Consultas mas frecuentes
sobre aspectos fisioldgicos

y problemas de salud del nifo
relacionados con la nutricion

1. VARIACIONES FISIOLOGICAS DEL APETITO EN LA INFANCIA.
El NINO MALCOMEDOR

¢Por qué no comen los nifos?

Uno de los motivos mas frecuentes de consulta en Atencion Primaria es la frase "Doctor, mi
hijo no come"”. Este hecho ocurre en el 25-35% de nifios; sin embargo sélo presentan una al-
teracion del desarrollo el 1-2%.

Se define anorexia como la falta o reduccion de las ganas de comer. La mayoria de las anore-
xias infantiles son fisioldgicas o adaptativas. Son transitorias y monosintomaticas. Aparecen
entre los 15 meses y los 4 afos de edad y ocurren en familias sin penurias y con excedentes
alimentarios.

El rechazo del alimento es una reaccion de oposicion en si o de rechazo a las circunstancias
en que le es ofrecida la comida, incluyendo a la persona encargada de ofrecérsela.

El problema de los padres por el rechazo de alimentos se dirige hacia posibles problemas de
crecimiento, de salud, de nutricién, de disciplina, de despilfarro y de sentimientos de rechazo.

Si no conlleva una problematica nutricional, los nifios estan sanos, y la exploracion fisica y so-
matométrica estd en limites normales, debe etiquetarse de problema de relacién alimentaria.

¢Como es la fisiologia del apetito?
Entendemos por apetito el deseo selectivo de comer determinados alimentos. El hambre es
la sensacion fisiologica que induce a comer.

Saciedad es la sensacién fisioldgica de plenitud que determina el término de la ingesta ali-
mentaria.

Hay multiples sefiales orgénicas que regulan el momento de iniciar una nueva ingestion de
alimentos. Son sefales principalmente digestivas de vaciamiento gastrico e intestinal (mecani-
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cas u hormonales) y sefiales sensoriales visuales, olfatorias, gustativas, tactiles y metabdlicas.
Estas sefales son integradas basicamente en el hipotaldmo con la participacion de péptidos y
neurotransmisores.

Desarrollo de los habitos alimentarios del nifo:

En la maduracion del habito alimentario del nifio influyen fendmenos fisioldgicos que deben

ser respetados y que van evolucionando segtn la edad:

e Desde el nacimiento hasta los 4 meses, existe un ritmo del hambre con un patrén entre 2,5
y 4 horas, que puede variar entre los diferentes lactantes e incluso en el mismo nifio a lo
largo del dia. Debe respetarse este ritmo, evitando horarios rigidos.

e Desde los 6 meses se desarrolla el apetito apareciendo preferencias y aversiones. La capaci-
dad de comer solo sigue un proceso evolutivo; a los 4 meses comienza a tener habilidad
con el uso de las manos, a los 5-6 meses intenta coger el biberdn, a los 9 meses come ga-
lletas solo, a los 12-14 meses maneja una cuchara, a los 18 meses la usa con destreza pu-
diendo y debiendo comer solo.

e A los 15 meses se produce una anorexia "fisioldgica" coincidiendo con el periodo de creci-
miento lento y que permanece durante la época preescolar.

La conducta alimentaria se define como el comportamiento normal relacionado con: los ha-
bitos de alimentacién, la seleccién de alimentos que se ingieren, las preparaciones culinarias y
las cantidades ingeridas de ellos. El nifio incorpora la mayoria de los habitos y practicas ali-
mentarias de una comunidad antes de los 5 afios ejerciendo la madre un rol fundamental en
la educacion y transmision de pautas alimentarias al hijo.

Los padres, fundamentalmente la madre, alimentan al hijo de acuerdo a sus valores, creencias,
costumbres representaciones sobre los alimentos y preparaciones alimentarias. Por ejemplo las
representaciones que tiene ella sobre el cuerpo ideal del hijo pueden corresponder a la de un
nifio obeso y por tanto su perfil de alimentacion ideal ird acorde con tal percepcion, las por-
ciones de alimentos tenderan a ser mayores que las recomendables y exigira a su hijo que
deje el plato vacio.

Por ello es importante dirigir a los padres el contenido educativo preventivo que permita evi-
tar enfermedades relacionadas con conductas alimentarias alteradas (rechazos alimentarios,
obesidad, diabetes, dislipemias, anorexia nerviosa).

¢Cuales son las formas clinicas de la anorexia?

e Fisioldgica. En edades de menor aumento de masa corporal, por ejemplo preescolar. Es la
mas frecuente. Suele presentarse en casi todos los lactantes a partir de los 15 meses y sin
otros sintomas acompanantes. La realidad es que no come porque no crece, pero la familia
lo interpreta al revés, no crece porque no come.

e Anorexias por habitos alimentarios incorrectos. Monotonia en las comidas, rigidez exa-
gerada en el calculo de la racién y en el horario de la alimentacién, cambio de consistencia
o sabor, alimentos inadecuados, empefio en alimentar excesivamente a los nifios, diversos
cuidadores, distracciones mdltiples, ambiente inapropiado.

* Anorexias secundarias a enfermedad organica. Es una anorexia generalizada, nunca de
un rechazo selectivo de unos alimentos como ocurre en la anorexia no organica.




e Anorexia psicdgena. Es la que se presenta como respuesta a los conflictos sociales que le
rodean, personales, familiares (inicio de guarderia, pérdidas afectivas...).

¢ Anorexia reactiva o electiva. Desencadenada solo ante personas o situaciones concretas. El
nifio rechaza selectivamente un alimento o bien la alimentacion por una persona. Padres que fuer-
zan al nifio a comer cuando no tiene ganas, no permitir que el nifio toque la comida o coma solo.
A veces no lo rechaza sino que provocativamente enlentece mucho la toma. Es tipica la anorexia
del segundo semestre o del destete al introducir los alimentos sélidos. La neofobia es inicialmente
normal y, segun la respuesta del adulto, podra desembocar en anorexias electivas transitorias.

¢ Oposicionismo. Es una conducta de oposicién mas o menos sistematica. Es propia del pre-
escolar y abarca todos los ambitos, incluido el de la alimentacion.

¢{Como se diagnostica la anorexia?

El diagnéstico se debe basar en:

e Anamnesis:

- Obtener informacion sobre la ingesta dietética diaria, cantidad y calidad de los alimentos
ingeridos, el horario de comidas, ingestién de calorias huecas y el picoteo.

- Momento de la aparicion de la anorexia y tiempo de evolucion.

- Sintomas acompanfantes: vomitos, regurgitaciones, diarrea, estrefiimiento...

- Patologia previa (enfermedades crénicas) o actual (infeccion aguda).

- Entorno e interacciones sociales: relacion padres-hijo, relacion con la escolaridad. Si come
solo o acompafado, si come mejor en la guarderia que en su casa... Actitud del nifio ante
las comidas y del que le da de comer.

e Exploracion fisica completa: es fundamental el control del desarrollo pondero estatural
del nifio considerando todos los factores extranutricionales que puedan alterarlo. También
nos puede indicar causas organicas que originen el trastorno.

e Examenes complementarios: no se realizaran de forma rutinaria excepto que se sospeche
causa organica o afectacion nutricional.

¢Qué tratamiento hay para el nifio poco comedor?

El tratamiento del nifio poco comedor es dificil. Una vez valorados los puntos anteriores, el

objetivo del tratamiento es la reeducacion alimentaria de la familia para que pueda actuar sin

excesiva ansiedad y limitar su papel a dos aspectos:

e Confeccionar la dieta adecuada: explicar las caracteristicas de una dieta equilibrada, va-
riada y atractiva para los nifios.

e Establecer unas normas de conducta alimentaria:

1. Ofrecer alimentos variados y un ambiente alegre y confiado en las comidas.

. Evitar hacer recriminaciones sobre actitudes del dia.

. Los padres saben qué y cuando comer, pero los nifios saben cuanto.

. Deben comer junto con el resto de la familia.

. Un aviso previo de cinco minutos antes de las comidas permite acabar con juegos o ac-

tividades, lavarse las manos y ayudar a colocar la mesa.

. Si deja una comida, no se preocupe, seguramente es que no tiene hambre.

7. Las manias y el miedo a probar nuevos alimentos es un hecho normal en su desarrollo,
respételos.

8. Dar ejemplo los padres de una dieta adecuada; los nifios observan y repiten actitudes
de los padres.
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9. Se evitaran maniobras de distraccion: television, cuentos...
10. Se deberan evitar enfrentamientos.
11. La propuesta de cambio de conducta nunca debe comportar la culpabilizacién del adulto.
12. Se suprimird la dieta confeccionada a la carta siendo idéntica a la dieta familiar excepto
en caso de intolerancias manifiestas, lactantes, etc. Se eliminaran o limitaran las inges-
tas entre comidas, "picoteos” (leche, bollos..).

* No esta indicada la administracion de complejos vitaminicos (excepto por indicacion pedia-
trica) ni estd demostrada la eficacia de los farmacos antianoréxicos. La utilizacion de cipro-
heptadina puede provocar efectos secundarios a medio y largo plazo (alteraciones psicold-
gicas, disminucion del crecimiento al suspender el tratamiento, etc.).

¢ Una buena opcién son los suplementos nutricionales, siempre que sean completos y equili-
brados, ya que son un alimento y aportaran los nutrientes necesarios para un correcto
desarrollo fisico y mental mientras los padres inculcan una alimentacion adecuada. Estos
suplementos son de uso diario mientras que el nifio no ingiera los alimentos en la cantidad
y calidad adecuada. Cuando la dieta sea correcta se retiraran, dado que querra decir que
todos los nutrientes necesarios seran aportados con la dieta.

