, aerofagia o saciedad precoz se puede valorar el
uso de procinéticos (domperidona), con eficacia moderada.

— La ciproheptadina puede ser un tratamiento eficaz y seguro para tratar los sintomas dispépticos.

— El uso de antidepresivos a dosis bajas ha demostrado eficacia moderada. Solo un ensayo con inhi-
bidores selectivos de la recaptacion de serotonina (citalopram) ha demostrado disminuir el dolor®?,
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La terapia con antidepresivos triciclicos (amitriptilina, imipramina) a dosis bajas, a menudo se
considera en casos dificiles, aunque faltan datos convincentes®.

Existen datos prometedores sobre la utilizacién de la estimulacién eléctrica del estomago para
pacientes pediatricos con dispepsia funcional grave refractaria al tratamiento farmacolégico.

H2b. Sindrome de Intestino Irritable

Probiéticos: La flora intestinal en personas con DAF es distinta respecto a la de la poblacién ge-
neral. Existen numerosos estudios en pacientes adultos que muestran un efecto beneficioso del
tratamiento con probidticos respecto a placebo en distintos sintomas (dolor abdominal, diarrea,...)
asi como en indices clinicos de gravedad®™®. E| tratamiento utilizado en estos estudios es muy
heterogéneo, se han utilizado diferentes cepas, Unicas o en asociacion, en distintas dosis y con
una duracion variable del tratamiento, lo que dificulta hacer recomendaciones claras sobre el uso
de una determinada cepa o dosis. En nifios el Lactobacillus GG (dosis de 3 x 109 a 1010 y duracion
entre 4 y 12 semanas) es el mas estudiado. Ha demostrado eficacia en el SII con respuesta clinica
favorable respecto a placebo aunque con un nivel de evidencia bajo. A efectos practicos se podria
valorar el uso de LGG en nifios con SII con predominio de diarrea, sobre todo si los sintomas se han
exacerbado tras un episodio de gastroenteritis. El Lactobacillus reuteri DSM 17938 ha demostrado
una eficacia moderada en la disminucién de la intensidad y frecuencia del dolor a medio plazo.
Escasas pruebas del beneficio de VSL#3 y mezclas de bifidobacterias. Se necesitan mas estudios
con metodologia rigurosa.

Ciproheptadina: antihistaminico clasico utilizado habitualmente para la profilaxis de la migrafa.
Ha demostrado una elevada eficacia en la resolucién completa de los sintomas (72,8%) en todos
los subgrupos estudiados con dolor abdominal funcional (dispepsia, SII, DAF no especificado y
migrafia abdominal)®®. Este efecto puede relacionarse con su accién antiserotoninérgica y leve
accion anticolinérgica. En general es bien tolerado, con somnolencia y ganancia de peso como
efectos secundarios mas frecuentes.

H2c. Migrana Abdominal

Propanolol: beta-bloqueante eficaz en la reduccién del nimero de episodios e intensidad del
dolor abdominal en pacientes con migrafia abdominal a dosis de 1-2mg/kg/dia entre 3 y 6 meses.
Esta contraindicado en pacientes con arritmias, asma, diabetes, depresion e hipotiroidismo.

Ciproheptadina: ver apartado SlI.

Flunarizina: bloqueante de los canales de calcio con eficacia en la profilaxis de episodios mi-
grafiosos. A dosis de 7,5 mg/dia disminuye la frecuencia e intensidad de los episodios de ce-
falea y de dolor abdominal. Su uso podria considerarse en pacientes con migrafia abdominal y
cefalea asociada.

Pizotifeno: accion antiserotoninérgica y antihistaminica. Existe un ensayo clinico doble ciego
frente a placebo a dosis de 0,25 mg/dia, que demuestra eficacia en la reduccion del nimero de
episodios e intensidad del dolor en pacientes con migrafia abdominal, con buena tolerancia al
tratamiento. El estudio es de 1995 y con solo 16 nifios, sin encontrarse estudios mas actuales.
Actualmente es poco utilizado en nuestro medio.

Sumatriptan: los triptanes son agonistas serotoninérgicos con eficacia demostrada en las crisis
agudas de migrafa. Hay descritos casos pediatricos esporadicos en los que los sintomas de mi-
grafa abdominal remiten con la administracion intranasal de sumatriptan. Sin embargo, no existe
evidencia para recomendar la utilizacion de este farmaco en la crisis aguda de migrafia abdominal.

Topiramato, valproato sodico: utilizados en la profilaxis de la migrafia, no existen estudios en los
que se hayan usado para la migrafia abdominal.
H2d. Dolor abdominal funcional no especificado

Espasmoliticos (mebeverina®’, trimebutina, hiosciamina, bromuro de otilonio). Producen relaja-
cion de la musculatura intestinal. Son eficaces en disminuir la contractilidad de base y postpran-
dial. Eficacia no demostrada.
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— Antidepresivos (amitriptilina, imipramina). Tienen propiedades analgésicas, independientemente
de la mejoria del estado animico que producen. Los antidepresivos triciclicos, debido a sus pro-
piedades anticolinérgicas, enlentecen el transito intestinal, por lo que deben ser usados con pre-
caucién en pacientes con estrefiimiento. Deben iniciarse a dosis bajas y se debe esperar al menos
3-4 semanas antes de incrementar la dosis. En nifios no han demostrado los efectos beneficiosos
de forma tan evidente como en los adultos®™®. Usar con precaucion, en casos muy seleccionados.

— Ciproheptadina: ver apartado SII.

— Citalopram: inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina. Un ensayo clinico, con limitacio-
nes metodoldgicas, en pacientes de entre 6 y 18 afios a dosis de 20 mg/dia durante 4 semanas
demostré reducir la intensidad del dolor frente a placebo, con buena tolerancia®.

Abordaje psicolagico (intervencion psicosocial)

El abordaje psicoterapéutico del dolor abdominal dispone de un arsenal de técnicas que van desde
la psicoterapia a la relajacion y la hipnosis o los psicofarmacos®. Estas terapias han demostrado ser
eficaces en el tratamiento del DAF, ya que reducen los sintomas, disminuyen el nimero de episodios
y mejoran la calidad de vida. Sin embargo, con frecuencia, no estan disponibles por el alto coste, la
escasez de terapeutas asi como el rechazo inicial socio-familiar al abordaje psicolégico, negando la
existencia de una etiologia psicosocial en los sintomas de sus hijos.

Para iniciar el abordaje psicologico es necesario conocer las caracteristicas del entorno familiar, com-
posicion, estructura y naturaleza de las relaciones familiares y la esfera clinico-psicolégica del paciente,
incluyendo algunos aspectos como el rendimiento escolar y las relaciones sociales®!?. Con esta entre-
vista inicial podemos identificar algunos factores estresantes que puedan estar provocando ansiedad
ambiental y consecuentemente realizar también un abordaje familiar para reducir el estrés. Existen
multiples estudios que nos confirman la influencia de los eventos estresantes en la presencia del dolor
funcional®121®_Algunos de los mas frecuentes en la practica clinica diaria y sobre los que hay mas es-
tudios son: la separacion conyugal conflictiva, muerte o enfermedad de alguno de los progenitores o
familiar cercano, cambios de residencia o de centro escolar, rasgos de personalidad neuréticos en los
progenitores, exceso de exigencia y/o perfeccionismo en el menor, incordio escolar, ansiedad ante el
rendimiento académico por dificultades de aprendizaje o retrasos madurativos, nacimiento reciente de
un hermano... Si tras la evaluacion diagnostica encontramos comorbilidad psicopatoldgica o alguno
de los estresores vitales mencionados, hemos de intervenir sobre ellos de manera prioritaria para que
el tratamiento del dolor sea exitoso. Cualquier intervencion en este sentido debe basarse en un clima
de confianza y apego seguro del nifio y su familia con el profesional sanitario, ya que sin este vinculo
previo el riesgo de fracaso terapéutico es elevado. Puede realizarse en formato grupal o individual,
dependiendo de las caracteristicas y edad del paciente.

La terapia cognitivo-conductual y la hipnoterapia son las que han demostrado mayor eficacia en el
control del dolor a corto/largo plazo y en la disminucién del nimero de episodios:

Terapia cognitivo-conductual (TCC)

Opciodn eficaz de tratamiento en pacientes con dolor abdominal recurrente y sindrome de intestino
irritable. Suele ser el tratamiento psicoldgico de eleccién. El objetivo de la TCC es reconocer y cambiar
actitudes, cogniciones y comportamientos que pueden desempefiar un papel en el origen y el mante-
nimiento de los sintomas. Varios estudios han demostrado que la TCC reduce el nimero de episodios
de dolor abdominal y la intensidad de los mismos, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes.
Asi mismo, parece resultar beneficioso en el ambito familiar con una mejor actitud del paciente y los
familiares hacia el dolor®. Ademas, los pacientes que han recibido TCC presentan menos sintomas
de ansiedad o depresion en comparacion con aquellos que reciben terapia estandar. Sin embargo, los
resultados a medio plazo son controvertidos.

Una alternativa es el tratamiento cognitivo conductual por Internet: Se trata de un sistema de
tratamiento a distancia, monitorizado por el especialista. Existen pocos estudios, con resultados
preliminares favorables en la mejoria de la calidad de vida, la disminucion de la ansiedad relacionada
con los sintomas y la mejoria de la respuesta parental; sin embargo, no parece obtener resultados
beneficiosos sobre la intensidad de dolor, la incapacidad post-tratamiento, la depresién o la ansiedad
a medio plazo®®?,
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Hipnoterapia

La hipnoterapia (ya sea a través de sesiones individuales o grupales con terapeutas experimentados o
con autoejercicios a partir de un CD) ha demostrado disminuir la frecuencia y la intensidad del dolor,
asi como lograr un estado de mayor calma y una disminucién de la tensién nerviosa®?.

Técnicas basadas en la atencion plena. Mindfulness

Es una practica que ensefia a las personas a sentir el dolor sin asociarlo a los pensamientos ansiégenos
que suele generar. Este tipo de técnicas suelen ir incluidas en programas mas amplios de minimo 8
semanas (MBSR). Ha demostrado ser efectiva para tratar el dolor crénico en adultos.

Respiracion profunda o diafragmatica

La técnica consiste en ensefar al adolescente a realizar inspiraciones y espiraciones a un ritmo mas lento
de lo habitual y utilizando el abdomen. Permite al adolescente relajarse cuando aparece el dolor o dismi-
nuir su intensidad en momentos agudos, asi como prevenir una crisis de ansiedad asociada a dicho dolor.

Relajacion muscular progresiva de Jacobson

Esta técnica ayuda a relajar la musculatura voluntaria como medio para alcanzar mayor calma interior.
Es utilizada para el manejo de la ansiedad excesiva asi como para facilitar la conciliacién del suefio.
Se trata, ademas, de una técnica indirecta de manejo del dolor, que se consigue a largo plazo y como
consecuencia de la distension muscular abdominal.

Distraccion

El objetivo de la distraccion es captar la atencién, manteniendo el pensamiento ocupado y alejado del
dolor. Los elementos para retener la atencién han de ser adecuados a la edad y grado de madurez del
paciente. Parece influir sobre el dolor al contribuir a una mayor relajacién, disminuyendo la tensién.
Ejemplos de distraccién son: musica, contar nimeros, fijar la mirada, presionar con los dedos, hablar
sobre lugares favoritos, ver la televisién, juegos interactivos, etc.

Técnicas de visualizacion

Es una técnica que busca disminuir la activacién fisiolégica y conseguir un estado de relajacion pro-
funda. El ejercicio consiste en guiar al paciente a través de la imaginacién de escenas agradables al
mismo tiempo que practica la respiracion profunda. Con esta técnica conseguimos que se establezca
un periodo libre de dolor o, si este permanece, que sea poco intenso. El adolescente puede controlar
mejor su dolor y la ansiedad asociada a él.

Otras medidas de tratamiento

Hasta un 40% de los pacientes con dolor abdominal crénico recurren a algiin método alternativo como
la osteopatia, estimulacion nerviosa eléctrica percutanea (Util en el dolor abdominal muscular), yoga®,
biofeedback, aromaterapia, masajes, acupuntura, homeopatia, quiropraxis. No hay pruebas de la efica-
cia de ninguno de estos métodos, que ademas pueden producir efectos adversos e interferir con los
tratamientos convencionales.

Es importante destacar, ademas que el 41% de los nifios mejoran con placebo y hasta en el 17%
desaparece el dolor@?.

Medicina complementaria/alternativa

Productos de herbolario: aceite de menta:

Se trata de un agente antiespasmodico natural con numerosos estudios que avalan su eficacia en
edad pediatrica®2%. Produce relajacién del musculo liso, modulaciéon de la sensibilidad visceral, efecto
antimicrobiano y modulacién del estrés psicosocial. Algunos autores recomiendan el uso de este far-
maco en forma de capsulas con cubierta entérica durante 2-4 semanas como tratamiento de eleccién.
La falta de regulacién hace que no todos estos productos lleven una cubierta adecuada sobre la menta,
haciendo que esta se libere en el estbmago y origine pirosis como efecto secundario.
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Conclusiones

Establecer el tratamiento mas adecuado para el DAC en pacientes adolescentes es complicado, ya
que se disponen de escasos estudios en esta poblacion, siendo los mismos, ademas, de mala calidad
metodoldgica. Por otro lado la fisiopatologia del proceso no estd bien definida y existe un efecto
placebo importante. Es preciso una estrategia holistica de manejo del nifio y la familia. La restriccion
de azUcares, la suplementacion con fibra o la dieta FODMAPs no ha demostrado ser eficaz en el con-
trol del dolor en estos pacientes. Permanece por aclarar la verdadera eficacia de los farmacos para el
tratamiento de los trastornos funcionales gastrointestinales en nifos. Existen pruebas que sugieren la
eficacia de los probidticos, aunque queda pendiente por aclarar la eficacia relativa de las diferentes
cepas y dosis; el tratamiento cognitivo-conductual y la hipnoterapia. No obstante se necesitan mas
ensayos con metodologia correcta.

Tablas y figuras

Tabla I. Causas organicas de dolor abdominal crénico

Dolor abdominal periumbilical tipo colico

Relogai inaltipolNEpepsia (con/sin alteracion del ritmo intestinal)

— Reflujo gastroesofagico — Enfermedad celiaca
— Enfermedad ulcero-péptica — Intolerancia a hidratos de carbono
— Gastritis infecciosas — Estrefiimiento
— Esofagitis eosinofilica — Enfermedad inflamatoria intestinal
— Enfermedad inflamatoria intestinal — Infecciones intestinales (Yersinia, parasitos)
— Alteraciones de la motilidad (gastroparesia, — Adenitis mesentérica
pseudoobstruccion duodenal, disquinesia biliar..) | — Gastroenteropatias eosinofilicas
— Pancreatitis crénica — Malrotacion o invaginacién intestinal
— Colecistopatia — Adherencias postquirlrgicas

— Diverticulo de Meckel

— Trastornos vasculares purpura de
Schélein-Henoch

— Obstruccion ureteropélvica, urolitiasis

— Porfiria aguda intermitente

— Patologia ginecolégica (endometriosis,
dismenorrea, quiste ovarico, hematocolpos)

— Farmacos

Tabla II. Datos fundamentales historia clinica

— Antecedentes familiares (enf. digestivas, psiquiatricas)

Antecedentes médicos, quirdrgicos y psicosociales del adolescente

—  Caracteristicas del dolor: forma de comienzo, tiempo evolucién, frecuencia, intensidad, localizacién, hora-
rio y duracion de los episodios, relaciéon del mismo con eventos fisiolégicos (comer, defecar, emociones...)

Sintomas asociados: nauseas/vomitos, saciedad precoz, distension abdominal, pirosis, alteracion
del ritmo deposicional, fiebre, sintomas genitourinarios, cefalea, aftas, lesiones cutaneas,

artralgias...

— Habitos alimentarios

Aspectos psicosociales (paciente y familia): caracter, comportamiento, habito de suefio,

limitaciones, beneficios...
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Tabla IIl. Sintomas y signos de alarma

— Dolor persistente en hipocondrio derecho o fosa iliaca derecha

— Cambios en el ritmo o caracteristicas de las deposiciones

— Hemorragia gastrointestinal
— Vomitos persistentes

— Disfagia/odinofagia

— Artritis-artralgia

— Diarrea nocturna

—  Fiebre de causa desconocida

— Sindrome miccional

— Pérdida de peso involuntaria o desaceleracion de la curva de crecimiento

— Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal, celiaca o ulcera péptica

— Anorexia

— Enfermedad perianal

— Retraso puberal

Tabla IV. Indicadores de riesgo psicosocial

Asociacion de la sintomatologia con factores psicolégicos

— Hiperfrecuentacion de consultas médicas

Absentismo escolar. Problemas de aprendizaje. Restriccion de la actividad habitual

— Riesgo social

Comorbilidad psiquiatrica

— Historia familiar de trastornos somatomorfos

Refuerzo familiar del sintoma. Ganancias secundarias

— Mejoria del sintoma con tratamiento psicoldgico

Tabla V. Pruebas complementarias de primer nivel

Dolor abdominal generalizado con/sin alteracion
del ritmo intestinal

Dolor abdominal tipo dispepsia

— Hemograma — Hemograma

— VSG, PCR — VSG, PCR

—  Bioquimica basica — Bioquimica basica

— Ac. Antitransglutaminasa IgA — Ac. Antitransglutaminasa IgA
— Amilasa/lipasa — Sedimento de orina

— Sangre oculta en heces — Parésitos en heces

— Sangre oculta en heces
— Radiografia de abdomen*
—  Ecografia abdominal**

* Se realizara si la sospecha de estrefiimiento por la anamnesis y la exploracion fisica no son concluyentes.
** Indicada si existe sospecha de patologia pancreatobiliar o sintomas genitourinarios.

ADOLESCERE - Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Enero - Febrero 2021 « N° 1



Tema de revision

Dolor abdominal crénico y recurrente

Tabla VI. Pruebas complementarias a realizar en
consulta de Gastroenterologia pediatrica

Dolor abdominal tipo dispepsia

Enf. Glcero-péptica

Endoscopia digestiva alta

Reflujo gastroesofagico

pHmetria-impedanciometria, endoscopia digestiva alta

Pancreatitis

Ecografia abdominal, TC abdominal, amilasa/lipasa

Hepatitis

Ecografia abdominal, bioquimica de funcién hepatica (AST/ALT, BT,
FA). Estudio etioldgico

Colelitiasis, quiste de colédoco

Ecograffa abdominal

Dolor abdominal generalizado con/sin alteracion del ritmo intestinal

Estrefiimiento de causa organica

Enema opaco, manometria

Enfermedad inflamatoria intestinal

Calprotectina fecal, gastro-colonoscopia, enteroRMN, VSG y PCR

Malrotacion intestinal

Enema opaco, transito digestivo completo

Intolerancia a la lactosa

Test hidrogeno espirado (si la exclusion de la dieta no es concluyente)

Quiste ovarico
Obstruccion union ureteropiélica

Ecografia abdominal

Diverticulo de Meckel

Gammagrafia con tecnecio 99

Enf. Celiaca

Serologia enf. Celiaca (ATGt, EMA) IgA. Estudio HLA-DQ y biopsia
intestinal (si precisa)

Tabla VII. FOODMAPs

Carbohidrato Estructura

Lactosa Disacarido

Factores de malabsorcion Ejemplo de alimentos

Actividad lactasica disminuida en
la mayor parte de la poblacion

Leche de vaca, queso
mundial

Fructosa Monosacérido

Absorcién pasiva a través de los

Manzana, pera, miel
transportadores GLUT2 y GLUTS

Fructanos

Oligosacérido hecho de

Falta de hidrolasas humanas;

., Trigo, cebolla, arroz
malabsorcion

polimeros de fructosa

Judias, legumbres,
esparragos

Falta de hidrolasas humanas;
malabsorcion

Oligosacarido compuesto
Galactanos )
de polimeros de galactosa

Falta de hidrolasas, absorcion

Alcohol del azticar )
pasiva

Sorbitol

Albaricoque, cereza, pera
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Anexo 1.

GRUPOS DE
ALIMENTOS

Lacteos

Frutas

Verduras y
hortalizas

Cereales

Legumbres

Edulcorantes

Proteinas
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ALIMENTOS CON ELEVADO
CONTENIDO EN FODMAPs

Leche de vaca, cabra, oveja
Yogures

Helados

Queso fresco, quesos tiernos

ALIMENTOS CON BAJO CONTENIDO EN
FODMAPs

Leche de vaca sin lactosa
Leche de arroz

Yogures sin lactosa
Sorbetes, helados de hielo
Queso curado

Manzana, pera

Melocotén, nectarina, albaricoque
Cerezas, sandia, granada
Paraguayo, mango, caqui
Chirimoya, ciruelas

Pasas, frutos secos, higos, déatiles
Frutas en almibar o enlatadas en
su jugo

Zumo de frutas

Platano, naranja, mandarina, limén, lima,
pomelo

Uva, kiwi, melon

Fresa, frambuesa, mora

Arandano

Brocoli, coliflor, coles de Bruselas
Puerro, ajo, cebolla, guisantes
Alcachofa, esparragos, remolacha,
col, hinojo

Aguacate, ajo, batata
Champifones, setas

Maiz, lechuga, tomate, pepino, zanahoria
Acelgas, espinacas, judias verdes, apio
Calabacin, calabaza, berenjena, pimiento,
rabano

Patata

Alimentos elaborados a base de
trigo y centeno (si se comen en
grandes cantidades como pan,
pasta, galletas, cuscus, crackers,...)

Alimentos fabricados a base de maiz, arroz
Pan de espelta
Avena, mijo, quinoa

Lentejas, garbanzos, judias blancas,
alubias

Edulcorantes que terminen en —ol
(isomaltitol, sorbitol, xilitol, manitol,
E968, E966, E965, E420, E967)

Miel

Glucosa

Edulcorantes artificiales no acabados en —ol
(E950, E951, E952, E960, E959, E954, E962,
E955, E957)

Carne, pescado, huevos
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Dolor abdominal crénico y recurrente

PREGUNTAS TIPO TEST

1. Seiiale cual de los siguientes factores no se relaciona con un aumento de la prevalencia de
dolor abdominal en la adolescencia:

a)
b)
)
d)
e)

Ansiedad

Alto nivel socioecondmico
Depresion

Muerte de un familiar
Nacimiento de un hermano

2. De las siguientes afirmaciones, sefiale la respuesta correcta:

a)
b)
)
d)

e)

El 5-15% de los casos de dolor abdominal tienen un origen funcional

La presencia de gastritis cronica por H. Pylori es indicacion de triple terapia

Con una adecuada anamnesis y exploracién fisica podemos establecer el diagndstico de dolor
abdominal funcional sin precisar pruebas complementarias

La presencia de dolor abdominal que despierta al paciente por la noche debe hacernos des-
cartar el origen organico del dolor abdominal

Ante un paciente con cuadro de dolor abdominal y diarrea hay que descartar infeccién por
Blastocystis Hominis

3. Adolescente de 14 aiios que acude a la consulta refiriendo cuadro de dolor abdominal al me-
nos 2 veces a la semana desde hace 6 meses sin modificacién con la ingesta ni la defecacion.
Afebril en todo momento. Adecuada ganancia ponderal. Niega natiseas, vomitos ni diarrea.
Ud. sospecha de:

a)
b)
)
d)
e)

Dolor abdominal recurrente organico
Dolor abdominal recurrente funcional
Dolor abdominal agudo intermitente
Son correctas todas
Son correctas a) y b)

4. Cual de las siguientes estrategias terapéuticas ha demostrado ser eficaz en el tratamiento
del dolor abdominal crénico funcional:

a)
b)

Dieta FODMAPs
Restriccion de azucares
Fibra

Amitriptilina
Probiéticos

5. Senale la afirmacion falsa:

a)
b)
)
d)

e)

La terapia cognitivo-conductual es el tratamiento psicolégico de eleccién en pacientes con
dolor abdominal recurrente

La hipnoterapia ha demostrado disminuir la frecuencia y la intensidad del dolor abdominal
El 41% de los pacientes con dolor abdominal mejoran con placebo

El aceite de menta produce relajacién del musculo liso, modulacion de la sensibilidad visceral,
efecto antimicrobiano y modulacién del estrés psicosocial

El tratamiento cognitivo conductual por internet es un sistema de tratamiento a distancia,
monitorizado por el especialista con eficacia demostrada en la disminucion de la intensidad
del dolor a largo plazo

Respuestas en la pagina 111
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Resumen

La enfermedad celiaca (EC) es un proceso sistémico desencadenado por el gluten que cursa con
una combinacion variable de sintomas clinicos, marcadores serolégicos especificos, haplotipo HLA-
DQ2/DQ8 y enteropatia. La guia ESPGHAN 2020 de diagnéstico de la EC en pediatria recomienda,
para el estudio inicial de la EC, la determinacién de IgA total y anticuerpos antitranglutaminasa
tisular 2 (anti-TG2 IgA). Los nifios con anti-TG2 IgA >10 veces el limite superior de la normalidad y
anticuerpos antidendomisio IgA positivos pueden ser diagnosticados de EC sin biopsia intestinal.
Debe realizarse biopsia intestinal si niveles de anti-TG2 IgA inferiores. Para un diagnostico sin biop-
sia no es necesario el estudio genético ni que el paciente sea sintomatico. La base del tratamiento
es una dieta estricta sin gluten, pero no hay instrumentos validados que estimen la adherencia. Los
adolescentes abandonan con mayor frecuencia el tratamiento, sobre todo en situaciones sociales
y durante el periodo de transicién a la consulta de adultos. La transicion debe tener en cuenta la
madurez fisica y emocional del adolescente, para ensefarle a ser independiente en el manejo de
su enfermedad. Se trata de una fase de tutela cuidadosa, ya que algunos adolescentes pueden
experimentar temor cuando se enfrentan a este periodo.

Palabras clave: Enfermedad celiaca; Diagnédstico; ESPGHAN; Adolescente; Dieta sin gluten;
Transicion.

Abstract

Celiac Disease (CD) is an immune-mediated systemic disorder triggered by gluten and character-
ized by the presence of a variable combination of symptoms, CD-specific antibodies, HLA-DQ2/
DQ8 haplotypes, and enteropathy. ESPGHAN 2020 guidelines for the diagnosis of pediatric CD
indicate the combination of total IgA and IgA class antibodies against transglutaminase 2 (anti-1TG2
IgA) for its initial testing. Children with high anti-TG2 IgA values (210 times the upper limit of nor-
mal) and positive endomysial antibodies could be diagnosed of CD without biopsy. Children with
lower anti-TG2 IgA levels should undergo endoscopy and biopsies. HLA testing and presence of
symptoms are not mandatory criteria for serological-based non-biopsy CD diagnosis. The mainstay
of treatment is a strict gluten-free diet. There is lack of a validated instrument to measure adher-
ence to the diet. Adolescents report less compliance with gluten-free diet than younger children,
in particular at social gatherings and transition to adult care could be a risk period for treatment
abandonment. Transition has to take into account the patient’s physical an emotional maturity and
it aims to make patients independent in managing their disease. It is a very delicate phase of care
and some adolescents might experience fear or anxiety when facing this period.

Key words: Celiac disease; Diagnosis; ESPGHAN, Adolescent; Gluten free-diet; Transition.

oy,
Definicion

La enfermedad celiaca (EC) es un proceso sistémico de caracter inmunoldgico, desencadenado por el
consumo de gluten y de otras prolaminas relacionadas (secalinas, hordeinas y, posiblemente, aveninas)
gue se da en sujetos genéticamente predispuestos. Cursa con una combinacion variable de sintomas
clinicos, marcadores serolégicos especificos, haplotipo HLA-DQ2/DQ8 y enteropatia®.

El Unico tratamiento posible es la eliminacion estricta y de por vida del gluten de la dieta, con lo que
se consigue la desaparicién de los sintomas, la negativizacion de los autoanticuerpos, la normalizacion
histoldgica de la mucosa intestinal y la prevencion de las complicaciones.
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Epidemiologia

En las Ultimas décadas, la EC se ha convertido en una de las enfermedades gastrointestinales crénicas
mas frecuentes, dado que afecta a 1% de la poblacion con un rango entre 0,5 a 1,26%.

Sin embargo, la mayoria de estos pacientes permanecen sin diagnosticar. El espectro completo de la
EC se ha asemejado a un iceberg, en el que la punta representa a los pacientes sintomaticos o perte-
necientes a grupos de riesgo, y que son diagnosticados con mayor facilidad, y en la parte sumergida
estarian los pacientes asintomaticos no diagnosticados. La enfermedad es mas frecuente en mujeres y
afecta a todos los grupos de edad.

Presentacion clinica

Ao largo de los afios ha evolucionado la nomenclatura de las distintas formas clinicas de presentacién
de la EC, lo que ha dado lugar a cierto grado de confusion. En 2012 un grupo de expertos efectud
una revisién de este tema con el fin de aunar las definiciones credndose la Clasificacién de Oslo®, que
describe los diferentes fenotipos clinicos de la enfermedad en:

— EC asintomatica: Es aquella en la que el paciente no experimenta ningin sintoma, incluso cuando
se le pregunta de forma especifica.

— EC clasica: Es la que se presenta con signos y sintomas de malabsorcion, es decir, diarrea, esteato-
rrea, pérdida de peso o fallo de medro, escaso apetito y distension abdominal.

— EC no clasica: En esta forma clinica existen sintomas gastrointestinales diferentes a la malabsor-
cion, y sintomas extraintestinales.

— EC subclinica: Cuando existen sintomas por debajo del umbral de deteccién, ya que los sintomas y
signos que presentan son lo suficientemente leves como para no ser una indicacion de busqueda
activa de la enfermedad.

— EC potencial: Se refiere a pacientes que presentan serologia positiva pero que su biopsia intestinal
es normal.

En los Ultimos afos se ha observado un cambio en la presentacion de la EC que se mantiene estable
por el momento. Ha disminuido la forma clasica y la presentacion con multiples sintomas, propia del
niflo pequefio (lactante y preescolar), que tiene una mayor probabilidad de atrofia total de las vellosi-
dades intestinales, aunque no existan diferencias en el titulo de anticuerpos antitranglutaminasa IgA
(anti-TG2 IgA) ni en los depdsitos de estos anticuerpos en el epitelio intestinal, cuando se compara con
las formas clinicas mas leves. Sin embargo, se observa una mayor frecuencia en el diagnéstico en nifios
mayores y adolescentes con sintomas mas leves, como el dolor abdominal de caracteristicas poco
especificas, y manifestaciones extraintestinales como aftas orales, alteraciones en el esmalte dental, ce-
faleas, artralgias o artritis y anemia ferropénica (Tabla I). Este cambio de la presentacién se ha atribuido,
al menos en parte, a la evolucion de los test seroldgicos que han permitido diagnosticar con fiabilidad
a pacientes con sintomas muy leves e incluso pacientes asintomaticos, como suelen ser los familiares
de primer grado de enfermos celiacos y los grupos de riesgo (Tabla I)®.

En nuestro medio este cambio en la forma de presentacion se esta produciendo de manera mas lenta.
La Sociedad Espafiola de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion Pediatrica inicié un registro de
nifos celiacos, en el que participaron 39 hospitales de nuestro pais, y que se mantiene en la actualidad.
Se pudo comprobar que, a diferencia de otros paises europeos, nuestros nifos celiacos seguian diag-
nosticandose a una edad media de 2,3 afos, mayoritariamente con una forma de presentacion clasica
(70,9%), frente al 21,9% de formas no clasicas y el 7% de asintomaticas®. En el momento actual se esta
revalorando, afios después, si se ha producido un cambio en los Ultimos afos de este registro.

Otra observacién relacionada con la presentacion clinica de la EC es la descripcién reciente de la EC
ultra-corta. En estos pacientes la lesién de la mucosa intestinal estd circunscrita al bulbo duodenal.
Parece un fenotipo especifico que afecta con mayor frecuencia a mujeres, adolescentes y adultos jove-
nes. Se estima que la prevalencia de este tipo de presentacidn se sitla en torno al 11%. Presentan con
menor frecuencia diarrea, anemia ferropénica y titulos de anti-TG2 IgA superiores a 10 veces el limite
superior de la normalidad (LSN). Esta forma maés leve podria explicarse por verse afectado un segmento
corto del intestino, lo que causa una minima pérdida de la capacidad absortiva®.

Dentro de las manifestaciones de la EC es frecuente el hallazgo de una anemia ferropénica, que en oca-
siones, es la Unica manifestacion de la enfermedad. Con una dieta sin gluten y, en la mayoria de los ca-
sos, sin necesidad de aportar hierro suplementario, el paciente normaliza los parametros hematoldgicos.
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Los nifios con esta forma clinica tienen una afectacion serolégica e histolégica mas grave y, aunque en
la mayoria la anemia ha desaparecido al afio del tratamiento, los niveles de hemoglobina siguen siendo
inferiores a la de celiacos sin anemia al diagndstico®.

Adolescentes y adultos jévenes con diagndstico doble de EC y diabetes mellitus tipo 1 parecen tener
un riesgo tres veces superior de desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria, hecho que afecta
ambos géneros. No obstante, se desvelan como factores de mayor riesgo ser mujer, de mayor edad
y con sobrepeso. Esto apoya el concepto de que las enfermedades crénicas, cuyo tratamiento es die-
tético, predisponen al desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria, hecho que debe tenerse
en cuenta en el seguimiento de estos pacientes para, mediante una rapida deteccién e intervencion,
impedir que estos trastornos tengan un desarrollo completo®.

Diagnostico
Estudio serologico

La desamidacion de los péptidos de gluten por la transglutaminasa tisular se considera un mecanismo
clave en la patogenia de la EC, que aumenta la inmunogenidad de la gliadina y aldna la respuesta de
anticuerpos frente a la gliadina y a la transglutaminasa tisular. La elevada precision de los test utiliza-
dos para la determinacién de los anticuerpos de la EC ha elevado a la serologia a la primera linea de
investigacion en pacientes con sospecha de esta enfermedad.

Anticuerpos anti-transglutaminasa tisular

Los anti-TG2 IgA son los indicados como primera determinacion en el diagnostico de la EC por su ele-
vada sensibilidad y especificidad, ademas de tener la ventaja de efectuarse mediante técnica automati-
zada (enzimoinmunoanalisis). Los titulos elevados de anti-TG2 IgA, superiores a 10 veces LSN, predicen
la existencia de lesion de las vellosidades intestinales con gran especificidad”®. Se han descrito valores
falsos positivos, habitualmente a titulos bajos, por reaccién cruzada con anticuerpos en otras situacio-
nes clinicas como enfermedades autoinmunes, hepaticas e infecciones.

Anticuerpos antiendomisio

Los anticuerpos antiendomisio (EMA) reaccionan con el endomisio, que es una forma de tejido conec-
tivo perivascular que se encuentra entre las fibras musculares lisas. Actlan frente a la transglutami-
nasa que se encuentra en tejidos como el eséfago de mono y el cordon umbilical, que se usan como
substratos en los test desarrollados para su determinacion. La precision diagnostica de los EMA IgA es
muy elevada y son unos excelentes anticuerpos por su elevada sensibilidad y especificidad®. Su ma-
yor problema radica en que se efectian mediante inmunofluorescencia indirecta, que es una técnica
semicuantitativa y subjetiva en la que es importante la experiencia del personal que efectda su lectura.

Anticuerpos anti-péptidos desamidados de gliadina

Los péptidos de gliadina son desamidados por la transglutaminasa tisular produciéndose un aumento
importante de su inmunogenicidad. Se han desarrollado test que detectan los anticuerpos anti-pép-
tidos de gliadina desamidada (anti-PDG), que han sustituido a los anticuerpos frente a la gliadina
nativa, que han sido abandonados en la practica clinica. Tienen la ventaja de determinarse median-
te técnica automatizada (enzimoinmunoanasis), sin embargo, en contra de las expectativas iniciales,
no han conseguido superar a los anti-TG2 IgA. Los anti-PDG isotipo IgG son Utiles para el estudio de la
EC en pacientes con déficit selectivo de IgA. La positividad aislada de estos anticuerpos, tanto isotipo
IgA como IgG, se considera poco predictiva de EC y da lugar a resultados falsos positivos que aumen-
tan el nUmero de endoscopias innecesarias.

Test rapidos inmunocromatograficos

Los test de lectura rapida se realizan mediante inmunocromatografia, por tanto, no son cuantitativos.
Utilizan unas gotas de sangre capilar que difunden, con aparicién o no de una linea en la ventana del
test dependiendo de si es positivo o negativo, y los resultados se obtienen en unos minutos. Detectan
anti-TG2, anti-PDG, anticuerpos antigliadina o combinaciones de varios. Han sido utilizados como des-
pistaje no invasivo de la EC con buena correlacion con la serologia estandar, siempre que la lectura sea
realizada por personal entrenado. Pero la experiencia con ellos es atn limitada para poder ser usados en
la practica clinica habitual y los resultados deben ser siempre confirmados mediante serologia estandar.
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Limitaciones de los test serolégicos

— Falta de estandarizacion de los anti-TG2 IgA: Se han observado variaciones entre diferentes marcas
comerciales y entre laboratorios usando el mismo test en niveles de anti-TG2 leves-moderados®.
Las guias ESPGHAN 2012 recomiendan que los laboratorios extremen las medidas internas de
control de calidad, con célculo adecuado de la curva de calibraciéon que incluya el valor de 10
veces LSN®.

— Falsos negativos de la serologia:

«  El tratamiento inmunosupresor y la dermatitis herpetiforme, en la que con frecuencia los
anticuerpos son negativos.

«  Disminucion de la ingesta de gluten: El estudio seroldgico debe efectuarse mientras el pa-

ciente consume una dieta normal, ya que la dieta sin o baja en gluten diminuye el nivel de El estudio serolégico
anticuerpos. Si durante el proceso diagndstico el paciente ha retirado el gluten, es recomen- se debe realizar con

dable realizar una dieta normal, de al menos 3 rebanadas de pan al dia durante 1 a 3 meses, una dieta normal, ya
y repetir los anti-TG2. que la retirada del

gluten disminuye el

«  Déficit selectivo de IgA: Para evitar falsos negativos de la serologia en caso de déficit selec- . .
nivel de anticuerpos

tivo de IgA, siempre debe realizarse una cuantificacion de la IgA sérica total con la primera
determinacion de los anti-TG2 IgA. En estos casos deben usarse los anti-TG2 IgG, EMA IgG o
anti-PDG IgG®. A diferencia de los anti-TG2 IgA, no hay estudios que hayan valorado que
niveles de anti-TG2 IgG pueden predecir con fiabilidad la existencia de lesién intestinal, por
tanto, en estos pacientes debe realizarse siempre biopsia intestinal, independientemente del
nivel de anticuerpos®.