{Como podemos prevenir la negativa a comer?

e La lactancia materna por autodemanda favorecerd el autocontrol por el nifio del volumen,
saciedad, intervalo y hambre. Sentar al nifio a la mesa familiar cuanto antes en lugar de
darle de comer aparte. Ofrecerle una alimentacion variada y equilibrada facilitando el goce
respecto al alimento a través de la manipulacién y el juego, ademas de la ingesta.

e No demorar la introduccion de sélidos y el inicio de la masticacion teniendo en cuenta el
desarrollo de sus habitos alimentarios. Promover que el nifilo coma de forma auténoma. Re-
ducir la influencia de los alimentos industriales para nifios. Respetar las inapetencias transi-
torias que el nifio tiene a partir de los 15 meses, asociado a un menor requerimiento ener-
gético y cuando tiene una enfermedad banal.

iQué puedo hacer si mi hijo no quiere comer?
No le fuerce a comer, no le amenace con castigos, prometa recompensas o utilice métodos de
distraccion (television, cuentos).

No prolongue la comida mas de media hora ni le ofrezca nuevamente el plato una hora des-
pués, ya que el nifio tendrd menos hambre en la siguiente comida. Si rechaza el plato princi-
pal, insistir 5 minutos mas y después pasar al postre. No prepare otro plato en sustitucion del
que rechaza y esperar unos dias antes de servirlo de nuevo. No mostrar inquietud ante un re-
chazo temporal, ya que el nifio abusara de ese poder. No llene en exceso los platos y, si es
preciso, espacie mas las comidas.

¢Debo dar vitaminas a mi hijo si no come?

Si su pediatra ha descartado que tenga algun problema y su desarrollo es normal entonces su
hijo esta comiendo los alimentos que necesita para su ritmo de crecimiento y actividad. Ofréz-
cale una dieta variada que aporte todos los nutrientes y vitaminas (frutas, verduras, lacteos) y
deje que el nifio establezca la cantidad de alimentos que come.




Los suplementos nutricionales completos y equilibrados son alimentos que aseguran que no
exista déficit de micro ni macronutrientes mientras los padres educan para conseguir una ali-
mentacién adecuada.

Puntos clave

e La mayoria de las anorexias infantiles son fisioldgicas y adaptativas.

e Deben respetarse los fendmenos fisioldgicos de maduracion del habito alimentario.

e La educacion preventiva de los padres y cuidadores podria evitar enfermedades relaciona-
das con conductas alimentarias alteradas.
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2. CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN LA EDAD INFANTIL: CONCEPTOS
GENERALES. TABLAS DE CONTROL DEL CRECIMIENTO. PERCENTILES

¢Como es el crecimiento y desarrollo del nifio?
El crecimiento y desarrollo del nifio son fendmenos bioldgicos intimamente ligados. Su vigilan-
cia permite conocer la evolucion fisica, mental y emocional del nifio, asi como identificar y co-
rregir alteraciones en los primeros afios de su vida.

Se entiende por crecimiento al aumento del peso y de las dimensiones de todo el organismo
y de las partes que lo conforman; se expresa en kilogramos y se mide en centimetros. Se ex-
tiende desde la concepcion hasta la finalizacion de la maduracion esquelética y sexual.

El desarrollo implica la biodiferenciacion y madurez de las células y se refiere a la adquisicion
de destrezas y habilidades en varias etapas de la vida, que le lleva a adquirir la plena capaci-
dad funcional.

¢Como se valora el crecimiento del nino?

Los indicadores principales del crecimiento son el peso y la talla, asi como el perimetro cra-
neal por debajo de los 2 afios. La medida de asociacion del peso y la talla muy utilizada para
valorar el estado nutricional es el indice de Masa Corporal (IMC=Peso/ talla2). También son
atiles la velocidad de crecimiento, la edad ésea (madurez de los huesos en la radiografia de la
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mano y mufieca izquierda) y la medicién de la longitud de segmentos corporales, el perimetro
de miembros y el grosor de pliegues.

iQué son y qué representan las graficas de crecimiento y los percentiles?

Los datos antropométricos se deben comparar con los de la poblacion mediante graficas de
crecimiento y percentiles, basadas en estudios estadisticos de medidas recogidas en una canti-
dad grande de nifios sanos. Son una ayuda muy importante a la hora de detectar anomalias
en el desarrollo normal de un nifio. Dichas anomalias pueden detectarse observando las des-
viaciones que se produzcan en las diversas medidas que se le toman al bebé o al nifio de
forma periodica.

Evolucién del peso: recién nacido: 2.500-4.500 g (media 3.500g). Pérdida fisioldgica en los 3
primeros dias del 5-10%. Recuperacion del peso del nacimiento al 7°-10° dia. Duplica su peso
a los 5 meses, lo triplica hacia el afo de vida y lo cuadriplica hacia los dos afios.

Evolucion de la talla: recién nacido: 48-52 cm (media 50 cm). Primer afo: 24 c¢m, a expensas
principalmente del primer semestre. Sequndo afio: 12 c¢m. Tercer afio 8-9 ¢cm. Cuarto afio: 7
cm. Desde los 4 afos hasta la pubertad: 5-6 cm por afo. En la pubertad se produce el estirén
puberal y el crecimiento se detiene hacia los 4 afios del comienzo de la pubertad.

¢Como se valora el desarrollo psicomotor?

Durante los primeros afos de la vida, se adquieren y perfeccionan progresivamente distintas
habilidades sensoriales, motrices e intelectuales. El momento cronoldgico en el que se alcan-
zan estas habilidades o destrezas es bastante uniforme independientemente de las influencias
sociales y culturales. Para ello disponemos de herramientas de deteccién estandarizadas, con
las que se pretende identificar de forma sencilla a los nifios con retraso psicomotor dentro de
una poblacién aparentemente normal. EI mas extendido por su utilidad es el test de Denver,
aplicable a nifios entre los 0 y los 6 afos. Este test valora cuatro aspectos fundamentales:
motor, manipulacién (motora fina adaptativa), lenguaje y social. A continuacion se exponen las
habilidades mas significativas durante el primer afio de vida:

Al mes de edad, mantiene sus manos empufadas y cae cabeza hacia atras al sentarle. Es
capaz de llorar con gran intensidad y sonrie a ciertas comodidades y satisfacciones. Fija la mi-
rada en una cara o una luz.

A los tres meses, da muestras de gusto (sonrie) al ver a la persona que lo atiende habitual-
mente y es capaz de sostener su cabeza largo tiempo. Sigue los objetos con sus ojos y con el
movimiento de la cabeza. Emite gritos de placer y "parlotea”.

A los seis meses, es capaz de rotar sobre si mismo y por tanto caerse de la cama. Inicia se-
destacion con apoyo pélvico, espalda curva y apoyo en manos. Coge objetos y los cambia de
mano. Sonrie al espejo. Dice silabas (da, ba, ka).

A los siete meses ya se sienta apoyandose sobre sus manos y brinca activamente cuando se
le coloca en posicién vertical. Ya es capaz de agitar y golpear el sonajero o de cambiar un ju-
guete por otro.

A los nueve meses se sienta solo, gatea y camina agarrado de las dos manos. Responde a su
nombre y se encuentra mejor adaptado al medio que lo rodea. Come por si solo galletas y es
capaz de sostener el biberdn sin ayuda. El sentido de imitacion que existe desde el nacimiento
se perfecciona, es capaz de despedirse y palmear.




Al afo de edad participa en juegos sencillos y coge un objeto cuando se le indica, gatea li-
bremente y puede dar algunos pasos ayudandose con los muebles o sosteniéndolo de una
mano. Dice una o tres palabras. Entiende érdenes sencillas. Imita animales.

¢Qué factores influyen en el crecimiento y desarrollo del nifio?
El crecimiento y desarrollo son procesos dinamicos y complejos en los que confluyen aspectos
bioldgicos, psiquicos y sociales de manera interrelacionada.

La alimentacién del nifio juega un papel primordial. Hay que recordar que la leche materna
constituye por si sola el mejor alimento posible para un lactante durante los seis primeros
meses de la vida. A partir del sexto mes necesita otros alimentos ademas de la leche materna
para satisfacer adecuadamente sus necesidades.

Entorno y factores sociales. Para lograr el pleno desarrollo fisico, mental y emocional del
nifio es necesario que tenga a su lado personas que le hablen, que jueguen con él y que le
den muestras de afecto. Desde recién nacido, el nifio necesita sentirse amado y deseado. Sobre
esta base se construira su sentimiento de seguridad, de confianza en si mismo y su capacidad
para relacionarse adecuadamente con las demas personas y con el mundo en general. La
mente del nifio, al igual que su cuerpo, necesita "tres alimentos": la comunicacion, el juego y
el carifio. El juego es una actividad esencial del proceso del crecimiento, ya que favorece las
habilidades mentales, sociales y fisicas.

Factores gestacionales y perinatales. Son factores de riesgo para el adecuado crecimiento
y desarrollo: el alcohol-tabaco-drogas, enfermedades y medicamentos maternos. Asi como su-
frimiento fetal, prematuridad, bajo peso, ventilacién mecénica, infecciones prenatales, sepsis y
meningitis postnatales.

Factores genéticos. Multitud de genes se relacionan con el crecimiento y desarrollo. Trastor-
nos genéticos, dismorficos o metabolicos pueden afectar, a veces con historia de estos trastor-
nos en familiares de primer grado.

Enfermedades agudas y crdnicas. Infecciones, enfermedades gastrointestinales, hepaticas,
renales, metabdlicas, cardiacas, pulmonares, reumatoldgicas, neoplasicas.

¢Cuando existe un adecuado crecimiento y desarrollo?

Todos los nifios deben acudir a su revision periédica con el pediatra. Con una Unica valo-
racién no bastard, es necesario un seguimiento. Las visitas al pediatra a edades clave permiti-
ran valorar el crecimiento y el desarrollo de su hijo.

Si los padres y el pediatra no aprecian ningn aumento en el peso y la talla durante dos
meses seguidos, puede ser sefal de que existe algtn problema o enfermedad. El aumento re-
gular de peso y talla es el indicador mas fiable de que el nifio goza de un buen estado gene-
ral de salud y se desarrolla adecuadamente. Debe recordar que lo importante es el aumento
de peso y talla del nifio en particular y no su peso relativo respecto al de otros nifios.
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Si los padres y pediatra detectan desviaciones de la normalidad en la adquisicion de habilida-
des y destrezas se necesitara consultar con otros especialistas familiarizados en su manejo
(neurdlogos, psicopedagogos, fisioterapeutas, logopedas).

¢Qué significa que mi hijo esta en el percentil 25 de longitud?
Significa que dicho nifio es mas largo (o alto) que el 25% de los nifios de su edad, y mas bajo
que el 75% de los nifios de su edad.

Que un nifio esté en el percentil 25 de longitud no significa, en principio, que haya ningln
problema. Pero habra que valorarlo con el peso ya que si ademas esta en el percentil 90 de
peso podria haber un caso de sobrepeso o por debajo del 3 un problema de desnutricién. En
cualquier caso, sera mejor que lo juzgue el pediatra.

Puntos clave

e Las revisiones periddicas del crecimiento y desarrollo del nifio permite conocer su evolucién
fisica, mental y emocional.

e Factores bioldgicos, psiquicos y sociales influyen en su crecimiento y desarrollo.

e |os indicadores principales del crecimiento son el peso y la talla, asi como el perimetro cra-
neal por debajo de los 2 afos.

e Las graficas de crecimiento y percentiles son una ayuda importante para detectar anomalias
en el desarrollo normal de un nifio.

e |a valoracion del desarrollo psicomotor se realiza mediante test estandarizados como el
test de Denver para menores de seis afos.
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3. DIARREA AGUDA

{Qué es la diarrea aguda?

Consiste en un aumento en el nimero de deposiciones y/o una disminucién en su consisten-
cia, de instauracion rapida y se puede acompanar de otros signos y sintomas como nauseas,
vomitos, fiebre o dolor abdominal. El término agudo viene dado de ser habitualmente un pro-
ceso de cardcter autolimitado, con una duracién menor de 2 semanas. Hablamos de diarrea
prolongada si dura mas de 2 semanas. Se considera que la diarrea es crénica si se prolonga
por encima de 6-8 semanas.




¢Qué causas pueden producir diarrea aguda?

El 80% de las diarreas agudas del nifio tienen su origen en una infeccion entérica, que produ-
ce una gastroenteritis o inflamacion de la mucosa gastrica e intestinal. Debido a ella el térmi-
no de diarrea aguda es practicamente sinénimo de gastroenteritis aguda de causa infecciosa.
También hay que considerar otras causas (Tabla 1).

1. Infecciones:

- Entéricas: virus, bacterias, parasitos

- Extraintestinales: infecciones respiratorias, otitis media, infecciones urinarias e intraabdominales.
2. Alimentarias:

- Dietas inadecuadas hiperosmolares (gj. formulas de leche muy concentradas)
- Intolerancia a alimentos: lactosa, proteinas alimentarias
3. Farmacos:

- Antibiéticos

- Laxantes

- Quimioterapicos, etc.

4. Enfermedades del tracto gastrointestinal:

- Enfermedad inflamatoria intestinal

- Isquemia intestinal

5. Trastornos absorcion /digestion:

- Déficit de lactasa

- Déficit de sacarasa-isomaltasa.

6. Endocrino-metabélicas:

- Hipertiroidismo

7. Cuadros quirurgicos:

- Apendicitis aguda

- Invaginacion intestinal

8. Intoxicacion metales pesados: cobre, zinc

¢Cuales son los mecanismos por los que se produce la diarrea?

La funcién principal del intestino es la incorporacion de nutrientes en el tubo digestivo, con
varias fases consecutivas: digestion, absorcidn y transporte al torrente circulatorio venoso o
linfatico. La diarrea es el resultado de la alteracion de cualquiera de estas fases.

La patogenia de la mayor parte de los episodios de diarrea se puede explicar mediante altera-
ciones secretoras, osmoticas, de la motilidad intestinal, por inflamacion de la mucosa o por
cualquier combinacion de ellas.

¢ Diarrea secretora: es causada por una secrecion activa de agua y electrolitos superando la
capacidad de absorcion del intestino. La principal causa son enterotoxinas (V. cdlera, E.
coli). La diarrea producida es acuosa y de gran volumen. Esta diarrea suele persistir incluso
aunque no se administren alimentos por via oral.
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¢ Diarrea osmética: se produce por la presencia en el intestino distal de un soluto no absor-
bido que aumenta la carga osmética y arrastra liquido a la luz intestinal. Generalmente se
trata de hidratos de carbono simples pequefios como lactosa, glucosa o sacarosa, osmética-
mente muy activos, que son malabsorbidos. En otras ocasiones puede ser debido a la inges-
ta de solutos no absorbibles como sorbitol o lactulosa. Esta forma de diarrea suele tener un
volumen menor que la diarrea secretora y mejora con el ayuno. Es frecuente la intolerancia
secundaria a la lactosa tras gastroenteritis por rotavirus.

¢ Alteracion de la motilidad intestinal: ocurren por transito rapido (hipertiroidismo, sin-
drome del intestino irritable) o lento (pseudo-obstruccion intestinal). La motilidad lenta del
intestino se asocia con un crecimiento excesivo bacteriano provocando diarrea.

® Procesos inflamatorios del intestino: son los producidos por causa infecciosa o inmuno-
logica (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa).

¢Qué sintomas y signos puede producir la diarrea?

- La diarrea osmética producida por malabsorcion de azlcares es liquida, explosiva, de olor
acido e irritante de la zona perianal. La diarrea cede al eliminar la sustancia agresora.

- La diarrea secretora es acuosa y abundante que no mejora con la dieta.

- La presencia de moco y sangre sugiere afectacion del colon, sugiriendo un germen enteroin-
vasivo o una enfermedad inflamatoria intestinal como la colitis ulcerosa.

- La malabsorcién intestinal produce una diarrea con heces pélidas, abundantes, pastosas.

- Vémitos, distension abdominal, cambios de caracter, afectacion de la curva de peso y talla,
dolor abdominal, lesiones perianales, aftas bucales, artritis...

Aproximacion diagnéstica:
En la mayoria de las ocasiones con una detallada anamnesis y exploracion fisica se llega al

diagnostico de la diarrea.
e Anamnesis:
- Caracteristicas de las deposiciones.
- Evolucién de la diarrea.
- Sintomas digestivos y extradigestivos.
- Enfermedades y factores asociados.
- Encuesta dietética.
e Exploracion fisica:
- Exploracidn fisica completa, en especial de abdomen, ano y region perianal.
- Curva de peso y talla.
- Signos de malnutricion.

So6lo en determinados casos se precisaran otras pruebas complementarias:
e Exploraciones complementarias basicas:

- Examen de heces.

- Analitica hematica.

- Cultivo de orina en lactantes.
e Otros estudios especificos:

- Estudio de malabsorcién, endoscopia, etc.




¢Cual es el tratamiento de la diarrea?

e En la fase de diarrea aguda se valorara el estado de hidratacion y se repondran pérdidas
con soluciones de rehidratacion oral siguiendo la pauta de tratamiento de las gastroenteri-
tis aguda (ver tema correspondiente).

e Se iniciara tratamiento segln la causa diagnosticada.

e Se haran correcciones dietéticas si el origen o factor que mantiene la diarrea es una dieta
inadecuada, por ejemplo, dietas hipograsas, exceso de azlcares, sobrealimentacién, ingesta
de abundante agua o dietas astringentes prolongadas. Los biberones se deben preparar a
la concentracion adecuada afadiendo un cacito raso sin comprimir por cada 30 cc de
agua.

¢ Si se sospecha una intolerancia a hidratos de carbono o proteinas se retiraran de la dieta
mediante formulas especiales.

e En las diarreas provocadas por antibiéticos han demostrado beneficio como tratamiento ad-
yuvante la utilizacion de probidticos (Lactobacillus GG, S. boulardii y L. reuteri). Ciertos su-
plementos nutricionales incluyen en su composicion estos ingredientes probidticos y ademas
le aportan nutrientes y energia necesarios para la recuperacion, evitando asi posibles pérdi-
das de peso.

¢Hay que dar una leche especial si el nifo tiene diarrea?

No, el nifio debe seguir tomando lactancia materna si ésta es su alimentacién. Los nifios me-
nores de 12 meses que toman leche adaptada continuaran con ella sin necesidad de diluirla.
En los casos en que la diarrea se prolongue y las caracteristicas de la diarrea sugieran una in-
tolerancia a hidratos de carbono puede emplearse una férmula sin lactosa.

¢Se pueden dar bebidas gaseosas (colas...), jugos comerciales o bebidas para depor-
tistas para hidratar a los ninos?

No, porque pueden empeorar o prolongar la diarrea por su elevado contenido de hidratos de
carbono y baja concentracién de electrolitos.

¢Como se puede saber si la diarrea esta causada por una enfermedad grave?

La diarrea causada por afecciones importantes puede durar semanas, se asocia a sintomas ge-
neralizados afectando a otras partes del cuerpo, puede aparece sangre en las deposiciones y
suele haber una alteracion del estado general del nifio con afectacién de su peso.

e No retirar la lactancia materna.

e Ofrecer liquidos frecuentes mediante soluciones de rehidratacion oral para prevenir deshi-
dratacién del nifo.

¢ No introducir alimentos nuevos mientras dure la diarrea.
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e Retirar los zumos de frutas, especialmente comerciales, por el elevado contenido en azlica-
res, que pueden ser mal tolerados.

e Intentar que la dieta sea equilibrada y proporcione calorias adecuadas.

e No emplear dietas restrictivas y una vez pasada la fase aguda evitar dietas pobres en grasa
ya que pueden prolongar la diarrea.

Puntos Clave

e |a causa mas frecuente de diarrea aguda en el nifio es de origen infeccioso (gastroenteritis
aguda).

e Prevenir la deshidratacion administrando soluciones de rehidratacion oral es la base del tra-
tamiento en la fase aguda.

e la lactancia materna sigue siendo el alimento idéneo para los nifios alimentados con pecho.