« Seguimiento de la dieta: Aunque se considera que el descenso progresivo de los valores de
los anticuerpos equivale a un buen control de la enfermedad, el papel de la serologia en el
seguimiento tiene limitaciones. En un meta-analisis que valoré este aspecto, la especificidad
para detectar la atrofia vellositaria fue buena pero la sensibilidad fue baja, tanto para los
anti-TG2 IgA como para los EMA. Por tanto, hay pacientes, que aun presentando serologia
negativa, pueden tener lesién intestinal®®.

Estudio genético

En nuestro medio, la mayoria (96%) de los pacientes son portadores del heterodimero HLA-DQ2.5,
codificado por los alelos DQA1*05 y DQB1*02, que pueden ser heredados en el mismo cromosoma
(configuracion cis) o separados en dos cromosomas homologos (configuracion trans). El 2% portan el
heterodimero HLA-DQS8, codificado por los alelos DQA1*03 y DQB1*03:02, 1,5% portan el HLA-DQ2.2,
codificado por los alelos HLA-DQA1*02:01 y HLA-DQB1*02:02 y el 0,4% portan el HLA-DA7.5, codifi-
cado por los alelos HLA-DQA1*05:05-HLA-DQB1*03:01. Considerando que la frecuencia de la EC es de
1:100, muestran un riesgo superior a la poblacién general los portadores del HLA-DQ2.5 con dos co-
pias del alelo HLA-DQB1*02 (1:12) y los homozigotos para el HLA-DQ8 (1:25). El genotipo HLA-DQ7.5,
aunque no confiere un mayor riesgo, ya que es mas frecuente en los controles que en los celiacos, no

La indicacién
principal del
estudio genético
seria descartar la
EC cuando no sea
compatible y en
el caso contrario,

debe utilizarse para descartar la EC, si la sospecha clinica es muy alta®?. !de|.1t.|f|car 5
individuos con
Los haplotipos de la EC son muy frecuentes en la poblacién caucasica general llegando al 30-40%, pero riesgo genético
solo un pequefio porcentaje desarrollara la EC. Por ello, no pueden ser utilizados para su diagnostico. de desarrollar la
De hecho, en las ultimas guias ESPGHAN 2020, se retira el requisito de su positividad para el diagnos- EC en familiares
tico de la EC sin biopsia. La indicacién principal del estudio genético es descartar la EC cuando no sea de primer grado
compatible y en el caso contrario, identificar a individuos con riesgo genético de desarrollar la EC en y enfermedades
familiares de primer grado y enfermedades asociadas®. asociadas

Biopsia intestinal

Aunque la biopsia intestinal ha dejado de ser imprescindible para el diagnéstico de algunos casos de
EC, sigue siendo obligada cuando los valores de anti-TG2 son inferiores a 10 veces LSN. Para optimizar
el rendimiento de la biopsia intestinal, se recomienda la toma de al menos cuatro biopsias a nivel duo-
denal y una o dos en bulbo®. La clasificacion mas utilizada es la de Marsh modificada por Oberhiiber
que categoriza la mucosa intestinal en Marsh 0 (mucosa normal), Marsh 1 (linfocitosis intraepitelial),
Marsh 2 (aumento de la profundidad de las criptas al doble del tamafio de la vellosidad), Marsh 3 a
(atrofia parcial), Marsh 3 b (atrofia subtotal) y Marsh 3 c (atrofia total). Para el diagnostico de EC se
requiere la presencia de lesion Marsh 2 o 3.
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El individuo con EC potencial, es decir, con serologia positiva pero mucosa intestinal Marsh 0 o 1 resul-
ta un problema diagnéstico. En un esfuerzo por intentar valorar la historia natural de estos pacientes
y los factores de riesgo de desarrollar atrofia intestinal con el tiempo, se ha publicado un estudio de
seguimiento de 280 nifios con EC potencial valorados a largo plazo. La incidencia acumulada de atro-
fia intestinal a los 12 afios fue del 43%, lo que indica que hay que valorar cuidadosamente la retirada
del gluten de la dieta en estos casos dudosos, ya que muchos nifilos con EC potencial probablemente
nunca van a desarrollar lesién intestinal. Se consideran factores protectores la edad menor de 3 afos,
la lesion Marsh 0 y un menor nimero menor de linfocitos T y/&. Aunque no fue el factor mas discri-
minante, el efecto de la genética de riesgo en el desarrollo de atrofia intestinal fue mas importante en
nifos entre 3y 10 afios®2.

Otra opcidn de ampliar el estudio en casos de EC potencial es la valoracion de los depositos de Anti-TG
2 IgA, tanto a nivel del epitelio como en la ldmina propia. Se considera un marcador sensible de EC aun
cuando la morfologia de las vellosidades intestinales es todavia normal, por tanto, se corresponderia a
un estadio temprano de la enfermedad. Sin embargo, su papel en el diagnostico de los casos dudosos
no estd completamente clarificado.

Actualizacion de los criterios de diagnostico de EC
en ninos y adolescentes

Guias ESPGHAN 2012

Teniendo en cuenta la precision diagnostica de los anti-TG2 IgA y los EMA IgA con una excelente
correlacién con la presencia de lesién intestinal, la Guia ESPGHAN 2012 de diagnostico de la EC
en nifos y adolescentes contemplé la posibilidad de realizarlo sin necesidad de biopsia intestinal.
Para poderlo llevar a cabo, el paciente deberia presentar unos titulos de anti-TG2 IgA superiores a
10 veces LSN y unos EMA positivos efectuados en una muestra posterior, para confirmar el diag-
néstico y minimizar la posibilidad de error de la técnica o del etiquetado en la determinacién de
los anti-TG2. Todo ello en el contexto de un paciente sintomatico con una genética compatible®.
La precision de este modelo diagnostico de la EC sin biopsia intestinal se confirmé en dos amplios
estudios publicados en 2017®9). Aplicado en la practica clinica habitual se evitan al menos un 35%
de las biopsias intestinales, fundamentalmente en nifios con edad inferior a 5 afios, que son habi-
tualmente los mas sintomaticos.

Guias ESPGHAN 2020

Desde la aparicion de las guias ESPGHAN 2012 y hasta el momento actual, se ha valorado el papel de la
serologia en otros escenarios diagnosticos diferentes al del paciente sintomatico. Se ha observado que
niveles de anti-TG2 IgA superiores a 10 veces LSN predicen la existencia de lesion intestinal también
en pacientes asintomaticos pertenecientes a grupos de riesgo como los familiares de primer grado de
pacientes celiacos y en nifos asintomaticos sometidos a despistaje de EC en poblacion general. Esto
ha llevado a que en las nuevas guias se valore la opcion de realizar el diagndstico de la EC sin biopsia
intestinal en pacientes asintomaticos. Sin embargo, hay que tener en cuenta que esta decision debe
tomarse de forma individualizada, puesto que se sabe que el valor predictivo positivo de los anti-TG2
IgA, incluso a titulos elevados, es menor en nifios asintomaticos®.

En el momento actual, para el diagnostico de la EC se recomienda:

«  La determinacién de los anti-TG2 IgA en primer lugar junto con la cuantificacion de la IgA sérica.
En caso de déficit de IgA, se determinaran los anticuerpos isotipo IgG. Si los titulos de anti-TG2
IgA son superiores a 10 veces LSN y el paciente es sintomatico, se puede realizar el diagnostico
sin biopsia. Si el paciente es asintomatico, la decision de efectuar la biopsia se efectuara de forma
consensuada con los padres y el paciente, si tiene la edad adecuada. Si la serologia es positiva,
pero a titulos mas bajos de ese nivel, debe efectuarse biopsia que confirme la lesion intestinal.

«  Se mantiene la necesidad de diagndstico de la EC con biopsia intestinal en los pacientes asintoma-
ticos con diabetes mellitus tipo 1, ya que pueden tener anticuerpos de la EC positivos transitorios,
sobre todo al debut de la diabetes, en general a titulos bajos, pero existen casos con titulos altos
gue también negativizan. Asimismo, debe efectuarse biopsia intestinal en casos de déficit de IgA, ya
gue no hay datos sobre el valor predictivo del titulo de los anticuerpos isotipo IgG sobre el grado
de lesion intestinal.
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«  Seelimina la necesidad del estudio genético (HLA-DQ2/8) en los pacientes con titulos de anti-TG2
superiores a 10 veces LSN y en los que se va a realizar biopsia intestinal. El estudio genético estaria
indicado para el despistaje en poblacién de riesgo y en casos dudosos. Solo en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 puede no ser coste-efectivo, porque la mayoria son portadores de los
haplotipos de riesgo de la EC.

Dieta sin gluten

El Unico tratamiento eficaz para la EC es la retirada de la dieta, de forma permanente, del gluten conte-
nido en el trigo, cebada y centeno. La avena es tolerada por la mayoria de los pacientes celiacos, pero
puede haber un grupo inferior al 5% que no la toleran. Su consumo es controvertido y con frecuencia
no se aconseja ya que la inmunogenicidad de la avena varia dependiendo de la variedad de cultivo y
del nivel de la contaminacién por otros cereales que contienen gluten. En cualquier caso, no se puede
aconsejar hasta que la enfermedad se haya estabilizado desde el punto de vista clinico y serolégico.

Este tratamiento ha mostrado mejorar la salud y calidad de vida en la mayoria de los pacientes, incluso
en aquellos que presentaban sintomas muy leves. Aunque no presenta efectos adversos, no es facil
de seguir a lo largo del tiempo debido a la existencia de barreras sociales, culturales, econémicas y
aspectos practicos. La dieta sin gluten tiene peor palatabilidad y es econdmicamente mas costosa e
incémoda desde el punto de vista social, sin olvidar que, en nuestro medio, la ingesta de cereales con
gluten es un héabito de muy larga evolucién. Ademas, hay una disponibilidad y acceso limitados a los
alimentos sin gluten, no existe un consenso sobre la cantidad de gluten minima permitida ni estanda-
rizacién del contenido de gluten en los alimentos. Los alimentos “sin gluten” debe contener < 20 ppm.

La mala adherencia a la dieta da lugar a la reaparicion de sintomas relacionados con la enfermedad,
altera la nutricion y compromete la salud ésea, aumenta el riesgo de neoplasias y conduce a una peor
calidad de vida.

Los cereales que contienen gluten son ricos en fibra, hierro y vitaminas del grupo B. Se ha observado
gue muchos productos procesados sin gluten tienen un indice glicémico superior con mayor cantidad
de grasa'y menor de fibra. Por lo que, en teoria, la dieta sin gluten podria ser de riesgo nutricional. Para
valorar este aspecto, se estudié la dieta de nifios celiacos espafioles con edad inferior a los 12 afos y
adolescentes de 13 a 18 afios comparada con la de nifios de la poblacién general. El 84% de los celia-
cos, tanto nifios como adolescentes, consumian productos procesados sin gluten entre 2 a 3 veces al
dia. Sin embargo, los autores no observaron diferencias significativas en la frecuentacion de alimentos,
parametros bioquimicos de nutricién, medidas antropométricas y densidad mineral ésea en los dos
grupos de edad cuando se comparaban con los nifios sanos®?.

En una revision sistematica reciente que incluye estudios de 24 paises, se ha constatado una importan-
te variacion en el grado de adherencia a la dieta, que oscila entre 28-98%, con una media del 78% y sin
diferencias de género. El hallazgo més consistente fue la peor adherencia de los adolescentes cuando
se compara con los nifos de menor edad y una mejor adherencia en los que forman parte de asocia-
ciones de celiacos. No fueron factores de riesgo, la edad al diagndstico, la historia familiar de EC, las
comorbilidades ni el hecho de presentar sintomas o no al diagndstico®. La pertenencia a asociaciones
de celiacos mantiene al paciente y su familia informados sobre las novedades cientificas asi como de
los productos seguros sin gluten, lo que redunda en un mayor conocimiento sobre las consecuencias
de una dieta sin gluten y favorece una mayor adherencia a la dieta.

El cumplimiento de la dieta puede ser especialmente complicado en la adolescencia, un periodo del
desarrollo en el que se experimenta inestabilidad e inseguridad. Estos pacientes, al contrario de los
mas jovenes, efectlan transgresiones de forma intencional. A pesar de este escenario poco positivo, la
incidencia de transgresiones no intencionales ha disminuido en los ultimos 10 afios, lo que indica un
mejor acceso a los productos sin gluten hoy en dia, una mejor preparacion para realizar la dieta por
parte de los padres y mejor etiquetado de los productos sin gluten. En aquel momento, la principal
causa de no adherencia por parte de los adolescentes era el rechazo de los compafieros por seguir una
dieta diferente; el adolescente, para evitar la exclusion social, consumia gluten en situaciones sociales.
En el momento actual ningun nifio refirié esta causa para justificar la no adherencia a la dieta. Esto pro-
bablemente es consecuencia del cambio de costumbres sociales, ya que hoy en dia la dieta sin gluten
es popular y seguida por individuos no celiacos. En el momento actual las causas mas frecuentes de
abandono de la dieta eran la ausencia de sintomas con las transgresiones y la dificultad de su adminis-
tracion. Esta dificultad se refiere a problemas en la compra y etiquetado de los productos sin gluten asi
como dificultad para comer fuera de casa, que hace que los viajes y las reuniones se vean dificultados.
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A pesar de las
dificultades
inherentes a la
realizacién de la
dieta sin gluten, la
calidad de vida del
nifio y adolescente
celiaco es similar a
la de los nifos de la
poblacion general

Para los adolescentes la mayor preocupacion fue no poder salir a comer fuera de casa. Las aplicaciones
en el mévil con listados de productos sin gluten en cada pais podria ser una ayuda muy interesante®,

En relaciéon con el desconocimiento de la dieta y/o la infraestimacién de posibles errores dietéticos,
hasta un 21% de adolescentes y adultos jovenes italianos presentaban serologia positiva, lo que indi-
caba que las transgresiones eran frecuentes. Ademas, uno de cada 5 pacientes, que creian efectuar una
dieta adecuada, presentaba anticuerpos positivos. Teniendo en cuenta que la serologia se hace positiva
solo cuando se toma una cantidad significativa de gluten, un nimero elevado de adolescentes y adul-
tos jovenes no realizaba el tratamiento de forma adecuada®®. Cuando se llega a la adolescencia, los
celiacos estdn menos sujetos a los alimentos preparados por sus padres y pueden cometer errores mas
facilmente. Cuando se van de casa, los adolescentes y adultos jovenes son responsables de comprar la
comida y cocinar, actividades que la mayoria de ellos no realizaba previamente. Los adolescentes que
acuden al instituto o a la universidad se enfrentan a un cambio brusco de su casa a un comedor que va
a aportar una provision de alimentos sin gluten no siempre como seria lo deseable.

Una causa frecuente que los adolescentes aducen para el abandono de la dieta es la ausencia de sinto-
mas cuando ingieren pequefias cantidades de gluten, lo que los lleva a pensar que lo pueden consumir.
Desafortunadamente las transgresiones de la dieta a esta edad se correlacionan mal con la aparicion
de sintomas. El adolescente debe conocer este hecho, pero también que la ingesta mantenida de glu-
ten produce una reaccion inflamatoria que lesiona la mucosa intestinal.

Calidad de vida

La OMS considera la salud como bienestar fisico, mental y social; es esencial para conseguir una salud
Optima entender la percepcion individual de la calidad de vida. El seguimiento de una dieta exige un
continuo esfuerzo por parte de la familia y el paciente. La naturaleza restrictiva de la dieta compromete
actividades como los viajes, las vacaciones, eventos familiares y comidas fuera de casa impactando de
forma negativa, no solo en la calidad de vida del paciente si no también en la de su familia. Sin em-
bargo, en un estudio realizado en nifios espafioles afiliados a una asociacion de celiacos se observd
que la EC no parecia tener un impacto negativo en las puntuaciones de las encuestas de calidad de
vida, observandose puntuaciones ligeramente inferiores en los padres que en los nifios. Los principales
factores asociados a una peor calidad de vida fueron la mala adherencia a la dieta, las dificultades eco-
némicas o sociales para realizarla y presentar sintomas con las transgresiones®*”.

Un metandlisis publicado este afio sobre calidad de vida en nifios celiacos arroja los mismos resulta-
dos, evidenciandose que la calidad de vida de nifios con EC es similar al de los nifios de la poblacion
general. La peor vision de los padres, sobre todo en temas de dieta y comunicacién, cuando valoran la
calidad de vida de sus hijos, puede relacionarse con la conciencia que tienen sobre las dificultades cog-
nitivas, emocionales y de comportamiento que presentan sus hijos y tienden a infraestimar la calidad
de vida en relacion a la declarada por aquellos. Al contrario de lo esperado, pocos estudios encontra-
ron una correlacion significativa entre la calidad de vida y la adherencia a la dieta®®.

El manejo de la dieta en el adolescente debe tener en cuenta el aumento en la responsabilidad y el cam-
bio del proceso de toma de decisiones de los padres al adolescente. El desarrollo de la identidad es un
hecho fundamental durante la adolescencia y modula la relacion con los demas, guia el comportamiento
diario y la capacidad de eleccién y esta relacionado con el bienestar. Se ha desarrollado un cuestionario
gue valora la llamada identidad de la enfermedad, concepto que se refiere al grado en que la enfermedad
cronica se integra en la propia identidad del individuo. En el caso de la EC, domina la aceptacién, lo que va
a favorecer el desarrollo del autocuidado. Ambos géneros aceptan mayoritariamente la EC como parte de
su identidad, mientras que lo menos puntuado fueron los sentimientos de que la enfermedad domina 'y
define completamente la identidad del paciente. Por tanto, los sentimientos que expresan estos pacientes
son mas positivos que negativos. Los adolescentes valoraron el dominio social como el més elevado en
relacién a la calidad de vida, es decir poder realizar todo aquello que hacen sus compaferos®.

Seguimiento

El seguimiento médico es esencial para confirmar el diagnostico, puesto que objetiva la respuesta
clinica a la dieta sin gluten, para valorar el grado de adherencia a la dieta y apoyar su realizacién,
identificar y prevenir déficits nutricionales, detectar de forma precoz las enfermedades asociadas y/o
complicaciones y educar sobre la enfermedad. Sin embargo, no existen programas de seguimiento a
largo plazo disefiados para conseguir estos objetivos. Lo habitual es establecer durante el primer afio
sin gluten visitas cada 3-6 meses y posteriormente cada 1-2 afios.
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En el momento actual, no existe un método perfecto para monitorizar el cumplimiento de la dieta.
Se utiliza el registro dietético, para lo que se precisa un dietista, que no siempre es posible. El registro
de sintomas no es Util en pacientes asintomaticos. El uso de la biopsia intestinal es excesivamente in-
vasivo y no puede repetirse tantas veces como para confirmar el seguimiento de la dieta a largo plazo.
Por lo que el método mas utilizado es la serologia, con las limitaciones anteriormente mencionadas.
Existen métodos, simples y rapidos, pero solo validados en pacientes adultos que, mediante preguntas
sencillas, valoran las estrategias que el paciente utiliza para evitar la ingesta de gluten y que parecen
tener buena correlacion con el estado de la mucosa intestinal.

Un método prometedor es la determinaciéon de péptidos inmunorreactivos del gluten en heces o en
orina. Estos péptidos tienen la capacidad de resistir la digestion y de ser absorbidos, por lo que son
eliminados por orina o heces, apareciendo cuando se ha ingerido gluten. El mayor problema que pre-
sentan es que el periodo de tiempo para la deteccion es corto, ademas necesitan méas estudios para
refinar la sensibilidad de la deteccién del gluten.

A diferencia de otras enfermedades crénicas, los celiacos no dependen de farmacos que precisen pres-
cripcion, por lo que no se ven obligados a efectuar visitas médicas. De hecho, muchos pacientes creen
que tienen un total control de la dieta y apenas tienen contacto con el sistema de salud. Por tanto, los
adolescentes con EC estan en riesgo de abandono médico, por lo que es necesario un puente entre los
servicios pediatricos y de adultos. Esto ha hecho que se hayan desarrollado las consultas de transicion,
gue ocurren en un momento particular de la vida del paciente en el que esta tratando de expandir los
limites de su independencia en relacion a sus padres.

Consultas de transicion

La transicion se define como un movimiento planificado que experimenta el adolescente con una
enfermedad crénica desde un cuidado del sistema de salud centrado en el nifio a un cuidado cen-
trado en el adulto. No es una simple transferencia de pacientes desde un servicio de pediatria a uno
de adultos; la transicién realmente representa un proceso complejo que se inicia tempranamente con
los especialistas pediatricos y cuyo objetivo es hacer a los pacientes independientes en el manejo de
su enfermedad. A diferencia de otras enfermedades gastrointestinales cronicas, como la enfermedad
inflamatoria intestinal, la transicion de la EC se caracteriza por afectar a un nimero alto de pacientes
gue presenta una baja incidencia de complicaciones. La transicion en la EC no sigue ningun protocolo
estandarizado y solo recientemente ha surgido el consenso de Praga, que ha valorado los pasos im-
portantes de este proceso®?. No obstante, las recomendaciones publicadas se basan sobre todo en
opiniones de expertos y en la evidencia de la transicion de otras enfermedades crénicas, mas que en
datos especificos de la EC.

Para comenzar la transicion, gastroenterdlogos pediatricos y de adultos deben visitar al enfermo de
forma conjunta, que es la mejor opcidn, ya que favorece el establecimiento de una relacion de confian-
za con el nuevo médico; cuando esto no es posible, ambos especialistas deben revisar los casos que
van a ser transferidos. Una via para facilitar la transicion es crear un “informe de transicién”, que debe
ser realizado por el gastroenterélogo pediatrico antes de la transferencia, y que debe contener datos
sobre como se realizé el diagndstico e informacion acerca de la serologia, antropometria, enfermeda-
des asociadas y cumplimiento de la dieta durante el seguimiento®. Debe ser un proceso colaborativo
en el que participan el paciente, sus padres o cuidadores, los gastroenterdlogos y el dietista. El equipo
de la transicion tiene la mision de que los adolescentes y sus familias comprendan las diferencias cul-
turales y practicas entre la medicina del adulto y del nifio.

Hasta la adolescencia, el gastroenterdlogo pediatrico dirige prioritariamente las explicaciones de la en-
fermedad y las caracteristicas de la dieta sin gluten a la familia, mas que hacia el paciente. Es la familia la
gue toma el mayor peso en la responsabilidad del tratamiento. Por este motivo, es posible que el ado-
lescente llegue a la transicién con un conocimiento limitado sobre la EC. Durante este periodo deben ser
discutidos con el paciente la adherencia a la dieta y las consecuencias de no seguirla, y asi conseguir que
llegue a la edad adulta con un adecuado conocimiento de su enfermedad. Se trata de que el adolescente
celiaco se sienta mas responsable de su enfermedad dandole las herramientas para adquirir un compor-
tamiento responsable y autbnomo. Hay que considerar que el desarrollo fisico, mental y psicosocial del
adolescente va a variar entre individuos de la misma edad y que, con mayor frecuencia, los jévenes con
enfermedades crénicas pueden desarrollar su autonomia de forma mas tardia. El adolescente y la familia
deben estar en el centro de la transicién y la funcién de los gastroenterélogos es establecer un balance
entre la autoridad de los padres y la necesidad de autonomia por parte del adolescente.
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Durante la transicion también se evidencian las peculiaridades propias del adolescente, como la limi-
tada experiencia de vida, la vivencia de invencibilidad y la resistencia a abandonar su estilo de vida.
El paciente debe vivir todo este conjunto de caracteristicas en el contexto de una consulta de adulto
con mucha actividad y con poblacién anciana con enfermedades cronicas. La transicion resulta para el
adolescente un periodo vulnerable y de alto riesgo que puede dar lugar a miedo y a ansiedad cuando
tienen que encarar esta etapa. Una barrera que potencialmente impide al adolescente comunicarse
con su médico es el temor a ser juzgado. Esto lleva a que haga menos preguntas para no desvelar una
historia de escasa adherencia a la dieta, por lo que la actitud del profesional en esta situacion tiene
gran importancia; este debe ser lo mas flexible posible en el estilo de comunicacién con el joven®,

Se considera que se comience a hablar de la transicién a los 12-13 afios, se desarrolle un plan para la
misma cuando tenga 14-16 afios y que esta se haga efectiva a los 18 afios, pero evidentemente hay
diferencias sociales y culturales que van a exigir variaciones sobre este plan general.

Algunos adolescentes cuestionan su diagnoéstico y creen que el periodo de transicion puede ser un
buen momento para discutir como se hizo y si es necesaria una revaloracion. En caso de duda, se plan-
tea la reintroduccion del gluten por un periodo corto de tiempo y también se recomienda efectuar el
estudio del HLA-DQ2/8, ya que, si es negativo, descarta la enfermedad.

Segun expertos® habria cuatro indicaciones para realizar una biopsia intestinal antes o después de la
transicion:

1. Sicuando se efectud el diagnédstico no se siguieron las guias de manejo de la EC de ese momento;
2. El adolescente ha abandonado la dieta sin gluten porque duda del diagnéstico;

3. El paciente o el gastroenterdlogo requiere una prueba de que la mucosa intestinal es normal;

4. Sihay sintomas de EC activa o de otro diagnostico.

La transicion es una fase delicada en la que los cuidados estan influenciados por la particular vulnera-
bilidad del adolescente cuando se enfrenta con las dificultades derivadas de la edad y de la propia en-
fermedad. Una transicién efectiva deberia evitar la brecha en el cuidado médico y asegurar el bienestar
fisico y mental en este periodo tan complicado. El desarrollo de un plan individualizado, reconociendo
los factores de riesgo inherentes a la adolescencia, favorecerd que se mantenga el seguimiento y la
adherencia a la dieta (Tabla III).

Tablas y figuras

Tabla I. Signos y sintomas relacionados con la
Enfermedad Celiaca

»  Sintomas gastrointestinales

— Diarrea crénica o intermitente
— Distension abdominal

— Nauseas o vomitos de repeticion
— Dolor abdominal crénico

— Estrefimiento crénico

. Sintomas extraintestinales

— Pérdida de peso

— Anemia ferropénica

— Elevacion persistente de las transaminasas

— Aftas orales recurrentes

— Talla baja

— Retraso puberal, amenorrea

— Dermatitis herpetiforme

— Fatiga cronica, irritabilidad en el nifio pequefio
— Fracturas 6seas ante traumatismos banales, osteopenia, osteoporosis
— Neuropatia periférica

— Artritis, artralgias

— Defectos del esmalte dental (hipoplasia)
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Tabla II. Grupos de riesgo y enfermedades asociadas
en los que se debe realizar despistaje de Enfermedad
Celiaca

Familiares en primer grado de individuos con EC

Déficit selectivo de IgA

Diabetes mellitus tipo I

Enfermedad tiroidea autoinmune

Enfermedad hepatica autoimmune

Sindrome de Down

Sindrome de Turner

Sindrome de Williams

Tabla III. Caracteristicas del adolescente celiaco

— Escaso conocimiento de la enfermedad y la dieta sin gluten

— Mayor libertad en la gestion de su alimentacion

— Mayor frecuencia de transgresiones intencionales en situaciones sociales

— Escasa sintomatologia con las transgresiones, que les da la falsa seguridad de que toleran el gluten
— Dificil equilibrio entre los deseos de independencia y las dificultades derivadas de su enfermedad
— Posible diferente desarrollo emocional y psicosocial, como portadores de una enfermedad crénica
— Riesgo de abandono del seguimiento y de la dieta al realizar la transicion a la consulta de adultos

— Necesidad de un plan individualizado de seguimiento para evitar los factores de riesgo de abandono de
la dieta sin gluten
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Segun las guias ESPGHAN 2020 de diagnéstico de la EC, ;cual es la investigacién de primera
linea?
a) Los sintomas compatibles con EC
b) El estudio genético
c) El estudio serolégico
d) La biopsia intestinal
e) El nivel de anticuerpos

2. Todos los siguientes cambios y precisiones de las guias ESPGHAN 2020 de diagnéstico de la

EC son verdaderas, excepto:

a) Siempre debe efectuarse biopsia intestinal en caso de déficit selectivo de IgA, independiente-
mente del nivel de anti-TG2 IgG

b) No es necesaria la realizacién de estudio de HLA DQ2/8 para el diagnéstico de la EC sin biop-
sia intestinal

c) Puede realizarse el diagnostico de la EC sin biopsia intestinal aunque el paciente sea asinto-
matico

d) Se aconseja realizar biopsia intestinal a los nifios asintomaticos con diabetes mellitus tipo 1y
sospecha de EC

e) Esobligado realizar siempre el estudio genético para cribado en los nifios con diabetes melli-
tus tipo 1

3. En relacién con la dieta sin gluten, todo lo siguiente es verdadero, excepto:
a) Es mas cara
b) Tiene una peor palatabilidad
c) Dificulta las relaciones sociales y los viajes
d) Nutricionalmente es diferente a la dieta normal
e) Provoca cambios en la vida, tanto del paciente como de su familia

4. ;Cual es el mejor método para realizar un correcto seguimiento de la dieta?
a) El control serolégico seriado
b) La encuesta nutricional
c) La biopsia intestinal
d) El estudio de péptidos inmunogénicos en orina o heces
e) No existe un método validado

5. En relacién con la transicion del adolescente celiaco, ;cual es la respuesta falsa?

a) No es necesaria porque el adolescente celiaco caracteristicamente hace correctamente la die-
ta y efectda un buen seguimiento médico

b) Para el adolescente puede ser un momento dificil desde el punto de vista emocional

c) Latransicion es un momento de riesgo de abandono de la dieta

d) La consulta conjunta de gastroenterélogo pediatrico y de adultos parece mejorar la relacion
de confianza del adolescente con este ultimo

e) Es conveniente que el gastroenterdlogo pediatrico haga un informe sucinto con las caracte-
risticas del diagndstico y seguimiento del paciente

Respuestas en la pagina 111
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Resumen

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Colitis Ulcerosa, Enfermedad de Crohn) constituye a dia de
hoy una de las enfermedades crénicas digestivas mas frecuentes en la poblacién mundial. Pese
a ser una enfermedad de predominio en la edad adulta (con un pico de incidencia en el adulto
joven y un segundo pico menor por encima de los 65 afios), su aparicion en la edad pediatrica es
cada vez mas habitual. Si bien se trata de enfermedades que pueden aparecer a cualquier edad,
el pico de presentacion en la infancia se sitGa entre los 11-13 afos. El adolescente afecto de En-
fermedad Inflamatoria Intestinal presenta una serie de peculiaridades que pueden condicionar
de manera importante su evolucion, seguimiento y prondstico. La demora en el diagndstico en
edades en que la asistencia pediatrica no suele ser continuada, las implicaciones psicoldgicas y
afectivas, la responsabilidad en el autocuidado, la transicién entre los cuidados pediatricos y los
del adulto, las limitaciones derivadas de la enfermedad en las actividades propias de la edad y
en el inicio de las relaciones afectivas y sexuales, o la adherencia mantenida al tratamiento son
aspectos clave en la evolucion de estos pacientes durante la adolescencia.

Palabras clave: Enfermedad de Crohn; Colitis Ulcerosa; Adherencia; Transicion retraso diagndstico;
Abordaje multidisciplinar.

Abstract

Inflammatory Bowel Disease (Ulcerative Colitis, Crohn'’s Disease) constitutes one of the most fre-
quent chronic digestive diseases in the world. Despite being a disease prevalent in adulthood
(with a peak incidence in young adults and a second lower peak above 65 years-old), its appear-
ance in pediatric age is becoming increasingly common. Although these are diseases that can
appear at any age, the peak of presentation in childhood is between 11-13 years. The adolescent
with Inflammatory Bowel Disease presents a number of characteristics that can significantly con-
dition its progression, follow-up and prognosis. The delay in diagnosis at ages when pediatric
care is usually not continuous, the psychological and affective implications, the responsibility in
self-care, the transition between pediatric and adult care, the limitations derived from the disease
impacting their activities, at a time of initiation in affective and sexual relationships, or the adher-
ence to treatment are key aspects in the evolution of these patients during adolescence.

Key words: Crohn’s disease; Ulcerative Colitis; Adherence; Transition; Diagnostic delay; Multidisci-
plinary approach.

Introduccion

Bajo el término Enfermedades Inflamatorias Intestinales (EII) se engloban una serie de entidades ca-
racterizadas por su origen multifactorial (fruto de la interacciéon de factores genéticos, ambientales
e inmunoldégicos del individuo), su caracter cronico y la existencia de fenédmenos inflamatorios a lo
largo del tubo digestivo. Basicamente se identifican dos procesos, que si bien pueden compartir una
serie de caracteristicas, difieren en algunas otras. La enfermedad de Crohn puede afectar a todo el
tubo digestivo, si bien los tramos mas habitualmente implicados son el ileon terminal y el colon en
diferente extensién. La afectacion puede ser transmural, lo que puede ocasionar el desarrollo, aparte
de las formas exclusivamente luminales o mucosas, de fenotipos estenosantes o fistulizantes, y puede
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acompanarse de diferente grado de lesion perianal (fundamentalmente en forma de fistulas o absce-
sos). La colitis ulcerosa se caracteriza por inflamacién mucosa que afecta exclusivamente al colon, en
diferente grado de extension, desde formas distales localizadas (procto-sigmoiditis y colitis izquierda)
hasta formas extensas o pancolitis. De cara a establecer las medidas diagnosticas, terapéuticas, de
seguimiento y prondsticas adecuadas, sera importante establecer el diagndstico mas acertado posible
desde las primeras fases de la enfermedad, ya que el abordaje de ambas enfermedades puede diferir
en algunas cuestiones. Para aquellas entidades cuyas caracteristicas no permiten a priori la diferencia-
cion clara entre ambos procesos, se acuiié el término de Enfermedad Inflamatoria no clasificada, cuyo
comportamiento, si bien en términos generales semeja al de la Colitis Ulcerosa, en ocasiones puede
con el tiempo definirse mas hacia alguno de los dos procesos.

La EIl debuta mayoritariamente en la edad adulta, con un pico importante de incidencia en el adulto
joven, si bien es una enfermedad que cada vez se diagnostica en mayor nimero en la edad pediatri-
ca. Diferentes estudios a nivel mundial han puesto de manifiesto un aumento claro de la incidencia
de la EIl en el nifio y adolescente a lo largo de las Ultimas décadas, incluido nuestro medio®?. Si bien
estas enfermedades pueden debutar en los nifios a cualquier edad, el pico mayor de presentacion en
Pediatria se encuentra entre los 11 y 13 afios. Por ello, es importante que los profesionales de la salud
encargados de la asistencia al nifio y al adolescente tengan en cuenta que, aunque sigue siendo una
patologia numéricamente no demasiado frecuente, constituye una posibilidad diagndstica en la cual
la deteccién precoz, la derivacién temprana y la instauracion de medidas efectivas desde los primeros
momentos de su desarrollo condicionardn un mejor control de la misma, una menor posibilidad de
desarrollar complicaciones, un mejor prondstico a largo plazo y una mejoria en la calidad de vida pre-
sente y futura para el paciente.

Etiopatogenia y factores de riesgo

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal se engloba dentro de las enfermedades inmuno-mediadas y de
etiologia multifactorial. Puede aparecer asociada en el individuo o en el contexto familiar a otras en-
fermedades denominadas autoinmunes, como son psoriasis, artritis-espondilitis, tiroiditis, enfermedad
celiaca o hepatitis autoinmune. Salvo los casos de aparicion en los primeros afios de vida (las formas
denominadas como EII de debut precoz por debajo de los 10 afios, de inicio muy precoz por debajo
de los 6, o incluso neonatales) que generalmente se piensa pueden ser expresion de enfermedades
monogénicas, la EII de aparicion en el niflo mayor y adolescente seguiria el patrdn de la del adulto, en
la que se han aislado multiples genes que podrian estar relacionados. La hipdtesis mas aceptada es que
en individuos con determinada predisposicion genética (carga personal o familiar), incidirian una serie
de factores externos (dieta, eventos previos, infecciones, ambientales) que desencadenarian una res-
puesta andmala (hiper-respuesta) del sistema inmune propio, lo que pondria en marcha y perpetuaria
los mecanismos implicados en la inflamacion intestinal. En base a estudios publicados en los ultimos
afos, cada vez se da mayor importancia al papel que la microbiota intestinal y los efectos desencade-
nados por la misma pudieran tener en la patogenia de la enfermedad, de ahi que se hayan investigado
diferentes tratamientos vinculados con la modificacion de la misma, con resultados contradictorios.

;Por qué es importante pensar en la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal en el adolescente?

Uno de los factores que pueden influir en un peor prondstico de la EIl en cuanto a aparicién de com-
plicaciones y en una respuesta mas pobre al tratamiento es la demora en el diagnostico. En la edad
pediatrica las consecuencias deletéreas de este retraso son especialmente importantes, ya que la en-
fermedad se presenta en fases criticas del crecimiento y desarrollo del paciente, lo que puede interferir
en dichos procesos y en ocasiones de manera permanente (talla final, densidad mineral 6sea). Es por
ello que en el nifio y adolescente serd especialmente importante establecer la sospecha de manera
precoz, asi como poner en marcha las estrategias adecuadas de cara a alcanzar el diagnostico antes de
que el proceso interfiera de manera importante en la salud del paciente. Un reciente estudio promovi-
do dentro de la Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica (SEGHNP)
evalla el retraso diagnostico en la Ell pediatrica en nuestro medio®. Dicho periodo de retraso se com-
pone de diferentes subperiodos, algunos de ellos dependientes del momento de consulta por parte
del paciente y su familia al sistema de salud, y otros dependientes de la agilidad y capacidades del
propio sistema de salud y sus profesionales. En dicho registro, el retraso diagndstico en nuestro medio
para los nifios con EIl era de 4.4 meses, siendo significativamente mayor en el caso de la Enfermedad
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de Crohn que en la Colitis Ulcerosa, que suele manifestarse mas abruptamente en forma de diarrea
sanguinolenta (6.3 [IQR 3.3-12.3] vs. 3 [IQR 1.6-5.6] meses, p = 0.0001). De entre los diferentes tiem-
pos contribuyentes al mismo, el que cuantitativamente era mayor era aquel que iba desde la primera
visita a un médico hasta que llegaba a un especialista en Gastroenterologia Pediatrica (2.4 meses [IQR
1.03-7.17] en la enfermedad de Crohn vs. 0.83 meses [IQR 0.30-2.50] en la colitis ulcerosa, p = 0.0001).
Otro dato interesante es que el 78,3% de los pacientes habian visitado mas de un facultativo hasta el
momento del diagndstico (con un 30% habiendo acudido a 4 o mas profesionales médicos). Hay que
tener en cuenta que todo ese retraso (con las consiguientes oportunidades pérdidas de diagndstico)
pueden condicionar como hemos dicho una serie de consecuencias en el paciente, que pueden em-
peorar tanto su salud fisica como emocional®. Queda claro por tanto que a la hora de conseguir una
buena orientacion y derivacion del paciente pediatrico con EII existe mucho margen de mejora.

Para poder poner en marcha los estudios pertinentes encaminados al diagndstico de la enfermedad
en el niflo y adolescente, serd fundamental que el personal sanitario encargado de su cuidado tenga
presente esta posibilidad a la hora de enfrentarse al paciente. Si bien la forma de presentacién en el
adulto habitualmente es clara (inicio mas o menos brusco de diarreas, emisién de sangre y moco con
las deposiciones, pérdida de peso, malestar general, dolor abdominal acompafante), en el nifio los sin-
tomas (sobre todo en la enfermedad de Crohn en la que la llamada triada clasica de diarrea, pérdida de
peso y dolor abdominal solo aparece al diagnostico en un cuarto de los pacientes) son muchas veces
mas larvados y subagudos. Aparte de ello, algunos de los sintomas mas tipicos los comparten a estas
edades otras entidades, como son las gastroenteritis infecciosas, viricas o bacterianas, la enfermedad
celiaca, las intolerancias/alergias alimentarias. Por tanto, para un pediatra de &mbito no especializado,
gue habitualmente no tiene experiencia con estas enfermedades en los nifios, puede ser complicado
de primeras pensar en la posibilidad de una EIl como una de las opciones diagnosticas, sobre todo en
ausencia de una visién mas longitudinal del paciente y de su evolucion previa. Otros datos mas sutiles
en la historia clinica del nifio y adolescente, como puede ser la pérdida progresiva de peso, el retraso
de crecimiento, la fiebre persistente en ausencia de foco infeccioso claro, la amenorrea primaria o
secundaria, la presencia de manifestaciones extraintestinales (MEI) que con relativa frecuencia acompa-
flan a estas enfermedades, pueden contribuir a establecer la sospecha diagnédstica. De la misma forma,
y en referencia a lo comentado anteriormente, la existencia de casos en la familia deberia contribuir a
valorar en su justa medida la posibilidad de debut de una EIl en un paciente con sintomas sugestivos.
En la Tabla I se muestran los sintomas mas frecuentes de presentacién en la EIl del nifio y adolescente
y en la Tabla II se recogen algunas de las MEI mas habituales.

En el caso del adolescente, se deberia prestar atencion especialmente a aquel paciente con historia mas
o0 menos larga de procesos diarreicos, continuados o autolimitados, etiquetados muchas veces como
episodios recurrentes de gastroenteritis agudas, con pérdida de peso, astenia e hiporexia (en algunos
casos orientados como sugestivos de trastornos de la conducta alimentaria) y en ocasiones acompafa-
dos de empeoramiento del estado de animo, aislamiento y retraccion. Hay que tener en cuenta que el
adolescente muchas veces no contara aquellos sintomas relacionados con la defecacién y que pueden
parecerles vergonzantes (despefios diarreicos, moco y sangre con las heces, escapes de materia fecal
en la ropa interior...) Asi mismo, es importante preguntar y buscar activamente la posibilidad de enfer-
medad perianal asociada, ya que en funcion de la gravedad (desde mamelones cutaneos y fisuras mas
0 menos asintomaticos hasta fistulas productivas y abscesos a tension) pueden ser también ocultados
por el paciente. En la valoracion de la evolucion previa del proceso, se recomienda contrastar, siempre
que sea posible, las medidas antropométricas actuales con los datos previos de peso y talla, ya que en
ocasiones un estancamiento o pérdida no muy llamativa puede haber pasado desapercibidos o atribui-
dos a otros motivos (ejercicio, practica de deporte, dietas autoimpuestas).

.Qué se puede hacer desde atencion primaria para
agilizar el diagnostico de una EII?

Una vez que nos encontremos con un paciente con sospecha de Ell la realizacién de una serie de
pruebas rapidas nos puede aportar una informacién inicial importante. El paciente con EIl puede
presentar anemia en mayor o menor grado, ferropenia (habitualmente con mala respuesta a la fe-
rroterapia), elevacion moderada de reactantes de fase aguda (velocidad de sedimentacién globular,
proteina C reactiva, trombocitosis) y otros datos sugestivos de malabsorcion debida a la extensién
de la lesion intestinal (hipoalbuminemia). La determinacién de la calprotectina fecal (proteina citosé-
lica de los neutréfilos cuya deteccidn en heces constituye un marcador muy sensible de inflamacion
intestinal) puede aportar peso a la posibilidad de un proceso inflamatorio frente a otros cuadros
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funcionales en los que no deberia elevarse. Si bien su especificidad es muy baja, lo que indica que
puede estar elevada en otros procesos relativamente frecuentes en nifios pequefos (gastroenteritis
infecciosas y parasitosis, rectocolitis alérgica, polipo juvenil aislado, gastritis por Helicobacter pylo-
ri...), la deteccién de valores elevados en un adolescente con sintomas sugestivos deberia poner
sobre aviso acerca de la posibilidad de un debut de EIl. Una vez detectados algunos de estos datos
desde Atencién Primaria, o incluso en su ausencia pero con datos clinicos de mayor o menor dura-
cién y que condicionan un deterioro progresivo del estado general del paciente, se deberia agilizar
la via de derivacion a la atencién pediatrica especializada sin mayor demora, evitando esperas no
justificadas o la realizacion de otras pruebas menos relevantes (pruebas de alergia/intolerancia ali-
mentaria, pruebas inespecificas de diagndstico por la imagen, estudio de infeccidon por Helicobacter
pylori...). Por esta necesidad de establecer un diagndstico precoz, la Ell es una de esas enfermedades
para las cuales el disefio de circuitos de derivacién agiles y rapidos entre atencion primaria y aten-
cién especializada hospitalaria cobra especial importancia.

El proceso diagnostico de la EIl pediatrica por parte
de las unidades especializadas

En aras a realizar el diagnostico de certeza de manera sistematizada, evitando los diagnésticos ines-
pecificos o no concluyentes, la Sociedad Europea de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion Pedia-
trica estableci6 en el afo 2005 los denominados Criterios de Oporto, posteriormente revisados en el
ano 2014®. Dichos criterios, que deberian cumplirse por parte de todas las unidades hospitalarias que
tratan pacientes pediatricos con EII tratan de establecer el algoritmo méas adecuado para un diagnods-
tico diferencial y de certeza en los casos con sospecha de EII pediatrica, definiendo ademas las formas
atipicas de la enfermedad (colitis ulcerosa atipica, EIl no clasificada) en funcién de una serie de criterios
clinicos, endoscdpicos e histoldgicos. Segun estos criterios de Oporto (Figura 1), en todo paciente pe-
diatrico con sospecha de EII deberia realizarse:

« Analitica de sangre con determinacién de hemograma, marcadores de inflamacién, albumina,
transaminasas y gammaGT.

«  Determinacion de calprotectina fecal (CF), como marcador superior a cualquier otro parametro
sanguineo de inflamacion intestinal.

«  Estudio de infecciones entéricas bacterianas (Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter) inclu-
yendo toxina para Clostridium difficile.

«  Estudio bésico de inmunodeficiencia primaria en la EII de debut < 2 afios de edad.
» Ileocolonoscopia y endoscopia digestiva alta a todos los pacientes.
«  Biopsias multiples de todos los segmentos explorados (al menos 2 por tramo).

«  Prueba de imagen para la valoracién del intestino delgado. Actualmente, y dadas sus ventajas en
cuanto a informacion que aporta y seguridad, se considera que la prueba de eleccién es la entero
resonancia magnética (eRM). La capsula endoscédpica (CE) constituye una alternativa en pacientes
en los que la endoscopia y/o las otras pruebas de imagen no hayan sido diagndsticas o en los que
no se haya podido realizar la entero-RM.

A la hora de definir adecuadamente la localizacién, gravedad y extension de la enfermedad una vez
realizado el diagnostico, se recomienda realizar una clasificacion fenotipica lo méas ajustada posible de
cara a establecer la estrategia terapéutica mas adecuada. En este sentido y con el objetivo de estanda-
rizar dicha clasificacién, en el afio 2011 se propuso la clasificacion de Paris (Tabla III), que complementa
y modifica en algunos aspectos a la previamente vigente de Montreal®. Asi como debe realizarse una
evaluacion adecuada de la afectacion intestinal y de sus consecuencias, al momento del diagnostico
se debe realizar también una evaluacion global de la situacion del paciente con especial atencién a la
esfera psico-social y nutricional. El abordaje del paciente pediatrico con EIl debe realizarse de forma
multidisciplinar desde el momento del diagndstico implicando para ello un equipo amplio que pueda
abordar las diferentes esferas de la vida del nifio y adolescente que puedan verse afectadas por una
enfermedad crénica como esta (psicélogos, psiquiatras, dietistas, enfermeria especializada, trabajado-
res sociales...)
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Tratamiento precoz, individualizado y multidisciplinar
en la Ell pediatrica

Tal y como se ha comentado, el tratamiento debe instaurarse de manera precoz. El arsenal terapéutico
en el caso de la EIl pediatrica es basicamente el mismo que el disponible para la enfermedad del adul-
to, si bien las particularidades del nifio y adolescente implican una serie de especificidades que deben
ser tenidas en cuenta. El objetivo ideal sera iniciar tratamientos eficaces, con rapidez de accién, que
favorezcan una buena cumplimentacién (aspecto importante en el paciente pediatrico) y con un perfil
de seguridad adecuado, ya que van a ser pacientes que precisaran cumplir dicho tratamiento durante
etapas prolongadas de su vida. Se tratara de establecer el tratamiento mas adecuado a cada paciente,
en funcion de una serie de circunstancias, como son el tipo de enfermedad (enfermedad de Crohn, co-
litis ulcerosa, EIl no clasificada), el fenotipo de la misma, la gravedad de la presentacién (lo que puede
condicionar la posible respuesta a los tratamientos secundaria a la agresividad de la enfermedad), la
repercusion en el estado general en el momento del diagnostico o la presencia de manifestaciones ex-
traintestinales asociadas. Todo ello viene definido en las guias especificas de tratamiento de la EII, pu-
blicadas en los Ultimos afios”89), La principal diferencia respecto a las recomendaciones del tratamiento
en la enfermedad del adulto viene determinada por el menor uso de farmacos con posibles efectos
adversos importantes a corto y a largo plazo (fundamentalmente los esteroides) en aras del uso de te-
rapias mas seguras (como puede ser el tratamiento dietético en la enfermedad de Crohn) y el uso mas
precoz de farmacos altamente efectivos que puedan lograr una remisién mantenida en el tiempo, pre-
servando asi los fenémenos de crecimiento y desarrollo (como pueden ser los tratamientos bioldgicos).
La edad al diagnostico constituye otro factor importante a la hora de valorar la estrategia terapéutica
mas adecuada. En el nifio pequefio y escolar, la implicacion de los cuidadores va a facilitar una correcta
adherencia al tratamiento y un adecuado seguimiento cercano de cara a valorar la respuesta al mismo.
En los pacientes pre-adolescentes, interesara especialmente lograr de manera rapida la remision clini-
ca, y que esta se mantenga en el tiempo, con el fin de preservar de manera efectiva el estirén puberal y
la maduracién sexual. En el caso del paciente adolescente, se debera buscar su complicidad a la hora de
conseguir una adecuada implicaciéon y una correcta adherencia, ya que en buena parte va a depender
de su propia actitud y predisposicion. Medidas terapéuticas que con la colaboracion de los padres en
edades menores pueden ser mas sencillas de cumplir, como es el caso de la nutricién enteral exclusiva
y prolongada como induccién, pueden ser mas complicadas en el caso del adolescente. Asi mismo,
determinados efectos adversos cosméticos relacionados con la medicacion (acné, aumento de pesoy
facies de luna llena en relacion a los esteroides sistémicos; hirsutismo, hiperplasia gingival secundarios
a ciclosporina), aunque transitorios, pueden ser especialmente mal tolerados por los adolescentes.
Por ultimo, determinados efectos adversos graves relacionados con los inmunosupresores tiopurinicos
han sido descritos especificamente en pacientes varones adolescentes y adultos jévenes, como es el
caso del linfoma hepato-esplénico de células T, con una tasa muy alta de letalidad. Todo ello deberia
ser tenido en cuenta a la hora de individualizar los tratamientos en estas edades. Paralelamente al inicio
del tratamiento de su enfermedad, el momento del diagndstico deberia ser un momento en el cual
instaurar y reforzar una serie de medidas de auto-cuidado y de buenos habitos de salud, como deben
ser una alimentacion variada y equilibrada y prevencion de habitos toxicos, en especial el tabaquismo,
que ha demostrado ser un claro factor de mal prondstico (peor respuesta a los tratamientos, mayor
necesidad de cirugia) en la enfermedad de Crohn. En la Tabla IV se resumen los tratamientos mas ha-
bitualmente utilizados en la EII pediatrica.

.COmMo se puede colaborar desde atencion primaria
al seguimiento y control de la EII?

Pese a tratarse de una enfermedad compleja cuyo seguimiento (que debe ser cercano y accesible por
parte del paciente) debe realizarse en unidades multidisciplinares y especializadas, los profesionales
de atencion primaria pueden jugar un papel muy importante en dicho seguimiento. Como lamenta-
blemente sucede con otras enfermedades crénicas pediatricas, en ocasiones los pacientes centralizan
su atencion en el ambito hospitalario, perdiendo el contacto con sus médicos de Atencion Primaria.
Si en todo paciente deberia evitarse esta situacion, en el caso del paciente adolescente todavia mas,
pues disponer ademas de una via afiadida de control y seguimiento puede ser de especial interés. El
contacto con un profesional de salud de proximidad y confianza puede ser una ayuda a la hora de
reforzar algunos de los siguientes aspectos importantes:

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia * Volumen IX « Enero - Febrero 2021 « N° 1

Se deben iniciar
tratamientos
eficaces, con
rapidez de accién,
que favorezcan

una buena
cumplimentacion

y un perfil de
seguridad adecuado

Pese a tratarse de
una enfermedad
de seguimiento
basicamente
hospitalario (por
su complejidad,
necesidad de
tratamientos
especificos

y posibles
complicaciones),
el seguimiento
conjunto con la
Atencion Primaria
puede aportar
importantes
beneficios,
especialmente

en el paciente
adolescente

57



Tema de revision

Enfermedad inflamatoria intestinal

Sera recomendable
reforzar todos

los aspectos
asociados a unos
habitos saludables:
alimentacion
equilibrada, ejercicio
fisico, prevencion
del tabaquismo y
del consumo de
otros toxicos o

la prevencion de
enfermedades de
transmision sexual
y de embarazos

no deseados,
cumplimentacion
del programa de
vacunacion

Desde Atencion
Primaria se debe
contribuir a la
normalizacion de la
vida del adolescente
con una enfermedad
cronica en fase

de estabilidad.

Se recomienda
potenciar la auto-
confianza, evitando
la sobreproteccion
y la imposicion

de limitaciones

no estrictamente
necesarias

Deteccion de recaidas de la enfermedad, para lo cual el profesional de Atencién Primaria debe ser
conocedor de los sintomas y signos de alarma sugestivos de reactivacién de la enfermedad. Rea-
lizar un cribado en Atencion Primaria de los sintomas para descartar otros procesos intercurrentes
puede contribuir a no demorar el tratamiento de dichos procesos si asi lo requiriesen.

Contribucién y seguimiento de la adherencia al tratamiento, para lo cual se recomienda un ade-
cuado conocimiento de la medicacién del paciente, colaborando ademaés a su prescripcion y ac-
ceso ambulatorio. La toma diaria de comprimidos, la colocacién frecuente de tratamiento topico
rectal o la administracion ambulatoria de farmacos de administracion parenteral (metotrexato o
antiTNF subcutdneos) pueden constituir una carga dificil de asumir para el paciente adolescente,
que deberia ademas responsabilizarse él mismo de su cumplimentacion. Ofrecer un apoyo de
proximidad ante dicha situacién puede ser beneficioso.

Vigilancia y deteccién de posibles efectos adversos de dicha medicacién, para lo cual el profesio-
nal deberia estar familiarizado con aquellos mas frecuentes, que se exponen en la Tabla V.

Refuerzo de habitos de vida saludables y prevencion de habitos téxicos. Sera recomendable re-
forzar todos aquellos aspectos asociados a unos habitos saludables, como es la alimentacion
equilibrada, el ejercicio fisico, la prevencion del tabaquismo y del consumo de otros toxicos o la
prevencion de enfermedades de transmision sexual y de embarazos no deseados.

Administracion y cumplimentacion del programa de vacunacién. Los pacientes con Ell bajo tra-
tamiento inmunosupresor tienen un riesgo superior de infecciones prevenibles. En lo posible, la
inmunizacion debe ser optimizada antes de iniciar tratamientos inmunosupresores ya que pueden
tener posibles repercusiones en su seguridad y eficacia. Asi mismo, en aquellos pacientes en tra-
tamiento inmunosupresor, las vacunas con virus/bacterias vivos/atenuados deberian postponerse
hasta el momento de su suspensién, segun las recomendaciones del grupo de trabajo de EIl de la
ESPGHAN publicadas en el afio 201219, En aquellos pacientes con tratamiento inmunosupresor se
recomienda asi mismo la administracion anual de la vacuna de la gripe.

Deteccién de patologia psico-social asociada. Diversos estudios han puesto de manifiesto un ma-
yor riesgo de trastornos de ansiedad-depresién en adolescentes afectos de EIL Las limitaciones
fisicas, el descontento con la propia imagen corporal y la naturaleza de los sintomas predominan-
tes pueden influir en dicha situacién. Asi mismo, estos pacientes presentan un mayor riesgo de
absentismo y fracaso escolar. Desde Atencion Primaria se debe contribuir a la normalizacion de la
vida del adolescente con una enfermedad crénica en fase de estabilidad. Se recomienda potenciar
la auto-confianza, evitando la sobreproteccion y la imposicién de limitaciones no estrictamente
necesarias.

Tablas y figuras

Tabla I. Manifestaciones clinicas mas frecuentes en la
Ell pediatrica

Colitis Ulcerosa

Enfermedad de Crohn

Dolor abdominal Rectorragia

Diarrea Diarrea
Pérdida de peso Urgencia, tenesmo
Dolor abdominal

Aftas orales

Afectacion perianal (fisuras, skin tags, abscesos,

fistulas) Pérdida de peso
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Tabla II. Manifestaciones extraintestinales mas
frecuentes en la Ell

— Manifestaciones osteoarticulares: artritis periférica, artritis central (sacroileitis y espondilitis anquilosante),
osteoartropatia hipertréfica

— Manifestaciones dermatoldgicas: eritema nodoso, pioderma gangrenoso, sindrome de Sweet, vasculitis

leucocitoclastica

— Manifestaciones hepatobiliares: colangitis esclerosante primaria, hepatitis autoinmune, sindrome de

solapamiento

— Manifestaciones oculares: epiescleritis, escleritis o uveitis

Tabla II. Clasificacion de Paris de la EIl pediatrica

Edad diagnostico

Enfermedad de Crohn

Ala: 0 a < 10 aflos y Alb: 10 a < 17 afios
A2: 17-40 afios
A3: > 40 afos

Localizacion

L1: tercio distal ileon +/- ciego

L2: colon

L3: ileocolica

L4a: afectacion alta proximal a Treitz

L4b: afectacion alta distal a Treitz y proximal al tercio distal de ileon

Patron

B1: no estenosante, no penetrante

B2: estenosante

B3: penetrante

B2B3: coexistencia de ambos patrones simultaneamente o en diferentes momentos
evolutivos

p: afectacion perianal

Crecimiento

Extension

GO: no afectacion

G1: retraso de crecimiento

Colitis ulcerosa

: proctitis ulcerosa
E2: colitis izquierda (distal al &ngulo esplénico)
E3: colitis extensa (distal al angulo hepatico)
E4: pancolitis (proximal al angulo hepatico)

Gravedad

S0: no brote grave
S1: brote grave (Pediatric Ulcerative Colitis Index > 65)
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Tabla IV. Resumen de los tratamientos en la EIl pediatrica

. Nutricion enteral exclusiva
(formas leve-moderadas)

. Budesonida de libera-
cion ileal (localizacion
ileocecal)

. Esteroides sistémicos (for-
mas moderada-graves)

. Inmunosupresores (meto-

trexate)

. Anti-TNFa

. Otros bioldgicos (uso
compasivo)

. Cirugia (reseccion limitada
en caso de complicacio-
nes o falta de respuesta a
tratamientos médicos)

on a la rem

Inmunospresores (meto- . Salicilatos orales y/o . Salicilatos orales y/o
trexate, tiopurinas) tépicos (formas leve-mo- tépicos
Anti-TNFa deradas) . Inmunospresores (meto-
Otros bioldgicos (uso . Esteroides sistémicos (for- trexate, tiopurinas)
compasivo) mas moderada-graves) . Anti-TNFa

. Ciclosporina/tacrolimus) . Otros bioldgicos (uso

. Anti-TNFa compasivo)

. Otros bioldgicos (uso

compasivo)

. Cirugia (colectomia total
ante ausencia de respues-
ta a tratamientos médicos)

Tabla V. Efectos adversos mas frecuentes de los farmacos
utilizados en la Ell pediatrica

Farmaco

Salicilatos (mesalazina)

Efectos adversos

Molestias digestivas leves (diarrea, nauseas, dolor célico, flatulencias), hipersensibilidad (ma-
nifestaciones cutaneas, discrasias sanguineas), neumonitis, hepatitis, pancreatitis, nefrotoxicidad

Esteroides sistémicos

Piel: estrias, hirsutismo, acné; Ojos: glaucoma, cataratas; Cardiovascular: hipertension arterial, ate-
roesclerosis; GI: Ulcera péptica, pancreatitis; Endocrino: diabetes, hipertrigliceridemia, retraso de
crecimiento, cara de luna llena; MUlsculo-esquelético: miopatia, osteoporosis; SNC: trastornos afec-
tivos, trastorno del suefio; Inmunosupresion

Tiopurinas
(azatioprina, mercaptopurina)

Idiosincraticos: sindrome gripal, rash, dolor abdominal y pancreatitis (3-10% pacientes en la 22-32
semana de tratamiento)

Dosis dependiente: mielosupresion (leuco y neutropenia), elevacion de transaminasas, intoleran-
cia digestiva (dolor abdominal, nduseas, vémitos)

Riesgo aumentado de infecciones viricas y oportunistas

Riesgo aumentado de linfoma

Metotrexato

Gastrointestinales (estomatitis, nauseas, vomitos y diarrea), elevacion de transaminasas, hepato-
toxicidad, fibrosis hepatica

Neumonitis intersticial

Riesgo de infecciones oportunistas (Pneumocystis carinii, Herpes Zoster, VEB, Listeria, CMV

Infliximab (anti-TNF)a

Agudas: fiebre, escalofrios, prurito, rash cutaneo, broncoespasmo, sudoracién, malestar general,
cefalea, nduseas, vomitos, palidez, hipotension, taquicardia, anafilaxia

Tardias: artralgias, mialgias, fiebre, exantema o edema

Aumento de infecciones y neoplasias

Adalimumab (anti-TNF)a

Dolor o enrojecimiento en la zona de puncion
Mareo, cefalea, malestar general, dolor abdominal, diarrea, rash cutaneo
Aumento de infecciones y neoplasias
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Figura 1. Criterios de Oporto para el diagndstico de
Ell pediatrica

‘ Alta sospecha EEI ‘ Resultados no concluyentes o
sintomas extraintestinales aislados

Marcadores fecales (MF)
(calprotectina, lactoferrina)
si elevados

Ileocolonoscopia y endoscopia digestiva alta (con biopsias de todos los segmentos)

! !

v ' !
/ CU tipica / / CU atipica / / EC definitiva / / Normal / / EIInC /
) v v v

Entero-RM/CE Entero-RM/CE Entero-RM/CE
Considerar entero-RM v v v v v v
/Sugestivo CU/ / Sugestivo EC / Negativa / Sugestivo EC / Negativa /
v
Considerar CE
si MF positivos y entero-RM negativa
I [
/ Positiva Negativa
CU EC No EII EC EIInC

Nota: La CU atipica incluye 5 fenotipos recientemente definidos (preservacion rectal, ileitis por reflujo, parche cecal
en colitis distal, afectacion de tramos digestivos altos, afectacion transmural en colitis aguda grave). CU: colitis ulce-
rosa; EC: Enfermedad de Crohn; Elinc: Enfermedad Inflamatoria Intestinal no clasificada; MF: marcadores fecales; CE:
cdpsula endoscopica.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1.

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal engloba una serie de entidades caracterizadas por:

a)

b)
)
d)

Potencial origen multifactorial, en el que influirian factores genéticos, ambientales e inmuno-
l6gicos

Alta agregacion familiar dado su tipo de herencia mendeliana

Aparecer como consecuencia de unos malos habitos dietéticos de manera prolongada
Aparecer siempre en el contexto de otras enfermedades autoinmunes asociadas

En relacién a la deteccion precoz de la EII del adolescente en Atencion Primaria, seiiale la
respuesta acertada:

a)
b)

)

d)

Dada su alta frecuencia, constituye una enfermedad con la que en Atencion Primaria se esta
muy familiarizada

Constituye una enfermedad cuyos sintomas de presentacidn son siempre tan evidentes, que es
muy dificil que el diagndstico no se produzca ya desde primaria y practicamente sin demora
La demora diagnostica y el retraso hasta la derivacion a la Pediatria especializada puede con-
dicionar consecuencias negativas en la salud del paciente y en la respuesta a los tratamientos
instaurados

Dada su gravedad, todos los pacientes en los cuales se sospecha una EII deben ser derivados
a Urgencias hospitalarias para iniciar cualquier tipo de estudio

Ante un paciente adolescente con historia de procesos diarreicos de repeticion, en ocasiones
acompaiiados de moco y sangre, en los tGltimos meses, pérdida de peso e hiporexia, estarian
indicados como primeros examenes a realizar:

a)
b)
)

d)

Muestras de heces para coprocultivos y parasitos seriados, pues la causa mas frecuente es la
reinfeccién continuada de gastroenteritis bacteriana o parasitaria

Investigar relaciones en el centro escolar y valoracién psicolédgica, pues podriamos estar de-
lante del inicio de un trastorno de la conducta alimentaria (TCA)

Pruebas de alergia IgE mediadas a alimentos, pues la alergia alimentaria parece la causa mas
posible en un adolescente

Analitica basica, en busca de algin dato de inflamacién activa (reactantes de fase aguda),
anemia, ferropenia o hipoalbuminemia, asi como calprotectina fecal como marcador sensible
de inflamacién intestinal

Los tratamientos habituales en la EII pediatrica son:

a)

b)

)

d)

Los farmacos y las indicaciones son las mismas que en la enfermedad del adulto, al no dispo-
nerse de estudios realizados en poblacion pediatrica

El tratamiento del paciente pediatrico debe realizarse de manera individualizado, y teniendo
en cuenta diferentes circunstancias como son el tipo de enfermedad, su localizacién, la gra-
vedad de presentacion, la edad o la presencia de patologia concomitante

Se trata de tratamientos tan especificos y potencialmente tdxicos que el seguimiento de los
mismos se deberia realizar exclusivamente desde los servicios hospitalarios

El tratamiento de la EIl en el nifio y adolescente se basa exclusivamente en la instauracion de
medidas dietéticas especificas

El papel del profesional de Atencidon Primaria en el caso de pacientes adolescentes con EII
puede ser positivo en alguno de estos aspectos:

a)

b)

(9]
d)

Facilitar el conocimiento de las medidas anticonceptivas mas eficaces en caso de una vida
sexual activa, dada la teratogenicidad intrinseca a todos los farmacos utilizados en estas en-
fermedades

Recomendar dietas de exclusién de gluten, alimentos procesados y azlcares refinados, pues
se ha demostrado su alta eficacia en el control de estas enfermedades

El profesional de Atencion Primaria no tiene nada que aportar al adolescente con EII
Seguimiento de la adherencia al tratamiento, educacién en habitos saludables y prevencion
del tabaquismo

Respuestas en la pagina 112
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Resumen

Las alteraciones en la composicién de la microbiota intestinal han sido asociadas al desarrollo
de multiples y diversas patologias de tipo autoinmunes, cardiovasculares, alérgicas o problemas
cognitivos, pero principalmente en problemas gastrointestinales. Aln no esta claro si dichas alte-
raciones son la causa y/o la consecuencia de dichas enfermedades habiendo ain mas dudas que
certezas. Las sociedades cientificas realizan estudios, sobre todo evolutivos, y hacen revisiones
periddicas de la bibliografia existente actualizando las recomendaciones con la evidencia dispo-
nible, sobre los beneficios encontrados en el empleo de cepas especificas a dosis determinadas y
en patologias concretas. Donde mas estudios hay, y mas se ha avanzado en su aplicabilidad en la
practica clinica, es en el aparato digestivo. Concretamente en el sindrome de intestino irritable y
en la prevencion, y tratamiento, de diversas causas de diarrea, pero es un campo en gran expan-
sion y desarrollo del que se espera grandes avances en un futuro inmediato.

Palabras clave: Guias sobre uso de probidticos; Prebidticos; Probiéticos; Indicaciones de probidticos.

Abstract

Abnormalities in the composition of the intestinal microbiota have been associated with the
development of multiple and diverse pathologies of autoimmune, cardiovascular, allergic or cog-
nitive problems, but mainly gastrointestinal problems. It remains unclear whether these abnor-
malities are the cause and / or the consequence of these diseases, raising even more doubts than
certainty. Scientific societies undertake studies, especially evolutionary ones, and make periodic
reviews of the existing bibliography, updating the recommendations with the available evidence,
on the benefits found in the use of specific strains at certain doses and in particular pathologies.
It is in the digestive system where more studies and where more progress has been made in its
applicability in the clinical practice. Specifically, this has been in irritable bowel syndrome and in
the prevention and treatment of various causes of diarrhea, but it is a field in great expansion and
development from which great advances are expected in the immediate future.

Key words: Probiotic use guidelines; Prebiotics; Probiotics; Indications of probiotics.

Informacion basica sobre la microbiota

Adquisicion y colonizacion de la microbiota intestinal®?

La microbiota se adquiere antes, durante y principalmente después del parto, mediante la lactancia
materna, queda establecida de forma estable a los 2-3 afios de vida, es en su mayoria especifica de
cada persona, pero puede modularse a lo largo de la vida por multitud de factores.
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Se considera que desde los 2-3 afios dicha flora intestinal es estable y mas o menos especifica de cada
persona, es como su huella dactilar, al menos en 2/3 de la misma, siendo el resto mas comun a otros
individuos de su area geografica. Puede variar de un individuo a otro, o incluso en el mismo individuo
por diferentes circunstancias (tipo de dieta, estilo de vida, estrés, infecciones, ingestion de antibidticos,
etc.) que pueden producir cambios transitorios o prolongados. Estos cambios, a su vez, pueden condi-
cionar patologias a posteriori como la obesidad, alteraciones cardiovasculares, enfermedades alérgicas
o inflamatorias. El propio envejecimiento origina una inmunosenescencia, con agotamiento de células
Ty cambios en la flora intestinal, consistente en un incremento de anaerobios facultativos, a la vez que
disminuyen las bacterias beneficiosas como lactobacillus y bifidobacterias.

Composicion de la microbiota

La composicién de la microflora es muy variable de unas zonas de nuestro cuerpo a otras. Practica-
mente todas las partes expuestas de nuestro organismo estan ocupadas por ella, desde la piel, vias
respiratorias superiores e inferiores, aparato reproductor femenino y masculino, etc., pero es el aparato
gastrointestinal y en concreto el colon donde es mas abundante y variada y donde ejerce importantes
funciones, no solo locales sino extraintestinales, es lo que se ha llamado “el 6rgano olvidado”.

Funciones de la microbiota

Funciones de la microbiota intestinal: funcidon metabdlica, de barrera intestinal y de modulacién inmu-
noldgica, interaccién intestino-cerebral.

Cada dia se descubren nuevas funciones de la microbiota intestinal y su influencia en la fisiologia del
hospedador. Las mas conocidas son la metabdlica e inmunoldgica, pero tienen otras muchas funciones
no menos importantes que se describen en la Tabla I4-2).

Definiciones y conceptos basicos

Antes de profundizar en el tema es muy importante conocer la terminologia mas frecuentemente
usada y que a veces da lugar a confusidon por usar como sinénimos términos que son diferentes.
Se detalla en la Tabla I,

Introduccion

Existen multiples evidencias cientificas que indican que la microbiota intestinal regula muchos as-
pectos de la fisiologia de su huésped. Asi, una microbiota sana (eubiosis) contribuye a la salud
global del huésped mientras que las alteraciones en su composicion (disbiosis) han sido asocia-
das al desarrollo de mdltiples y diversas patologias como enfermedades autoinmunes, cardiovas-
culares, alérgicas o problemas cognitivos, pero principalmente en problemas gastrointestinales.
En muchas ocasiones no esta aln claro que dichas alteraciones de la microbiota puedan ser la causa y
no la consecuencia de dichas patologias habiendo mas dudas que certezas.

Los probidticos pueden actuar sobre el huésped mediante diferentes mecanismos: metabdlicos: sinte-
tizando determinadas sustancias que luego son absorbidas por la mucosa intestinal, de barrera: contri-
buyendo al trofismo y reparacién de la misma, mediante su colonizacién y produccion de bacteriocinas
que impiden anidacion de patégenos, de inmunorregulacion: al producir diferentes efectos sobre el
sistema inmunoldgico y de intercomunicacién intestino-cerebro: favoreciendo la recuperacion de dife-
rentes patologias psico-neuroldgicas.

La palabra y el concepto de “probidtico” como microorganismos que proporcionan bienestar, salud y
hasta felicidad se han convertido en un plus de publicidad de ventas que pueden resultar engafiosos
por lo que desde 2006 surge el Reglamento 1924/2006 que obliga a los fabricantes hacer declaracién
de las posibles propiedades saludables de los mismos y someterlas a la Comisién Europea y ser eva-
luadas, avaladas o rechazadas por la EFSA (European Food Safety Authority)?->).

Se debe tener en cuenta que los probidticos han de ser seguros (GRAS: Generally Regarded As Safe):
no ser patdégeno, no causar reacciones inmunes dafiinas, no ser portador de resistencias a antibiéticos.
Los efectos clinicos de los probidticos se consideran cepa-especificos y dosis dependientes, aunque al-
gunos de sus beneficios pueden ser compartidos por cepas pertenecientes al mismo género o especie.
La mayoria son especificas de determinadas cepas, lo cual es importante para valorar e interpretar la
evidencia cientifica y realizar sus indicaciones en la practica clinica®™>.
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a los alimentos

Ademas, es muy importante destacar que los estudios en animales no se contemplan como nivel
de evidencia, por muy bien disefiados que estén, puesto que esto solo implica una posible utilidad
de futuro en humanos. La ventaja de hacer estudios con modelos animales es que se pueden acotar
muchas variables y se pueden hacer diversos tratamientos sin gran problema. Sin embargo, también
presentan el inconveniente de que la semejanza con trastornos humanos es escasa, y en los estudios
en humanos, resulta dificil obtener conclusiones definitivas pues usan probiéticos de diferente ce-
pas, en dosis diferentes o incluso acompafiadas de excipientes u otros pro y/o prebidticos o numero
de participantes y tiempos de prueba muy variables. La falta de una mayor investigacion es nece-
saria, pues los estudios sobre los efectos e indicaciones siguen siendo controvertidos y la evidencia
existente no se considera concluyente.

Se trata de un campo en gran expansion y desarrollo, alin con muy pocas evidencias y gran presion
de la industria farmacéutica. Existen multiples probidticos disponibles, sin embargo, son pocos los
gue han demostrado un beneficio claro en la salud humana y ninguno es capaz de producir todos
los efectos a la vez. Identificamos que existen brechas de conocimiento significativas en esta area de
investigacion, aunque sea muy prometedora e importante debido a la heterogeneidad y variabilidad
significativa entre los estudios y cepas probioticas implicadas. Para entender los trabajos no nos pode-
mos ir al titular o a las conclusiones, sino debemos hacer una lectura critica del mismo, y ver cémo se
han obtenido esos resultados®. Muchas veces los resultados son publicitados, y publicados con gran
repercusion mediatica, en medios de comunicacién y de divulgacion no cientifica antes de ser acepta-
do en revistas que exigen una revisién por pares y exenta de conflictos de intereses.

Las sociedades cientificas manejan diferentes estudios, sobre todo evolutivos en el tiempo, por lo que
hay que quedarse siempre con la Gltima version o mas actualizada que es la que incluye mas trabajos y
hace una revisién mas completa. Las recomendaciones de estas sociedades se basan en meta-analisis y
revisiones sistematicas publicadas sobre los beneficios encontrados en el empleo de cepas especificas
a dosis determinadas, en patologias concretas. De ellas la Organizaciéon Mundial de Gastroenterologia
(WGO por sus siglas en inglés de la World Gastroenterology Organisation), ha elaborado una guia prac-
tica para el uso de probidticos y prebidticos” que constituye una excelente fuente en la que se pueden
consultar sus aplicaciones clinicas, asi como la evidencia cientifica que la sustenta. Un resumen de las
aplicaciones clinicas mas relevantes recogidas en esta guia se incluye en la Tabla III?.

Para conocer mejor el grado de evidencia y de recomendaciones es importante conocer previamente
los estudios en los que estos estan sustentados. Recomendamos por ello la consulta de la Biblioteca
de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud (https.//portal.guiasalud.es/egpc/lupus-nive-
les/) concretamente la ADAPTACION DEL NICE (National Institute for Health and Care Excellence) de los
niveles de evidencia del Oxford Centre for Evidence Based Medicine.

El objetivo de este articulo, no es solo ver las principales indicaciones de los probioticos en las pa-
tologias que puedan afectar a los adolescentes, con la evidencia disponible y expectativas de futuro
en aquellos campos en los que hay mas estudios que se detallan a continuacion, sino ademas hacer
un amplio repaso de una serie de conceptos sobre microbiota, como esta se inicia desde o antes del
nacimiento, cdmo se modula a lo largo de la vida, las funciones que ejerce sobre nuestro organismo
para mejorar nuestra salud y como su alteracion o disbiosis puede estar en la base en algunas patolo-
gias que pueden afectar a las personas en cualquier periodo de su vida y ser corregidas por el uso de
probidticos u otros nutracéuticos.