¢ No estan indicadas férmulas mas diluidas ni cambios en las férmulas lacteas (leche sin lac-
tosa, hidrolizados...) salvo por indicacion médica.

e Intentar que la dieta sea equilibrada y proporcione calorias adecuadas.

Bibliografia

- Calvo Romero C, Marugan de Miguelsanz JM, Bartolomé Porro JM. Diarrea aguda. En: Tratado
de gastroenterologia, hepatologia y nutricién aplicada de la Sociedad Espafiola de Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (SEGHNP). Ed. Océano/Ergon 2011. Barcelona.

- De Miguel Duran F, Perdomo Giraldo M. Gastroenteritis aguda. Deshidratacién. Pediatr Inte-
gral 2011;XV(1):54-60.

- Rincén Victor P. Pediatria Extrahospitalaria. Fundamentos clinicos para Atencién Primaria.
Diarrea aguda. Ed. Ergén, 4°Edicion. 2008, Madrid.

- Roman Riechman E, Barrios Torres J, Lopez Rodriguez MJ. Diarrea aguda. En: Protocolos
diagnoésticos terapéuticos de gastroenterologia, hepatologia y nutricién pediatrica. Ed. Ergon;
2010. Madrid.

4. ESTRENIMIENTO

:Qué es el estreiimiento?

Es la emision de heces duras infrecuentes, generalmente con dolor y/o esfuerzo. Es frecuente
en la infancia y afecta a cualquier edad y sexo. Puede manifestarse de forma leve limitada en
el tiempo o de forma cronica. Es causa de gran malestar y problemas de autoestima. Precisa a
veces tratamientos prolongados y consultas médicas frecuentes siendo en ocasiones necesario
derivar al especialista gastroenterdlogo.

¢Cuales son los criterios diagndsticos del estrefimiento funcional?

Segun los acuerdos establecidos en el Consenso de Roma Il en 2006 se deben tener al menos

2 de los siguientes sintomas, los menores de 4 afios, al menos una vez por semana durante el

mes previo y los mayores de 4 afios en los dos meses anteriores al diagnéstico:

1. Menos de 3 deposiciones por semana.

2. Incontinencia fecal 1 vez por semana tras control de esfinteres.

3. Retencion fecal excesiva en < 4 afios, o posturas retentivas o retencion fecal voluntaria en
> 4 afos.




4.
5.
6.

Historia de defecacion dolorosa.
Presencia de fecalomas o masa fecal voluminosa en el recto.
Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el inodoro.

Otras definiciones importantes a conocer:

Impactacién fecal: estrefiimiento grave con masa fecal -denominada fecaloma o escibalo-, a
nivel rectal o abdominal que no puede ser evacuada de forma voluntaria.

Encopresis o incontinencia fecal: defecacién involuntaria al menos una vez al mes du-
rante un minimo de 2 meses en lugares inapropiados o en la ropa interior, siempre que
el nifio sea mayor de cuatro afos. No todos los nifios con estrefiimiento tienen encopre-
sis y no todos, aunque si la mayoria de los nifios con encopresis, tienen estrefiimiento.

La encopresis no asociada al estrefiimiento se define como fecal no retentiva: no hay causa
organica (anatdmicas, neoplasias, inflamatorias) que puedan causar los sintomas. Siempre
es diurna y su tratamiento requiere apoyo psicoldgico del paciente y la familia encaminado
a conseguir conductas apropiadas.

Pseudoestreiimiento del lactante o del escolar: nifios que defecan menos de tres veces a la
semana, pero las deposiciones son blandas y sin dolor ni dificultad a la evacuacion. Incluye
signos o sintomas que reflejan el esfuerzo del aumento de la prensa abdominal con la eva-
cuacion fecal (congestion facial, grufidos, encogimiento de piernas...).

Disquecia del lactante: llanto o irritabilidad mayor de 10 minutos antes de la emision de
heces blandas en lactantes sanos menores de 6 meses.

¢Cuadles son las causas del estreiiimiento?

En el 90-95% de los casos su origen es idiopatico o funcional causado por una respuesta
adaptativa inadecuada a la defecacion.

Se asocia a: historia familiar de estrefiimiento, antecedentes personales de muy bajo peso
0 sobrepeso, actividad fisica regular disminuida, escaso consumo de fibra, elevado consu-
mo de leche y/o derivados lacteos, carencia de un horario determinado para ir al inodoro,
rechazo a la utilizacion de inodoros escolares o una historia personal de defecacion dolo-
rosa.

Sélo en el 5-10% de los casos son secundarios o por causa organica:

. Lesiones anorectales (fisura anal, prolapso rectal, tumores).

. Alteraciones de la motilidad (enfermedad de Hirschsprung...).

. Causas neurogénicas (alteraciones medulares, tumores, neuropatias...).

. Alteraciones musculares (miopatias...).

. Alteraciones metabdlicas-endocrinoldgicas (hipotiroidismo, hipercalcemia, deshidratacion,
diabetes mellitus...).

6. Causas nutricionales-digestivas (fibrosis quistica, enfermedad celiaca, alergia a proteinas

vacunas...).
7. Farmacolégicas (opidceos, antiacidos, hierro, plomo, aluminio...).
8. Psicdgeno (abuso sexual, depresion...).
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¢Por qué se produce?
Hay multiples factores. La retencion fecal es el principal desencadenante, agravado por la de-
fecacion dolorosa y la distension rectal secundaria.

Pueden ser causas desencadenantes: cambio de formula alimentaria, fisura anal, nacimiento
de un hermano, rechazo al uso de WC escolares, un viaje, etc.).

Se crea un circulo vicioso si no se resuelve en un tiempo y puede conducir a la acumulacién
de fecalomas y a la incontinencia por rebosamiento.

¢Qué sintomas puede producir?

Evacuacion de heces voluminosas, duras e infrecuentes, defecacion dolorosa, dolor abdominal
inespecifico, fisura anal, hemorroides o prolapso rectal, encopresis, anorexia, vomitos, disten-
sion abdominal y/o flatulencia, irritabilidad, posturas retentivas (contraen musculos gluteos
con rigidez de piernas), enuresis e infecciones urinarias de repeticion.

¢{Como se diagnostica?

e Realizar una minuciosa anamnesis (edad de comienzo, caracteristicas de las heces, cambios
respecto al ritmo intestinal anterior, asociacién con otros sintomas, dieta habitual, medica-
ciones previas y actuales, antecedentes familiares...)

* Exploracion fisica completa incluyendo peso y talla. En especial se debe valorar la regién abdomi-
nal, perianal y lumbosacra. En el tacto rectal se encuentra una ampolla rectal corta, dilatada y llena
de heces mientras que en el Hirschprung es estrecha, vacia, con aumento del tono del esfinter anal.

e Las exploraciones complementarias (analitica, radiografia de abdomen, enema opaco,
etc.) solo se realizaran en caso de sospecha de causa organica.

Claves diagnosticas de estrefiimiento funcional:

1 Inicio no neonatal.

2. Factores precipitantes obvios.

3. Expulsion de meconio antes de las 48 horas desde el nacimiento.
4. Nifio sano, con peso y talla normales.

5. Sin problemas neurolégicos y desarrollo psicomotor normal.

6. Exploracién normal de zona abdominal, anal, perianal y sacra.

¢Cuales son los signos y sintomas de alarma?

Fiebre, nduseas y vomitos, distension abdominal llamativa, pérdida o escasa ganancia de peso,
inicio neonatal, anorexia prolongada, expulsion de meconio retrasada, masas abdominales, fi-
suras prolongadas, ampolla rectal vacia de heces, anomalias neurolégicas.

¢Como se trata?
Cuanto mas precoz es el diagnéstico mejor va a ser la respuesta al tratamiento.

1. Fase inicial:

e Explicacion del problema al nifio y a la familia.

e Tratamiento, si existen, de las lesiones locales (cremas corticoideas antiinflamatorias, anes-
tésicas o cicatrizantes, antibidticos tépicos...).




e Tratamiento de la impactacion fecal. Se prefiere utilizar la via oral con polietilenglicol (PEG) 3350
(Macrogol) por su seguridad, efectividad y tolerancia (Ver tabla 2). Si hay intolerancia al PEG se
utilizara aceite de parafina en > 2 afios. La via rectal es invasiva y mal tolerada. La dieta en esta
fase debe ser liquida y pobre en fibra para evitar aumentar el volumen fecal retenido.

2. Fase de mantenimiento: previene la reacumulacion de heces.
e Medidas dietéticas:
- Aumento ingesta liquidos.
- Férmulas adaptadas antiestrefiimiento.
- Aporte de fibra alimentaria (fruta, verduras, legumbres, cereales integrales) o aporte de su-
plementos comerciales de fibra en mayores de 4 afos.
- Restriccion de alimentos astringentes: arroz, platano, zanahoria, chocolate y lacteos si su-
peran el litro al dia.

e Educacion del habito defecatorio. Sentarse todos los dias en el inodoro, de forma preferente
tras las comidas para aprovechar el reflejo gastrocdlico. Adoptar postura cémoda, con pies
apoyados en suelo o banqueta. No insistir mas de 5-10 minutos.

e Utilizacién de laxantes. Se administran segin edad, peso y severidad del estrefiimiento para
conseguir un vaciado diario, completo e indoloro. Se dan durante un minimo de 3 meses re-
duciendo la dosis progresivamente segiin mejoria. Los laxantes recomendados son los os-
méticos. El tratamiento de primera eleccién en nifios de cualquier edad es el polietilenglicol
3350 por su seguridad, efectividad y tolerancia.

¢Qué alimentos favorecen el transito intestinal?

Los ricos en fibra, como verdura, fruta, frutos secos y cereales integrales. No pelar la fruta ni la
verdura, pues es en la piel donde hay mas cantidad de fibra. No conviene tampoco un exceso
de fibra, ya que podria dar gases y flatulencias.

¢Qué alimentos hay que evitar?