Indicaciones

Las principales indicaciones de estos nutracéuticos en los adolescentes se detallan a continuacion:

Probioticos y respuesta inmune

Hay diferentes estudios que muestran la viabilidad de utilizar los probiéticos para modular el sistema
inmunoldgico, prevenir infecciones y controlar el proceso inflamatorio.

Dadas sus propiedades inmuno-moduladoras, se han utilizado para la prevencién y/o tratamiento de
alergias. Respecto al tratamiento de la alergia hay unos pocos ensayos que indican que algunas cepas
podrian tener cierta eficacia, pero se necesitan mas estudios en humanos, doble ciego, controlados con
placebo, para tener evidencias definitivas de esta actividad. Al contrario de lo que se ha observado en su
uso terapéutico, los probidticos han mostrado un mejor comportamiento en la prevencion de las alergias.

Las pruebas indican que los probiéticos no modifican el curso natural de la alergia a los alimentos.

ADOLESCERE - Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Enero - Febrero 2021 « N° 1



Tema de revision
Probidticos en adolescentes: indicaciones clinicas y evidencia actual

Dermatitis atopica o eczema

Se ha demostrado que el uso de probidticos durante la gestacion, lactancia y el primer afio de vida,
previene el desarrollo de dermatitis atépica en un subgrupo de niflos que, por sus caracteristicas y
antecedentes familiares, tenian un gran riesgo de desarrollar patologia de tipo alérgico. Los mejores re-
sultados preventivos se observan cuando se realiza la suplementacién prenatal del probidtico, mientras
que si esta es después del nacimiento no muestra reducciones tan significativas del riesgo”®.

Concretamente se ha demostrado un posible efecto beneficioso de Lactobacillus rhamnosus GG (LGG)
o Bifidobacterium lactis Bb-12 entre 4 y 8 semanas mejor6 con pequefas diferencias el Scoring Atopic
Dermatitis (SCORAD) o alivié los sintomas de la enfermedad en varios estudios pequefios, aunque este
efecto fue mas notable en el comienzo de los tratamientos. La edad de la poblacién diana que mas se
puede beneficiar de esta intervencién o la duracidn de esta no se puede establecer de modo certero“?.

Recientemente, se ha publicado un estudio que ha demostrado la eficacia de otras cepas diferentes a
las mencionadas, en concreto de Bifidobacterium lactis CETC 8145, Bifidobacterium longum CECT 7347
y Lactobacillus casei CETC 9104 en la reduccién del indice SCORAD en pacientes jovenes con dermatitis
atopica moderada. Otras cepas probiodticas, Lactobacillus platarum CJLP133, Lactobacillus fermentum
VR1-003PCC y L sakei KCTC 10755BP también estan siendo estudiadas en la dermatitis atopica. Ade-
mas, se esta comenzando a investigar la aplicacién tépica de Vitreoscilla filiformis“2.

Aunque los resultados de los estudios analizados muestran resultados prometedores de los pro, pre

y simbidticos en la prevencion y tratamiento de la dermatitis atdpica, antes de una recomendacion Aun falta por
franca en la practica clinica diaria, auin falta por confirmar el beneficio de estos agentes, la combinacién confirmar el
dptima de los mismos, la dosis de cada componente, la duracion del tratamiento y, la edad y el grupo, ~ beneficio de los pro,
de pacientes diana. Ademés, queda también pendiente determinar si la reduccién de la gravedad de pre y simbiéticos,
la dermatitis atopica puede mantenerse a lo largo del tiempo tras la suspensién del tratamiento, o si la dosis de cada
existen rebrotes una vez finalizada la intervencion. componente,
e ele L . la duracién del

Rinitis alérgica y asma?>210 e L
Los estudios clinicos para evaluar el uso de los probidticos en pacientes con rinitis alérgica y asma son edad y el grupo de
limitados y los resultados obtenidos, controvertidos, por lo que no se pueden extraer conclusiones fir- pacientes diana

mes. Algunas cepas de Bifidobacterium longum, L. acidophilus y L. casei han demostrado ser eficaces en
algunos casos para reducir la severidad de los sintomas. Otros parametros de las enfermedades alérgicas,
como las sibilancias, el asma o la rinitis alérgica tuvieron resultados contradictorios respecto a la medica-
cion o el nimero de episodios alérgicos.

Hay descrito que un simbidtico, mezcla de la cepa Bifidobacterium breve M-16V con varios prebidticos,
reduce significativamente la produccion de citocinas Th2 y mejora el pico espiratorio forzado después del
reto alergénico en adultos asmaticos y alérgicos a los acaros.

Infecciones respiratorias

Los probidticos podrian ser Utiles para la prevencion de las infecciones como en la gripe, la otitis media y

la neumonia nosocomial. Algunos estudios reflejan un posible efecto de los probidticos sobre el nimero Los probiéticos
de episodios infecciosos, mientras que otros lo hacen sobre los sintomas. Se ha observado un beneficio pueden ser titiles
potencial para reducir la incidencia de otitis en nifios. Sin embargo, todavia no hay estudios concluyentes para la prevencion
que identifiquen las cepas probioticas mas eficaces en la prevencién y/o tratamiento de estas infecciones. de infecciones
como la gripe, otitis
Prevencion de infecciones recurrentes media y neumonia

. . . - . . nosocomial
Un intestino con alteraciones de la permeabilidad como resultado de una disbiosis, ofrece un cambio

de respuesta inmune y a su vez a cambios fenotipicos de las células implicadas en dicha respuesta. Esta
teoria hace que haya datos prometedores sobre los efectos de los probidticos como adyuvantes de
la inmunizacién, aunque son necesarios nuevos estudios bien disefiados, con el poder suficiente para
comprender sus propiedades inmunomoduladoras. Aunque son un mercado muy creciente y en rapida
expansion, pensamos que no son todo lo eficaces que defienden dado que de ser asi las infecciones
habrian disminuido considerablemente y esto no sucede asi. Si bien se esta avanzando en la preven-
cion de las diarreas de etiologia viricas en las guarderias®.

Probiodticos y neurodesarrollo
Los posibles mecanismos de accion son“9:

e Que los microorganismos actlen directamente sobre el sistema nervioso entérico median-
te la produccion o modulacién de neurotransmisores (serotonina, acido gamma-aminobutirico o
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gastrointestinales y
las alteraciones de
la conducta

acetilcolina, etc.), que a su vez se comunica con el SNC. Se ha demostrado que algunas bacterias in-
testinales de los géneros Lactobacillus y Bifidobacterium estan implicadas en la regulacion de muchos
procesos fisioldgicos y neuroldgicos, cuya disfuncidn se relaciona con la ansiedad o la depresion.

«  Que regulen el sistema inmunitario intestinal, el cual produce citoquinas que modulan SNC.

*  Que produzcan metabolitos que alteren la actividad de la barrera hemato-encefalica.

En un articulo de revision de 201524, sobre el potencial de los psicobiéticos en la salud mental, se ana-
lizaron los estudios que cumplian los requisitos de realizarse en humanos, con sistema de doble ciego,
asignacioén aleatoria y donde se comparasen los efectos de psicobiéticos y placebos. No se encontra-
ron pruebas concluyentes de los efectos psicoldgicos, ademas, los probidticos usados no estaban bien
caracterizados, indicaban la especie (Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus casei y Bifidobacterium bi-
fidum), pero no la cepa. Comunicaron que su consumo se asoci6 a una disminucion del estrés y a una
mejora de la memoria. En otro trabajo, el Bacteroides fragilis corrige la permeabilidad intestinal y las
alteraciones metabdlicas consecuentes con una mejora en la comunicacion, los movimientos estereo-
tipados y la ansiedad.

La depresion es una de las enfermedades que mas preocupan a los responsables de la Organizacion
Mundial de la Salud. Hoy es la tercera causa de enfermedad y discapacidad entre los adolescentes,
pero se calcula que en 2030 se convertira en la primera. Los investigadores han encontrado una reduc-
cion de dos géneros de bacterias (Coprococcus y Dialister) en la microbiota de las personas deprimidas,
incluso después de excluir los posibles efectos de los farmacos antidepresivos. Este estudio abre ade-
mas muchas posibilidades de futuro, al poder usar el Dialister y Coprococcus como proximos psicobio-
ticos con potencial beneficio a los pacientes con depresion. También observaron que la proporcion de
la bacteria Flavonifractor habia aumentado en los pacientes con depresién mayor y que Butyricoccus
estaba asociado al tratamiento con antidepresivos.

Se ha planteado que la utilizacién de probidticos podria mejorar no solo los sintomas gastrointes-
tinales de los pacientes con trastornos del espectro autista (TEA) sino también las alteraciones en la
conducta. Se ha demostrado que la administracién de Bacteroides fragilis mejora los problemas de
comportamiento y restablece la permeabilidad digestiva y los cambios en la composicién de la micro-
biota. Esta relacion parece que es dependiente del nervio vago. Se necesitan mas estudios para aclarar
mejor los efectos de Lactobacillus plantarum PS128, sobre todo, en los nifios mas pequefios con TEA
que presentan mayor sintomatologia®4>.

La utilizacion de dietas especiales, el uso del trasplante fecal y el empleo de psicobiéticos abre una
puerta a la esperanza al beneficio que puede aportar la modificacién de la microbiota intestinal en
estos pacientes. Aun asi, es necesario mantener la cautela, ya que uno de los objetivos principales
en estos nifios y adolescentes es el de mejorar su calidad de vida y no debemos caer en el error de
crear falsas esperanzas a pacientes y familiares. Los estudios realizados con trasplante de microbiota
fecal en estos niflos no son ensayos doble ciego y controlados frente a placebo y, ademas, hay que
tener en cuenta la subjetividad en la percepcidn de la mejora de los sintomas psicolégicos por parte
de los cuidadores®.

Alteraciones metabodlicas

Cada vez hay mayor evidencia sobre el hecho de que la microbiota intestinal puede ejercer un alto
impacto sobre el estado nutricional y la salud del hospedador, a través de la modulacién neuro-in-
muno-endocrina. Estudios experimentales sugieren que las desviaciones en la microbiota intestinal
predisponen al aumento de los depésitos de grasa y a la obesidad. Los estudios realizados ofrecen un
panorama prometedor, pero hasta el momento se trata solo de estudios piloto, que incluyen pocos pa-
cientes y no tienen en cuenta la multitud de factores que influyen en la patogenia de esta enfermedad,
por lo que es necesaria mayor investigacion y tomar estos datos como preliminares.

Obesidad

Se han observado que diferencias tempranas en la microbiota de los nifios parecen predecir la apari-
cion posterior de sobrepeso, variando su composicidon entre individuos obesos y de peso normal. Por
otra parte, la eficacia del cambio del estilo de vida sobre la pérdida de peso corporal parece ser influido
por la composicion de la microbiota del individuo. Se ha podido establecer que los nifios con sobrepe-
so a temprana edad presentan aumento de Staphylococcus aureus en las heces mientras que aquellos
gue mantienen un peso adecuado, predominan Bifidobacterium.
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En los pacientes obesos con resistencia a insulina, leptina y un fenotipo inflamatorio se han encontrado
disminucion de cantidad de genes microbianos en heces, con predominio de formicutes sobre Bac-
teroidetes, asi como un mayor nimero de genes que codifican enzimas que hidrolizan polisacaridos
mejorando la obtencion de energia. Por otra parte, se ha visto la presencia de Akkermansia muciniphila
asociado con un estado metabdlico saludable, glucosa y homeostasis del tejido adiposo®?.

Hay trabajos que indican que los probidticos pueden ayudar a los nifios y adolescentes obesos a per-
der peso. En concreto en un trabajo en Italia, los expertos pusieron a 100 nifios y adolescentes obesos
(de 6 a 18 afos) en una dieta con control y restringida en calorias y se le administrd al azar los pro-
biodticos ‘Bifidobacterium breve BR03' y 'Bifidobacterium breve B632', o un placebo durante 8 semanas.
Se llevaron a cabo anélisis clinicos, bioquimicos y de muestras de heces para determinar el efecto de la
suplementacién con probiéticos sobre el aumento de peso, la microbiota intestinal y el metabolismo.
Los resultados sugirieron que los nifios que habian tomado probidticos tenian una mayor reduccién
en la circunferencia de la cintura, mayor disminucién de peso y del indice de masa corporal, en la re-
sistencia a la insulina y en la presencia de la bacteria 'E. coli' en su intestino, en comparacion con los
niflos que solo estaban a dieta. Estos efectos beneficiosos demuestran el potencial de los probidticos
para ayudar a tratar la obesidad en nifios y adolescentes, pero se trata aln de estudios preliminares
comunicados en congresos (e-ECE 2020. Presented September 7, 2020. Abstract OC3.5) no exentos de
conflictos de intereses.

Metabolismo de los lipidos

Las dietas con alto contenido de alimentos de origen animal se han considerado durante mucho tiem-
po un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, ya que dichas dietas son una fuente im-
portante de trimetilamina que es convertida por el higado en otro compuesto, trimetilamina N-éxido,
que promueve la acumulacion de placa grasa en las arterias. La evidencia sugiere que las bacterias del
género 'Bilophila’, a través de un cddigo genético expandido, permite que su metabolismo, a través
de una via de desmetilacién, evite la produccion de esta Gltima. Ademas, la investigacion muestra que
las dietas basadas en productos vegetales causan un rapido aumento de la ‘Bilophila’ en el intestino.

Algunos estudios con animales de experimentacion han mostrado la disminucion del colesterol sérico
tras el consumo de probidticos. Estos hallazgos, sugieren la posibilidad de tratamientos con probioti-
cos para la reduccion de la aterosclerosis, pero se necesitan mas estudios que demuestren los benefi-
cios en humanos para corroborar el efecto, asi como el mecanismo de accion. En una reciente revision
sistematica de estudios clinicos se ha sefialado un papel de los probioticos en la disminucion de la
concentracion plasmatica de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y colesterol total. Aunque el nivel
de evidencia no es contundente, incluso no se observan diferencias significativas entre el consumo de
probidticos y bebidas lacteas fermentadas®.

Aparato genitourinario“®

La vagina contiene una microbiota especifica representada principalmente por Lactobacillus, que se
asocia a una condicién saludable y que alcanza las proporciones mas altas en mujeres embarazadas
con parto a término. En menor proporcién, también se pueden encontrar microbiotas asociadas
con la piel y el tracto intestinal, como Prevotella, Gardnerella, Atopobium, Sneathia, Bifidobacterium,
Megasphaera y Anaerococcus. Los lactobacilos en la vagina estan particularmente asociados con la
edad fértil, la produccion de estrogeno, producir acido lactico, acidificando el ambiente a valores de
pH entre 4y 4,5 y actuando como barrera a la colonizacion por otros microorganismos. Una baja
tasa de lactobacilos se ha correlacionado con una menor tasa de embarazo en los procedimientos
de reproduccion asistida.

Las vaginosis bacterianas se han relacionado con, el aumento de la proporcion de anaerobios como
Gardnerella, Prevotella, Megasphaera, Atopobium y Dialister en detrimento de los lactobacilos®?.

La microbiota vaginal juega un papel importante en la prevencién de infecciones en el tracto genital
y urinario femenino. Las bacterias acido-lacticas son dominantes en el tracto vaginal de las nifias salu-
dables y forman una barrera que protege de la colonizacion de patégenos por distintos mecanismos
y han sido valorados para tratar pacientes con infecciones en esta area. El objetivo es favorecer la
restauracién de la microbiota vaginal y/o prevencion del desarrollo de infecciones del tracto genital
femenino, incrementar la calidad de vida de la mujer favoreciendo su salud reproductiva, acortar el tra-
tamiento farmacoldgico contra infecciones vaginales, desempefar un papel clave como coadyuvante
en el tratamiento de las infecciones del tracto vaginal y disminuir las patologias obstétricas y gineco-
l6gicas de importante impacto social y econémico.
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Los probidticos vaginales son seguros, no causan efectos secundarios en el organismo y no tienen
riesgos de ser cancerosos. Para su aplicacion se conocen dos versiones: via vaginal o via oral. Pero de
acuerdo a los especialistas, el producto es mas eficaz y seguro por via vaginal. En este supuesto, se
dispone de las presentaciones en capsulas, comprimidos, tampones y évulos que estan empapados de
los lactobacilos con una efectividad similar.

Por otro lado, se ha observado una mayor restitucién de la microbiota vaginal normal con el tratamien-
to via oral respecto a placebo. El hecho de que el recto actlie como un reservorio para los lactobacilos
vaginales sugiere que la ingestion de cepas probidticas podria ser una ruta de administracion alterna-
tiva a la vaginal. Igualmente, se aprecia una disminucion en las recidivas con el tratamiento via vaginal
respecto a placebo en pacientes con vaginosis. Existen evidencias de que son capaces de disminuir el
PH vaginal, lo que evita la proliferacion de gérmenes en la zona genital y que muestran su actividad
reconstituyendo la microbiota afectada, mejoran las tasas de curacién, disminuyen las recurrencias de
la vaginosis bacteriana y de las infecciones del tracto urinario, mejorando las tasas de curacién de la
vulvovaginitis candidiésica y evitando las reinfecciones. No obstante, son necesarios mas estudios y de
mejor disefio para su recomendacién sistematica.

La utilidad de los probidticos en la prevencion de la infeccion urinaria (ITU) en las mujeres es debida
a que la inmensa mayoria de estas infecciones son producidas por bacterias que viven en el intestino
grueso (especialmente Escherichia coli) y que, tras su salida, contaminan la regién perianal y a partir de
aqui pueden acceder a la uretra y desde alli a la vejiga urinaria.

La importancia de los probiéticos en la ITU radica en su capacidad profilactica, toda vez que numerosos
estudios avalan los diferentes mecanismos de accion, efectividad y alcance, cuando son indicados via
oral o vaginal en los diferentes grupos etarios.

En relacion con la prevencion de las ITUs, su utilidad ha sido especialmente documentada en mujeres
adolescentes y con ciertas cepas de Lactobacillus. Basdndose en este principio, se observé que la inges-
tion continuada de dosis elevadas de L. rhamnosus GR1y de L. reuteri RC14, resultaba su aislamiento en
la vagina a partir de una semana de tratamiento. Aunque existen resultados esperanzadores deberian
de realizarse mas ensayos clinicos en este sentido que demuestren su eficacia.

Algunos de estos pre y probidticos se pueden encontrar en alimentos como el yogur o los ardndanos
rojos (o en su capsula), ello ha supuesto que se recomiende consumirlos para ayudar a prevenir y me-
jorar la cistitis. Asimismo, conviene tomar probidticos en el caso de haber estado en tratamiento con
antibioticos para evitar la aparicién de las infecciones urinarias y candidiasis vaginales.

Mastitis subagudas y subclinicas®512

La secrecion de leche aumenta la humedad de los conductos galactéforos y crea condiciones apropia-
das para el establecimiento de organismos patdégenos en ellos. Recientemente se ha demostrado que
el empleo de ciertas cepas probidticas, administrados por via oral, pueden colonizar los conductos e
impedir el asentamiento de bacterias indeseables. De esta forma se puede prevenir, e incluso curar,
las mastitis, disminuyendo de una manera importante el dolor producido en las mastitis subagudas y
gue es una causa fundamental del abandono prematuro de la lactancia materna, por lo que se debe
recomendar su empleo ante la presencia de los primeros sintomas.

Algunas cepas de Lactobacilos salivarius y L. fermentum aisladas de la leche humana parecen ser una
buena opcion para el tratamiento de las mastitis agudas y las mejores candidatas para el tratamiento
de las mastitis subagudas ya que son eficaces en mas de un 90% de los casos.

Acnhé

En el tratamiento del acné, se promociona que una asociacion de probidticos (mezcla de Lactobacillus
bulgaricus, Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium bifidum, Lactobacillus rhamnosus y Bifidobacte-
rium animalis lactis) reduce el nimero de lesiones inflamatorias un 78% en 12 semanas y mejora la
evaluacion subjetiva de los pacientes. Ademas, es un tratamiento seguro y bien tolerado. Pero no hay
muchos trabajos que apoyen esta indicacién.

Aparato digestivo

Es sobre el que hay mas estudios y mas se ha avanzado en su aplicabilidad en la practica clinica, con-
cretamente en estas entidades que se detallan:
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Enfermedad inflamatoria intestinal (EII)

Hay escasas evidencias sobre las recomendaciones del uso de probidticos en la edad pediatrica en
el tratamiento y prevencion de la enfermedad inflamatoria intestinal. De hecho, la Asociacién Ameri-
cana de Gastroenterologia (AGA) recomienda el uso de probidticos solo en el contexto de un ensayo
clinico, pero cada vez hay mas trabajos que demuestran que la suplementacién con probiéticos en el
tratamiento de la EIl presenta efectos beneficiosos, como el de restablecer la homeostasis bacteriana
en el intestino, regular el proceso inflamatorio, y restablecer el equilibrio de la microbiota intestinal,
incrementando el nUmero de especies “protectoras” y disminuyendo la carga patdgena®”12,

Son diversas las especies estudiadas en los diferentes tipos de EIl. Dichos probidticos aparecen reco-
gidos en diferentes guias clinicas como la de la WGO® y la guia canadiense® con recomendaciones
sobre su aplicacion y efectividad. Asi, se ha observado que ciertas cepas han demostrado ser seguras
y eficaces para el tratamiento de mantenimiento de la colitis ulcerosa leve-moderada tanto en adultos
como en nifios. En WGO 20177, para la edad pediatrica, con evidencia 2 se recomienda Escherichia coli
Nissle 19175 x 1010 bact. viables, 2 veces al dia, para el mantenimiento y la remision en la colitis ulce-
rosa. El VSL#3® de 2 a 9 x 10 UFC, 2 veces al dia, tanto para el tratamiento como para la prevencién
y mantenimiento de la remision de la colitis o pouchitis ulcerosa de actividad leve.

En estudios realizados en colitis ulcerosa activa en pacientes tratados con mesalacina, se demostrd
mayor remision al asociarle de S. boulardii o E. coli no patdégena (Nissle 1917), lo que sugiere que el
tratamiento con probidticos puede suponer una alternativa como mantenimiento de la remision de
estos pacientes. Similares resultados se obtuvieron empleando Lactobacillus GG. Enemas con E. coli
Nissle 1917 en pacientes con CU izquierda han demostrado respuesta clinica y disminucién del tiempo
en remision en aquellos pacientes con dosis altas.

Hay evidencia solida que en pacientes en remisién, alérgicos o intolerantes a 5-ASA, la mezcla de
probidticos VSL#3 (5x1011 células/g de 3 cepas de bifidobacterias, 4 cepas de lactobacilos y 1 cepa de
Streptococcus salivarius ssp. thermophilus) es capaz de mantener la remisién en el 75% de los casos al
aflo de seguimiento y asociada a balsalazida induce la remision de manera mas precoz, asi como su
mantenimiento que cuando esta se usa sola. Resultados similares se han obtenido al demostrar menor
puntaje de actividad clinica de CU en pacientes que recibieron leche fermentada (cepas de B. breve
Yakult, B. bifidum y L.acidophillus).

Para la enfermedad de Crohn, las directrices sefialan que los probidticos son menos efectivos y no hay
evidencia suficiente para probar un beneficio o confirmar la falta de dafio, habiéndose ensayado con
diferentes tipos de probidticos.

En adultos y nifios con pouchitis, la AGA recomienda la combinacion de 8 cepas de L paracasei subsp
paracasei DSM 24733, L plantarum DSM 24730, L acidophilus DSM 24735, L delbrueckii subsp bulga-
ricus DSM 24734, B longum subsp longum DSM 24736, B breve DSM24732, B. longum subsp infantis
DSM 24737,y S. salivarius subsp thermophilus DSM 24731 sobre ninguno u otros probidticos®.

Infeccion por Helicobacter pylorii

Se ha probado con la administracion de cepas Unicas o de un conjunto de cepas tanto del probidtico
S. boulardii como los del género Lactobacillus spp y se han mostrado ser eficaces en la erradicacion de
la H. pylori cuando se utilizan como coadyuvantes a la terapia triple estandar (inhibidor de la bomba
de protones, amoxicilina y claritromicina o metronidazol y claritromicina) y no asi como terapia aislada.

Se ha descrito que varias cepas de lactobacilos y bifidobacterias pueden reducir los efectos colaterales
de las terapias con antibiodticos y la gastritis asociada al patdgeno. En este sentido, se considera que
el empleo de probidticos juntamente con la antibioterapia puede ser eficaz para aumentar los niveles
de erradicacién de la infeccion por H. pylori. Se requieren mas estudios para realizar una recomenda-
cion firme relativa a su eficacia, dosis y tipo de probidtico en esta patologia. En este sentido, la WGO®
recoge en su guia sobre prebioticos y probiodticos publicada en 2017 que ciertos probidticos como
L. rhamnosus GG, B. clausii y S. boulardii pueden utilizarse eficazmente como terapia adyuvante para
la erradicacién del H. Pilory. También se ha observado dicha eficacia con la cepa L. reuteri DSM 17938
sola o combinada con L. reuteri ATCC 6475. El kéfir tomado dos veces al dia también ha dado resultados
positivos en este aspecto mejorando las tasas de erradicacion en un 38%.

En un estudio doble ciego, un uso concomitante de Bacillus clausii (6x109/ d -1 vial 3 veces al dia du-
rante 14 dias), en comparacién con el placebo generaba una reduccién significativa de la frecuencia y
la intensidad de diarrea, nduseas, dolor epigastrico en pacientes que se sometieron a la erradicacion
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de H. pylori con rabeprazol, amoxicilina y metronidazol durante 7 dias. Otras cepas que han mostrado
eficacia son B. lactis BB-12 y L. acidophilus LA-5, cepas que pueden y son utilizadas en procesos de
obtencion de yogur o leches fermentadas y que tomadas en dosis de 10° UFC, 1 o 2 veces al dia ayudan
a la erradicacién de la bacteria como complemento al tratamiento con antibiéticos.

En el Consenso de Maastrich V/Florencia de 2016 se apoya que los probidticos y los prebidticos son
beneficiosos en la reduccion de los efectos adversos del tratamiento erradicador de H. pyloriy aumen-
tan su tolerabilidad. Pueden ser especialmente Utiles en los pacientes con infeccidon por H. pylori re-
fractaria a tratamientos previos o antecedentes de mala tolerancia gastrointestinal de los antibidticos.
Otros ensayos sugieren que también esta suplementacién puede ser eficaz para aumentar las tasas de
erradicacién, pero no hay evidencia que apoye la eficacia de un probidtico por si solo, sin antibiéticos
concomitantes y hay resultados contradictorios en cuanto a la reduccién de los efectos secundarios de
la antibioterapia.

La guia clinica canadiense® y la recientemente publicada guia espafola®!? sobre suplementacién con
probidticos recoge también la eficacia de L. rhamnosus GGy S. boulardiiy L. reuteri protectis DSM 17938.

Sindrome de intestino irritable (SII)

Debido a la ineficacia y a los efectos secundarios de algunos farmacos, tanto los pacientes como los
profesionales de la salud, han buscado y contintan buscando, nuevos tratamientos con eficacia frente
al SII En este sentido, varios estudios han demostrado efectos beneficiosos en el uso de probidticos en
lo que se refiere al alivio de los sintomas y por ese motivo, en los Ultimos afios estan surgiendo nuevos
ensayos bien disefiados con buenos resultados de eficacia para mejorar la calidad de vida en pacientes
con dolor abdominal funcional.

Hasta ahora, se sabe que los pacientes con SII presentan una microbiota distinta a la de los pacientes
sanos. La evidencia cientifica muestra que la cepa Bifidobacterium longum 35624 es segura y que a
dosis de 100 millones puede tener beneficios en la sintomatologia pues en ensayos se asocié con una
reduccién significativa del dolor y el malestar, la hinchazoén, distension, flatulencia, urgencia defecato-
ria, la dificultad para defecar y sensacién de evacuacién incompleta y esfuerzo, con respecto a quienes
recibieron el placebo.

En las Guias de la WGO"*3) y otras refieren efectividad en este sentido de las siguientes cepas pro-
biodticas: B. longum infantis 35624; Escherichla coli DSM 17252; la mezcla: L. plantarum (CECT 7484 y
CECT 7485) y P, acidilactici (CECT 7483); L. plantarum 299v (DSM 9843); la mezcla: L. rhamnosus NCIMB
30174, L. plantarum NCIMB 30173, L. acidophilus NCIMB 30175, y E. faecium NCIMB 30176 y la levadura
Saccharomyces boulardii CNCM I-745 entre otros.

En nifos, también se ha encontrado eficacia demostrada para las cepas de L. reuteri protectis (DSM
17938) y L. rhamnosus GG (ATCC 53103) y la mezcla probiética L. acidophilus SD5212 (DSM 24735), L.
casel subsp. paracasei SD5218 (DSM 24733), L. delbrueckii subsp. bulgaricus SD5210 (DSM 24730), L.
plantarum SD5209 (DSM 24730), B. longum SD5219 (DSM 24736), B. infantis SD5220 (DSM 24737), B.
breve SD5206 (DSM 24732) y S. thermophilus SD5207 (DSM 24731).

Las revisiones mas recientes estdn de acuerdo en que los probidticos disminuyen los sintomas.
La mayoria de los estudios sugieren que el Bifidobacterium, posiblemente las especies del Lactoba-
cillus y E. coli DSM 17252, tienen beneficios en el tratamiento del SII. Varios ensayos clinicos usan la
combinacién de probidticos (VSL#3) durante 5-6 meses demostrando que disminuyen las puntuacio-
nes de sintomas totales (dolor abdominal, distension, flatulencia y borborismos) de forma significativa.

También existen evidencias de que ciertos alimentos funcionales conteniendo probidticos, como es
el caso de B. animalis DN-173 010 en una leche fermentada conteniendo también S. thermophilus y
L. bulgaricus, pueden ejercer un efecto positivo en los sintomas de SIIL

Gastroenteritis infecciosa aguda-'»

En el tratamiento de la gastroenteritis aguda en nifios, sobre todo de etiologia viral, las cepas Lactoba-
cillus rhamnosus GG (LGG) o Saccharomyces (S) boulardii pueden considerarse como un complemento
de la terapia de rehidratacion oral. LGG debe administrarse durante 5-7 dias, a una dosis >10* UFC/dia;
y S. boulardii durante 5-7 dias, a la dosis 250-750 mg/dia. Si bien algunas de estas cepas mejoraron la
duracién media de la diarrea su nivel de evidencia fue bajo.
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Otras cepas o productos que contienen cepas simples o multiples de probiéticos actualmente no
tienen ninguna recomendacion y para que sean realmente efectivos deberian iniciarse idealmente
temprano en el curso de la diarrea, su utilidad es maxima en GEA por rotavirus y ninguno ha demos-
trado ninguin beneficio en la gastroenteritis de moderada a grave.

La AGA no recomienda el uso de probidticos en nifios con gastroenteritis infecciosa aguda®.

Malabsorcion de lactosa

Esta bastante establecido que los sintomas de intolerancia a la lactosa se manifiestan en menor medida
al consumir yogur que leche. En este sentido, Streptococcus thermophilus y Lactobacillus delbrueckii
subsp. Bulgaricus, que forman parte del cultivo iniciador del yogur, contribuyen a la digestién de la lac-
tosa de forma eficiente al liberar la actividad B-galactosidasa en el intestino delgado. Esto se confirmé
en una serie de estudios controlados con individuos que consumen yogur con cultivos vivos y existe
evidencia sélida (nivel de evidencia 1) del efecto de estos microorganismos (al menos 108 UFC por
gramo de producto y con una toma de una vez al dia) en la mejora de la digestién de la lactosa y los
sintomas asociados a la intolerancia a este disacarido. Tanto es asi que esta recogida asi en la Ultima
revision de la guia de la WGO1)y es, por el momento, la Unica declaracién de salud aceptada por el
marco regulador de la CE.

En individuos con intolerancia a la lactosa, el uso de probidticos reduce los sintomas de inflamacion o

distension, posiblemente como consecuencia de la presencia de la lactasa de las bacterias acido-lac- En los intolerantes
ticas, mejorando asi la digestion de la lactosa. Sin embargo, existe una amplia variedad en la activi- a la lactosa, el uso
dad lactasica de los diferentes probidticos, lo cual, finalmente influye en su efecto. Se ha utilizado el de probiéticos

S. boulardii debido a su accién de estimular la actividad de las disacaridasas intestinales. reduce los sintomas

de inflamacién
y distension,
mejorando la
digestion de la
lactosa

Aparte de las especies del yogur, las cepas probidticas pertenecientes a otras especies son menos efica-
ces en el alivio de los sintomas de intolerancia a la lactosa, aunque Lactobacillus reuteri y L. acidophilus
BG2FO4 han demostrado ser eficaces y pueden ser una opcién terapéutica interesante en estos casos,
ya que su uso es sencillo y su efecto puede durar en el tiempo después de suspender su administracion.

Diarrea por antibioticos

En la WGO 20177, actualizada en 2020%% con evidencia 1 incluye el uso de Saccharomyces boulardii
CNCM I-745, 5 x 10° UFC/capsula o 250-500 mg dos veces al dia y el Lactobacillus rhamnosus GG a
dosis de 10 UFC/cépsula dos veces al dia y con igual evidencia, ademas de estas y en adultos, se
recomienda la combinacién: L. acidophilus CL1285 y L. casei (Bio-K+ CL1285) > 10%° UFC/dia o Yogur
con L. casei DN114, L. bulgaricus, y Streptococcus (S) thermophilus > 10*° UFC/dia para evitar la dia-
rrea asociada al tratamiento con antibidticos y en la prevencion de la diarrea asociada a Clostridium
difficile. No se dispone de datos de seguridad sobre el uso de probidticos para la prevencion de
DAA en niflos gravemente enfermos; por tanto, su uso debe estar sujeto a un escrutinio especial®®.

Actualmente, no se recomiendan otras cepas de probidticos, simples o combinadas.

Prevencion de la diarrea del viajero

Es una variante del apartado anterior. En este caso se aportan mezclas de diversas cepas de forma pro-
filactica unos dias antes y durante el viaje. Estd especialmente indicado en el caso de viajeros interna-
cionales a paises tropicales. Es necesario llevar a cabo mas estudios con otras cepas probidticas, dosis,
tipos de paciente, agente causante de la diarrea, etc. que permitan demostrar su eficacia.

Prevencion de la diarrea inducida por la radiacién

La microbiota intestinal puede desempefiar un papel importante, reforzando la funcién de barrera
intestinal, mejorando la inmunidad innata y estimulando los mecanismos de reparacion intestinal.

Prevencion diarrea nosocomial

La ESPGHAN (The European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition) reco-
mienda que para prevenir la diarrea nosocomial se considere al LGG®*®. Debe usarse a una dosis de,
al menos, 10° UFC/dia, mientras dure la estancia hospitalaria. No hay recomendaciones para prevenir
las infecciones respiratorias de vias altas en nifios hospitalizados. En WGO 20177, ademas de esta re-
comendacion con evidencia 1, propone la combinacién Bifidobacterium (B) lactis Bb12+S. thermophiles
108 + 107 UFC/g de férmula en polvo con evidencia 2.
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La lactulosa se

ha utilizado para
la prevencion,
tratamiento y es
capaz de revertir
una encefalopatia
hepatica minima

Infeccion por clostridium difficile

Las guias®@#>1013) respaldan el uso de ciertas formulaciones de probidticos para la prevencion de la
infeccion por Clostridioides difficile en adultos y nifios que toman antibidticos. En una revision se en-
contro un total de 76 ECA que utilizaron 44 cepas de probidticos diferentes o combinaciones de cepas.
La calidad general de la evidencia fue muy baja y no estd confirmado cuales son las cepas mas efecti-
vas. En el resto de los estudios informaron algun beneficio, pero los tamafos de muestra fueron todos
relativamente pequefios y tuvieron diferencias significativas en los sujetos y disefios del estudio.

En adultos y nifios en tratamiento con antibiéticos, la AGA recomienda el uso de S boulardii; o la com-
binacion de 2 cepas de L acidophilus CL1285 y Lactobacillus casei LBC8OR; o la combinacién de 3 cepas
de L. acidophilus, Lactobacillus delbrueckii subsp bulgaricus y Bifidobacterium bifidum; o la combinacion
de cepas de L acidophilus, L delbrueckii subsp bulgaricus, B bifidum 'y Streptococcus salivarius subsp
thermophilus sobre ninguno u otros probidticos para la prevencién de C. difficile infeccion®?.

El trasplante de microbiota fecal se ha demostrado eficaz para tratar la infeccion recurrente por C. difficile.

Salud bucodental®

Dado que las enfermedades orales son claramente polimicrobianas, las estrategias antibacterianas como
las vacunas pueden no ser efectivas. Por ello, los tratamientos con prebiéticos y probiéticos encaminados
a restablecer el equilibrio microbiano son las mas prometedoras. En un estudio realizado con las cepas
L. brevis CECT 7480 y L. plantarum CECT 7481 se demostrd que estas poseen buenas propiedades como
actividad antimicrobiana contra patégenos orales y podrian ser utilizadas para mejorar la salud oral.

Encefalopatia hepatica®®

La lactulosa, un disacarido prebidtico formado por unidades de fructosa y galactosa, se ha utilizado
con éxito para la prevencion, el tratamiento y es capaz de revertir una encefalopatia hepatica minima.
También podria ser una opcién terapéutica para la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica. Ya ha sido
probada en ensayos clinicos aleatorizados en adultos y nifios y mejoraron los resultados del modelo de
evaluacion de la homeostasis, colesterolemia, factor de necrosis tumoral-a y pruebas de funcién hepa-
tica (alanina aminotransferasa o ALT y aspartato aminotransferasa o AST). Se necesitan mas estudios
para confirmar los beneficios a largo plazo.

Enfermedad celiaca®4®

En los enfermos celiacos con enfermedad activa se ha demostrado, en biopsias duodenales, que hay
una disbiosis intestinal con un aumento en el niUmero total de bacterias Gram-negativas (Bacteroides
y Escherichia coli) y con una menor proporcion de bifidobacterias en comparacién con aquellos sin
sintomatologia clinica. Los probidticos mas estudiados son: Bifidobacterium lactis, Bifidobacterium lon-
gum, Lactobacilli, Propionibacterium y F. meningosepticum pero aun faltan estudios mas concluyentes.

Estreiliimiento funcional@512

Existen numerosos estudios sobre la aplicacién de los probidticos y prebidticos en pacientes con estre-
fiimiento con resultados esperanzadores en el aumento del nimero de deposiciones y la disminucion
del dolor defecatorio. En adultos y nifios la suplementacién con Bifidobacterium lactis DN-173 010 6
Lactobacillus casei Shirota, 6 Escherichia coli Nissle 1917 se ha comprobado que favorecen la frecuencia
de las evacuaciones intestinales y la consistencia de las heces. Sin embargo, diferentes revisiones sis-
tematicas concluyeron que no hay evidencia suficiente para su recomendacién rutinaria, por lo que se
necesitan estudios de calidad para confirmar su efectividad.

Enfermedad diverticular®®

En la no complicada, disminuye los sintomas abdominales y prolonga los periodos de remision, pero
no hay estudios aleatorizados.

Pancreatitis aguda

Los probidticos disminuyen la translocacion bacteriana, disminuyen el riesgo de infeccion y abscesos
pancreaticos en pacientes tratados, asi como en paciente tratados con cepas inactivas.

Sindrome de intestino corto

En el caso del Sindrome de intestino corto y otras patologias intestinales existen pocos estudios en
relacion al tratamiento con probidticos, la mayoria de ellos experimentales.
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Tabla I: Funciones de la microbiota>

Funcion de inmunomodulacion

— Activa los macréfagos locales y las células dendriticas para aumentar la presentacion de antigenos a los linfocitos B
— Desencadena la produccién de IgA secretora, tanto local como sistémica

— Modulan los perfiles de las citoquinas para desencadenar una respuesta tolerogénica (Th2) para permitir la supervivencia
de la flora comensal o probidtica y la tolerancia a los alimentos

— Inducen una respuesta proinflamatoria (Th1) ante la presencia de patégenos

Funcion de barrera defensiva frente a patégenos

— Digiere los alimentos y compite con los patégenos por los nutrientes
— Modifica la actividad de enzimas intraluminales:
«  Aumenta la actividad lactasica y de la glucosidasa

«  Disminuye la actividad de otras enzimas como la b-glucoronidasa, la azorreductasa y la nitrorreductasa, que pueden
estar implicadas en la sintesis y activacion de carcinégenos

— Altera el pH local para crear un ambiente desfavorable para los patégenos

—  Produce sustancias antibacterianas, como acidos grasos volatiles, agua oxigenada o bacteriocinas, que eliminan e inhiben
a los patégenos

— Fagocita radicales superdxidos
— Compite por los sitios de adhesion al moco y al epitelio intestinal, evitando la anidacién y penetracion de patégenos
—  Estimula la produccion epitelial de moco

— Aumenta la funcion de barrera intestinal mediante efectos antioxidantes y mejorando el trofismo epitelial, refuerza unio-
nes estrechas, estimulando produccién de moco por las células califormes

— Incrementa la secrecion de péptidos antimicrobianos como las beta-defensinas por parte del enterocito

— Promueve la homeostasis intestinal de renovacién y proliferacion de enterocitos a través de rutas de sefializacién especi-
ficas, proteinas bacterianas que son capaces de estimular la fosforilacion del EGF (Epidermal Growth Factors), promovien-
do la supervivencia celular al inactivar vias proapoptéticas y estimular la proliferacion celular

— Interviene en la angiogénesis intestinal

Funcion metabélica

— Produce fermentacion de restos carbonados y proteicos no digeridos (almidén hemicelulosa, inulina, oligosacaridos, etc.)
— Dan AGCC: 4cido acético, propidnico y butirico, también etanol y acido lactico que regulan el metabolismo del colesterol

— Constituyen un aporte de energia extra para el organismo, y el colonocito favoreciendo el trofismo del mismo y la apop-
tosis tumoral

— Modifican el pH intestinal acidificiandolo
—  Favorecen la absorcién de oligoelementos hierro, calcio y magnesio, y mejoran biodisponibilidad del zinc, cobre y fésforo
— Sintetiza vitaminas (la biotina, riboflavina, acido pantoténico, piridoxina, cianocobalamina y vitamina K)

— Metabolizan sustancias toxicas

Interaccion microbiota- intestino-cerebral

La microbiota puede ejercer su efectos sobre el SNC a través de uno o varios mecanismos:

— Actuando directamente sobre el sistema nervioso entérico, encargado de controlar el aparato digestivo mediante la
produccién directa o la estimulacion de neurotransmisores (serotonina, a&cido gamma-aminobutirico, acetilcolina), que a
su vez se comunica con el SNC

— Produciendo diferentes metabolitos, acidos grasos de cadena corta y derivados que via sistémica alteran o modulan la
actividad tanto sistema neuro-endocrino como la barrera hematoencefalica alcanzando al cerebro

— Modulacién del sistema inmunitario intestinal, a través de la produccion citoquinas proinflamatorias o antiflamatorias
que alcanzan la BHE y ejercen su funcién a nivel SNC 1
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Tabla II. Conceptos y definicionest>1Y

Microbiota

Microbioma

Metagenoma

Metabolomica

Disbiosis

Eubiosis

Prebiéticos

Probioticos

Simbioticos

Paraprobioticos

Postbidticos

Psicobidticos

Nutracéuticos o
biocéutico

Coleccion de microorganismos (bacterias, hongos, arqueas, virus y parasitos) que pueblan un habi-
tat determinado. Pueden ser comensales, mutualistas o patdgenos

Incluye los microorganismos, sus genomas y las condiciones ambientales presentes en el habitat

Coleccion de genomas y genes de los miembros de una microbiota

Consiste en la identificacion y caracterizacién de los metabolitos producidos por la microbiota des-
de un punto de vista funcional

Desequilibrio en poblaciones y / o funciones de la microbiota, tanto por aumento o disminucién

o por cambios en nimero o variedad y que suponen una alteracion estable de la composicion, es-
tructura o funcion de un nicho ecolégico determinado con desaparicion transitoria o definitiva de
alguno de los efectos beneficiosos para la salud. Se puede acompafar de una respuesta inflamato-
ria, cronificarse y/o contribuir al desarrollo de enfermedad

Es la microbiota, teéricamente “normal” y “equilibrada” y cumple presumiblemente todos los requi-
sitos para que nos podamos beneficiar de sus efectos sobre la salud en un individuo sano

Son sustancias de la dieta (polisacaridos u oligosacaridos no digeribles por enzimas humanas)
que estimulan selectivamente el crecimiento o la actividad de bacterias a nivel gastrointestinal y
beneficia la salud del huésped

Microorganismos vivos que, cuando se administran en cantidad adecuada, confiere beneficio para
la salud al huésped con indicaciones precisas, seguridad y eficacia demostrada

Cuando se usan probioticos y prebiodticos de forma conjunta y se obtienen beneficios para la salud

Probidticos muertos o no viables o inactivados con similares acciones y efectos que los vivos y
pueden ser utilizados sin riesgos en pacientes mas vulnerables

Sustancias simples o complejas, producidos por el metabolismo de los probiéticos con efectos be-
neficiosos sobre la salud similares a los mismos y sin riesgos al usarlos en pacientes comprometidos

Aquellos probidticos, prebioticos y otras estrategias que, al actuar sobre el eje microbiota-intesti-
no-cerebro, pueden conferir beneficios para la salud mental

Es un producto presentado como una alternativa farmacéutica que dice tener efectos beneficiosos.
Incluye a todos los anteriores
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Tabla Il Indicaciones en pediatria de probidticos con
nivel de evidencia 1y 2

INDICACION Y CEPAS

RECOMENDACION DE GRADO A (Datos de nivel 1A)

— Tratamiento de la diarrea infecciosa aguda en nifios

—  Prevencién de la diarrea asociada a los antibidticos

—  Prevencion de la diarrea nosocomial y adquirida en nifios
— Diarrea en nifios

— Tratamiento de la malabsorcion de lactosa

RECOMENDACION DE GRADO A (Datos de nivel 1B)

—  Prevencién de la infecciones del postoperatorio
— Prevencién y gestion de las enfermedades atopicas pediatricas

RECOMENDACION DE GRADO B (Datos de nivel 2B)

—  Prevencion de la diarrea del viajero
— Prevencién de la sepsis asociada a la pancreatitis aguda
— Mantenimiento de la remision de la colitis ulcerosa

— Reduccion del colesterol en sangre

Guia Prdctica de la Organizacién Mundial de Gastroenterologia: probiéticos y prebidticos. Febrero 2017.WGO, 20177
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. ;Cual de estas no es una funcién defensiva de la probiota frente a patégenos?

a)
b)

Compite con los patdégenos por los nutrientes

Desencadena una respuesta tolerogénica (Th2) frente a ellos
Alteran el pH local

Segregan péptidos antimicrobianos

Estimulan la produccién de moco

2. De estas funciones metabolicas de la probiota intestinal una no esta definida atn:

a)
b)

Produce fermentacién de restos carbonados como el almidén

Dan éacidos grasos de cadena corta como el acido acético, propidnico y butirico, también
etanol y acido lactico que regulan el metabolismo del colesterol

Constituyen un aporte de energia extra para el organismo

Favorecen la absorcién de oligoelementos

Sintetiza vitaminas C (acido ascérbico)

3. En de los pacientes con trastornos del espectro autista (TEA) se ha probado con buenos

resultados:

a) La administracion de Bacteroides fragilis

b) La administracion del probidtico Lactobacillus plantarum PS128

c) La utilizacion de dietas especiales

d) El uso del trasplante fecal

e) Elempleo de psicobidticos y todo lo anterior puede aportar algun beneficio, pero ain no hay

estudios con evidencia suficiente que los avale

4. En las infecciones del tracto urinario femenino:

a)
b)
)

d)
e)

La mayoria son producidas por bacterias que viven en el intestino grueso

La importancia de los probiéticos en la ITU radica en su capacidad profilactica

Algunos prebidticos se pueden encontrar en alimentos como el arandano rojo que puede
prevenir y mejorar la cistitis

Se pueden administrar probiéticos via oral o vaginal

Todas son ciertas

5. En la infeccién por Helicobacter pylori el uso de probiéticos, es falso que:

a)
b)
)
d)
e)

Pueden reducir los efectos colaterales de las terapias con antibioticos

Pueden utilizarse eficazmente como terapia adyuvante para su erradicacién

Algunas cepas de probioéticos han demostrado por si sola la erradicacién de la infeccién
Pueden ser Utiles en los pacientes con infeccidn refractaria a tratamientos previos

Las guias clinicas recomiendan L. rhamnosus GGy S. boulardiiy L. reuteri protectis DSM 17938.

Respuestas en la pagina 112
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Resumen

El dolor abdominal recurrente (DAR) es uno de los motivos de consulta de caracter cronico mas
frecuente en pediatria. Solo encontramos causa organica en alrededor del 10% de los casos, tra-
tdndose la mayor parte de las veces de un trastorno funcional. En los nuevos criterios Roma IV se
distinguen dentro de este Ultimo grupo 4 formas clinicas: dispepsia funcional, intestino irritable,
migrafia abdominal, y dolor abdominal no especificado. En su estudio inicial con frecuencia se
recurre a examenes sencillos de primer nivel diagndstico, si bien se puede hablar de DAR funcio-
nal sin la realizacién de examenes complementarios, con clinica compatible con dolor funcional,
exploracion fisica y crecimiento normal, y ausencia de luces rojas o signos de alarma. Se revisa el
tratamiento del mismo, no existiendo evidencia de eficacia de ningun tratamiento farmacolédgico
o dietético.

Palabras clave: Dolor abdominal recurrente; Dolor abdominal funcional; Nifio y adolescente.

Abstract

Recurrent abdominal pain (RAP) is one of the most frequent chronic reasons for consultation
in pediatrics. We will only find an organic cause in about 10 % of cases, being the majority a
functional disorder. 4 clinical forms are distinguished within the latter group in the new Rome IV
criteria: functional dyspepsia, irritable bowel syndrome, abdominal migraine, and functional ab-
dominal pain not otherwise specified. Simple first-level diagnostic tests are often used in the ini-
tial study, although it is possible to speak of functional RAP without performing complementary
tests if there is a compatible clinical picture, physical examination, normal growth, and absence of
red lights. Its treatment is reviewed, and there is no evidence of efficacy of any pharmacological
or dietary treatment.

Key words: Recurrent abdominal pain; Functional abdominal pain; Child and adolescent.

Introduccion

El dolor abdominal recurrente (DAR) es un problema muy comun, y uno de los motivos mas frecuentes
de consulta por patologia cronica en Pediatria. Se estima que puede afectar a un 10% de nifios y ado-
lescentes en algin momento de su vida (4-25% segun series)®. Predomina en nifas hasta la pubertad
(OR para sexo femenino 1,5)@, pero después la frecuencia se iguala. Dicho dolor interfiere con las
actividades diarias del sujeto, suele provocar pérdida de dias de colegio, visitas a urgencias, a veces
incluso hospitalizaciones o intervenciones quirlrgicas, e impacto econémico®, y la calidad de vida de
estos pacientes suele ser peor que la de la poblacion general®. Ademas, puede causar significativa
ansiedad en padres y cuidadores, que se sienten sobrepasados por el temor a una enfermedad grave,
e impotentes por ser incapaces de aliviar o mejorar los sintomas de su hijo.
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Aunque como veremos a continuacion, en su gran mayoria no entraia gravedad ni existe una causa
organica subyacente, hay que resaltar la incertidumbre del médico que debe enfrentarse a la consulta
reiterada por este motivo, ante la posibilidad de no estar realizando todas las pruebas complementa-
rias necesarias para llegar a un diagnostico correcto, dada la escasa especificidad clinica habitual del
cuadro. Esta revision trata de hacer comprender mejor esta entidad, para intentar ayudar en su manejo
en la practica clinica diaria.

Concepto

El concepto clasico de DAR descrito por Apley y Naish en 1958, y utilizado durante décadas, exigia la
presencia de tres o mas episodios de dolor abdominal, suficientemente intensos como para interferir la
actividad normal del nifio, en un periodo superior a 3 meses®. Se pretendia asi diferenciarlo de multitud
de cuadros agudos y transitorios causantes de dolor abdominal. Los autores hicieron esta descripcion,
sin ayuda de test diagndsticos, en una serie de 1000 escolares britanicos, de los cuales el 10,8% referian
padecer DAR, pensando en una Unica y bastante homogénea entidad que segun ellos representaba un
trastorno psicosomatico en niflos que eran con frecuencia muy nerviosos, exigentes, timidos, ansiosos,
y demasiado concienzudos. Posteriormente, se vio que el DAR no era una entidad Unica, sino que podia
tener una variedad de causas incluyendo patologia organica y trastornos funcionales.

Por lo tanto, esa definicion inicial dio paso a los mas consensuados criterios de Roma de trastornos
funcionales gastrointestinales, aunque no refiriéndose al concepto global de Apley que comprendia to-
dos los casos de DAR, incluso los organicos, sino solo a esa mayoria de formas funcionales del mismo.
Los primeros que incluyeron criterios pediatricos fueron los criterios Roma II en 1999, tras la primera
ediciéon de los mismos en 1990, solo para adultos.

Los ultimos publicados han sido los criterios Roma IV en 2016®, valorando la evidencia cientifica actual,
y ante la ausencia de datos cientificos, mediante la experiencia clinica y el consenso entre el grupo de
expertos. La época en que el diagndstico de trastornos funcionales digestivos se hacia solo cuando
se hubiera excluido una enfermedad orgénica, ha pasado ya, y ahora el clinico puede llevar a cabo un
diagnostico positivo de trastorno funcional sin pruebas que lo apoyen.

Segun estos criterios Roma IV, el dolor abdominal funcional se incluye en los trastornos funcionales
gastrointestinales en nifios mayores de 4 afos (niflos y adolescentes), y se refiere a aquellos cuadros
sin etiologia conocida tras una apropiada evaluacién, y no explicados por anomalias estructurales o
bioquimicas, con una duracion de al menos 2 meses, y que interfieran de manera importante en la
calidad de vida del nifio y su familia.

Etiopatogenia

En mas del 90% de los casos no seremos capaces de encontrar una causa organica para el mismo, si
bien situaciones tan frecuentes como el estrefiimiento funcional o la intolerancia a la lactosa tardia tipo
adulto, estan en la base de muchos de estos cuadros sin un diagnéstico preciso de origen organico, y
su tratamiento en estos casos puede mejorar o hacer desaparecer el cuadro.

Aunque infrecuente, el DAR de causa organica puede tener una cantidad innumerable de causas, no
solo digestivas, sino también urinarias, genitales en nifias y adolescentes, sobre todo durante la pu-
bertad, o incluso motivos generales o sistémicos muy diversos. A titulo de recordatorio, mostramos a
continuacién solo algunas de las mas frecuentes®:

Gastrointestinales

Hernias, duplicaciones, diverticulo de Meckel, reflujo gastroesofagico, esofagitis eosinofilica, gastritis
cronica, ulcus, patologia biliar, pancreatitis, fibrosis quistica, celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal
croénica, linfadenitis mesentérica, alergia alimentaria, poliposis, estrefiimiento, parasitosis, malabsorcion
de lactosa, bridas.

Urinarias

Litiasis, hipercalciuria, infecciones, hidronefrosis, reflujo vesicoureteral, u otras anomalias urolégicas.
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sin otra etiologia
especificada

Genitales femeninas

Hematocolpos, quiste de ovario, torsion de ovario, vulvovaginitis, anexitis, dismenorrea, tumores.

Generales

Hiperlipemia, hiperparatiroidismo, diabetes, porfirias, drepanocitosis, tuberculosis, brucelosis, fiebre ti-
foidea, intoxicacién crénica por plomo, linfoma, tumor carcinoide, farmacos, enfermedades periddicas,
migrafia, sindrome de la costilla deslizante, etc.

Sin embargo, con mucha diferencia el mas frecuente es el dolor funcional. Su fisiopatologia no esta ni
mucho menos clara. La explicacion al dolory a su mecanismo de produccién mas aceptado radica en el
modelo clasico multifactorial de Levine y Rappaport?. Segun esta propuesta, el DAR seria el resultado
de la interaccion de una serie de factores primarios (Figura 1): predisposicion, disfuncion o trastorno
organico por un lado, con determinados estilos y habitos de vida, temperamento y patrones de res-
puesta aprendidos, y finalmente la presencia de un ambiente y acontecimientos criticos. Ante esta con-
juncion de hechos, y ante un mismo factor predisponente, disfuncién o causa organica, puede ocurrir
que un paciente esté asintomatico, y otro por el contrario refiera intenso dolor abdominal recurrente.

Posteriormente, Hyams y col. acufiaron el modelo biopsicosocial para el mismo®. La enfermedad sur-
giria de una combinacion de enfermedad organica, trastorno funcional, trastorno somatomorfo, una
relacion alterada entre el paciente y la sociedad, y una particular interpretacion de los sintomas y
reacciones familiares.

Se ha especulado finalmente que los nifos con DAR podrian tener un probable trastorno de motilidad
o bien una hipersensibilidad visceral, con alteraciones en el eje intestino-cerebro y en las relaciones
entre el sistema nervioso central y el sistema nervioso auténomo intestinal, posiblemente debidas a las
complejas interacciones entre el ambiente y factores hereditarios®919. Sin embargo, los estudios en
este sentido son de escasa aplicacién practica.

Una proporcion de pacientes con DAR funcional desarrollan posteriormente otros trastornos funciona-
les como el sindrome de intestino irritable o la migrafia, sobre todo si hay factores que favorezcan su
persistencia, como disfunciones familiares, comorbilidades, o conductas familiares que lo refuercen®b,

Clinica
DAR funcional

Hay una serie de caracteristicas clinicas generales mas propias del dolor funcional. Su presencia apo-
yaréa esa posibilidad, frente a un dolor de causa orgénica. Si el dolor es periumbilical, difuso o el nifio
no describe sus caracteristicas, si nunca es nocturno, es de duracion breve y resolucién espontanea,
y no tiene relacién con la ingesta ni el ejercicio, se incrementan las posibilidades de tener un caracter
funcional. Asimismo, en el DAR funcional no suele haber sintomas acompafantes, salvo los vegetativos
asociados al dolor, ni afectacién del estado general ni nutricional. En el ambiente del nifio hay frecuen-
tes factores de estrés ambiental, y suele haber antecedentes familiares de dolor crénico o trastornos
funcionales, como el intestino irritable o la migrafa.

Sin embargo, también dentro del DAR funcional han tratado de distinguirse diferentes cuadros, con
una sintomatologia propia. En los trastornos con dolor abdominal funcional (H2) definidos en los cri-
terios Roma IV®), se distingue entre:

— H2 a. Dispepsia funcional

— H2 b. Sindrome de intestino irritable

— H2 c. Migrafia abdominal

— H2 d. Dolor abdominal funcional sin otra etiologia especificada

Solo en algunas ocasiones conseguiremos recoger en la historia clinica caracteristicas que nos permi-
tan encuadrar el DAR funcional en uno u otro tipo de los descritos. En la Tabla Il podemos ver resumi-
dos sus criterios diagndsticos Roma 1V, y las principales caracteristicas de los mismos:

— Sugerird una dispepsia funcional, la aparicién de sintomas en la parte alta del abdomen, sobre
todo en la regidn epigastrica, sin relacion con la deposicion, pero si generalmente con la ingesta.
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— El sindrome de intestino irritable se manifestara sobre todo con sintomas mas bien en la parte
baja del abdomen, y sobre todo con cambios en las heces, o alivio con la deposicién, alternancia
diarrea/estrefiimiento, meteorismo o sensacién de evacuacion incompleta. Es la forma mas comun
de dolor funcional en el mundo desarrollado, suponiendo en algin caso mas del 50% de los casos
de DAR®?,

— La migrafa abdominal es tipicamente episddica, con sintomas asociados, y con largos periodos
intercriticos normales, aunque no siempre aparece cefalea en los primeros afos.

— Finalmente, en muchas ocasiones el nifio no nos dara suficiente informacién sobre el cuadro, y
tendremos que encuadrarlo dentro del dolor abdominal funcional no especificado, al no tener
criterios suficientes para encuadrarlo en alguno de los otros tres tipos.

Todos ellos exigen la presencia de dolor al menos 4 dias al mes, excepto la migraia abdominal.

DAR organico. Signos de alarma

Por el contrario, la presencia de “luces rojas” o signos de alarma deberian ponernos mas sobre la pis-
ta de un dolor de causa orgénica®®®. Los signos, de este tipo mas importantes quedan resumidos a
continuacion:

— Dolor no periumbilical, bien localizado, o irradiado, sobre todo en cuadrantes inferior y superior
derechos.

— Dolor o diarrea que le despierta por la noche.
— Pérdida de peso involuntaria, talla estacionada, retraso puberal.

— Sintomas asociados: Anorexia, vomitos persistentes, pirosis, diarrea crénica, sindrome miccional,
infecciones urinarias, disfagia, odinofagia, artralgias/artritis.

— Signos asociados y datos de laboratorio: ictericia, fiebre inexplicada, masa abdominal palpable,
visceromegalias, lesiones perianales, anemia, VSG alta.

— Hemorragia digestiva: visible, o bien presencia de sangre oculta en heces.

— Antecedentes familiares: Gastritis cronica y ulcus, Helicobacter pylori, enfermedad inflamatoria in-
testinal cronica, celiaca, litiasis renal, etc.

Hay insuficiente evidencia para establecer que la naturaleza del dolor o la presencia de muchos de es-
tos sintomas asociados, asi como la presencia de ansiedad, depresién, problemas conductales o even-
tos vitales recientes negativos en la familia, o ciertas luces rojas, puedan discriminar entre organico y
funcional®?. Sin embargo, suelen ser de utilidad practica en la clinica diaria.

No vamos a entrar en describir las caracteristicas clinicas especificas de muchas causas de dolor abdo-
minal recurrente, que deberian orientarnos hacia una causa organica concreta, aunque algunas estan
ya recogidas entre los signos de alarma mencionados.

Diagnaostico

Como todo estudio en medicina, el analisis del DAR precisara de una cuidadosa historia clinica, y una
completa exploracion fisica, con valoracién por supuesto del crecimiento y estado nutricional del pa-
ciente. En el caso del estrefliimiento funcional, sobre todo cuando este no es el principal motivo de con-
sulta pero puede existir una retencion fecal crénica, o bien los padres desconocen el habito intestinal
del nifio, el tacto rectal sera preceptivo y nos ayudara a comprobar la presencia constante de heces en
la ampolla rectal. Este hallazgo debe animarnos a su tratamiento, para comprobar si la regularizacion
del habito intestinal provoca la mejoria o incluso desaparicion del dolor.

En cuanto a las exploraciones complementarias en el DAR, su niUmero podria ser interminable si no lo
dirigimos adecuadamente, debido a las innumerables, aunque infrecuentes, causas de DAR de posible
causa organica.

Primer nivel de estudio del DAR

Para facilitar el manejo del cuadro, se ha establecido clasicamente un primer nivel de estudio del DAR,
cuando no hay un diagndstico claro en la primera evaluacidn, con una serie de técnicas basicas que
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puedan ayudar en su manejo. No existe evidencia alguna de su utilidad en ausencia de signos de
alarma, y no son imprescindibles en la mayoria de casos de DAR funcional, pero se recurre a ellas con
frecuencia ante la reiteracién de consultas. En ocasiones su realizacion tranquiliza al médico que los
realiza y alivia la ansiedad de la propia familia, y no son especialmente cruentas ni costosas. Sin animo
de ser dogmatico, para los padres suele ser mas sencillo entender que pueda tratarse de un trastorno
funcional cuando segun ellos ya le han realizado “las pruebas” a su hijo. Recurrir a la segunda opinién
de un profesional con mas experiencia en la materia ante casos de mala evolucion, suele tener un
efecto similar.

Deberia incluirse en este nivel una analitica basica de sangre (hemograma, VSG y bioquimica completa)
y de orina, y unos parasitos en heces (Tabla I). Seguramente debamos introducir también la serologia de
enfermedad celiaca, por su elevada prevalencia (1% de la poblacién), y porque ademas en tres cuartas
partes de los casos la celiaca se manifiesta con formas oligosintomaticas, como puede ser el DAR. Final-
mente, podemos llevar a cabo una ecografia abdominal, que, aunque tiene un escaso rendimiento diag-
néstico (hallazgos en el 10% en nifios con signos sugerentes de organicidad, versus 1% en el resto)¥, es
una técnica incruenta y frecuentemente realizada en este primer nivel de estudio.

En los Ultimos afios el estudio de paréasitos en heces ha quedado reducido en algunos laboratorios
de microbiologia, a la determinacién por técnicas rapidas de dos de los patdgenos mas relevantes en
nuestro medio desde el punto de vista terapeutico, ambos protozoos, Crypstosporidium spp. y Giardia
lamblia, generalmente por inmunocromatografia. Hay que tener en cuenta a la hora de poder descartar
completamente una causa parasitaria, que la técnica microscopica clésica de huevos, quistes y parasitos,
con o sin concentracion de la muestra, no suele realizarse de rutina en esos centros, perdiendo muchas
veces una informacion importante sobre helmintos y otros protozoos, posibles causantes de DAR.

No tan aceptadas en este primer nivel de estudio del DAR, podemos situar también otras pruebas sen-
cillas y facilmente a nuestro alcance, como el indice calcio/creatinina en miccién aislada, para descartar
una hipercalciuria idiopatica, o la determinacién de sangre oculta en heces, ya que un positivo en esta
Ultima podria ser una sefial de alarma en la valoracion de estos pacientes. Antiguamente esta Ultima
técnica era farragosa por su preparacién y por el elevado nimero de falsos positivos, pero los test
inmunoquimicos actuales no precisan de una preparacién ni de una dieta especial previa, y en general
es suficiente con recoger una sola muestra.

Finalmente, un test clinico de supresion de lactosa puede ayudar a descartar la frecuente existencia de
una intolerancia a la lactosa forma genética tardia o tipo adulto (1 de cada 5-6 adultos en nuestro me-
dio), conduciendo en ese caso a la resolucién de los sintomas. Con la pérdida progresiva de la actividad
lactasa, la sintomatologia suele comenzar después de la primera infancia, cuando la ingesta de lactosa
empieza a ser superior a su decreciente capacidad de digestion. Posteriormente deberia llevarnos a
comprobar su caracter primario o secundario (no olvidar que la malabsorcién de lactosa es un hecho
constante y secundario a la patologia de la mucosa intestinal, como la observada en la enfermedad
celiaca, la enfermedad inflamatoria intestinal crénica, parasitosis, enteropatia autoinmune, o atrofia in-
testinal en la malnutricion crénica, entre otras situaciones). También deberemos comprobar entonces si
tiene un caracter frecuentemente transitorio tras una enteropatia aguda, en el contexto de un sindrome
postenteritis, probando su reintroduccién pasadas al menos 2-4 semanas.

Los test incruentos para el diagnostico de infeccion por Helicobacter pylori (antigeno en heces o test
del aliento) no estan indicados en el dolor abdominal recurrente de apariencia funcional, sin otros sig-
nos de alarma, al no aceptarse en la edad pediatrica la estrategia “test and treat” utilizada en el adulto.
El tratamiento erradicador en nifios con dolor abdominal solo esta indicado ante la presencia de pa-
tologia demostrada. Son muy pocos los casos en que la erradicacion del Helicobacter pylori conduce a
la resolucion del dolor, y las resistencias son crecientes con la antibioterapia indiscriminada, especial-
mente a claritromicina y metronidazol. Por ello, en caso de signos o sintomas de alarma, el diagndstico
precisara una endoscopia digestiva alta, con comprobacién no solo de su presencia y sensibilidad a
antibioticos, sino de la existencia o no de patologia concreta que pueda justificar el cuadro (gastritis,
duodenitis crénica o ulcus péptico). El objetivo de la investigacion seré por lo tanto identificar la causa
de los sintomas, mas que la existencia o no de infeccién por H. pylori®.

Tampoco incluiriamos en este nivel de estudio, pruebas también sencillas, asequibles, y frecuente-
mente utilizadas, pero de escasa utilidad en este cuadro, como la realizacién de una calprotectina
fecal, solo Util ante una posibilidad real de enfermedad inflamatoria intestinal crénica, el coprocultivo
y el urocultivo.
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Ante pruebas basicas o de primer nivel alteradas, clinica no tipica de DAR funcional, o presencia de
signos de alarma, tendremos que recurrir a otras técnicas complementarias en funcion de los hallazgos
clinicos. La relacion de exploraciones que podemos realizar para llegar a un diagndstico puede ser in-
terminable. A titulo de ejemplo mencionamos solo algunas, que probablemente deban llevarse a cabo
en un segundo nivel asistencial, tras derivacién al gastroenterélogo:

— Test de H2 espirado tras sobrecarga oral de azlcares

— Técnicas radioldgicas digestivas o renales, o de medicina nuclear
— pH-metria esofagica

— Endoscopia digestiva alta y/o baja

— Pruebas alérgicas (alimentos)

— Niveles de plomo en sangre

— Catecolaminas y porfirinas en sangre y orina

— EEG

— Mantoux

— Test del sudor

— Laparoscopia exploradora

— Consulta especializada: Gastroenterologia, Psiquiatria infantil

En una nifa durante el desarrollo puberal, ante un dolor localizado en el punto anexial correspondien-
te, sera preciso descartar también una causa ovarica, precisando un examen ginecoldgico y ecografico.

Finalmente, ante un dolor persistente en FID, tras un episodio de sospecha inicial de apendicitis agu-
da no confirmada ni intervenida, sin otros sintomas asociados y negatividad de otros exdmenes, una
laparoscopia exploradora permite identificar con frecuencia causas apendiculares o periapendiculares
para el dolor (sobre todo adherencias fibrosas, pero también cuerpos extrafios, parasitos, pequefios
tumores benignos, etc.), y la apendicectomia y liberacién de posibles adherencias resuelven en muchas
ocasiones el cuadro.

Sin embargo, en ausencia de luces rojas no suele haber necesidad de extensas pruebas comple-
mentarias®y.

En sintomas sugerentes de dispepsia funcional, el diagndstico diferencial de patologia orgéanica con
manifestaciones similares, deberia incluir basicamente la patologia digestiva alta mas frecuente: enfer-
medad por reflujo gastroesofagico, esofagitis eosinofilica (sobre todo en alérgicos), gastritis crénica,
Ulcera péptica, enfermedad hepatobiliar, patologia pancreatica, etc.

En cambio, ante sintomas de dolor asociado a alteraciones en las heces o ritmo de las deposiciones,
el sindrome de intestino irritable tendra sobre todo que diferenciarse de la enfermedad inflamatoria
intestinal cronica, de la celiaca, o del estrefiimiento simple funcional.

La intolerancia a la lactosa no tiene en muchas ocasiones una clinica especifica, debiendo estar pre-
sente en la sospecha diagndstica ante cualquier tipo de dolor abdominal de apariencia funcional, sin
repercusion nutricional.

Finalmente, segun los criterios Roma IV de trastornos gastrointestinales funcionales en la infancia,
podemos realizar un diagnostico “positivo” de dolor abdominal funcional, incluso sin pruebas comple-
mentarias especiales ni complejas, si se dan las siguientes circunstancias:

— Historia clinica compatible
— Exploracion fisica, crecimiento y desarrollo normales
— Exdmenes complementarios de primer nivel normales

— Ausencia de luces rojas o signos de alarma
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Tratamiento del dolor abdominal funcional

Una vez establecido el diagndstico de DA funcional, su manejo también requiere unas pautas concre-
tas, que bien aplicadas suelen conducir a la mejoria del cuadro.

En primer lugar, hay que tranquilizar a la familia y explicar el proceso diagnéstico, sobre todo desde
una vision multifactorial o biopsicosocial. Es clave conseguir que los padres y el nifio acepten la natu-
raleza funcional del dolor. Hay que hacerles ver que el cuadro no es amenazante para la vida, no existe
una enfermedad subyacente severa, y que en dos tercios de los casos mejorara.

No es preciso establecer un diagnostico en la primera consulta. El médico debe estar disponible para
futuros contactos. Debemos pautar revisiones periddicas para reevaluar el caso, confirmar el diagnos-
tico y vigilar la aparicion de posibles signos de alarma, que nos lleven a emprender nuevos estudios.
Las causas organicas graves antes o después se expresaran clinicamente.

Debemos evitar el etiquetado de “psicolégico”. Es mejor utilizar el término “dolor abdominal funcional”.
Es importante hacer ver a la familia que el dolor no es simulado sino real, y que el nifio ha tenido y
seguramente tiene dolor la mayor parte de las ocasiones que lo manifiesta.

Es importante modificar los factores de estrés, su estilo de vida y las conductas que desencadenan el
dolor o que refuerzan el comportamiento doloroso. Por otra parte, hay que fomentar las habilidades
gue aumentan la resiliencia o entereza para asumir y afrontar la realidad. La excesiva vigilancia parental
para los sintomas puede empeorar el dolor.

Un punto clave es establecer un régimen de vida familiar y escolar normal. Debemos evitar el absen-
tismo escolar prolongado, imponiendo una vuelta gradual al colegio, mas que una vuelta brusca a un
horario normal.

Se deben evitar los tratamientos farmacolégicos, generalmente ineficaces y que sin embargo pueden
reforzar el cuadro. Se han probado especialmente distintos antiespasmaddicos, con resultados dispares,
y la heterogeneidad de los estudios existentes no permite sacar conclusiones al respecto. La falta de
evidencia de efectividad para cualquier droga sugiere que hay poca justificacion para guiar decisiones
de tratamiento, salvo su uso en ensayos clinicos®%1”. Solo hay minima evidencia de mejoria con pro-
bidticos, sobre todo en el intestino irritable, y Unicamente a corto plazo, aunque es insuficiente para
aconsejar una cepa determinada en cualquier guia de préactica clinica, y la evidencia es limitada sobre
el mantenimiento de esa mejoria varios meses tras el tratamiento®231218),

Pero la mejor evidencia de eficacia viene dada por terapias psicologicas. Asi, y también a corto plazo,
han demostrado eficacia la terapia congnitivo-conductal, técnicas de distraccion, y la hipnoterapia®@*19,

En general hay que evitar cambios dietéticos®?. No se ha demostrado la eficacia de una modificacién
de la fibra dietética, salvo que coexista estrefiimiento®. La alergia alimentaria como causa de DAR, y la
sensibilidad al gluten no celiaca, son entidades infrecuentes en nifios. Una dieta pobre en FODMAPS
(Fermentable Oligo-saccharides, Di-saccharides, Mono-saccharides And Polyols), puede jugar un papel
en el desencadenamiento del dolor en algunos pacientes con intestino irritable®?, y se ha utilizado en
los ultimos afos en distintos trastornos funcionales digestivos. En teoria una dieta baja en FODMAPS
reduce la cantidad de carbohidratos de cadena corta dietéticos que podrian inducir produccién de
gas, distensién de intestino grueso, meteorismo y dolor abdominal®. No hay experiencia suficiente
aln con estas dietas en nifios®. Unicamente algunos enfermos con una ingesta excesiva de sorbitol y
fructosa liquida, especialmente en alimentos manufacturados, se pueden beneficiar de una importante
reduccion de los mismos.

En todo caso, debemos valorar con cautela la respuesta positiva a cualquier tratamiento. El efecto pla-
cebo es muy frecuente en sintomatologia digestiva®?.

Finalmente, podemos hacer un uso apropiado de segundas opiniones, y valorar una interconsulta a
gastroenterologia pediatrica, donde se suele reafirmar su caracter funcional, favoreciendo la mejoria
del cuadro, o bien en casos concretos, a psiquiatria infantil.
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Tablas y figuras

Tabla I. Pruebas a valorar en el 1° nivel de estudio del
DAR de causa no aclarada

— Hemograma. VSG

— Bioquimica: especialmente urea, glucosa, creatinina, transaminasas, amilasa, colesterol, triglicéridos,
proteinas totales, Ca, P, Fe, ferritina, PCR

— Sistematico y sedimento de orina
— Parasitos en heces

— Serologia de enfermedad celiaca
— Ecografia abdominal

— Ca/Creatinina en miccion aislada

— Sangre oculta en heces

— Test clinico de supresion de lactosa

Tabla II. Trastornos con dolor abdominal funcional.