Aquellos que hacen las heces mas duras y menos frecuentes, como el platano, manzana sin
piel, zanahoria, arroz, pastas y el tomar mas de 2-3 vasos de leche al dia. Evitar los ricos en
grasas o muy picantes. En caso de gases dolorosos, se debe evitar cualquier alimento con ten-
dencia a fermentarse, como las judias blancas, las coles o las lentejas.

¢Como prevenir el estrefiimiento cotidiano?

- Asegurese de que su hijo bebe mas liquidos.

- Ofrézcale alimentos ricos en fibra.

- Asegurese de que hace suficiente ejercicio.

- Desarrolle un horario de comida regular.

- Acostumbre a su hijo al habito de ir al bafio, preferiblemente después de una comida.
- Evite las prisas.

¢Podria tomar un laxante junto con otro medicamento que usa habitualmente?
No se deben tomar medicamentos en las dos horas siguientes de haber tomado un laxante.
Tampoco se deben mezclar varios tipos de laxantes.
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Laxantes osmoticos mas utilizados en Pediatria

Efectos
Presentaciones Dosis secundarios
A. ORALES NA > 1 afio:
LACTULOSA: Duphalac® 1-3 ml/kg/d/1-2 vd Dolor abdominal
200-800 ml solucion (100 ml: 67 g) Desimpactacion: Flatulencia
10-50 sobres 15 ml (1 sobre: 10 g) 2 ml/Kg 2 vd
LACTITOL:* Emportal®, Oponaf® Nf > 1 afio: Dolor abdominal
20-50 sobres 10 g 0.25-0.4 g/Kg/d/1-2vd Flatulencia

200 g polvo 100%
SOLUCIONES DE POLIETILENGLICOL (PEG) + ELECTROLITOS | Nf 2-6 afios: 1 sobre /d | Diarrea
* Movicol pediatrico® (PEG 3350) (Macrogol): 30 sobres de |Nf 7-11 afios: 2 sobres/d | Vémitos

6,9 g (1 sobre: 6,56 g PEG, diluido en 62,5 ml de agua) Desimpactacion: Distension
Dosis: Nf 5-11 afios: 4 sobres/d | abdominal
Desimpactacion: 1-1.5 g/Kg/dia (5-10 ml/Kg en 12h) en 12 h. Puede aumentarse
Mantenimiento: 0.5 g/kg/dia 2 sobres mas por dia

hasta conseguir respuesta
(max. 12 sobres/d. max.
7d en total)

Movicol® (PEG 3350): 10-20 sobres de 15 ¢ NA >12afos:1-3 sobres/d
(1 sobre: 13,125 g PEG, diluido en 125 ml de agua)

* Casenglicol®, Evacuante Lainco simple® (PEG 4000): 4 so- Desimpactacion fecal:
bres 70,5 g (1 sobre: 59,85 g PEG, diluido en 1 | de agua) 0 16 | Nii >12afos: 5-10ml/Kg
sobres 17,6 g (1 sobre: 14,94 g PEG, diluido en 250 ml de agua) | c/12h

* Evacuante Bohm®, Omesal® (PEG 4000): 16 sobres de
17,73 g (1 sobre: 15 g PEG, diluido en 250 ml de agua)

SALES DE MAGNESIO Diarrea

* Eupeptina®: 65 g polvo (100 g: carbonato de Mg 20 g, fosfato ' Lactantes: 1-2 cucharadas  Calambres
de Mg 6 g, 6xido de Mg 5 g, fosfato sodico 1 g, pepsina 1 g) | de café/1-2 vd, en 2 vaso| intestinales

de agua Hipermagnesemia

* Magnesia Cinfa®: 150 ml suspension >12 afios: 1 sobre 0 5-10

(5 ml: 1 g hidroxido de Mg) ml/d
* Magnesia San Pellegrino®: 20 sobres

(1 sobre: 3,6 g hidroxido de Mg) o 5 sobres efervescentes

(1 sobre: 2,25 g hidréxido de Mg)
B. ENEMAS Nf >6 afos: Hiperfosfatemia
FOSFATO HIPERTONICO: Enema Casen® 3-5 ml/Kg/dosis Hipocalcemia
Nfi: 80-140-250 ml (100 ml: 24 g de fosfato sddico) (max.140ml) Trauma mecanico
CITRATO SODICO
* Micralax® 1/dl 1/d Irritacion anal
4-12 microenemas 5 ml (1 microenema —> 450 mg citrato sodi- Trauma mecanico

co y 45 mg laurilsulfato sédico)




Laxantes lubricantes mas utilizados en Pediatria

A. ORALES NfA > 2 afios: 1-3ml/Kg/d/ | Neumonia
ACEITE MINERAL (PARAFINA LiQUIDA) 2 vd, fuera de las comidas lipoidea
*Hodernal®: Nfi > 2 afios: 100-300 ml solucion (5 ml: 4 g) Interferencia
*Emuliquen simple®: 230 ml solucion (5 ml: 2,4 g) *Desimpactacion: 15-30 ml/d | absorcién grasa
10 sobres (1 sobre = 15 ml: 7,2 g) por afio de edad (max: Esteatorrea
240ml) Mal sabor

B. SUPOSITORIOS: GLICERINA SOLIDA
*Rovi®: 10 supositorios lactantes, 15 supositorios infantiles | 1-2/d Irritacion anal
(1 sup: 0,96 g)
C. MICROENEMAS: GLICERINA LIQUIDA
*Paidolax®: 4 aplicadores solucion rectal 4 ml
(3,28 ml glicerina) Irritacion anal
*Verolax®, Dulcoenema® 1-2/d Trauma mecanico
6 aplicadores solucion rectal adultos 7,5 ml (5,4 ml glicerina)
6 aplicadores solucién rectal nifios 2,5 ml (1,8 ml glicerina)

Laxantes que incrementan del bolo intestinal (fibra) mas utilizados en Pediatria

Agiocao® (fibra de cacao). 28 sobres (1 sobre: 3 g fibra, Nf > 4 afos: 1-3 sobres/d Flatulencia
anadir a un vaso de agua o leche), sabor cacao Distension

abdominal
Benefibra® (goma guar parcialmente hidrolizada) Nfi > 4 afos: 4-12 g/d,

Bote 96 g (1 medida = 4 g fibra, afiadir a 120 ml de agua), | preferentemente por la mafana
sabor neutro. 12 sobres 60 ml (ya preparado, 1 sobre 5 g

fibra), sabor manzana

Casenfibra Junior® (maltodextrina y fructooligosacaridos) | Nfi > 3 afios: 1-3 sobres/d

14 sobres (1 sobre = 2,5 g fibra, afiadir a 100 ml de liquido

sin gas), sin sabor

Biolid®, Metamucil®, Plantaben® (plantago ovata) NA > 4 afnos: 1/2-1 sobre o
15-30 sobres (1 sobre = 3,5 g fibra) 1-2 cucharadas después | 1-2 cucharadas después de cenar,
Cenat® (plantago ovata) de cenar, con un vaso con un vaso de

Granulado grageado 200-400 g (5 g: 3,25 g fibra) de agua, sin masticar

Stimulante Multi Fibra Mix® (polisacarido soja, celulosa, |NfA > 4 afios: 10-20 g/d
goma) (1 medida = 5 g fibra)

Blevit Plus® integral, avena o gama superfibra En > 6 meses, con la formula
CON SENOSIDOS: Agiolax® Nf > 4 afios: 1/2-1 sobre o0 1-2
12 sobres (plantago ovata, gomas, sendsido B) cucharadas después de cenar, con
Granulado 100-250 g (plant ovata, senésido B ) un vaso de agua, sin masticar

Puntos clave

e Se considera estrefiimiento la emision de heces duras infrecuentes, generalmente con dolor
ylo esfuerzo.

e Puede asociar otros sintomas que ocasionan gran malestar y problemas de autoestima,
€Omo encopresis.

* Su origen es idiopatico o funcional en la mayoria de los casos.

e |a patogenia es multifactorial aunque la retencion fecal es el principal desencadenante.
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e Se realizara el tratamiento de la impactacion fecal en la primera fase.
e Las medidas dietéticas, la educacion de habito defecatorio y el uso de laxantes ayudaran a
realizar el tratamiento de mantenimiento del estrefiimiento.

Laxantes estimulantes mas utilizados en Pediatria

A. ORALES Nfi >10 afios: Dolor abdominal
BISACODILO 0,3 mg/Kg/d (=1-2/d) Diarrea

*Dulco Laxo®: 30 grageas 5 mg

PICOSULFATO SODICO NfA >6 afios: 2-5 gotas/d Dolor abdominal
*Evacuol®, Contumax®, Gutalax®: Diarrea

30 ml gotas (1 ml = 15 gotas: 7,5 mg; 1 gota = 0,5 mg)

SENOSIDOS 2-6 afios: 3-5 gotas/d Dolor abdominal
*Puntual®: 15 ml gotas (1 ml = 20 gotas: 30 mg; >6 afios: 5-10 gotas/d Colon catartico
1 gota = 1,5 mg) Melanosis coli
B. SUPOSITORIOS Ni >10 afios: 2-1/d

BISACODILO

* Dulco Laxo rectal®: 6 supositorios 10 mg
Ni = nifos; d = dia; vd = veces al dia.
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5. VOMITOS

¢Qué son los vomitos?

El vomito constituye un sintoma muy frecuente en Pediatria, acompafia a muchas enfermeda-
des de diversa etiologia, y a veces es el sintoma principal de una enfermedad grave. Es la ex-
pulsion forzada, via oral, del contenido gastrico asociada a la contraccion de la musculatura
abdominal.

¢Cual es su etiologia?
En la practica cualquier enfermedad puede cursar con vomitos. Las causas mas frecuentes en
la infancia segUn la edad se recogen en la tabla 6.

¢{Como se diagnostica?
La mayoria de los nifios que consultan por vomitos pueden ser diagnosticados sin hacer prue-
bas complementarias.