Roma IV

Dispepsia funcional

(DF)

— Dolor 4 dias/mes

— Uno o més de:
» Plenitud postprandial
» Saciedad precoz
» Epigastralgia o piro-
sis sin relacién con la
deposicion

— Suele haber relacion con
la ingesta

Sindrome de intestino
irritable (SII)

— Dolor 4 dias/mes, y

— Al menos uno de:

« Relacién con la defe-
cacion

« Cambio en la frecuencia

« Cambio en forma de las
heces

+ Sihay estrefiimiento,
no mejoria con su
tratamiento

— Frecuentemente:
« En abdomen inferior
< Diarrea/estrefimiento
« Sensacion evacuacion
incompleta
*  Meteorismo

Migraha abdominal
(MA)

Al menos 2 episodios de:

— Dolor intenso, > 1 hora,
incapacitante, interfiere
con su actividad

— Separados por semanas
0 meses, asintomati-
oS, y:

— Al menos 2 de:
* Anorexia
» Nauseas
»  Vomitos
» Cefalea
» Fotofobia
» Palidez

DA funcional no
especificado

— Dolor 4 dias/mes

— Dolor abdominal
continuo o episddico
que no ocurre so-
lamente en eventos
fisioldgicos (comida,
menstruacion)

— Criterios insuficientes
para hablar de DF, SII
o MA
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Figura 1. Modelo multifactorial de DAR funcional de
Levine y Rappaport!”
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DE VIDA
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AMBIENTE Y
ACONTECIMIENTOS
CRITICOS

84 ADOLESCERE - Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Enero - Febrero 2021 « N° 1



Protocolo - Guia
Guia clinica del dolor abdominal funcional

] (] 4

Bibliografia

1. Abbott RA, Martin AE, Newlove-Delgado TV, Bethel A, Whear RS, Thompson-Coon J, et al. Recurrent Abdominal Pain in
Children: Summary Evidence From 3 Systematic Reviews of Treatment Effectiveness. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2018;
67(1): 23-33.

2. Andrews ET, Beattie RM, Tighe MP. Functional abdominal pain: what clinicians need to know. Arch Dis Child. 2020;
105(10): 938-44.

3. Dilorenzo C, Colletti RB, Lehmann HR, Boyle JT, Gerson WT, Hyams JS, et al. AAP Subcommittee; NASPGHAN Com-
mittee on Chronic Abdominal Pain. Chronic Abdominal Pain In Children: a Technical Report of the American Academy
of Pediatrics and the North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2005, 40(3): 249-61.

4. Apley J, Naish N. Recurrent abdominal pains: a field survey of 1.000 school children. Arch Dis Child. 1958; 33(168):
165-70.

5. Hyams JS, Di Lorenzo C, Saps M, Shulman RJ, Staiano AM, van Tilburg M. Childhood Functional Gastrointestinal Dis-
orders: Child/Adolescent. Gastroenterology. 2016; 150: 1456-68.

6.  McFerron BA, Waseem S. Chronic Recurrent Abdominal Pain. Pediatrics in Review 2012; 33 (11): 509-17.

7. Levine MD, Rappaport LA. Recurrent abdominal pain in school children: the loneliness of the long-distance physi-
cian. Pediatr Clin North Am. 1984; 31(5): 969-91.

8. Hyams JS, Hyman PE. Recurrent abdominal pain and the biopsychosocial model of medical practice. J Pediatr. 1998;
133:473-8.

9. Brown LK, Beattie RM, Tighe MP. Practical management of functional abdominal pain in children. Arch Dis Child. 2016;
101(7): 677-83.

10. Sandhu BK, Paul SP. Irritable bowel syndrome in children: pathogenesis, diagnosis and evidence-based treatment.
World J Gastroenterol. 2014; 20(20): 6013-23.

11. Gomez-Sudrez R. Difficulties in the Diagnosis and Management of Functional or Recurrent Abdominal Pain in Chil-
dren. Pediatr Ann. 2016; 45(11): e388-e393.

12.  El-Matary W, Spray C, Sandhu B. Irritable bowel syndrome: the commonest cause of recurrent abdominal pain in chil-
dren. Eur J Pediatr. 2004; 163: 584-8.

13.  Gijsbers CF, Benninga MA, Schweizer JJ, Kneepkens CM, Vergouwe Y, Bliller HA. Validation of the Rome Il criteria and
alarm symptoms for recurrent abdominal pain in children. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2014; 58(6): 779-85.

14.  Reust CE, Williams A. Recurrent Abdominal Pain in Children. Am Fam Physician. 2018; 97(12): 785-93.

15. Jones NL, Koletzko S, Goodman K, Bontems P Cadranel S, Casswall T, et al. on behalf of ESPGHAN, NASPGHAN. Joint
ESPGHAN/NASPGHAN guidelines for the Management of Helicobacter pylori in Children and Adolescents (Update
2016). J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2017; 64: 991-1003.

16. Martin AE, Newlove-Delgado TV, Abbott RA, Bethel A, Thompson-Coon J, Whear R, Logan S. Pharmacological inter-
ventions for recurrent abdominal pain in childhood. Cochrane Database Syst Rev. 2017; 3(3):CD010973.

17. Brusaferro A, Farinelli E, Zenzeri L, Cozzali R, Esposito S. The Management of Paediatric Functional Abdominal Pain
Disorders: Latest Evidence. Paediatr Drugs. 2018; 20(3): 235-247.

18, Newlove-Delgado T, Abbott RZ, Martin AE. Probiotics for Children with Recurrent Abdominal Pain. JAMA Pediatr. 2019;
173(2): 183-184.

19. Fisher E, Law E, Dudeney J, Eccleston C, Palermo TM. Psychological therapies (remotely delivered) for the management
of chronic and recurrent pain in children and adolescents. Cochrane Database Syst Rev. 2019; 4(4):CD011118.

20.  Newlove-Delgado TV, Martin AE, Abbott RA, Bethel A, Thompson-Coon J, Whear R, Logan S. Dietary interventions for
recurrent abdominal pain in childhood. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Mar 23;3(3):CD010972.

Bibliografia recomendada

«  Abbott RA, Martin AE, Newlove-Delgado TV, Bethel A, Whear RS, Thompson-Coon J, et al. Recurrent Abdominal
Pain in Children: Summary Evidence From 3 Systematic Reviews of Treatment Effectiveness. J Pediatr Gastroenterol
Nutr. 2018; 67(1): 23-33. Actualizacion de la evidencia disponible sobre la eficacia de diversas medidas terapéuticas
en el DAR en nifios.

. Brusaferro A, Farinelli E, Zenzeri L, Cozzali R, Esposito S. The Management of Paediatric Functional Abdominal Pain
Disorders: Latest Evidence. Paediatr Drugs. 2018; 20(3): 235-247. Revisién de la evidencia del tratamiento del dolor
abdominal funcional.

e Sandhu BK, Paul SP. Irritable bowel syndrome in children: pathogenesis, diagnosis and evidence-based treatment.
World J Gastroenterol. 2014; 20(20): 6013-23. Interesante revisién de todos los aspectos del dolor funcional.

*  Brown LK, Beattie RM, Tighe MP. Practical management of functional abdominal pain in children. Arch Dis Child. 2016;
101(7): 677-83. Guia prdctica de manejo del dolor abdominal funcional en nifios.

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia * Volumen IX « Enero - Febrero 2021 « N° 1 85



Protocolo - Guia

Guia clinica del dolor abdominal funcional

PREGUNTAS TIPO TEST

1. En el manejo dietético del DAR funcional se ha utilizado una dieta pobre en FODMAPS, con
resultados no concluyentes. ;Qué nutriente de los siguientes no esta incluido en su nomen-

clatura?:

a) Polisacaridos fermentables
b) Monosacaridos

c) Disacaridos

d) Polioles

e) Oligosacaridos fermentables

2. En el tratamiento farmacolégico del dolor abdominal recurrente funcional, indique el trata-
miento mas eficaz segtin la Gltima evidencia disponible:

a)
b)
)
d)
e)

Antiespasmédicos

Ansioliticos

Procinéticos

Inhibidores de la bomba de protones
Ninguno de los anteriores

3. Entre los trastornos con dolor abdominal funcional definidos en los criterios Roma 1V, se
encuentran todos los tipos siguientes, excepto:

Migrafia abdominal

Sindrome de intestino irritable
Colicos del lactante

Dolor abdominal no especificado
Dispepsia funcional

4. Todos los signos o sintomas siguientes son considerados signos de alarma o luces rojas en el
DAR, excepto uno. Seialelo:

b)

Dolor localizado en hemiabdomen derecho

No relacion con la ingesta

Pirosis

Signos miccionales

Antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria intestinal cronica

5. Respecto a la epidemiologia y diagnéstico del DAR, seiiale la tinica respuesta correcta:

Afecta aproximadamente a un 30% de los nifios, a lo largo de la infancia o la adolescencia
Predomina en el sexo masculino, hasta la pubertad

Si se estudia correctamente, se encuentra causa organica hasta en el 50% de los casos

El diagnostico de DAR funcional exige una duracion de al menos 2 meses, segun los criterios
Roma IV

El proceso diagndstico exigira siempre la realizacion de una bateria de pruebas de primer
nivel

Respuestas en la pagina 112
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Resumen

En la sociedad actual en la que vivimos en la que la presion social, asi como otros factores propios
de la adolescencia, conducen al inicio de las relaciones sexuales de forma cada vez mas precoz,
consideramos necesaria y urgente la formacién del Pediatra en el abordaje de la gestacion y/o de
la interrupcién voluntaria del embarazo, circunstancia hasta el momento anecdética en nuestras
consultas.

Palabras clave: Embarazo; Aborto; Adolescencia.

Abstract

In the current society where social pressure, as well as other factors, lead to an earlier onset of
sexual relations among adolescents, we consider that it is necessary and urgent for pediatricians
to be trained in the approach to pregnancy and / or to voluntary interruption of pregnancy. Up to
now, this has been an anecdotal circumstance in our clinical consultations.

Key words: Pregnancy; Abortion; Adolescence.

Introduccion

El embarazo en la adolescencia se define como aquel que ocurre antes de finalizar el desarrollo soma-
tico completo®™. El embarazo en dicha etapa plantea multiples dificultades tanto de indole médica (au-
mento del nimero de abortos, mayor incidencia de parto prematuro...) como de indole social (rechazo
familiar, interrupcion de la escolaridad, consumo de toxicos, etc.)®2.

No debemos olvidar que la identidad adolescente representada por una etapa de autoconocimiento
contrasta significativamente con la maternidad, etapa definida por la responsabilidad y dedicacién
hacia otra persona que depende de sus progenitores®.

El abordaje de la gestacion y de la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) desde el punto de vista
administrativo, ético y legal en nuestras pacientes menores de edad supone un reto para el pediatra,
por lo que los autores de este articulo consideramos interesante y necesario el estudio y la publicacién
de manuscritos sobre esta materia que nos permitan ampliar nuestros conocimientos en una sociedad
en la cual las relaciones sexuales se establecen cada vez a edades mas precoces.

Caso clinico

Paciente de 12 aflos y un mes con antecedentes personales de alteracién de la conducta y trastorno
de ansiedad. Menarquia a los 10 afios. Inicia relaciones sexuales a los 11 afios. Contexto sociofamiliar:
padres divorciados. Guardia y custodia materna. No consta privacion del padre de la Patria Potestad.
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Consulta acompafiada por su madre por amenorrea de 35 dias y sospecha de gestacién en curso por
fallo en medidas de anticoncepcion (preservativo), tras mantener relaciones sexuales consentidas con
su pareja de 14 afios, hacia dos semanas aproximadamente, que confiesa a su madre tras conversar con
ella por percibirla mas irascible de lo habitual.

Se realiza un primer test de gestacion a los 35 dias de amenorrea, con resultado negativo. A los 4 dias
se repite test de gestacidn en presencia de la menory de su madre, obteniéndose resultado positivo en
dos ocasiones. A pesar de ello la madre de la paciente plantea la posibilidad de que se trate de un falso
positivo, por lo que se decide derivacion a Urgencias Hospitalarias para confirmacion. A su llegada a
Urgencias, la paciente no consiente exploracion. Si se realiza B-HCG en sangre con resultado 403 U/L
(positivo), confirmando por tanto, estado gestante.

Posteriormente, se le comunica a la paciente la informacion completa sobre las distintas vias a seguir,
asi como los derechos, prestaciones y ayudas de apoyo a la maternidad. Tras periodo de reflexion, la
paciente y su pareja expresan su deseo inequivoco de realizar la IVE. La madre consiente y apoya la
decisién. La paciente indica activamente su negativa a informar al padre de lo ocurrido y de su decisién
de la IVE.

Ante esta situacion y debido a la edad de la paciente, se realiza interconsulta a trabajo social (ya alar-
mados por consulta procedente del Hospital ante solicitud de IVE en una paciente de 12 afios), quien
realiza informe de notificacién de menor en riesgo de desamparo (de obligatoria cumplimentacion en
estos casos, a pesar de no constar por nuestra parte que pudiera existir desproteccién o situacion de
riesgo en la menor), y se gestiona valoracion del comité de ética asistencial de forma urgente, el cual
valoré el caso tras 7 dias de confirmacion del estado gestante, quien asesora que:

1. Suponiendo que se trate de un embarazo confirmado y dentro de las primeras catorce semanas de
gestacion, entendemos que se trataria de una IVE a peticién de la mujer, supuesto especificamente
contemplado en la Ley 2/2010, por lo que no existirian reservas desde el punto de vista ético siempre
que se confirme la voluntad de la embarazada, la consistencia de su decisién una vez proporcionada
la informacién que incluya la relativa a los derechos, prestaciones y ayudas publicas de apoyo a la
maternidad y se evalde su capacidad.

2. Ajuicio de este CEA se requiere que ambos progenitores sean informados y consientan la realizacion
del IVE con independencia de la situacién socio-familiar, salvo que por sentencia judicial se hubiera
privado de la patria potestad a uno de ellos. En caso de discrepancia entre ambos se deberia resolver
a través de la instancia judicial correspondiente de acuerdo con lo previsto en el articulo 156 del
Cddigo Civil.

Por tanto, se informa a la madre del dictamen del comité de ética y esta comunica al padre el estado
gestante de la paciente y la decision de la IVE, la cual acepta. En este momento se deriva a clinica, con-
firmandose gestacion de 4 semanas, realizandose por tanto la IVE.

Por ultimo, se solicita interconsulta a planificacion familiar, refiriendo la imposibilidad de realizarlo
en pacientes pediatricos, administrando la informacién sobre los distintos métodos anticonceptivos
desde la consulta de Pediatria. A los 11 dias de la IVE, vuelve a consultar la menor solicitando la an-
ticoncepcion postcoital de urgencia tras relacién sexual sin la proteccion adecuada, la cual se admi-
nistra. Tras informar de nuevo a la paciente sobre los distintos métodos anticonceptivos, asi como de
las ventajas e inconvenientes de cada uno de ellos, decide colocacién de anticoncepcién hormonal
combinada transdérmica.

Discusion y conclusiones

Inicialmente, y centrandonos en el caso de nuestra paciente, nos gustaria reflexionar sobre el conflicto
ético y legal que se nos presenta ante la solicitud de una IVE en una menor de 12 afos, y, en mayor
medida, en un caso en el que la paciente inicialmente se niega a informar al padre de lo ocurrido, a
pesar de que segun la Ley 2/2010 modificada por la Ley 11/2015 “Para la interrupcion voluntaria del
embarazo de menores de edad, o personas con capacidad modificada judicialmente, sera preciso, ade-
mds de manifestacion de su voluntad, el consentimiento expreso de sus representantes legales. En este
caso, los conflictos que surjan en cuanto a prestacion del consentimiento por parte de los representantes
legales, se resolverdn de conformidad con lo dispuesto en el Cédigo Civil", por lo que precisa autoriza-
cion de ambos representantes legales para llevarla a cabo. No debemos pasar por alto que, en caso de

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia * Volumen IX « Enero - Febrero 2021 « N° 1

87



Caso clinico
Aborto en una adolescente de 12 afios. Como abordarlo desde un Centro de Atenciéon Primaria

88

Previo a la
realizacién de la IVE
se debe confirmar
la gestacion menor
a 14 semanas para
llevarla a cabo,
segun indica la Ley
Organica 02/2010,
asi como informar
a nuestra paciente
sobre derechos,
prestaciones y
ayudas de apoyo

a la maternidad y
respetar el periodo
de reflexion (3 dias
desde la entrega de
nformacién hasta la
intervencion)

Es indispensable
que estos casos
sean abordados por
personal sanitario
adecuadamente
cualificado, asi
como una facil
accesibilidad a esos
servicios

negacion por parte de uno de los titulares de la Patria Potestad a la realizacion de la IVE, podrian entrar
en conflicto algunos principios éticos basicos como son: el Principio de Autonomia (deseo inequivoco
de la menor en realizar la IVE), el de Beneficencia y el de No Maleficencia (evitando secuelas de distinta
indole en nuestra paciente, tanto desde el punto de vista psicolégico como econdmico y social), con
la propia Ley.

Ademas, debemos recordar que segun lo citado en el art. 183 quater del Codigo Penal "la realizacion
de actos de cardcter sexual con menores de dieciséis afios serd considerada, en todo caso, como un hecho
delictivo, salvo que se trate de relaciones consentidas con una persona préxima al menor por edad y
grado de desarrollo o madurez’, como es el caso de nuestra paciente.

No debemos olvidar que previamente a la realizacion de la IVE debemos confirmar la gestacion de me-
nos de 14 semanas para poder llevarla a cabo, segun indica la Ley Organica 02/2010, asi como informar
adecuadamente a nuestra paciente sobre los derechos, prestaciones y ayudas de apoyo a la materni-
dad y respetar el periodo de reflexién (3 dias desde la entrega de informacién hasta la intervencion).

Asimismo, destacar que un test de embarazo negativo cuando han transcurrido 5 semanas o menos
desde la fecha de ultima regla, no descarta gestacién, por lo que en dicha ocasidon debemos recitar a
nuestra paciente para repetir test y descartar falso negativo tal y como ocurrié en nuestro caso.

Subrayar también la importancia de activar protocolo conjuntamente con trabajo social para valo-
racion del caso y efectuar informe de notificacion de menor en riesgo de desamparo (de obligatoria
cumplimentacion en estos casos).

Los objetivos principales del trabajo han sido reflexionar sobre la importancia de profundizar en la
educaciéon sexual administrada tanto por personal sanitario como educativo a los adolescentes asi
como ampliar la formacién de los pediatras en el abordaje de la gestacion y de la IVE, circunstancia que
segun indica la bibliografia revisada se ird produciendo mas frecuentemente en los préximos afios en
la consulta de Pediatria dada la mayor precocidad en el inicio de las relaciones sexuales debido entre
otros motivos a la mayor presion social en los jovenes hacia una rapida iniciacion de las relaciones
sexuales coitales (como también hemos podido observar reflejado en otras materias como el adelanto
en el calendario vacunal de la vacuna del VPH)®. No podemos olvidar que en la época adolescente la
conciencia de riesgo es menor, la presion de grupo es muy significativa y el sentido de la experimen-
tacion se acrecienta, por lo que no debemos perder de vista proveer de una adecuada informacion a
nuestras pacientes®.

Los sanitarios debemos colaborar con escuelas y familias en la prevencién de enfermedades de trans-
misién sexual y embarazo no deseado, abriendo consultas especificas de adolescentes y realizando
entrevistas confidenciales con los pacientes si lo solicitan. En diversos estudios realizados a adolescen-
tes embarazadas, estas refieren como deficiente la informacién administrada por personal cualificado
sobre salud sexual y reproductiva asi como sobre anticoncepcion@34,

Igualmente, consideramos indispensable que estos casos sean abordados por personal sanitario ade-
cuadamente cualificado para ello, asi como una facil accesibilidad a estos servicios para garantizar una
reduccién en los tiempos de espera, los cuales pueden ser cruciales en el caso en el que la paciente
desee llevar a cabo una IVE.

Asi mismo, destacar la importancia de evaluar los factores de riesgo para que se produzcan conductas
sexuales inseguras, como serian los antecedentes de enfermedad psiquiatrica (trastornos de la con-
ducta alimentaria, trastornos depresivos, trastornos del comportamiento...), la situacion econémica y
sociocultural adversa, el consumo de toxicos, la familia disfuncional y el bajo nivel educativo®9.

Desde el punto de vista de la anticoncepcion en la adolescencia, éstos deben reunir una serie de
requisitos como: no interferir en el crecimiento y desarrollo estatural, ser reversible, adecuado a su
actividad sexual y de facil realizacion. El preservativo se establece como el método mas indicado en
la adolescencia dado que es el Unico anticonceptivo eficaz tanto para la prevencion del embarazo no
deseado como para prevenir las enfermedades de transmisidn sexual. Sin embargo, en algunas esta-
disticas realizadas a adolescentes aun el 35% de ellas reconocen no utilizarlos de manera habitual®”®.

Por ultimo, subrayar la importancia de los equipos de planificacion familiar en pacientes con antece-
dente de IVE o embarazo no deseado para evitar en la medida de lo posible que se vuelvan a producir,
asi como facilitar su derivacion desde la consulta de Pediatria.
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Caso clinico
Aborto en una adolescente de 12 afios. Como abordarlo desde un Centro de Atenciéon Primaria
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Entre las diferentes causas de inicio precoz de las relaciones sexuales en los adolescentes
segun los distintos estudios revisados, se encuentran:

a) Conciencia menor del riesgo en la adolescencia

b) Aumento de la presion social en la época actual

c¢) Mayor necesidad de busqueda de aventura relacionada con la edad

d) Critica constante a los consejos de los adultos por parte de los adolescentes
e) Todas son ciertas

2. ;Qué factores de los siguientes se consideran de riesgo para la adopciéon de conductas se-
xuales inseguras?

a) Antecedentes de enfermedad psiquitrica
b) Menor nivel socio-cultural

c) Consumo de toxicos

d) Familia disfuncional

e) Todas son ciertas

3. En caso de decision de aborto en una paciente menor de edad, deberan prestar su consenti-
miento, segun la Ley 11/2015:

a) Unicamente la paciente

b) La paciente y uno de sus representante legales
c) La pacientey sus representantes legales

d) Unicamente sus representantes legales

e) Ninguna es cierta

Respuestas en la pagina 112
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Resumen

La situacién actual de pandemia de COVID-19 concede a la Pediatria un periodo de reflexion y
aprendizaje, respecto a las vacunas y la vacunacién COVID-19, del que desgraciadamente no dis-
ponen el resto de especialidades de los adultos. No existen precedentes en los esfuerzos que se
han realizado, ni el corto espacio de tiempo en el que se han disefiado, fabricado, testado y dis-
tribuido los nuevos disefios vacunales frente a esta nueva enfermedad. En este articulo se expone
la clasificacién epidemioldgica e histérica de las especies de coronavirus humanos, las caracte-
risticas peculiares de la infeccién por COVID-19 en la poblacién infantojuvenil, la evolucion de la
tecnologia en la produccion de vacunas desde las clasicas hasta las de Ultima generacion. Entre
ellas destacan las vacunas RNA, vacunas basadas en vectores virales, vacunas de virus inactivados
y vacunas de subunidades proteicas. Todas estas vacunas utilizan como antigeno la proteina de la
espicula S (Spike S) del coronavirus. Se detallan las vacunas frente al COVID-19 segln su disefio,
funcionamiento, pauta de administracion, edad, seguridad y eficacia. Por Ultimo, se comentan las
nuevas variantes del virus y los escenarios futuros en la vacunacién.

Palabras clave: Vacunas; SARS-CoV-2; COVID 19; Vacunas RNAm; Vacunas vector viral.

Abstract

The current COVID-19 pandemic situation unfortunately represents a period of reflection and
learning for Pediatrics regarding vaccines and COVID-19 immunization, to which the adult spe-
cialties remain oblivious. There are no precedents in the efforts that have been made, nor the
short space of time in which new vaccines have been designed, manufactured, tested and dis-
tributed against this new disease. This article includes the epidemiological and historical classifi-
cation of human coronavirus species, the particular characteristics of COVID-19 infection in child
and adolescent population, the progress of technology in the production of vaccines ranging
from the classical to the latest generation. These include RNA vaccines, vaccines based on viral
vectors, inactivated virus vaccines and protein subunit vaccines. All these vaccines use the spike
S protein of the coronavirus as antigen. The vaccines against COVID-19 are explained in terms of
design, mechanism of action, administration schedule, age, safety and efficacy. Lastly, new vari-
ants of the virus and future vaccination scenarios are discussed.

Key words: Vaccines; SARS-CoV-2; COVID 19; RNAm vaccines; Viral vector vaccines.

Introduccion

El especialista en Pediatria que se asome a este articulo puede pensar que la poblacién infantil, y en
consecuencia los pediatras, son los que menos van a resultar afectados en estos momentos por el tema
planteado en esta revision. Y efectivamente es asi; pero esta situacion en la pandemia de COVID-19
concede a la Pediatria un periodo de reflexion y aprendizaje, respecto a las vacunas y la vacunacion CO-
VID-19, del que desgraciadamente no disponen el resto de especialidades de los adultos, enfrentadas
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Estado actual de las vacunas frente a la COVID-19

hoy a hozy coz a la urgencia de vacunar a la mayor cantidad de personas posibles en el menor espacio
de tiempo, en un horizonte de escasez de vacunas, donde ademas se avistan estrategias de pautas de
administracién y de dianas de poblacion que difieren notablemente.

Sin ir mas lejos, en Europa ya existe la controversia sobre la aplicacién de una sola dosis para lograr
una mayor proteccion colectiva en el mas corto tiempo posible; adoptada por el Reino Unido (UK), que
prefiere tener el doble de poblacién con una proteccién inferior a la maxima alcanzable que, con una
segunda dosis, tener a la mitad de poblaciéon con el maximo de proteccién posible. El debate se ha tras-
ladado a EE.UU., pais que comparte con UK una gestién alternante de la pandemia con resultados en
algunos momentos devastadores. Sin embargo, ambos paises tienen en comuin que son productores
de vacunas, lo que les situa, frente a otros paises no productores, en una posicion ventajosa a la hora
de elegir diferentes estrategias de vacunacion.

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es una enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2,
un virus cubierto con RNA monocatenario, rodeado de grandes espiculas en su superficie que le dan
aspecto de corona o halo solar, origen etimoldgico de su nombre (Figura 1). Pertenece al subgénero
Sarbecovirus (etimolégicamente, de SARs beta coronavirus) relacionado con el desaparecido virus del
SARS (SARS-CoV-1). En ese grupo no hay ningun otro coronavirus humano, pero entre los Betacorona-
virus existen otros coronavirus endémicos humanos como el OC43 y el HKU1 que forman parte de otro
subgénero de los Betacoronavirus denominado Merbecovirus (de MERS beta coronavirus). Todos ellos
comparten epitopos antigénicos comunes en mayor o menor medida con el de la COVID-19, siendo
mas préximos los de los betacoronavirus antes citados, que los alfacoronavirus humanos endémicos
(HCoV 229E y NL63) mas alejados filogenéticamente (Figura 2). Todos ellos producen infecciones res-
piratorias generalmente de tipo catarral, aunque en alguno de ellos (HKU1) su descubrimiento se hizo
a partir de casos de neumonia grave. Se estima que en conjunto son responsables de un 10-25% de los
sindromes catarrales con una estacionalidad marcada en otofio/invierno.

Aspectos peculiares de la infeccion COVID-19
en niNos

En todo el mundo, se han reportado menos casos de COVID-19 en nifios que en adultos. La mayoria
de los casos en nifios son leves y el tratamiento es sintomatico y de apoyo. Los nifios representan el
12,4% de todos los casos declarados en Espaia y sucede algo similar en el resto de paises. En los datos
de vigilancia en Europa, entre los casos de COVID-19 pediatricos, los nifios entre 1y 18 afios de edad
tienen tasas mas bajas de hospitalizacidn, de hospitalizacién por enfermedad grave y de muerte que
todos los demas grupos de edad. Las razones de este fendmeno no estan completamente establecidas
y entre ellas se han esgrimido la menor densidad de receptores ACE2, la existencia de un sistema de
respuesta innata menos proclive al dafo inflamatorio, mayor poblacion de células naive de respuesta
inmune, infecciones recientes por otros coronavirus endémicos e incluso la existencia de una micro-
biota peculiar de la infancia, la “interferencia virica” de otras infecciones viricas de la infancia o una
“respuesta inmune entrenada” por la concurrencia de numerosas vacunaciones en el periodo infantil.

Al no existir ninguna vacuna COVID-19 aprobada para menores de 16 afos, los cierres de guarderias,
colegios e institutos han sido objeto de intenso debate entre las medidas de distanciamiento social por
restriccion de eventos masivos. Existe un consenso general de que la decisién de cerrar las escuelas
para controlar la pandemia de COVID-19 debe utilizarse como ultimo recurso. El impacto negativo en
la salud fisica, mental y educativa de los cierres de escuelas en los nifios, asi como el impacto econ6-
mico en la sociedad en general, probablemente superarian los beneficios de esas medidas que se han
adoptado de forma desigual a lo largo de Europa®. Los nifios de todas las edades son susceptibles al
SARS-CoV-2 y pueden transmitirlo a otros. Los nifios mas pequefios parecen ser menos susceptibles
a la infeccion y cuando se infectan, protagonizan menos frecuentemente una transmisién tan eficaz
como los adolescentes y los adultos®@.

Los cierres de escuelas pueden contribuir a una reduccién de la transmision del SARS-CoV-2, pero por
si mismos son insuficientes para prevenir la transmisién comunitaria del COVID-19 en ausencia de otras
intervenciones no farmacéuticas (NPI) como son las restricciones de reuniones masivas y las restantes
de indole individual. Por ello desde la aparicién de las vacunas muchos pediatras reclaman la realizacion
de ensayos de seguridad, inmunogenicidad y eficacia para la poblacién pediatrica que permitan esta-
blecer programas especificos de vacunacién a esta poblacion tan especial, lo que sin duda reducira an-
siedad y dudas entre padres, maestros y cuidadores con estandares maximos de seguridad y eficacia®.
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Evolucion de la tecnologia de produccion de vacunas

Las vacunas actuales se pueden clasificar en dos grandes grupos segun la antigiiedad de la tecnologia
de produccién que utilicen. Por un lado, las vacunas clasicas son las mas frecuentemente utilizadas en
el ser humano y utilizan tecnologias de produccién mas rudimentarias. Por otro lado, las vacunas de
nueva generacion utilizan tecnologia mas vanguardista, y en muchos casos basada en métodos mo-
leculares con el fin de aumentar la eficacia de la respuesta protectora que induce. A continuacion, se
describen brevemente los tipos de vacunas existentes:

Vacunas clasicas

« Vivas atenuadas

Son vacunas de virus vivos completos a los que se les ha desprovisto de patogenicidad por distintos
mecanismos (cultivo en células semipermisivas, pases en animales, rutas de inoculaciéon distinta a la
natural, etc.). Fueron las primeras en desarrollarse. La mayoria de vacunas clasicas anteriores al siglo
XX o de principios y mediados de él, responden a ese concepto. Hoy seria imposible desarrollarlas
por motivos éticos. Actualmente se sustituyen ciertos genes virales responsables de la patogenicidad
por otros procedentes de cepas del mismo virus que son avirulentas, manteniendo presentes en la es-
tructura del viridn el resto de proteinas de interés que actiian como epitopos antigénicos protectores.
Estos genes internos avirulentos eliminan la capacidad del virus de causar enfermedad, pero no limitan
su replicacion, por lo que la vacunacion produce una respuesta muy completa, tanto a nivel humoral
como celular.

« Vivas inactivadas

Utilizan virus completos pero inactivados (muertos) por diversos métodos (B-propiolactona, UV, etc.).
Mantienen con cierta integridad las propiedades de la estructura del virion y de los antigenos/epitopos
protectores de interés. La inmunogenicidad es elevada pero también la reactogenicidad.

« Vacunas de subunidades o fraccionadas

En algunos casos, el microorganismo se fracciona en sus diferentes componentes mediante procedi-
mientos fisico-quimicos, y después se estandariza la dosificacién en funcién de los antigenos desea-
dos. Al tratarse de virus fraccionados, la reactogenicidad disminuye con respecto a las vacunas de virus
completos, pero también la inmunogenicidad.

« Vacunas de antigenos purificados

Para algunos tipos de vacunas es relevante que esté presente un solo tipo de antigeno protector.
En estas, tras el fraccionamiento del virus, se realizan diferentes procesos de purificacién para eliminar
el resto de componentes indeseados (material genético viral, otras proteinas, etc.), y la dosis se estan-
dariza con respecto a la cantidad concreta de dicho antigeno.

« Vacunas adyuvadas

Una variaciéon de las vacunas de subunidades y de las de antigenos purificados consiste en incluir
productos adyuvantes (como el MF59, AS03, AF03, etc.), que refuerzan o potencian la inmunizacién a
través de la exposicion mas prolongada del antigeno al sistema inmune, o facilitar su vehiculizacién o
la presentacion del antigeno. Una de las ventajas de los adyuvantes es que permiten reducir la cantidad
de antigeno, asegurando la misma o mayor efectividad, lo que permitir aumentar la produccion de
dosis de vacunas con menor cantidad de antigeno.

« Vacunas de particulas similares a virus (VLPs)

Las vacunas de VLPs o Virus Like Particles (Particulas Similares a Virus) son estructuras pseudovirales
o carcasas en las que se acoplan las proteinas o antigenos de interés del virus frente al que se desea
vacunar. Estas VLPs estan vacias, por lo que son completamente seguras ya que son estructuras iner-
tes (son solo un armazén bioldgico) en las que se acoplan los antigenos protectores para dotarles
de mayor inmunodominancia. Sin embargo, al tener una disposicién parecida a la natural en el virus
salvaje, la inmunogenicidad es mayor, pero sin el inconveniente de la reactogenicidad de las vacunas
de virus completos.
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Vacunas de ultima generacion

« Vacunas basadas en péptidos

Las vacunas que utilizan péptidos se basan en la administracién de secuencias aminoacidicas cortas
que se corresponden con los epitopos antigénicos de interés. Deben ser lo méas conservados e inmuné-
genos posibles. Los péptidos deben ser de aproximadamente 8-10 aminoacidos para activar las células
T (inmunidad celular, Th1) y de no mas de 20 aminoacidos para activar también la respuesta de células
B (inmunidad humoral, Th2).

« Vacunas de proteinas recombinantes

Estas vacunas se fabrican utilizando vectores viricos que transfectan (transportan al interior de
células) el gen del antigeno protector del virus objeto de la vacuna, al interior de una célula viva.
La célula serd infectada por el vector viral, y tras la transcripcion del gen del antigeno y su poste-
rior traduccion a proteina, la célula liberard o mostrara el antigeno en su superficie que podra ser
extraido posteriormente. Este antigeno tendra la forma nativa y podra producirse sin necesidad
del cultivo tradicional del virus. Normalmente se usan biorreactores celulares con células vivas en
crecimiento continuo.

« Vacunas de vectores virales

Las vacunas de vectores virales son una modificacién de las vacunas DNA y RNA. Estas vacunas se
producen incluyendo en un vector viral, cominmente adenovirus animales o humanos poco frecuen-
tes (vectores adenovirales), el fragmento de material genético que codifica el antigeno de interés.
De esta forma, el vector viral infectara la célula sin causar ninguna enfermedad, y al entrar en su interior
liberard el material genético codificante del antigeno de interés. Tras esto, y de forma similar a las va-
cunas DNA y RNA, comenzara la transcripcion y traduccién a proteinas y la posterior respuesta celular
y humoral tras la presentacion antigénica. Los vectores pueden ser replicativos cuando se multiplican
tras la entrada en la célula amplificando la expresion de DNA o RNA y consiguientemente del antigeno
codificado o no replicativos en los que solo se trasfiere la copia.

o Vacunas DNA

Para la produccion de estas vacunas se clona (se identifica, se aisla y se inserta) el fragmento de DNA
que codifica el antigeno de interés en un plasmido, y después se administra mediante inyeccion al
sujeto a vacunar transportandolo de diversas maneras. De esta forma, las células del hospedador cap-
turaran este plasmido, y sera presentado a las células presentadoras de antigeno, que comenzaran a
producir el antigeno y activaran diferentes rutas de sefalizaciéon celular para inducir la produccién de
anticuerpos y la respuesta celular mediada por células T.

o Vacunas RNA

De un modo similar a las vacunas DNA, el objetivo de las vacunas RNA es introducir material ge-
nético codificante del antigeno virico de interés, y que la célula receptora produzca su expresion
a proteina para activar tanto la respuesta humoral como la celular. La principal diferencia con las
vacunas DNA es que el RNA, al ser una molécula mucho mas inestable y fragil, debe ser protegido
por diversos métodos moleculares para evitar su degradacién por endonucleasas celulares, por lo
que la vehiculizacion es mas compleja. Al igual que los vectores puede ser RNA auto replicativo o
no replicativo.

Principales vacunas frente a la COVID-19

La carrera por obtener vacunas eficaces frente a la COVID-19 ha tenido como consecuencia que ciertas
tecnologias vacunales que aln no se habian empleado para la produccién de vacunas frente a enfer-
medades humanas, hayan dado el salto definitivo y el espaldarazo cientifico de poder ser probadas,
testadas y utilizadas. Esto ha supuesto un hito y un salto cualitativo en la historia de las vacunas.
No existen precedentes en los esfuerzos que se han realizado, ni el corto espacio de tiempo en el que
se han diseflado, fabricado, testado y distribuido los nuevos disefios vacunales frente a esta nueva en-
fermedad, sino hubiera sido por los avances en las Ultimas dos décadas de este siglo en otras vacunas
animales y experimentales con dichas plataformas de produccién.

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia * Volumen IX « Enero - Febrero 2021 « N° 1

Algunas vacunas

se producen
incluyendo en

un vector viral,
cominmente
adenovirus animales
o humanos poco
frecuentes, el
fragmento de
material genético
que codifica el
antigeno de interés

En las vacunas

DNA se clona el
fragmento de DNA
que codifica el
antigeno de interés
en un plasmido,

y después se
administra mediante
inyeccién al sujeto a
vacunar

El objetivo de las
vacunas RNA es
introducir material
genético codificante
del antigeno virico
de interés, y que

la célula receptora
produzca su
expresion a proteina
para activar tanto la
respuesta humoral
como la celular

93



Adolescencia y vacunas

Estado actual de las vacunas frente a la COVID-19

No existen
precedentes en los
esfuerzos que se han
realizado, ni el corto
espacio de tiempo
en el que se han
disenado, fabricado,
testado y distribuido
los nuevos disenos
vacunales frente

a esta nueva
enfermedad

La ventaja del
mecanismo de
accion de las
vacunas RNA,

es que simula
practicamente a la
perfeccion lo que
ocurre en una célula
cuando se infecta
con un virus, por

lo que la respuesta
es muy completa
(celular y humoral),
activando gran
cantidad de células
del sistema inmune

Tanto las vacunas

de Pfizer/BioNTech
como Moderna/
NIAID mostraron
valores de eficacia
superiores al 95% en
los ensayos clinicos
en fase III

94

En el mes de febrero del aflo 2021, existian 73 disefios vacunales en desarrollo clinico, y 182 en desa-
rrollo pre-clinico frente a la COVID-19 (Tabla I)®.

La tecnologia de desarrollo que se esta utilizando para el disefio de las vacunas frente a la COVID-19 es
variada, y si bien muchos disefios incluyen vacunas clasicas, una buena parte de los grupos de investi-
gacion se han aventurado a explorar tecnologias de nueva generacion. Entre ellas destacan las vacunas
RNA, vacunas basadas en vectores virales, vacunas de virus inactivados y vacunas de subunidades
proteicas, entre otras (Figura 3).

A continuacion, se describen en detalle su funcionamiento y los disefios llevados a cabo por la industria
en este campo:

e Vacunas RNA

Las vacunas RNA consisten en un fragmento de RNA mensajero (RNAm) que codifica el antigeno
de interés, y que es transportado mediante la inyeccion en el sujeto vacunado hasta las células. Este
RNAm, que puede ser vehiculizado mediante diferentes sistemas (como nanoparticulas lipidicas)
para protegerlo, es capturado por una célula y a través de los ribosomas comenzara su traduccién
a la proteina de interés. Tras la construccién de este antigeno, existen varios caminos a través de
los cuales se induce la respuesta inmunitaria. El primero de ellos es la liberacion del antigeno por la
célula al espacio extracelular. A través de este sistema, el antigeno liberado podra ser reconocido por
células presentadoras de antigeno u otras células inmunitarias. Este antigeno, al ser endocitado por
estas células, activara el Complejo Mayor de Histocompatibilidad de tipo II (MHC-II) que activara la
respuesta humoral a través de linfocitos CD4+. En tercer lugar, si el antigeno no sale de la célula y
es metabolizado por el proteosoma, los péptidos resultantes se pueden unir al MHC-I'y por via del
aparato de Golgi y posterior localizacion en la membrana celular, activar la respuesta celular a través
de linfocitos CD8+.

La ventaja de este sistema es que simula practicamente a la perfeccién lo que ocurre en una célula
cuando se infecta con un virus, por lo que la respuesta es muy completa (celular y humoral), acti-
vando gran cantidad de células del sistema inmune. Por un lado, los linfocitos T-citotdxicos eliminan
las células infectadas con el virus, mientras que los anticuerpos son capaces de neutralizarlo. Esta
accioén coordinada es mas Util que las vacunas que solo producen anticuerpos. En algunos disefios,
dentro del gen transportado hay una regién que codifica para un complejo polimerasa, cominmen-
te derivado de un Alfavirus (denominado como repRNA)®. Esto permite que el RNA se amplifique
dentro de la célula y de lugar una respuesta inmunol6gica mas duradera tanto a nivel humoral como
celular®.

Durante las primeras fases de la vacunacion de la pandemia de COVID-19, las dos primeras vacunas
aprobadas por organismos internacionales regulatorios para su utilizacion en seres humanos fueron
precisamente vacunas RNA, en concreto las vacuna BNT162b2 de Pfizer/BioNTech, y la vacuna mRNA-
1273 de Moderna/NIAID. Tanto una como la otra tienen como diana la proteina S del virus, que es la
llave de entrada del virus a la célula. Existen otros disefios de vacunas RNA pero en fases experimen-
tales menos avanzadas, la mas avanzada es la de CureVac AG (fase III), de CVnCQOV, y LNP-nCoVsaRNA
del Imperial Collegue de Londres (fase I), entre otras.

Tanto las vacunas de Pfizer/BioNTech como Moderna/NIAID mostraron valores de eficacia superiores al
95% en los ensayos clinicos en fase 179, La efectividad se ha podido ir comprobando en el periodo de
uso cuando, en paises como Israel, ha disminuido drasticamente la mortalidad debida a la COVID-19
en mayores de 65 afos tras la administracion de las dos dosis en este grupo poblacional®.

 Vacunas basadas en vectores virales

Las vacunas basadas en vectores virales utilizan un principio muy similar a las vacunas de tipo RNA.
Se basan igualmente en la produccion dentro de las células humanas de un antigeno a partir de
material genético (DNA de cadena doble o RNA) que se suministra a través de la vacuna. Sin embar-
go, aqui dicho material genético es transportado por un virus donador, una carcasa de otra especie
virica (diferente al SARS-CoV-2) cuya mision es internalizar dicho material de interés en la célula. En
el disefio de este tipo de vacunas se utilizan muchos vectores diferentes, que son otros virus como el
de la estomatitis vesicular, el sarampion, o los mas frecuentemente utilizados que son los adenovirus.
El gen diana para codificar el antigeno que genere inmunidad frente al SARS-CoV-2 se inserta dentro
de un virus vector, que lo transportara hasta la célula diana, donde se libera y comienza a traducirse
a proteina.
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Una de las principales limitaciones de este tipo de vacunas es que el sujeto vacunado puede tener
algun tipo de inmunidad pre-existente frente al vector, y por lo tanto limitar la efectividad de la misma
al neutralizar al vector antes de penetrar en las células diana. Para solventar esto, frente a la COVID-19
se han utilizado vectores como adenovirus de chimpancé (Oxford/AstraZeneca; ChAdOx1 nCoV-19 —
63,1% efectividad fase II)*%, adenovirus con poca prevalencia en el ser humano como los AD26 y AD5
(Instituto Gamaleya; Sputnik V - 91,6% efectividad fase III)*Y, AD26 (JNJ-78436735; Johnson8Johnson
- 85% efectividad en fase I-1la)*?, y AD5 (AD5-nCoV; CanSino Biologicals)®. Este tipo de vectores
virales estan modificados genéticamente para que puedan entrar en las células, pero no replicarse ni
causar enfermedad. Unicamente transportan el material genético de interés del SARS-CoV-2 como una
suerte de nave de carga.

Utilizar dos vectores virales diferentes para las vacunas que requieren doble dosis (Sputnik V, Gamale-
ya) es una aproximacién conceptualmente interesante que persigue evitar el efecto de posibles anti-
cuerpos generados contra el vector en la primera dosis que puedan bloquear ese mismo vector virico
en la segunda dosis. En las vacunas que utilizan el mismo vector viral para ambas dosis, a veces, tras la
primera inmunizacion, se genera una respuesta no solo frente al antigeno de interés del SARS-CoV-2,
si no también frente a la carcasa o vector viral que lo transporta. Esto puede ser causa de que al aplicar
la segunda dosis se neutralice parte de los vectores virales. Si se genera una respuesta frente a este
vector en la primera dosis, tras la segunda dosis el sistema inmune puede reconocerlo y eliminarlo, por
lo que las dosis de recuerdo podrian generar menor aumento de la proteccion que si se utilizara un
vector viral diferente al de la primera dosis.

Una de las principales ventajas de las vacunas de vector viral con respecto a las vacunas RNA es que,
al transportarse el material genético en una carcasa viral, este se mantiene mucho mejor que el que se
transporta mediante nanoparticulas lipidicas, y por tanto no requiere para su estabilidad temperaturas
de congelacién tan bajas. Muchas de estas vacunas de vectores estan compuestas por DNA bicatena-
rio, una molécula mucho mas estable que el RNA monocatenario, que aumenta también la estabilidad
bioldgica de la vacuna.

« Vacunas de virus inactivados

Este tipo de vacunas utilizan versiones inactivadas del SARS-CoV-2 (por medios fisicos, quimicos, o am-
bos), de manera que el sistema inmune reconoce el virion completo, pero este es incapaz de infectar las
células ni producir enfermedad. Este tipo de vacunas clasicas producen una respuesta inmunitaria muy
completa, tanto celular como humoral, al exponer el virién entero. Para producir los viriones completos
para estas vacunas, se cultiva el virus en células VERO (células de rindn de mono verde), que es una
linea celular en las que el virus es capaz de crecer eficazmente.

Aunque su inmunogenicidad es de espectro mas amplio, los titulos de anticuerpos alcanzados pue-
den ser menores que con las de RNA y la reactogenicidad puede ser mayor que las de subunidades.
Sin embargo, tienen otras ventajas como que son las de tecnologia de produccién mas sencilla, por lo
que pueden ser una buena opcion para situaciones de demanda aumentada y para paises de potencial
medio de desarrollo cientifico. Muchas de estas vacunas estan formuladas con diversos adyuvantes
como el hidréxido de aluminio y el VLA-2001, entre otros®. Algunas de las vacunas de este tipo, como
la de SinoVac BioTech o la de Wuhan Institute of Biological Products (SinoPharm) y Beijing Institute of
Biological Products, muestran valores de efectividad en fase clinica IIl en torno al 65-85%®.

« Vacunas de subunidades proteicas

Las vacunas de subunidades proteicas son las que mayor niUmero representan dentro de los disefios
vacunales que se estan explorando frente a la COVID-19 (més del 32%; Tabla I). Esto probablemente se
deba a que es una tecnologia vacunal muy explorada, que no poseen componentes vivos y por tanto
muy seguras. Sin embargo, se requieren de métodos complejos para su fabricacién, y debido a su
naturaleza suelen requerir de adyuvantes para potenciar su efecto. Es frecuente que la produccién de
este tipo de vacunas se lleve a cabo mediante la expresion de una proteina recombinante de interés en
un cultivo celular, mediante su transportacion o transfeccion a través de baculovirus. Por ello algunas
se denominan recombinantes.

Muchos de los disefios basados en esta tecnologia frente la COVID-19 usan preferentemente el sitio
de union al receptor o RBD (Receptor Binding Domain) de la subunidad S1, aunque otros expresan la
proteina S completa o solo la subunidad S1. La vacuna mas avanzada basada en esta tecnologia es
la de Novavax, que contaba con un 89,3% de efectividad en los ensayos en fase III*®. En la tabla II se
muestran las principales vacunas frente a la COVID-19 descritas y aspectos relevantes sobre las mismas.
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Escenarios futuros en la vacunacion COVID-19

Dos aspectos son fundamentales a la hora de anticipar diferentes escenarios en una difusiéon pandémica a
partir de la aparicion de vacunas eficaces frente a una infeccion respiratoria de escasa gravedad e inciden-
cia en nifos y adolescentes. El primero de ellos serd la vigencia de las vacunas ante la presién bioldgica
ejercida frente al virus por parte de una poblacién, en la que paulatinamente aumenta la proporcién de
individuos con anticuerpos, consecuencia de la vacunacion y de las infecciones naturales.

El segundo aspecto a tener en cuenta en el futuro, es la necesidad de contemplar a la poblacién pediatri-
ca como un reservorio de menor entidad, pero reservorio al fin, de una infeccién que, hasta ahora en ellos
solo muy esporadicamente, da lugar a un cuadro grave como el sindrome inflamatorio multisistémico.

La epidemiologia de COVID-19 en relacion con las nuevas variantes de SARS-CoV-2, puede modificar la
efectividad de las vacunas haciendo necesaria la revacunacién con nuevas formulaciones adaptadas a las
nuevas variantes. En el momento actual no se dispone de evidencia sélida sobre el impacto potencial de
estas variantes en los entornos escolares, ni en general en la poblacion pediatrica®”.

La proteccion contra la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) esta mediada en gran parte por
una respuesta inmune dirigida contra la proteina S de la espicula del SARS-CoV-2. La fraccion S1 de esa
glicoproteina es responsable de la unién entre el virus y la célula diana mediante una parte concreta de
la misma, el RBD que interacciona con el receptor ACE2 de las células humanas y es la diana viral de los
anticuerpos neutralizantes (AcN). Los AcN se unen a la proteina S en unos pocos sitios, normalmente en
el RBD; al hacerlo, los AcN bloquean la unién del virus al receptor ACE2 de las células humanas.

Las variantes aparecidas contienen distintas mutaciones afectando alguna de ellas a la proteina S lo que
puede aumentar la cantidad de virus excretado por las personas infectadas o incrementar la afinidad
por el receptor ACE2, aumentando la transmision del virus, aspecto clave en el contexto actual de la
pandemia. Dichas mutaciones pueden, ademas, cambiar la forma de la proteina S y modificar los sitios
de uniodn de los AcN y con ello, comprometer la eficacia de las vacunas. Estas “mutaciones de escape”
normalmente surgen cuando el virus es sometido a una presion bioldgica selectiva mediada por anti-
cuerpos que limitan, pero no eliminan totalmente la replicacion viral. En estas condiciones, el virus puede
encontrar una manera de escapar de dicha presion y restaurar su capacidad para reproducirse de manera
mas eficiente en presencia de determinadas concentraciones de anticuerpos.

Esa presion evolutiva frente al virus tiene lugar en todo el mundo. El primer cambio importante en las
propiedades del SARS-CoV-2 tuvo lugar a principios de la pandemia, entre marzo y abril de 2020. Dicha
variante, aumenté la eficiencia de replicacién y la transmisibilidad del virus sin mayor gravedad y sin es-
capar al reconocimiento de los AcN y reemplazé a la cepa original en todo el mundo. Esa primera nueva
variante llamada D614G supuso una advertencia de lo que podria suceder, al igual que las siguientes
aparecidas desde agosto suponen la segunda advertencia®®.

En agosto de 2020, una nueva variante empezo a extenderse en el Reino Unido (uno de los paises que
mas proporcién de virus secuencia), observando que se extendia rapidamente por el pais entre noviem-
bre de 2020 y enero de 2021. Esta variante conocida como B.1.1.7, también denominada “variante UK"
(United Kindom, Reino Unido), se ha detectado en muchos paises, incluida Espafa. Una de las mutacio-
nes clave que alberga en la proteina S se llama N501Y, y parece también aumentar la transmisibilidad
del SARS-CoV-2, aunque por un mecanismo distinto de la variante D614G. Sin embargo, parece que la
ubicacion de la mutacion N501Y no afecta a la mayoria de los sitios de unién de AcN en el RBD®9. Hay
datos que muestran como el suero de personas vacunadas con vacunas de ARNm de Pfizer/BioNTech y
Moderna siguen siendo efectivas para neutralizar los virus con dicha mutacion®@2Y.

Recientemente ha aparecido otra variante mas transmisible en el sur de California, CAL.20C, con una
mutacion en el RBD llamado L452Y que podria actuar de igual forma que N501Y. Entre todas las variantes
recientemente aparecidas, dos preocupan especialmente. Una es la 1.351, aparecida en Sudéfrica con la
mutacion N501Y.V2 y otra la denominada P1, aparecida en Brasil, en la regién de Manaos en la Amazo-
nia, en un entorno poblacional con alta prevalencia de personas que habian pasado ya la infeccién. Estas
cepas tienen mas de 18 mutaciones en distintas proteinas estructurales del virus ademas de la S, y ya hay
estudios que afirman reducciones en los titulos de plasma y anticuerpos monoclonales especificos del
30% que bloquean al virus, y los anticuerpos generados por la vacuna de Moderna son hasta seis veces
menos bloqueantes frente a la variante N501Y.V2 (sudafricana)®.

Todavia no estéa suficientemente claro si estas variantes y la disminucién de la eficacia de neutralizacion
frente a ellas, seran suficientes para anular totalmente el efecto protector de las vacunas. Una cosa son
los ensayos in vitro con pseudovirus o coronavirus quimera o la pérdida de actividad neutralizante del
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plasma de convalecientes o de anticuerpos monoclonales, y otra la efectividad de la respuesta inmune
de la vacuna en el seguimiento real de los vacunados. Otros factores como la respuesta celular de célu-
las T-helper y T citotdxicas provocada por las vacunas RNAm y la induccién de titulos muy elevados de
anticuerpos pueden contribuir a que, a pesar de las reducciones descritas de neutralizacion, las vacu-
nas continden siendo eficaces frente a las variantes aparecidas. Tampoco se conoce como puede ser el
comportamiento frente a las nuevas variantes de otras vacunas, que pueden generar menores titulos de
anticuerpos o contra distintas proteinas del virus (internas y externas).

Serd necesario prestar mucha atencion a las infecciones que se produzcan entre las personas vacunadas,
secuenciando con rapidez los virus detectados y aislando con diligencia a dichas personas pues sera
entonces cuando las mutantes de escape puedan extenderse y difundir en la poblacién reduciendo la
eficacia de las vacunas. Por otra parte, los disefios de vacunas ARNm y las vacunas de vectores de adeno-
virus de replicacién defectiva pueden reformularse y adaptarse a las mutaciones de escape de las nuevas
variantes. Mientras hay que tener presente que nuevas y viejas variantes siguen transmitiéndose de la
misma forma, las nuevas variantes no se propagan mayoritariamente por aerosolizacion de forma similar
al virus del sarampiodn ni recorren grandes distancias. El uso de mascaras, el distanciamiento fisico y la
aplicacion del sentido comun pueden prevenir su propagacion.

El papel que puedan jugar los nifios en la siguiente fase de la pandemia esta lleno de interrogantes, los
nifios que padecen infecciones asintomaticas y de mucha menor gravedad y a los que no se vacunara en
el corto plazo pueden jugar un papel secundario pero residual y de persistencia del virus contribuyendo
por otra parte a la “normalizacion” del virus entre la poblacion. No se conoce con precisiéon cual es la
consecuencia inmune y patogénica para los nifios que ya han sufrido una infeccion por el virus en reinfec-
ciones posteriores, tampoco la presion biolégica que el virus pueda experimentar cuando una gran parte
de la poblacién esté ya vacunada. Se desconoce si la evolucion futura del virus tendera de alguna manera
a "colonizar” a la poblacién infantil con mas frecuencia de la que actta y de forma preferentemente banal
o0 asintomatica.

A medida que las primeras vacunas contra el SARS-CoV-2 se implementan en los grupos de mayor
riesgo, la etapa actual de la pandemia COVID-19 esté abierta a distintos escenarios. En el medio plazo,
la inmunidad de grupo eficaz requerira la vacunacién pediatrica. Es probable que la vacunacion de los
nifios tenga beneficios tanto directos, protegiendo a los nifios contra casos pediatricos graves raros de
COVID-19 y patologias raras post infecciosas como el sindrome inflamatorio multisistémico, como indi-
rectos; protegiendo a sus familias y entornos, al reducir la difusién. Esos beneficios “indirectos” pueden
incluir también eliminar la ansiedad familiar de los padres y facilitar la apertura de los colegios en condi-
ciones de verdadera normalidad. Todo ello debe ser puesto en valor por los pediatras.

El camino hacia la vacunacién pediatrica requerird una expansién gradual de los grandes ensayos de adul-
tos a los de adolescentes y posteriormente en niflos mas pequefios. Pfizer ha obtenido la aprobacién de
la FDA (Food and Drug Administration) para probar la vacuna en nifos de hasta 12 afios en EE.UU., y ha
finalizado la inscripcion de 2.259 adolescentes de 12 a 15 afios a finales de enero y espera continuar con un
ensayo pediatrico de nifios de 5 a 11 afios para la primavera 2021. Por su parte AstraZeneca, ya ha iniciado
ensayos de vacuna en nifios de 5 a 12 afios en el Reino Unido. De igual forma Moderna inici6 a finales de
diciembre de 2020, la inscripcién en el estudio Teen Cove para adolescentes de 12 a 17 afios. Por su parte
la Academia de Pediatria de EE.UU. ha instado a una accidon mas rapida en los ensayos de vacunas pedia-
tricas ya que los nifios pueden quedarse atras cuando los adultos estén mayoritariamente protegidos®@?.

Segln Anthony Faucy, durante los préximos meses de 2021, se realizaran ensayos con una reduccion de
la edad, y los estudios se trasladaran gradualmente a los nifios mas pequeos, estimando que a medida
que se llegue a finales de la primavera y el verano, habra ya nifios que podrian ser vacunados®. Todas
estas recientes declaraciones deben alertar a los pediatras sobre el futuro proximo en el que se dispondra
de publicaciones que tendran que valorarse por las distintas sociedades cientificas.

Por ello, proteger a los nifios contra la infeccion por SARS-CoV-2 es tanto una obligacién ética como una
necesidad practica que debe tener una firme base cientifica. Se precisan datos de ensayos pediatricos de
seguridad y los pediatras deben prepararse para campafias de desinformacion que se aprovechen de los te-
mores de los padres, suscitados por los movimientos antivacunas cada vez que aparece una nueva vacuna®,

El mundo de las infecciones de transmision respiratoria, y especialmente las de etiologia virica, es com-
plejo y se ha labrado tras siglos de convivencia e interaccion virus/huésped con variados aspectos pa-
togénicos y epidemioldgicos. Hasta ahora no se ha conseguido erradicar ninguna de esas infecciones,
quizas esta pueda ser una excepcion, pero ello pasa en todo caso por la inmunidad de los méas pequefios,
sin ella el control de SARS-CoV-2 y la COVID-19 se antoja dificil.
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Tablas y figuras

Tabla 1. Tipos, nimero y porcentaje de vacunas
frente a la COVID-19 en fase clinica
en el mes de febrero de 2021

Tecnologia vacunal ‘ N vecanas ‘ % jasnas
candidatas candidatas
Subunidades proteicas 24 33%
Vector viral (no replicativo) - (VVnr) 11 15%
DNA 11 15%
Virus inactivado 10 14%
RNA 8 11%
Vector viral (replicativo) - (VVr) 3 4%
VLPs 2 23%
VVr + Célula Presentadora de Antigenos 2 3%
Virus vivo atenuado 1 1%
VVnr + Célula Presentadora de Antigenos 1 1%

Elaboracién propia

Tabla II. Principales vacunas frente al SARS-CoV-2
segun el tipo de tecnologia usada, pauta de
vacunacion y edad

Tipo
Tecnologia

Vacuna Desarrolladores N° Dosis | Intervalo Edad

RNA

BNT162bl Pfizer/BioNTech Dias 0 + 21 | >18 afios
mRNA-1273 Moderna 2 Dias 0 + 28 | >18 afos
CVnCOV CureVac AG Dias 0 + 28 | >18 afos
Vectores
ChAdOx1 nCoV-19 (AZD1222) | Astra-Zeneca 1-2 Dias 0 + 28 | 18-65 afios
Adeno-based (rAd26-S + Gamaleya Research , .
. 2 Dias 0 + 21 | >18 afios
rAd5-S) Institute
Ad26COVS1 Janssen Pharmaceuticals 1-2 Dias 0 + 56 | >18 afos
Adenovirus Type 5 Vector Cansino Biological Inc. 1 Dia 0 >18 aflos
Virus
inactivados
SARS-CoV-2 Vaccine SinoVac BioTech 2 Dias 0 + 14 | 18-60 afios
Inactivated SARS-CoV-2
. SinoPharm 2 Dias 0 + 21 | 18-60 afos
vaccine
Subunidades
protéicas
SARS-CoV-2 rS/Matrix M1-Ad- i .
i Novavax 2 Dias 0 + 21 | >18 anos
Juvant

Basada en referencia (16)
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Figura 1. Esquema de la estructura virica del

SARS-CoV-2
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Acido Nucleico: ARN monocatenario no
segmentado de polaridad + y recubierto por la
nucleoproteina NP

RNA-polimerasa y Proteasa (no estructural)

* Diversas proteinas no estructurales y accesorias
(nsp14-ExoNucleasa) Actividad bifuncionalinmunidad
innata, sefalizacion intracelular, ete.

Figura 2. Clasificacion epidemioldgica e historica de
las especies de coronavirus humanos

Coronavirus Humanos

7 coronavirus han infectado a los seres humanos:

4 Coronavirus endémicos (infecciones en los humanos desde hace siglos)
2 Coronavirus epidémicos (han saltado de especie en el siglo XXI)
1 Coronavirus pandémico : 3a la tercera va la vencida?2

229E N63 OC43 HKU1 MERS SARS,
# 8 & &

Merbecovirus Sarbecovirus
Alphacoronavirus Betacoronavirus

El nuevo SARS-CoV-2 tiene un 79% similitud genética con SARS-CoV y 50% con MERS-CoV.

e
R. Ortiz de Lejarazu &I. Sanz
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Estado actual de las vacunas frente a la COVID-19

Figura 3. Tipos de vacunas que se estan disefiando y

utilizando frente al SARS-CoV-2

Vacunas basadas en material genético (ADN/ARN)
Pfizer/BioNTech, Moderna

Vacunas basadas en vectores virales
AstraZeneca, Gamaleya, CanSino, J&)

-— Vector viral
ADN % (adenovirus) Gen S de
—0. — SARS-CoV-2
T. ARN
..

Vacunas inactivadas

Vacunas de subunidades proteicas
Sinopharm, Sinovac

\
2
4

Virus inactivado con Fragmentos
componentes virales
fisico/quimicos (proteina S)
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PREGUNTAS TIPO TEST

En relacion a los coronavirus, ;cual de las siguientes frases es cierta?

a) Se estima que en conjunto son responsables de un 10-25% de los sindromes catarrales con
una estacionalidad marcada en otofio/invierno

b) Alo largo de la historia 7 coronavirus han infectado al ser humano

c) El SARS-Cov-2 tiene un 79% de similitud genética con SARS-Cov

d) El SARS-Cov 2 tiene un 50% de similitud con el MERS-Cov

e) Todas son ciertas

En cuanto a la infeccion por COVID-19 en nifios, ;qué respuesta de las siguientes no es cierta?

a) Los nifos representan el 12,4% de todos los casos declarados en Espafia

b) En otros paises europeos los casos declarados de COVID-19 en nifios han sido mas elevados
que en Espafa

c) En Europa, los casos de COVID-19 pediatricos entre 1 y 18 afios tienen tasas mas bajas de
hospitalizacion y de muerte que todos los demas grupos de edad

d) La poblacién infantil tiene menor densidad de receptores ACE2

e) Adia de hoy no existen ninguna vacuna COVID-19 aprobada para menores de 16 afios

Respecto a las vacunas RNA, ;cual de las siguientes no es cierta?

a) El objetivo es introducir material genético codificante del antigeno virico de interés

b) La célula receptora produce su expresion a proteina para activar tanto la respuesta humoral
como la celular

c) EIRNA es una molécula mucho menos inestable y fragil que el DNA

d) El RNA debe ser protegido por métodos moleculares para evitar su degradacion por las en-
donucleasas celulares

e) Por lo anterior, la vehiculacién de las vacunas de RNA es mas compleja que las de DNA

El disefio de las vacunas de RNAm tiene ventajas, sefale la correcta:

a) Que simula practicamente a la perfeccién lo que ocurre en una célula cuando se infecta con
un virus

b) La respuesta es muy completa (celular y humoral), activando gran cantidad de células del
sistema inmune

c) Por un lado, los linfocitos T-citotéxicos eliminan las células infectadas con el virus, mientras
que los anticuerpos son capaces de neutralizarlo

d) Esta accién coordinada es mas util que las vacunas que solo producen anticuerpos

e) Todas son ciertas

Respecto a las vacunas basadas en vectores virales, no es cierto:

a) El material genético es transportado por un virus donador, una carcasa de otra especie virica
(diferente al SARS-CoV-2)

b) Se utilizan virus como el sarampion, o los mas frecuentes, los adenovirus

c) Elgen diana para codificar el antigeno que genere inmunidad frente al SARS-CoV-2 se inserta
dentro de un virus vector

d) El vector transporta el material genético hasta la célula diana, donde se libera y comienza a
traducirse a proteina

e) Aunque el individuo tenga inmunidad preexistente frente al vector, no se limita la efectividad

de la vacuna o
Respuestas en la pagina 112
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"TXISPI" y su médico

E. Clavé Arruabarrena.
Medicina Interna. Experto en Bioética. Hospital Donostia. Guiptzcoa.
Blog: relatoscortosejj

...evocar el pasado no es una pérdida del tiempo presente
sino una recuperacion precisamente de

este tiempo visto a la luz del pasado”.

Ignacio Carrién*

> Il .

Es tiempo de pandemia, tiempo de incertidumbre, tiempo de recogimiento. Las horas transcurren lentas.
La humedad ha refrescado el ambiente y un leve estremecimiento recorre mi cuerpo. Paso un pequefio
chal sobre mis hombros, arropandome. Eliminado cualquier vestigio innecesario, apenas se salvan unos
minutos del dia. El resto de la jornada solo ha sido tedio, monotonia.

Tras el ocaso, mis ojos se humedecen contemplando la tenue luz de las luciérnagas rompiendo la oscu-
ridad de la noche. Pasan los minutos, me siento adormecer. Mis parpados se rebelan, no quiero dormir,
tampoco sofar. Temo despertarme con un mal suefio, que me persigan los fantasmas y las sombras, que la
enajenacién me alcance, que me duela la vida al sentirla de nuevo. Avanzada la noche, justo antes de rayar
el alba, una nube viajera desdibuja el contorno de la luna palida, menguante, préxima a su muda semanal.

Ha amanecido. Una suave brisa recorre el porche de casa. La claridad ahuyenta los miedos que me afligian
por la noche. Mi espiritu renuncia a las Ultimas sensaciones de mi cuerpo. Siento que un aura de paz y
armonia me envuelve. Me dejo acariciar por los recuerdos y oteo el horizonte buscando algo, quiza impo-
sible de hallar. Evoco imagenes de un pasado no muy lejano. Llaman a la puerta de la consulta. Entra un
adolescente sonriendo, acompafiado de sus padres. Sentado en una silla de ruedas, me mira directamente
a los ojos. Observo su mirada. Luego me detengo en otros rasgos del joven y trato de corresponderle es-
bozando una sonrisa. El rostro del chico, imberbe, despierta en mi una ternura que creia olvidada. Inicio la
inspeccion médica fijandome en otros detalles: un balén, dentro de una bolsa de plastico, cuelga de uno
de los brazos de la silla... Entonces, le pregunto si le gusta el futbol. Por toda respuesta, el joven paciente
parece ampliar su simpatica sonrisa.

La madre de Txispi, asi le llaman sus padres al mozo, me hace una descripcion minuciosa de los sintomas
que padece. Tiene un proceso respiratorio que no acaba de sanar. Le hago algunas preguntas. Pocas. No
resulta necesario. Antes, su ama*, me ha ensefiado los informes del joven. Ademas, la exposicion de los
sintomas que ella ha hecho ha sido detallada.

Me levanto de la silla y me acerco al muchacho. Este parece inquietarse un poco al percatarse de mi
proximidad. Razono que mi bata blanca le atemoriza. Entra dentro de lo posible que personas con uni-
formes de hospital le hayan causado malestar en alguna exploracion previa. Con una de mis manos le
acaricio la cabeza. Luego, con suavidad, le palpo el cuello y la regién submandibular buscando ganglios
que puedan estar aumentados de tamafio. Extraigo el fonendoscopio del bolsillo de mi bata y le ausculto.
Aprecio unos ruidos respiratorios anormales, una de las bases pulmonares no ventila bien. Compruebo
las radiografias en el negatoscopio. Su visién me confirma la impresiéon que me habia causado la explo-
racion pulmonar. Vuelvo a la mesa del despacho y me siento frente a sus padres. Dirigiéndome a ellos, les
explico los hallazgos. Les informo de diferentes posibilidades diagndsticas, entre ellas que su hijo quiza
no pueda deglutir bien la comida, que se podria realizar una gastrostomia* para colocar una sonda; asi
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evitariamos que aspirase el contenido de los alimentos y perpetuase los procesos infecciosos respirato-
rios. Su padre, con buen criterio, me dice que comer es un verdadero placer para su vastago, que la sonda
seria un padecimiento gratuito.

Entonces, me abstraigo durante un tiempo apenas perceptible para el resto del mundo. Cavilo sobre la sa-
lud y la enfermedad, sobre la vida y la muerte, sobre la suerte de nacer, de estar vivo. Sopeso el posible su-
frimiento de Txispi. Discurro si una mayor conciencia de su propia dolencia seria algo bueno para el joven.
Raudo, desecho algunas ideas calamitosas que circulan por mi cabeza y me fijo en la eterna sonrisa que
acompania la faz del muchacho. Considero los pequefios detalles que Txispi tiene la fortuna de disfrutar:
recibir el calor del sol, dejarse acariciar por la brisa, advertir el cosquilleo del sirimiri en su cara, alegrarse
con los colores, escuchar el gorjeo de los péajaros, divertirse con la musica, percibir el aroma de las flores y
del salitre del mar, sentir los besos y abrazos de sus padres...

Considero también la sinrazén del azar que ha permitido que nuestras vidas se crucen. Pienso si puede
existir algiin motivo desconocido por el que nuestros destinos, el de Txispi y el mio, se hayan unido por
un periodo de tiempo que todavia no alcanzo a vislumbrar; por el que nuestro futuro, todavia incierto, ha
quedado definitivamente entrelazado.

Por momentos me pregunto qué sucederia si yo pudiera comprender las sefiales que Txispi me envia; si él
siente cémo, desde dentro de mi, le acaricio las cicatrices de su lastimado cerebro; si el tono suave de mis
palabras calman la angustia que puede sentir ante lo desconocido; si la ternura que su figura me inspira
lograrad que yo sea mejor médico, mejor persona...

Aunque reconozco que no son comparables, reviso otras situaciones dramaticas que se suceden en el
mundo. Me pregunto cuantos nifios pueden percibir lo mismo que siente Txispi. Desfilan ante mi multitud
de iméagenes de la prensa o la televisién de nifios aferrados al pecho de una madre desfallecida. Me ator-
menta imaginar sus llantos de hambre, de cansancio, de miedo. Cuando miro esas figuras de ojos tristes,
legafiosos, puedo notar mi propia oscuridad a través de las pupilas de esos desventurados...

Pasaron varios afos. Siempre me alegré de haber hecho caso a los padres de Txispi, de haber sido pru-
dente. Todo ese tiempo prevalecié mi simpatia hacia aquel ser inocente, bondadoso, de rostro alegre y
risuefio. Cuando acudia a la consulta, su sola presencia animaba a que mi alma se hiciera mas desprendida,
mas generosa. Nacia en mi espiritu la necesidad de ser un hombre tierno, carifioso, con las personas que
mas lo necesitaban. Su mirada limpia, su sonrisa inocente, la felicidad que irradiaba, eran la mejor medicina
para un médico como yo, en ocasiones taciturno, triste, apesadumbrado por la atmoésfera de dolor de las
personas que atendia. Tardé un tiempo en comprender que muchos de mis pacientes me aportaban todo
lo necesario para que surgiera en mi la ternura, la bondad, la esperanza, incluso algunas chispas de alegria.
Txispi era uno de ellos. Desde que empecé a atenderlo, yo ya no fui el mismo, sino un ser mejorado, mas
humano. Su existencia fue un auténtico balsamo para mi. Su definitiva ausencia, un nuevo desgarro en mi
corazon afligido. Le estaré agradecido lo que me reste de vida.

Ahora, ya jubilado, no ejerzo la profesion. Escribo. Mi fin en la tierra estd mas préximo cada dia. No quie-
ro que se pierda la memoria de algunos de los dngeles que pasaron por mi vida sin que, en ocasiones,
yo me percatara de ello. Me he convertido en un “sentidor” y, a veces, siento cierto desencanto. Pero el
desaliento se aminora gracias al recuerdo de los muchos enfermos que habitan mi interior. Me hablan, me
acompafan en momentos en los que la soledad me atenaza. Siento que me consuelan, que impiden que
mi corazén se vaya vaciando. A algunos, como Txispi, los sigo viendo, y ellos me miran, me acarician con
su sonrisa...

En verdad, es tiempo de pandemia,... pero también es tiempo de esperanza.

*Ignacio Carrién. Diario ultimo. Editorial Renacimiento.

* Ama: madre en euskera.

* Gastrostomia: intervencion quirurgica que consiste en la apertura de un orificio en el abdomen para introducir una sonda de
alimentacion en el estémago.
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L. Rodriguez Molinero. Pediatra Acreditado en Medicina de la Adoles-
cencia por la AEP Hospital Campo Grande. Valladolid.

"Mi hija siempre se esta quejando de molestias..”

Con frecuencia acuden adolescentes acompafados de sus padres, en muchas ocasiones ambos padres,
porque refieren cierto cansancio emocional, para interesarse por las molestias que desde “hace tiem-
po” (en ocasiones meses) con cierta periodicidad aparecen en su hijo o hija.

Ya sabemos por la historia clinica que ha tenido varias consultas por el mismo motivo. También que ha
acudido a urgencias y en casi todas las ocasiones se le han realizado pruebas complementarias; incluso
algun ingreso breve, tanto en las salas de urgencias como en planta. Nunca se ha encontrado nada de
consideracién, y los diagndsticos han sido superficiales.

Todos los médicos tenemos experiencias de estos casos, y ante ellos nos llenamos de prudencia y pre-
tendemos manifestar nuestra mejor comunicacion.

Se trata de un dolor recurrente, preferentemente abdominal en este caso, con multiples consultas y
exploraciones, sin haber encontrado ninguna causa.

El asunto exige una buena entrevista, y a ser posible buscar un tiempo amplio para dar opcién a la
expresion de quejas y emociones, tanto del adolescente como de los padres. Posteriormente a la en-
trevista, procede una exploracion lo mas exhaustiva posible, y valorar las pruebas ya realizadas para no
tener que repetir ni hacer dafio al paciente.

En la entrevista indagamos el tipo de dolor, las circunstancias, el momento, si es o no incapacitante,
con qué lo suele relacionar, la duracién, a qué lo atribuye, si cede con alguna actuacién o medicacion...
después pasamos a la entrevista a solas con el adolescente, y observamos cémo es la descripcién del
adolescente acerca de sus molestias. Con frecuencia, la manera de referir y sentir las molestias por cada
miembro de la familia, adolescente, madre y padre es diferente. Se trata por tanto de una somatizacion.

Somos muy prudentes a la hora de diagnosticar una somatizacion, y lo hacemos en base a los muchos
datos de las consultas que se han realizado, y nuestro conocimiento previo por la historia clinica, tanto
del adolescente como de la familia (no olvidemos que somos “pediatras de familia”), y sobre todo en
la Ultima y mas reciente entrevista, en que nos hemos centrado en investigar y relacionar los sintomas,
la personalidad, el ambiente familiar, social y escolar.

En nuestra profesion, los diagndsticos se basan en hipétesis y pruebas en los que siempre cabe otra
posibilidad, aunque sea remota, y eso lo dejamos siempre claro. El principio “primum non nocere” debe
estar siempre presente, y es muy facil caer en la realizacién de numerosas pruebas (como ya se venian
realizando en este caso) en lugar de afrontar con prudencia, comprensién y empatia las molestias que
nuestro paciente presenta. El dolor es de los sintomas que mas conmueve, y pone en marcha todos los
recursos a nuestra disposicion.

Causas mas frecuentes de las somatizaciones:

— Factores que dependen de la personalidad del adolescente. Coinciden en personas sensibles, exi-
gentes, perfeccionistas, responsables, ansiosos, resignados...

— Experiencias personales previas que han podido justificar las molestias actuales. Por ejemplo, una
gastroenteritis que ha cursado con dolor abdominal.

— Situaciones escolares agobiantes relacionadas con los estudios, o de acoso en cualquiera de sus
formas. Recientemente hemos visto una nifia que consultaba por dolor abdominal recurrente, y en
la entrevista descubrimos una situacién de acoso escolar durante casi todo el curso.