Causas mas frecuentes de vomitos por edades

Recién nacido y lactante
® Causas obstructivas
- Malformaciones del aparato digestivo
- Invaginacion intestinal
- Estenosis hipertréfica de piloro
® (Causas no obstructivas
- Errores innatos del metabolismo
- Infecciones: gastroenteritis, infeccion urinaria, respiratorias, sepsis, meningitis
- Reflujo gastroesofagico
- Alergia/intolerancia a las proteinas de leche de vaca
- Errores en la alimentacion: cantidad o concentracion elevadas
- Enfermedades neuroldgicas (hematomas, hidrocefalia)
- Intoxicaciones
Preescolar y nifo mayor
® (Causas digestivas
- Gastroenteritis aguda
- Apendicitis aguda
- Alergia alimentaria, toxiinfeccion alimentaria
- Gastritis, Ulcera péptica, enfermedad inflamatoria intestinal.
- Enfermedad celiaca
® (ausas extradigestivas
- Infecciones: ORL, urinarias, sistema nervioso central
- Migrafas
- Cinetosis
- Intoxicaciones
- Hipertensién intracraneal
- Trastornos psicolégicos y del comportamiento alimentario
- Sindrome de vémitos ciclicos
- Cetoacidosis diabética

® Lo mas importante es la historia clinica detallada valorando:
- Antecedentes personales: prematuridad, alteraciones del crecimiento, alergias /intoleran-
cias alimentarias, enfermedad de base.
- Antecedentes familiares de enfermedades gastrointestinales, alergias o enfermedades me-
tabolicas.
- Causas desencadenantes: traumatismo, ingesta de medicamentos etc.
- Caracteristicas del vémito (contenido, intensidad, relacion con la ingesta):
- Aspecto: restos alimenticios, amarillo/verdosos (biliosos), rojo (hemético), marrén (feca-
loideo).
- Fuerza: proyectivo (obstruccion intestinal), a chorro (hipertension intracraneal), recidivan-
te (vomitos ciclicos).
- Relacion con la ingesta: inmediatamente posteriores (RGE, estenosis hipertrofica de pilo-
ro), tardios (mucofagia).
- Técnica de alimentacion (errores en la preparacion, nifios forzados a comer).
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- Sintomas asociados:

- Fiebre y diarrea son sugestivos de gastroenteritis aguda.

- Lactante con escasa ganancia de peso con irritabilidad, apneas y arqueamiento durante
las tomas: descartar reflujo gastroesofagico (RGE).

Los niflos mayores con RGE refieren dolor retroesternal, disfagia y exacerbacion con al-
gunos alimentos.

- Nauseas, congestion nasal, tos: infeccion respiratoria de vias altas.

- Alteracion del nivel de consciencia, alteracion del patrén respiratorio: posible ingestion
de téxico.

- Dolor abdominal agudo, acompafiado de hipersensibilidad localizada o difusa en la ex-
ploracion, defensa involuntaria del abdomen, ausencia de movimiento intestinal, dolor a
los movimientos: sugiere abdomen agudo.

- Fontanela a tension en un lactante, cefalea progresiva de aparicion de madrugada y au-
sencia de nauseas sugiere hipertension intracraneal.

- Fiebre, afectacion del estado general, hemorragias cutaneas son indicativos de infeccion
grave.

- Nauseas, sensacion de inestabilidad, vértigo, son indicativos de la presencia de trastor-
nos vestibulares.

e Examen fisico: valoracion del estado general (hidratacion, hemodinamica, neurolégico).
¢ Pruebas complementarias se realizaran en los casos en los que exista una repercusion
sobre el estado general, asociados a signos de alarma o sea necesario establecer un diag-
néstico etioldgico:
- Analitica sanguinea, coprocultivo si asocia diarrea, urocultivo.
- En algunos casos se realizaran estudios de imagen (radiografia simple, ecografia abdomi-
nal, transito digestivo...).
- Otras pruebas (endoscopia, PHmetria, TAC cerebral...) se solicitaran en funcion de la sos-
pecha clinica.

¢Cuando se debe derivar al hospital?

Se debe derivar a urgencias hospitalarias si los vémitos son persistentes, neonatos, presencia
clinica de patologia neurolégica o signos de alarma en la exploracion fisica o en la anamne-
sis.

Signos de alarma:

- Afectacion del estado general.

- Signos de deshidratacion (decaimiento, sed intensa, pérdida de peso, disminucion de la
diuresis, sequedad piel y mucosas, signo del pliegue, depresion de la fontanela en lactan-
tes).

- Presencia significativa de sangre, bilis o heces en el vémito.

- Exploracién neuroldgica anormal.

- Distensién abdominal sin ruidos hidroaéreos con vomitos biliosos: sugiere obstruccion intesti-
nal.

- Vomitos proyectivos no biliosos en nifios de 3- 6 semanas y/o palpacion de oliva pilérica en
hipocondrio derecho: estenosis hipertrofica de piloro.

- Olor particular del vémito: error del metabolismo.

- Antecedente de traumatismo craneoencefalico.




¢COmo se tratan?

El tratamiento debe iniciarse en funcion de la gravedad del paciente. Ante un nifio con afecta-
cion del estado general, deben establecerse maniobras de soporte de las funciones vitales. En
los demas casos, debe realizarse en primer lugar un diagnéstico etiolégico, ya que en ocasio-
nes los vomitos solo cesaran tras revertir la causa que los desencadena.

® a primera actuacion serd la rehidratacion precoz. Se ofrecerd liquidos azucarados au-
mentando la cantidad segun tolerancia. Si se acompafia de diarrea es preferible utilizar so-
luciones de rehidratacion oral. No utilizar soluciones caseras (limonada alcalina). Cuando el
paciente tolere se ofrecera comida blanda en tomas pequefas hasta que, progresivamente,
se adapte a la dieta normal. Si reaparecen vémitos, se dejara al menos una hora de reposo
gastrico y se reiniciara de nuevo tolerancia con cucharadas cada 10 minutos. Si no hay tole-
rancia se recomendara la administracion de sueroterapia intravenosa en el hospital.

e |os antieméticos estan, en general, contraindicados. Pueden ser (tiles en cinetosis, post-
anestesia, quimioterapia, vomitos ciclicos y trastornos de la motilidad intestinal. Entre ellos
destacan:

- Metoclopramida, clebopride y domperidona: pueden provocar efectos secundarios neurolo-
gicos de tipo extrapiramidal (muecas faciales, torticolis, crisis de giros oculares o trismo).
Actualmente la AEMPS no recomienda el uso de metoclopramida en menores de 18 afos.

- Dimenhidrato: se utiliza en la cinetosis.

- Ondansentrén: no altera el nivel de conciencia y rara vez produce reacciones extrapirami-
dales. Se utiliza sobre todo en los vémitos asociados al tratamiento con quimioterapia.

Algunos procesos a tener en cuenta

e Regurgitaciones: es un retorno involuntario de secreciones o alimentos previamente degluti-
dos a la boca, sin esfuerzo. Es un trastorno funcional transitorio. Los nifios tienen una ade-
cuada ganancia ponderal no asociando otros sintomas. Se les llama “regurgitadores feli-
ces". El tratamiento serd tranquilizar a la familia explicando que es un proceso benigno y
transitorio que no requiere ninguna exploracion ni tratamiento.

o Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE): se produce cuando el material refluido ori-
gina lesiones locales en el eséfago y en las vias respiratorias. Puede manifestarse con:
- Sintomas digestivos: esofagitis (irritabilidad, alteracion del suefio, arqueamiento de la es-
palda, dolor retroesternal, sensacion de plenitud, hemorragia digestiva).
- Sintomas extradigestivos: respiratorios (tos crénica, neumonias de repeticién, asma, proce-
sos ORL, apnea, muerte stbita) y neuroconductuales (rumiacion, posturas andémalas, torti-
colis).

El objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas, mantener un crecimiento normal, prevenir y
curar las lesiones de la mucosa esofagica y las complicaciones respiratorias. El espesamiento
de las tomas, con cereales o formulas antiregurgitacion, disminuye la regurgitacion visible,
pero no disminuye los episodios de reflujo y la exposicion a acido de la mucosa esofagica. No
es efectivo colocar en silla o sentar a los lactantes, ya que esto provoca mayor presion abdo-
minal y aumento del reflujo. Como tratamiento farmacolégico actual los medicamentos de pri-
mera linea son los inhibidores de la bomba de protones: omeprazol y lansoprazol.
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¢ Qué debo hacer hasta consultar con mi pediatra?

Hay que evitar la deshidratacion ofreciéndole liquidos azucarados (zumos, agua) en cantidades pe-
quefias, aproximadamente, una cucharada cada 5-10 minutos. Si se acompafia de diarrea es preferi-
ble utilizar soluciones de rehidratacién de venta en farmacias. No utilice soluciones caseras (limona-
da alcalina). Observe la aceptacion por parte del nifio; si los liquidos son bien tolerados, puede au-
mentar la frecuencia paulatinamente. Si el nifio sigue vomitando, espere una hora -en nifios mayo-
res incluso mas tiempo- sin tomar nada y después comience de nuevo con cucharadas cada 10 mi-
nutos. Cuando tome bien los liquidos ofrézcale comida en pequefas cantidades, nunca forzandole.

¢{Cuando debo consultar inmediatamente?

Si el nifio es menor de 3 meses y ha vomitado dos o mas tomas. Si los vomitos son persisten-
tes. Si los vémitos contienen bilis, sangre o parecen como posos de café. Si el nifio esta ador-
milado, decaido, tiene mucha sed, los ojos hundidos, llora sin lagrimas y orina poco. Si cursan
con dolor abdominal o dolor de cabeza intensos.

Puntos clave

e El vomito es un sintoma frecuente que acompaiia a muchas enfermedades.

e El diagnostico se realiza en la mayoria de los casos sin necesidad de realizar pruebas com-
plementarias.

e El tratamiento siempre que sea posible debe ser etioldgico.

e El primer objetivo serd evitar la deshidratacion.

e Los antieméticos estan indicados en escasas situaciones.

e Las regurgitaciones son un trastorno funcional transitorio.