— Situaciones familiares como separaciones, divorcio o problemas econémicos.
— Escasas habilidades sociales para resolver los problemas diarios.
— Malas pautas de crianza, como estilos educativos permisivos, autoritarios o sobreprotectores.

— La herencia o el ambiente familiar, la presencia de enfermedades en parientes proximos, la per-
sonalidad de los padres en ocasiones muy cerca a la psicopatologia (alcoholismo, ludopatias...).
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¢Qué hacer?

No es facil para un profesional atender estos problemas. Hay que hacer uso de la maxima confianza.
Lo mas facil es poner demasiado peso en las pruebas complementarias, que como hemos visto no han
conducido a ningun diagnéstico.

Pero lo correcto en estos casos es repasar la historia familiar y ayudar a la familia a crear confianza.
Gestionar la incertidumbre y la duda es de las cosas mas dificiles para un médico. Por lo tanto, exponer
a la familia que, aunque no se pueda definir ningln diagnostico, ello no quiere decir que no exista un
proceso de fondo, y por tanto, se deben seguir los estudios que se tengan protocolizados, y explicar
que los rasgos psicoldgicos pueden exacerbar los problemas somaticos, si los hubiera.

Y en cuanto al adolescente, si nos hemos ganado su confianza, que es todo un arte, explicarle las
relaciones que hay entre la mente, el cerebro, y el cuerpo, con ejemplos simples como la taquicardia
cuando tenemos un examen, o el dolor de tripa cuando estamos nerviosos. Y una vez que hayamos
repasado con él todas las pruebas realizadas para comprobar que no se ha encontrado nada que
justifique otro diagndstico que el de somatizaciones, ayudarle a afrontar las cosas de cada dia y dejar
abierta la consulta siempre que lo desee, solo 0 acompafado, segun la edad.

¢Cuando derivar a otro especialista?
La practica médica muchas veces es interdisciplinar. Necesitamos consultar con otros especialistas que
nos ayuden a entender la situacion clinica. ;En qué situaciones seria recomendable tomar esta actitud?
— Cuando las molestias producen absentismo escolar muy marcado.
— Cuando existe una dinamica familiar muy deteriorada que obligue a otros tratamientos.
— Si no hubiera una confianza con el médico.

— En situaciones de ansiedad o depresién invalidantes.

Bibliografia

1. Ansiedad y trastornos psicosomadticos en nifios y adolescentes. https.//www.youtube.com/watch?v=87KvZPMdRILs.

2. Trastorno de sintomas somdticos. https.//www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/somatic-symptom-disorder/
symptoms-causes/syc-20377776.

3. Salud emocidnal de los adolescentes. http.//www.codajic.org/sites/www.codajic.org/files/Guia_Padres.pdf.
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Entre nosotros...

Testimonio personal

por Sara
Estudiante, 19 aiios
Diciembre de 2020

Hola. Mi nombre es Sara. Tengo 19 afios. Hoy vengo a contarte un caso de trastorno de la conducta alimen-
taria: el mio, la bulimia. Es uno entre los muchos modos de trastorno de la conducta alimentaria, y hablo en
presente porque actualmente, aunque no tomo medicacion ni acudo al psicélogo/psiquiatra, esta enfermedad
sigue estando presente en mi vida (incluso si la tuviera superada, habria cambiado mi forma de ver el mundo,
al menos desde mi punto de vista), aunque ya no me afecta de la misma forma en la que me afectaba antes.

Toda historia tiene su comienzo, y el mio tuvo lugar hace alrededor de 6 afios. Pero realmente hasta hace algo
mas de uno yo no pedi ayuda, y hasta hace tres no empecé a cambiar mi vida radicalmente por la comida.

Los afios anteriores a éstos pienso que fueron el detonante de todo. Un proceso, un cimulo de sucesos, sen-
timientos y situaciones que me convirtieron en una persona con muy baja autoestima y ningn amor propio.

En la época en que empecé a ir al instituto surgieron perspectivas y ambiciones diferentes en mi vida. Cuando
hasta entonces nunca me habia sucedido, empezé a importarme mi imagen, y absolutamente todo lo que
estuviese relacionado con la apariencia.

Esto fue creciendo con los aflos. Como es normal en esta etapa, cambié fisicamente, y poco a poco fueron
cambiando también mis habitos. Comia mas sano y hacia mas deporte, por lo que se notaba que mi aspecto
era muy distinto. No me pesaba, y no me miraba al espejo, porque me seguia sintiendo esa misma nifia gorda
que fui durante unos afios, a pesar de no haber tenido sobrepeso nunca. A menudo llegaba a mi mente el
insulto mas original y gracioso que me han hecho respecto a mi fisico: "minifalete”.

Tras mi cambio, los comentarios complacientes sobre mi aspecto, y la atencion que me prestaban las personas
de mi entorno por una transicién fisica tan brusca, hasta el punto de pedirme consejos o solicitar mi dieta,
hicieron que surgiera en mi el concepto de que estar delgada era ser guapa, y ésto se convirtid en una priori-
dad por delante de cualquier otra, hasta el punto de condicionar mi vida. Psicolégicamente también cambié,
aunque supongo que la etapa de adolescencia esta relacionada con ésto. Mi actitud ya no era tan alegre y
positiva, mis estudios ya no importaban tanto, y era mas introvertida con mis familiares mas cercanos.

Mas adelante, con la entrada en mi etapa de bachillerato fueron empeorando las cosas. El primer afio lo re-
cuerdo con mucha oscuridad, dolor y pena. Me desmotivé en general, me daba asco todo, y el simple hecho
de levantarme de la cama por las mafanas era un esfuerzo para mi, porque en ninguna parte veia sentido a
la vida. Aparentaba estar bien, aunque en mi conducta se notaba que no lo estaba. Todos los dias, en algin
momento a solas, rompia a llorar porque si. La presencia de personas me producia irritabilidad sin motivo
ninguno. Odiaba al mundo, y todo lo que habia en él me parecia no tener ninguna razén de ser, y asi una larga
lista de pensamientos pesimistas se paseaban por mi mente un dia y otro dia. Todo esto pienso que ayudé a
que yo liberase mi frustracion y mi tristeza a través de un trastorno de la conducta alimentaria, exigiéndome
maés y destruyéndome mas.

En el segundo afo de este ciclo fue realmente cuando empecé con las restricciones en las comidas, y las
obsesiones sin sentido. Comer me producia placer, asi que, si estaba triste, preocupada o agobiada, me daba
caprichos. Pero engordar no me gustaba tanto, mas bien me creaba mas agobio, y me meti en un bucle.

Entonces empecé con comportamientos compensatorios insanos, dejando de comer para equilibrar esos
premios que me daba. Me saltaba comidas, cenaba algo inferior a las 100 calorias, como una manzana, por
ejemplo, o hacia ayunos raros. Mas tarde, en momentos puntuales, como comidas con amigas, familiares, o
dias puntuales que a lo mejor habia comido mas de lo que me permitia mentalmente, me producia el vomito
con mis dedos, para compensar esas grandes ingestas de calorias, o de alimentos muy procesados. También
aumentaba la intensidad o duracion de ejercicio diario los dias posteriores.
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Junto a esto, me descargué aplicaciones para contar el valor energético de todo lo que comia. Esto hizo que
mi cerebro se convirtiese en una calculadora de calorias, e intentaba rebajar todas las que podia haciendo
célculos metabdlicos. Incluso llegué a saber cuantas calorias gastaba mi cuerpo haciendo cualquier tipo de
ejercicio, estando de pie, en reposo, o cudntas gastaba mi estbmago haciendo una digestion, y asi, comeria,
por ejemplo, una miga de pan y gastaria mas calorias sin necesidad de hacer nada. Ahora suena ridiculo, pero
todo ello en mi mente encajaba, aunque fuera enfermizo.

Al indagar por todas estas paginas de comida y nUmeros me encontré con el chitosan. Era un producto ma-
ravilloso en forma de pastilla que tomaba antes de las comidas y absorbia todas las grasas que tuviesen los
alimentos que comiese. No era dificil de encontrar, asi que cogi varias cajas para tomarlas, al principio de vez
en cuando, pero méas adelante como una rutina antes de cada comida.

Afectd a mi vida tanto la preocupacién por los alimentos, que me producia frustracion salir y hacer planes con
mis amigos, por si aquellos planes tenian comida de por medio. Aun asi, me seguia evaluando de forma injusta
y no me sentia a gusto con mi apariencia. Cada vez que tomaba algo me machacaba la cabeza, y fue asi como
empecé a devolver todo lo que comia, fuese verdura o un bollo. Pasaba hambre desde que me levantaba hasta
que me iba a dormir. Bebia litros de agua para saciarme, aunque al rato volviese a sentir el estbmago vacio.
Me pesaba antes y después de cada comida, al levantarme y al acostarme. La alteracion fue tal, que ya no
tenia ninguin control con la comida, y cada vez que comia acaba con un atracén. Por ejemplo, comia un trozo
de pan de mas y necesitaba vomitarlo. Evitaba a toda costa comer con gente, porque me asustaba no poder
controlarme y comer demasiado, o con mucha ansiedad delante de ella. Por supuesto, no comia arroz ni pasta.

Llegué a comprarme comida como rutina, todo ello bolsas de fritos, cereales, gominolas, es decir, lo que no
me permitia comer bajo ninglin concepto, para darme atracones, y que no se notase en casa que faltaba
mucha comida. No dejaba de comer (tenia un hueco en mi estémago que fue creciendo con los dias) hasta
encontrarme mal fisicamente.

Era un sacrificio comer y no expulsarlo, porque sentia que habia “trabajado” tanto para adelgazar, que lo esta-
ria echando a perder. Siempre pensaba que podia verme un poco mejor, que podia adelgazar un poco mas, y
me sentia en lucha, simplemente por pensar qué comer, en si cenar o no cenar, en si lo que estaba haciendo
estaba matandome...

Definiria esta enfermedad como un no vivir, estar enfadado consigo mismo y con el mundo, discutir sin motivo
porque te sientes mal, sentirte vacio y ver las cosas en un mundo paralelo al de los demas.

Para terminar, no solo fue una etapa de pensamientos irracionales, comilonas y vomitos. Mis horarios de suefio
estaban completamente cambiados. A lo mejor dormia tres horas una noche y luego otras tres en la tarde del
dia siguiente. Mis manos estaban secas, y mis nudillos tenian heridas o moratones por mucha crema que me
echase. Me sentia cansada continuamente, y pasaba frio a todas horas. Ademas, sentia que no era la misma
persona, mas vulnerable y fragil, porque todo me hacia sentir insegura.

Cuando todo ello me consumidé hasta tener mas sintomas fisicos, como dolor de cabeza, mareos, dolor de
tripa o de garganta, acepté que yo sola no podia continuar de esa forma.

El proceso de esto es complicado. Sientes que avanzas muy despacio, o que estas fracasando, y cuando
crees que has conseguido superar a esa persona en tu cerebro que guia tus impulsos incoherentes, retro-
cedes otra vez.

Pero a veces hay cosas que no puedes cambiar y esta bien saber cuales son tus limites.
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F. Notario Herrero
Pediatra. Unidad de Pediatria y Adolescencia. Clinica Ntra. Sra. del Rosario. Albacete.

Declaracion de asociaciones internacionales sobre
adolescencia y COVID -19

Encabezando este documento por IAAH (International. Association for Adolescent Health) y FP 2020 (Family Pla-
ning 2020), pero aprobado por otras como IPA (International Pediatric Asociation), FIGO, FIGL, FIP, IFMSA, IMSA.
En resumen la comunidad médica y de la salud publica reconoce el papel fundamental de la adolescencia en
el desarrollo humano, y sus hitos biolégicos y de desarrollo claves para una maduracién éptima y por tanto de
alguna manera para la salud y el bienestar del adulto.

Enla actualidad, las trayectorias en la vida de millones de adolescentes han quedado amenazadas por la pandemia
de la COVID-19. En todo el mundo, han cerrado centros educativos, los alimentos han escaseado en muchas zonas,
el poder adquisitivo ha disminuido y el desempleo ha aumentado. Las familias en muchas ocasiones estresadas, y
los adolescentes nos transmiten niveles altos de ansiedad y depresion. El acceso a la atencién de la salud al adoles-
cente se ha deteriorado y las redes de apoyo social se han debilitado. Las respuestas a corto plazo a la COVID-19
deben tener en cuentay por tanto abordar plenamente las necesidades de nuestros adolescentes, los caminos: la
orientacion basada en la evidencia y las consultas con profesionales multidisciplinarios, incluidos aquellos con ex-
perienciaen lasaludylaeducacién de adolescentes, defensores de los mismos. Elaborando guias para paliar riesgos
y vulnerabilidad, teniendo en cuenta sus preocupaciones relacionadas con la salud, especialmente la salud men-
tal, adaptandose al efecto evolutivo de la pandemia en familia, centros educativos, sociedad y servicios de salud.
El alcance y las consecuencias de la pandemia actual no tienen precedentes, todavia se desconocen los efectos
sobre la salud de la COVID-19 a medio y largo plazo. A buen seguro tendra un profundo impacto en los adultos,
pero sobretodo en los adolescentes de hoy, ya que van a experimentar nuevos riesgos si tenemos en cuenta
la pérdida de factores criticos de proteccién, como el acceso a la informacién y a servicios de salud de calidad.

Recomendaciones para reducir el consumo de alcohol
en adolescentes

La nueva guia del Instituto para la Excelencia en Salud y Atencion Médica el Reino Unido (NICE), se centra en la
implementacién de intervenciones para la reduccion del consumo de alcohol en el ambito educativo. La guia
titulada "Alcohol interventions in secondary and furter education NICE guideline”. (Intervenciones orientadas al
consumo de alcohol en educacion secundaria y superior) establece recomendaciones sobre las intervenciones
a implementar en educacion secundaria y superior para prevenir y reducir el consumo de alcohol entre ado-
lescentes de 11 a 18 afos inclusive. La guia se divide en tres areas:

1. Planificacion de acciones educativas sobre el consumo de alcohol. EI NICE subraya la importancia de que se
considere la educacién sobre los riesgos del consumo de alcohol dentro de los programas educativos que se
ofrecen a los adolescentes en secundaria aportando un enfoque integral en el que se trabajen las relaciones,
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la educacioén sexual y la educacion para la salud. Asimismo, se debe prestar especial atencion a los contenidos
adaptados a la edad y nivel madurativo del alumno y a su conocimiento previo para minimizar cualquier riesgo
no deseado en dicha intervencion, con la necesidad de propiciar un clima en que el alumno pueda plantear
cualquier cuestién asegurando una adecuada confidencialidad.

2. Intervenciones universales, que se dirigen a toda la poblacion adolescente a partir de los 11 afios sobre
consumo de alcohol, deben aportar un enfoque positivo, y por tanto orientar a que los adolescentes tomen
decisiones informadas, seguras y saludables.

3. Intervenciones especificas, las dirigidas a grupos de riesgo, dentro de este grupo de edad, el NICE sefala
la importancia de que la seleccién del grupo se realice evitando la estigmatizacion y se vean a si mismos pro-
pensos al consumo e incorporen esta conducta normalizada.

La guia puede resultar de interés para educadores, pero también para profesionales sanitarios y sociales vin-
culados a programas educativos en la prevencion del consumo de alcohol en la adolescencia. La guia esta
disponible en https;//www.nice.org.uk/guidance/ng135

Chicas y relaciones sexuales

La encuesta del Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva de la Sociedad Espafiola de Contracepcion, re-
vela que nuestras adolescentes inician cada vez antes sus relaciones sexuales, siendo los 15,82 afios la edad
promedio para las que tienen ahora entre 15 y 19 afios, pero las mujeres entre 45 y 49 afios iniciaron sus
relaciones sexuales a los 19,83 de promedio. En la encuesta de dicho Observatorio participaron 1.800 muje-
res. Y ;qué representa esto?, pues que las mujeres menores de 20 afios, nuestras adolescentes, han iniciado
sus relaciones sexuales coitales unos cuatro afios antes de lo que lo hicieron sus madres. Se refuerza, pues,
la tendencia de inicio progresivamente mas precoz de las relaciones sexuales coitales. Parece que de dicho
estudio se desprende algun dato interesante a tener en cuenta como la practica de uso combinado del doble
método (preservativo y otro método anticonceptivo) para la prevencién conjunta de embarazo no deseado
y de infecciones de transmisién sexual, y tiende a ser mas habitual en adolescentes y mujeres jévenes (15-19
anos). El estudio revela también que el riesgo de embarazo no deseado es todavia muy alto.

Barometro de nuestros adolescentes

Aunque ya hace algunos meses la Universidad de Sevilla y UNICEF publicaron por primera vez lo que
piensan los menores espafoles de entre 11 y 18 afnos, parece que Ultimamente, nada ha cambiado desde
entonces. Francisco Rivera de los Santos fue el investigador principal del barémetro realizado como hemos
dicho por un equipo de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Sevilla.

El estudio muestra la especial sensibilidad de los adolescentes espafoles con materias como el ambito
escolar y el medio ambiente, dos asuntos que apenas aparecen entre las 20 primeras preocupaciones en
los barometros del CIS. Segun los datos aportados por el barémetro, lo que mas contribuye a su bienestar
son las relaciones con sus amigos y familiares, mientras se sienten menos satisfechos con el colegio o el
instituto, su forma fisica o la organizacion de su tiempo libre. Mas del 80% de la poblacion encuestada
afirmé que siempre o casi siempre se ha divertido con sus amigos y el 76% valora el buen trato de sus
padres, menos del 44% se ha sentido bien y en forma y menos de la mitad afirma que le ha ido bien su
actividad escolar. Sus aficiones y el tiempo libre también estan entre las cosas que méas contribuyen a su feli-
cidad. Seria importante que algin organismo se hiciera eco de lo que van pensando nuestros adolescentes.
Por cierto las profesiones mejor valoradas por los adolescentes fueron médico, policia y docente y las
peores politico, modelo y banquero. Todos estos datos a buen seguro se han visto modificados por el im-
pacto de la pandemia en unos de los pilares de la vida de los adolescentes: las relaciones con sus iguales.
Los expertos advierten que pueden estar siendo uno de los colectivos mas olvidados a la hora de evaluar
las consecuencias de la pandemia. Ademas, en muchas ocasiones han sido sefialados injustamente como
responsables de algunos brotes.
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Critica de libros

Libro MEDICINA DE LA ADOLESCENCIA. Atencion integral. 32 edicion. Ergon 2020
Editores: M.I. Hidalgo Vicario, L. Rodriguez Molinero, M.T. Muiioz Calvo

En estos tiempos de comunicacién a través de Internet, reuniones no presenciales y utilizacion de plata-
" formas virtuales para la docencia, es un placer y un privilegio poder disponer de un buen tratado impreso
sobre Pediatria como es el libro “Medicina de la Adolescencia. Atencién Integral”, editado por Maria Inés
Hidalgo Vicario, Luis Rodriguez Molinero y Maria Teresa Mufioz Calvo con el respaldo de la Sociedad Es-
pafiola de Medicina de la Adolescencia (SEMA).

Esta tercera edicién, que actualiza, amplia y mejora las anteriores de 2004 y 2012, contiene 158 capitulos
estructurados en XXII secciones que abarcan todo el amplio espectro de problemas relacionados con el
adolescente incluyendo enfermedades organicas, relaciones sociales, salud mental y trastornos psicoldgi-
cos, sexualidad, atencion en urgencias, toxicologia, etc. El libro incorpora ademaés 17 anexos sobre historia
clinica, cuestionarios y escalas, técnicas diagndsticas, dismorfologia, material educativo y recursos de in-
ternet, todos ellos de evidente utilidad para la practica diaria asistencial.

El libro estd magnificamente publicado por la Editorial Ergon con inclusion de tablas de facil comprension, esquemas, figuras e ilustraciones
en blanco y negro y en color, un indice apropiado y un nimero razonable de referencias por capitulo. Un gran nimero de autores de multi-
ples instituciones espafiolas con experiencia en los distintos campos, asi como algunos colaboradores extranjeros de prestigio, han contri-
buido a la elaboracion y redaccion de los capitulos que ofrecen de este modo una vision multidisciplinar de la patologia de la adolescencia.

Se trata de una excelente aportacion a la literatura pediatrica por la que hay que felicitar a los tres editores que han llevado a cabo un
exitoso trabajo de disefio y coordinacion.
En Oviedo a 10 de octubre de 2020.

F. Santos Rodriguez
Catedratico de Pediatria, Universidad de Oviedo.

Director del Area de Gestién Clinica de Pediatria, Hospital Universitario Central de Asturias.

Libro DIALOGO DE CONFINADOS. Gastronomia para adolescentes

Prof. Manuel Cruz Hernandez

‘ \ “u“e Hace unas semanas y casi como regalo de Navidad, nos llegaron a la SEMA, unas “delicatessen”, término reco-
”c&f\z[iw \\ @ \X nocido por la RAE, y muy apropiado por su contenido, recopiladas en una deliciosa obra titulada “DIALOGOS
:»,M\ OS de DE CONFINADOS, Gastronomia para adolescentes”, de la que es autor nuestro querido Profesor Manuel Cruz.

D‘o og.‘,‘ nodos Ya nos tiene acostumbrados, ademas de sus grandes obras, como su Tratado de Pediatria, (ya por la 112 edi-

Con G!s\ronom“g\ o Cion), El Manual de Pediatria (42 edicién), etc,, de referencia mundial en la Pediatria de habla hispana, a que de

para d olesce!

vez en cuando nos deleite con obras intimas, personales y que llegan especialmente a su circulo mas cercano,
a los que hemos tenido la inmensa fortuna de ser sus discipulos, con gran alegria, asi “Pequefios maestros “ o
"Ser pediatra en el siglo XXI. Abecedario del pediatra ideal”, son ejemplos recientes de ello.

En esta ocasién son los “Didlogos de confinados -Gastronomia para adolescentes”. En ella nos narra como “... casi sin darse cuenta, la familia se
vio confinada, y antes de saber que significaba el novedoso término lo estaban practicando: fue una realidad el lema de las autoridades “yo me

quedo en casa"”.." El padre, la madre y 2 adolescentes de 12 y 15 afios al que se agregd un nonagenario de alto riesgo, como el mismo se define
y al que todos apreciamos, recorrieron las paginas y las semanas confinados, ensefiandonos muchas cosas.

La amena lectura nos iba llevando codeandonos (de tu a tu), con diferentes aspectos de la alimentacion y la nutricion enfocados a la adolescen-
cia. Esta estrecha convivencia con los mas jovenes se convierte en oportunidad de oro, recogiendo sus palabras para hablar de alimentacion de
nutricién, de temas tan actuales y que interesan tanto al pediatra, como: medio ambiente, contaminantes alimentarios, cancer y alimentacion,
sindrome metabdlico, nutrigendmica, requerimientos nutricionales especificos en la adolescencia, nutricion y actitud ante la comida, exceso
de peso y distribucion de la grasa corporal, perder peso y no pasar hambre, menus ricos en calorias y proteinas, carencias, anorexia y bulimia,
diarreas, prebidticos y probidticos, estrefiimiento, errores alimentarios, confinamiento y psicologia y tantos y tantos temas en tan pocas pagi-
nas... o por lo menos se nos ha hecho muy corto.

Ademas como contenido novedoso y ameno las técnicas y las recetas de cocina, no solo al alcance de nuestros adolescentes, con sus trucos,
sino a la altura de “master chef”. La verdad es que se disfruta leyendo este DIALOGO DE CONFINADOS..., que nos recuerda a los que nos
dedicamos a la adolescencia, cosas tan evidentes como respetar la capacidad de los mismos para tomar decisiones y a admitir su derecho
a equivocarse. Cuantos problemas de la adolescencia en su prevencién y en su tratamiento se podrian resolver simplemente comiendo o
cenando con ellos sentados en la misma mesa, con tiempo para hablar, para escuchar.

El profesor Cruz nos vuelve a dar una leccién mas, no solo de pediatria, no solo de adolescencia, sino de humanismo, de vida... como en la

ultima frase del libro: “Nada es tan necesario como el amor, siempre que no falte el pan nuestro de cada dia “. Esperamos que le queden

muchas y muchas lecciones por darnos. Como el mismo dice "Los profesores estamos acostumbrados a ser oidos, pero no escuchados..”

Descuide profesor los pediatras, los padres y madres, los abuelos y los adolescentes, le escuchan, le escuchamos, como siempre cuando
habla o escribe un gran maestro. Gracias Profesor.

F. Notario Herrero

Pediatra. Unidad de Pediatria y Adolescencia. Clinica Ntra. Sra. del Rosario. Albacete.
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Respuestas correctas a las preguntas test

Problemas digestivos y nutricion: 1e) El requesén es un lacteo y contiene lactosa. El resto de alimentos indicados no
contienen lactosa. 2c) Las bebidas vegetales tienen una biodisponibilidad del calcio menor al de la leche de vaca por la
presencia de fitatos y fibra insoluble. Por otra parte, hay una serie de quesos con muy bajo contenido en lactosa y ricos en
calcio que deben aprovecharse como son Emmental, Gruyere, Tilsiter, Jarlsberg, parmesano maduro, queso Cheddar madu-
ro y manchego curado. El yogur también es interesante ya que contiene beta-galactosidasa que favorece la absorcion de
lactosa sin necesidad de lactasa. Los quesos veganos obtenidos a partir de aceite de coco no son nada saludables por
contener mayoritariamente acidos grasos saturados. 3b) La malabsorcion de fructosa no es lo mismo que la fructosemia,
enfermedad hereditaria de herencia autosémica recesiva, con repercusiones hepaticas e hipoglucemia, entre otros. En la
malabsorcién de fructosa no se toleran la mayoria de frutas. La fructosa se absorbe por medio del transportador GLUT-5.
4a) Los zumos de frutas con mayor equilibrio en glucosa y fructosa son los zumos de naranja, uva y pifia. Sin embargo, los
zumos de pera y de manzana contienen doble concentracion de fructosa que de glucosa y mayor contenido en sorbitol,
por lo que pueden asociarse a malabsorcion de fructosa si se toman en grandes cantidades. 5b) En relacion con la alimen-
tacion en el estrefiimiento funcional se aconseja habitualmente aumentar el consumo de fibra alimentaria. Esta recomen-
dacion de aumento en el consumo de fibra junto con una mayor ingesta de liquidos en la dieta es una medida comun,
aunque sin suficiente evidencia cientifica. La recomendacién actual es realizar una dieta balanceada que incluya fruta, ve-
getales, legumbres y cereales de manera que la cantidad de fibra ingerida diaria sea la adecuada, es decir, una cantidad
equivalente a la edad del nifio mas 5 como minimo. Por tanto, en la pregunta con el caso de un chico de 15 afos la res-
puesta seria 20 g diarios de fibra como minimo. Las otras respuestas son algunas de las estrategias indicadas en el texto
para aumentar el consumo de fibra en los adolescentes que no toman suficiente cantidad. Reflujo gastroesofagico, eso-
fagitis, gastritis y tlcera: 1b), 2e), 3a), 4d), 5b. Dolor abdominal crénico y recurrente: 1b) Los trastornos psicoldgicos
(ansiedad, depresién), el estrés y los eventos traumaticos de la vida (la separacion conyugal conflictiva, muerte o enferme-
dad de alguno de los progenitores o familiar cercano, cambios de residencia o de centro escolar, rasgos de personalidad
neurdticos en los progenitores, exceso de exigencia y/o perfeccionismo en el menor, incordio escolar, ansiedad ante el
rendimiento académico por dificultades de aprendizaje o retrasos madurativos, nacimiento reciente de un hermano) pue-
den aumentar la prevalencia del dolor abdominal, mientras que la edad y el nivel socioeconémico no estan relacionados.
2¢) El diagnostico de dolor abdominal funcional es clinico de acuerdo con los criterios de Roma IV, por tanto, tras una
evaluacion médica apropiada, se puede establecer dicho diagndstico sin precisar pruebas complementarias. Solo el 5-15%
de los casos de dolor abdominal tienen un origen organico, 85-95% un origen funcional. La respuesta d es falsa, ya que el
dolor abdominal que despierta por la noche, no forma parte de los signos de alarma, solo debemos descartar origen or-
génico cuando el paciente presente alguno de estos signos. Finalmente, el Blastocystis Hominis es un parasito comensal
que puede producir dolor abdominal en contexto de un sindrome de sobrecremiento bacteriano, no se suele acompanar
de diarrea, a diferencia de la Giardia Lamblia. 3b) El cuadro clinico que se nos platea cumple criterios segin ROMA IV de
dolor abdominal funcional no especificado: - Al menos los 2 meses previos al diagndstico deben haber tenido 4 o mas
episodios por mes de todos los siguientes: 1. Dolor abdominal episédico o continuo que no solamente ocurre con eventos
fisiologicos (comida/menstruacién). 2. Criterios insuficientes para etiquetarlo de sindrome del intestino irritable, dispepsia
o migrafia abdominal. Los sintomas no se pueden atribuir a otra enfermedad, después de una evaluacion médica adecuada.
Tras la anamnesis podemos establecer dicho diagndstico. No presenta ningun signo de alarma sospechoso de organicidad.
4e) Solo los probidticos (Lactobacillus GG) han demostrado evidencia cientifica de su eficacia en el dolor abdominal fun-
cional, aunque queda pendiente por aclarar la eficacia relativa de las diferentes cepas y dosis. La restriccién de azlcares, la
suplementacion con fibra o la dieta FODMAPs no ha demostrado ser eficaz en el control del dolor en estos pacientes. La
amitriptilina no ha demostrado los efectos beneficiosos de forma tan evidente como en los adultos. En los estudios reali-
zados los resultados obtenidos son similares al placebo. 5e) El tratamiento cognitivo conductual por internet: es un sistema
de tratamiento a distancia, monitorizado por el especialista. Existen pocos estudios, con resultados preliminares favorables
en la mejoria de la calidad de vida, la disminucién de la ansiedad relacionada con los sintomas y la mejoria de la respuesta
parental; sin embargo, no parece obtener resultados beneficiosos sobre la intensidad de dolor, la incapacidad post-trata-
miento, la depresion o la ansiedad a medio plazo. Enfermedad celiaca: 1c) El diagnostico actual se basa en el estudio
seroldgico. El paciente puede ser asintomatico, como ocurre con frecuencia en familiares de primer grado y enfermedades
asociadas. El estudio genético no es coste-efectivo por ser siempre positivo. La biopsia intestinal se realizara en segunda
linea en pacientes que no cumplen los criterios serolégicos de diagnostico sin biopsia. El nivel de anticuerpos es importan-
te, asimismo, en segundo término, cuando se va a decidir si el diagndstico se efectia con o sin biopsia intestinal. 2e) Las
ultimas guias ESPGHAN 2020 recomiendan el estudio genético para el cribado de grupos de riesgo exclusivamente. Pero
también reconocen que, en el caso de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 no es coste-efectivo, puesto que la mayo-
ria son portadores de los haplotipos de riesgo de la EC. El otro cambio significativo de estas guias es que puede realizarse
el diagndstico sin biopsia en asintomaticos, aunque siempre considerando que la precisién diagndstica puede ser algo
inferior. Siempre debe realizarse el diagndstico con biopsia en casos con déficit de IgA, puesto que no se ha estudiado la
relacion de los titulos de los anticuerpos isotipo IgG con el grado de lesidn intestinal. 3d) La dieta sin gluten, segun estudios
recientes, parece similar, incluidos los defectos, a la dieta de los nifios de la poblacion general. La modificacion de los pro-
ductos manufacturados sin gluten aumenta su precio. La palatabilidad es peor en algunos casos, ya que el gluten da la
consistencia esponjosa al pan y, ademas, se usa como saborizante. Cualquier enfermedad que conlleve una dieta hace
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dificil la vida social e induce cambios en la familia en relacidon a una actividad tan cotidiana como es la comida. De hecho,
muchas familias terminan consumiendo una dieta baja en gluten. 4e) La dieta sin gluten, segun estudios recientes, parece
similar, incluidos los defectos, a la dieta de los nifios de la poblacién general. La modificacién de los productos manufactu-
rados sin gluten aumenta su precio. La palatabilidad es peor en algunos casos, ya que el gluten da la consistencia espon-
josa al pan y, ademas, se usa como saborizante. Cualquier enfermedad que conlleve una dieta hace dificil la vida social e
induce cambios en la familia en relacién a una actividad tan cotidiana como es la comida. De hecho, muchas familias ter-
minan consumiendo una dieta baja en gluten. 5a) Todos los estudios reflejan un porcentaje alto de abandono del segui-
miento y la dieta en adolescentes. El adolescente tiene que vivir el aumento de su libertad con una dieta que lo que mas le
limita es su vida social, que es la que se desarrolla con mayor fuerza a esta edad. Si durante el proceso de transicién el
adolescente no consigue tener un buen conocimiento de su enfermedad y las complicaciones del abandono del tratamien-
to, puede caer en el abandono de la dieta de forma progresiva, ya que, a esta edad las transgresiones raramente van a
desencadenar sintomas. Es evidente que hay una importante diferencia entre compartir visitas médicas entre ambos gas-
troenterdlogos con el paciente y la familia, que un mero tramite de efectuar un parte interconsulta a la consulta de adultos.
En el momento actual hay importantes diferencias en el modo de diagndstico de la EC entre pediatras y gastroenterélogos
de adultos, por lo que debe quedar completamente claro en un informe como se hizo el diagndstico y como ha evolucio-
nado el seguimiento. Enfermedad inflamatoria intestinal: 1a) La respuesta correcta es la a, ya que se trata de enferme-
dades de origen multifactorial (fruto de la interaccién de factores genéticos, ambientales e inmunoldgicos del individuo),
con caracter crénico y caracterizadas por la existencia de fendmenos inflamatorios a lo largo del tubo digestivo. No respon-
den a un modelo de enfermedad monogénica salvo formas muy concretas de presentacion similar a la EIl en fases iniciales
de la vida, no tienen relacién exclusiva con los habitos dietéticos y si bien pueden asociar antecedentes personales o fami-
liares de otras enfermedades de origen inmunoldgico, esto no es una condicién necesaria. 2c) La respuesta acertada es la
¢, ya que lamentablemente, el retraso en el diagndstico sigue siendo un fenémeno frecuente en nuestro medio, dada su
baja frecuencia global, el desconocimiento por parte de muchos profesionales de las diferentes formas de presentacion y
los sintomas muchas veces larvados y subagudos en su presentacion. Una orientacién inicial y una serie de exploraciones
sencillas pueden contribuir de manera importante a la derivacion precoz de los pacientes. 3d) La respuesta correcta es la
d. Si bien es obvio que hay que individualizar en cada caso, la presencia de episodios de diarreas de repeticién (con moco
y sangre) en un adolescente previamente sano asociado a pérdida de peso y disminucién del apetito, podrian ser los sin-
tomas iniciales de una posible EIL En cuanto a las otras respuestas, no es habitual que un adolescente presente gastroen-
teritis infecciosas de repeticion, la presencia de moco y sangre parecen incompatibles con una TCA, y las alergias IgE me-
diadas raramente debutarian (y en esta presentacion) a estas edades. 4b) La respuesta correcta es la b, ya que hay que
tener en cuenta diferentes factores a la hora de instaurar el tratamiento méas adecuado en cada paciente. El arsenal tera-
péutico se basa en los mismos farmacos que los que se utilizan en la edad adulta, adaptédndolos a la situacién del nifio, en
aras de lograr una respuesta precoz y mantenida, limitando a su vez los efectos adversos derivados de su uso. Desde
atencién primaria se deberia facilitar el seguimiento de la eficacia, toxicidad y fracaso de los tratamientos instaurados. 5d)
La respuesta correcta es la d, pues desde Atencidn Primaria se puede contribuir de manera importante en el seguimiento
del paciente durante la adolescencia, al tratarse de una fase critica en la que se ha demostrado empeora la adherencia al
tratamiento, se instauran determinados habitos con efectos nocivos sobre la evolucion de la enfermedad, como es el taba-
quismo en la enfermedad de Crohn, y debutan trastornos psico-sociales relacionados con la enfermedad cronica. Asi mis-
mo, se deben potenciar los habitos dietéticos saludables, promover el ejercicio fisico y los consejos de educacion sexual
saludables, con el fin de que vivan su enfermedad con normalidad, evitando la sobreproteccion y la estigmatizacion. Pro-
biéticos en adolescentes: indicaciones clinicas y evidencia actual: 1b) La opcion es falsa porque lo que inducen es una
respuesta proinflamatoria (Th1) ante la presencia de patdgenos y no tolerogénica o th2. 2e) La opcidn es falsa, porque la
vitamina C se absorbe directamente a nivel intestinal y es hidrosoluble. Su deficiencia produce el escorbuto. 3e) Es la opcién
mas completa que incluye a todas las anteriores y las pone en cuarentena. 4e) Es la opcién méas completa que incluye a
todas las anteriores. 5¢) Es lo contrario de lo que se recomienda y se explica en el texto. Guia clinica del dolor abdominal
funcional: 1a, 2e, 3¢, 4b, 5d. Aborto en una adolescente de 12 afios. Como abordarlo desde un Centro de Atenciéon
Primaria: 1e) Todas son ciertas. Segun los distintos estudios revisados, todas las causas expuestas pueden provocar el
inicio precoz de las relaciones sexuales en adolescentes. 2e) Todas son ciertas. Segun los distintos estudios revisados, todos
los factores expuestos se consideran de riesgo para la adopcion de conductas sexuales inseguras. 3c) La paciente y sus
representantes legales. Segun la Ley 2/2010 modificada por la Ley 11/2015 “Para la interrupcién voluntaria del embarazo
de menores de edad, o personas con capacidad modificada judicialmente, serd preciso, ademds de manifestacion de su volun-
tad, el consentimiento expreso de sus representantes legales. En este caso, lo conflictos que surjan en cuanto a prestacion del
consentimiento por parte de los representantes legales, se resolverdn de conformidad con lo dispuesto en el Cédigo Civil".
Estado actual de las vacunas frente a la COVID-19: 1e, 2b, 3¢, 4e, 5e) Una de las principales limitaciones de este tipo de
vacunas es que el sujeto vacunado puede tener algun tipo de inmunidad pre-existente frente al vector, y por lo tanto limi-
tar la efectividad de la misma al neutralizar al vector antes de penetrar en las células diana. Para solventar esto, frente a la
COVID-19 se han utilizado vectores como adenovirus de chimpancé. También se utilizan dos vectores diferentes para las
vacunas que requieren doble dosis (evitar el efecto de posibles anticuerpos generados contra el vector en la primera dosis
que puedan bloquear ese mismo vector en la segunda dosis).
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