¢ La enfermedad por reflujo gastroesofagico puede originar lesiones en el eséfago y en vias
respiratorias.
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6. GASTROENTERITIS AGUDA

¢Qué se entiende por gastroenteritis aguda?

Se define gastroenteritis (GEA) como la disminucion de la consistencia de las heces (blandas o
liquidas) y/o incremento de la frecuencia de las mismas (mayor o igual a tres deposiciones al
dia) que puede ir acompafiada o no de fiebre, vdmitos y dolor abdominal. Dura generalmente
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entre 5y 7 dias, y no més de 14 dias. Es una enfermedad muy frecuente en la edad pediatrica.
La incidencia en menores de tres aios en Europa es de 0,5-1,9 episodios por afio y nifio.

¢Cuales son las causas?

e En Espafia, los principales agentes etioldgicos en nifios menores de 5 afios son los virus. El
mas importante es el rotavirus seguido de norovirus, astrovirus y adenovirus. El pico de inci-
dencia del rotavirus ocurre entre los meses de diciembre a marzo afectando fundamental-
mente a nifios de 6 meses a 4 afos de edad. Se detecta con mayor frecuencia en los casos
que precisan ingreso hospitalario.

e Entre las bacterias, el Campylobacter jejuni es en la actualidad el principal enteropatége-
no, seguido por salmonella. Tienen dos picos de incidencia: de mayo a junio y de septiembre
a octubre.

* Los parasitos (Giardia Lamblia, Criptosporidium parvum) constituyen una causa infrecuente
de diarrea en nifios sanos, afectando a inmunodeprimidos y en paises en vias de desarrollo.

La incidencia de enteropatdgenos por edades es la siguiente:

< 1 aiio: rotavirus, norovirus, adenovirus, salmonella.

1-4 aios: rotavirus, norovirus, adenovirus, salmonella, campylobacter, yersinia.
> 5 afos: campylobacter, salmonella, rotavirus.

¢Cual es el mecanismo patogénico?

Independientemente de la causa, se produce una alteracién en la absorcién y secrecion de
agua y electrolitos a través de la mucosa intestinal, lo que va a conllevar un riesgo de deshi-
dratacién aguda sobre todo en el lactante.

Existen tres mecanismos patogénicos en relacion con la capacidad invasiva y de produccion de

toxinas por el germen:

e Mecanismo enteroinvasivo (Salmonella, Shigella, E. coli enteroinvasivo, Campylobacter,
Yersinia). Los gérmenes penetran en la célula, se multiplican y destruyen la mucosa. Produ-
cen una inflamacion difusa. A veces aparecen Ulceras mucosas. Da lugar a diarrea poco vo-
luminosa mucosanguifiolenta.

e Mecanismo enterotoxico (V. Cholerae, E.coli enterotoxigénico, Staphilococcus aureus...).
Los gérmenes se adhieren a la mucosa y elaboran toxinas que provocan un bloqueo en la
absorcién de sodio (y por tanto de agua). La mucosa es normal. Provoca diarrea liquida
muy voluminosa, distension abdominal, riesgo de deshidratacion y riesgo de shock hipovo-
[émico.

e Mecanismo citopatico (virus): los virus penetran en el interior de los enterocitos maduros,
produciendo su descamacién y siendo reemplazados por enterocitos inmaduros a nivel enzi-
matico y de transporte. Existe disminucién de la actividad de lactasa que provoca una ma-
labsorcion de carbohidratos (diarrea osmética). Se manifiesta con vomitos, fiebre, diarrea
acuosa voluminosa, sintomas respiratorios y riesgo de deshidratacion.
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¢{Como se diagnostica?

La gastroenteritis aguda es un proceso autolimitado en el que, en la mayoria de las veces, sélo
es necesario una valoracion del paciente mediante una adecuada historia clinica y una cui-
dadosa exploracion fisica.

- Historia clinica:
- Recoger informacion de historia familiar de gastroenteritis o contactos afectados.
- Edad: en los lactantes el agente causal mas frecuente es el rotavirus.

- Antecedente de ingesta de alimentos posiblemente afectados (huevos, pollos).
- Antecedente de introduccion de alimentos nuevos.
- Historia previa de ingesta de medicamentos (laxantes, antibi6ticos).
- Caracteristicas de las deposiciones. Nimero de episodios de diarrea/vémitos.
- Tiempo de evolucién de los sintomas (horas, dias).
- Orientacion diagnéstica del agente patégeno:

+ Sugieren etiologia bacteriana: la fiebre elevada (>40°), la presencia de sangre en

heces, el dolor abdominal y las manifestaciones neurolégicas centrales, época estival.
+ Etiologia viral: vomitos, diarrea acuosa, asociacion a patologia respiratoria, época in-

vernal.

- Exploracion fisica:

e Orientacion diagnostica del estado de hidratacion (Tabla 7).

La pérdida de peso es el dato clinico mas exacto para valorar el grado de deshidratacion, aun-
que no siempre conocemos el peso previo.

Los signos de mayor sensibilidad para el diagnéstico de deshidratacion son: relleno capilar
prolongado, presencia de pliegue cutaneo y alteracion del patrén respiratorio.

Valoracion clinica de la intensidad de deshidratacion

Sintomas
Pérdida de peso
Lactante
Nifio mayor
Estado mental
Sed
Frec. cardiaca
Pulso
Respiracion
Ojos
Lagrimas
Boca y lengua
Pliegue cutaneo
Relleno capilar
Extremidades
Diuresis
Déficit estimado

DH leve

<5%

<3%

Bien, alerta

Algo aumentada
Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Humedas

Retraccion inmediata
Normal <2 sg
Calientes

Normal o algo disminuida
30-50 ml/Kg

DH moderada

5-10%

3-7%

Decaido, inquieto, irritable
Sediento
Aumentada

Normal o algo débil
Normal, rapida
Algo hundidos
Disminuidas

Secas

Retraccion lenta
Enlentecido

Frescas

Disminuida

60-90 ml/Kg

DH grave

>10%

>7%

Apatico, letargico, inconsciente
Bebe con dificultad
Taquicardia

Débil, impalpable
Profunda

Muy hundidos
Ausentes

Resecas

Retraccion muy lenta
Muy lento >5 sg
Frias

Minima

>100 ml/Kg



e El estudio microbioldgico de las heces (coprocultivo, deteccion de antigenos virales tales
como rotavirus, adenovirus, huevos y parasitos) no se realiza de forma rutinaria. Solo esta
indicado cuando se plantee iniciar tratamiento antibidtico en situaciones como: diarrea
grave o prolongada, presencia de moco y/o sangre en las heces, niflos inmunocomprometi-
dos, menores de 3 meses o antecedente de viaje internacional reciente.

Las muestras fecales no precisan medios especiales de transporte y deben mantenerse refri-
geradas entre 4-6° hasta su procesamiento para evitar el sobrecrecimiento de la flora nor-
mal, que puede enmascarar o destruir los enteropatégenos.

¢Como se trata?
Lo fundamental es la rehidratacion oral y la reintroduccion precoz de la alimentacion.

e Para la rehidratacion oral se utilizan soluciones de rehidratacion oral (SRO) las cuales
deben cumplir los siguientes criterios:
- Tener un bajo contenido en sodio (30-65 mEg/l).
- Tener un contenido en glucosa de 70-150 mmol/I.
- Una osmolaridad aproximada de 250 mmol/L.
- Una relacion glucosa /sodio < 2/1 (ideal es de 1,2-1,4).

Las SRO mas frecuentemente utilizadas en Espafia se recogen en la tabla 8.

SRO Glucosa  Sodio Potasio Cloro Base Osm
mM/L mEq/L mEq/L mEq/L mM/L mOsm/L
ESPGHAN 1992 75-110 60 20 25-50 Citrato:10 200-250
Bioralsuero 80,5 59,7 20,1 38 Citrato:13,9 212
Bioralsuerobaby 80,5 59,7 20,1 37,9 Citrato:13,9 212
Bioralsuerotravel 80,5 59,7 21,5 37,9 Citrato:13,9 212
Cito-oral 90 60 20 50 Citrato:13,9 230,4
Cito-oraljunior znc 89,9 62,4 22,5 50 Citrato:21,7 261
Citorsal 278 50 20 30 Citrato:35 420
Isotonar 110 48 20 39 Citrato:10 195
Miltina electrolit 89 60 20 50 Citrato:10 230
Oralsuero 80,5 60 20 38 Citrato:14 212
Sueroral 1 90 20 80 Citrato:10 311
Suerooral hiposédico 111 50 20 21 Citrato:10 232

NO se deben emplear para la rehidratacion oral preparados caseros como limonada alcalina,
zumos de frutas, bebidas carbonatadas de cola ni bebidas que se emplean en la rehidratacion
tras el ejercicio fisico. Su alta osmolaridad produce una mayor pérdida fecal.

e En el tratamiento en nifos con GEA sin deshidratacion debe prevenirse ésta aumen-
tando el aporte de liquidos a demanda ofreciendo SRO como mantenimiento tras las pérdi-
das por deposicion liquida y/o vémitos.
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El volumen a reponer tras cada deposicion liquida es de 10 ml/Kg y, tras cada vomito, de 2-
5 ml/Kg.

La lactancia materna debe mantenerse a demanda y los nifios mayores deben seguir una
alimentacion normal para su edad, respetando su apetito.

No estan justificadas dietas astringentes, restrictivas ni el ayuno prolongado.

No estan indicadas formulas diluidas ni cambios en las formulas lacteas (leche sin lactosa,
hidrolizados...) salvo por indicacion del pediatra si la diarrea se prolonga y se produce una
intolerancia secundaria a la lactosa o proteinas.

e En el nifio con GEA y deshidratacion leve a moderada debe iniciarse una:

- 12 Fase de rehidratacién oral con SRO de una duracién de 3-4 horas para reponer pérdi-
das calculadas segun el porcentaje de deshidratacién estimado y el peso actual del nifio
(ver tabla 8). En esta fase se mantiene la lactancia materna si hay tolerancia oral pero en
el nifilo mayor no se ofrecera alimentacion hasta reponer pérdidas y que tolere la via
oral.

- 2° Fase de mantenimiento: introduccion alimentos de forma progresiva y sin forzar. Se sequira
ofreciendo SRO mientras dure la diarrea, alternando con agua hasta la completa recuperacion.

¢ Tratamiento farmacolégico de la gastroenteritis

- Antibiéticos: solo estd indicado su uso tras resultado de coprocultivo en GEA por Shigella, C.
difficille, E. histolytica, G. lamblia, V. cholerae, E. enteroinvasivo, Campilobacter (si hay diarrea
prolongada, infeccion en guarderia, hospitales), Salmonella (en menores de 3 meses, sep-
sis...) y en nifios con inmunodeficiencias o enfermedad de base.

- Antieméticos: no se recomienda su uso (domperidona o metoclopramida).

El ondasentron estd indicado en uso hospitalario en pacientes deshidratados y con riesgo
de fallo terapéutico de las SRO.

- Antisecretores: estan contraindicados en GEA invasiva o bacteriana.

El racecadotrilo disminuye la secrecién de agua y electrolitos disminuyendo el nimero y vo-
lumen de deposiciones. No se recomienda su uso rutinario. Dosis: 1,5 mg/Kg/toma por 3
tomas junto SRO durante 5-7 dias.

- Inhibidores del peristaltismo: la loperamida esta contraindicada ya que retrasa la eliminacion
bacteriana.

- Probidticos/prebidticos: las cepas de probidticos (Lactobacillus GG, S. boulardii 'y L. reuteri)
han demostrado beneficios como tratamiento adyuvante de la GEA virica y asociada a anti-
biéticos. Estan contraindicados en diarrea invasiva. No hay estudios sobre uso rutinario de
prebiéticos.




- Micronutrientes: la suplementacién con zinc solo estd indicada en mayores de 6 meses en
paises en vias de desarrollo.

¢{Como prevenir la gastroenteritis?
Lavarse cuidadosamente las manos, del nifio y cuidadores, antes de comer, preparar comidas y
después de ir al retrete, limpieza del niflo o manipulacién de pafales.

La vacuna frente al rotavirus es eficaz en prevenir la GEA por este virus.

¢Cuando debo consultar al pediatra?

Se debe consultar al pediatra si el nifio estd decaido o muy irritable, presenta vémitos persis-
tentes o biliosos, deposiciones muy abundantes, frecuentes o con sangre, orina menos, mucosa
oral seca, ojos hundidos o presenta alguna enfermedad crénica (diabetes....)

e La gastroenteritis aguda es un proceso autolimitado muy frecuente en la edad pediatrica.

e Los virus son la causa mas frecuente en los menores de 5 afios.

La historia clinica y la exploracion fisica son generalmente suficientes para realizar el diagndstico.
El tratamiento se basa en prevenir y tratar la deshidratacién con soluciones de rehidrata-
cion oral (SRO) aptas para la rehidratacion infantil.

No se deben emplear preparados caseros como limonada alcalina, zumos de frutas, bebidas
carbonatadas o para deportistas.

* No estan justificadas dietas astringentes, restrictivas, ni el ayuno prolongado.

No estan indicadas formulas diluidas ni cambios en las formulas lacteas (leche sin lactosa,
hidrolizados...) salvo por indicacién del pediatra.

* La mejor prevencion son medidas higiénico-sanitarias como el lavado de manos.

¢ La vacuna frente al rotavirus es eficaz en prevenir la GEA por este virus.

- Costa i Pagés J, Polanco Allué |, Rodrigo Gonzalo de Liria C. Guia de practica clinica. Gastro-
enteritis aguda. Guia multidisciplinar SEGHP-SEIP. Ed. Ergon; 2010.

- De Miguel Duréan F, Perdomo Giraldo M. Gastroenteritis aguda. Deshidratacion. Pediatr Inte-
gral 2011;XV (1):54-60.

- Roman Riechman E, Barrios Torres J, Lopez Rodriguez MJ. Diarrea aguda. En: Protocolos
diagnosticos terapéuticos de gastroenterologia, hepatologia y nutricion pediatrica. Madrid:
Ergon; 2010.p: 11-20.

¢Qué entendemos por el llanto en el lactante?

Los bebés comunican y expresan su disconfort llorando. Este puede deberse a gran cantidad
de razones que van desde el hambre o el deseo de atencién hasta enfermedades que compro-
meten la vida.
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En el nifio sin fiebre el diagndstico diferencial del llanto es muy amplio e incluye cualquier
alteracion, lesion o enfermedad que afecte a cualquier parte del organismo (otitis, infeccion de
orina, quemadura, fisura anal, etc.). Lo mas importante es discriminar qué paciente presenta
una patologia importante subyacente y cual un proceso banal.

{Qué hay que valorar ante un nifio con llanto?

Es muy importante valorar cdmo y cuando se inici6 el llanto, si es o no consolable, la percepcion
de sus caracteristicas por parte de los cuidadores del nifio, la alimentacién que este recibe y si su
técnica es correcta, etc. El llanto de aparicion aguda obliga a descartar organicidad. Igualmente,
un llanto recidivante puede deberse a patrones de hambre, frio o0 a célicos del lactante.

La historia clinica y la exploracion fisica son la base en la evaluacion del nifio que llora, y
las que deben guiar las exploraciones complementarias a realizar en estos pacientes. Es
necesaria una exploracion sistematica y muy cuidadosa, buscando una posible orientacion
diagndstica. Se aconseja realizar una analitica de orina y urinocultivo en los bebés menores de
3 meses, aunque no hayan presentado fiebre, por ser una de las causa mas frecuentes de llan-
to a esta edad.

Si el nifio sigue presentando llanto tras la primera evaluacion, y el cuadro es poco compatible
con un célico del lactante, parece prudente mantener al mismo en observacion o incluso ingre-
sarlo para investigaciones posteriores.

Entre los motivos de llanto en un lactante destacan, por su gran frecuencia, los colicos del lac-
tante, por lo que se detallan a continuacion.

¢Qué son los cdlicos del lactante?

Son episodios de llanto, irritabilidad o queja durante 3 o mas horas al dia, al menos 3 dias a
la semana, de al menos 1 semana de duracién (definicion establecida segun los criterios Roma
[1). La mayoria de los nifios no tienen una patologia de base y tienen un crecimiento correcto.
Aparece entre la 27 y la 4% semana de vida y se suele resolver espontdneamente antes del 6°
mes. Afecta al 15-40% de los nifios. Origina alarma en la familia y frecuentes consultas al pe-
diatra y al servicio de urgencias.

¢Cuales son sus causas?
La etiologia es probablemente multifactorial. Son diversas las teorias patogénicas pero su
causa exacta se desconoce.

e Causas psicolégicas: problemas de interaccion padre-hijo, alteraciones del temperamento
del lactante.

e Causas gastrointestinales: inmadurez y/o alteracion de la motilidad intestinal, gases intesti-
nales, factores hormonales.

Causas alérgicas: intolerancia / alergia a las proteinas de la leche de vaca.

Inmadurez del sistema nervioso central.




¢Qué sintomas produce?

Crisis de llanto inconsolable e intenso que a menudo se producen por la tarde y que se asocian
a otros sintomas como distension abdominal, movimientos de flexion de las piernas sobre el
abdomen, arqueamiento de la espalda y enrojecimiento cutaneo con el llanto en nifios menores
de 3 meses por lo demas sanos. Los sintomas comienzan tras la toma y suelen empeorar a lo
largo del dia. Puede durar de varios minutos a varias horas por la tarde-noche. Nunca se asocia
a vomitos, diarrea ni fiebre. En los periodos intercrisis el lactante esta tranquilo y asintomatico.

¢{Como se diagnostica?
El diagnéstico del célico del lactante se realiza por exclusién. Se precisan tres sintomas princi-
pales y uno secundario.

Sintomas principales:

- Llanto paroxistico (mas de tres horas al dia y mas de tres dias a la semana).
- Inquieto, molesto, irritable, agitado.

- Flexion de rodillas al abdomen.

- Vespertino.

Sintomas secundarios:

- Parece hambriento, pero no se calma con la comida.
- Estrefiimiento habitual.

- Meteorismo, timpanismo abdominal.

- Rubefaccion facial.

¢Qué otras causas producen llanto?

e Los lactantes también lloran, entre otras causas "normales”, por sensacion de hambre o de
sed, pafiales mojados, frio, calor o ruidos intensos, por forzarlo a comer, por desear que le
cojan en brazos, inseguridad o sobreproteccion o atosigamiento de los padres.

* Un llanto excesivo e inconsolable también puede significar que el bebé presenta dolor pro-
ducido por alguna enfermedad, por lo que debe ser evaluado por un médico si se han des-
cartado las causas anteriores.

¢Y el tratamiento?

A pesar de la evolucion favorable del colico del lactante, desapareciendo antes de los 6 meses
de vida, la mayoria de los padres necesita y solicita ayuda médica. No hay un tratamiento
efectivo y los enfoques terapéuticos varian segun la causa a la que se atribuye el célico.

e Modificacion de las conductas de los padres:
- Mantener la calma cuando el nifio llore para no aumentar su nerviosismo. Hablar al nifio
con suavidad.
- Tener rutinas bien establecidas: horarios de suefio, bafio, paseo...
- Evitar alimentar al nifio en exceso.
- Comprobar que la técnica de lactancia es buena, ya sea materna o artificial.
- Buscar ayuda de familiares para poder tener algiin momento de descanso.
- Antes de probar cualquier tratamiento es recomendable consultar con el equipo pediatrico.
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e Técnica de alimentacidn: evitar la ingesta de aire durante las tomas. El biberén se colocara
lo mas vertical posible para evitar la entrada de aire o bien se pueden utilizar" biberones
anticolicos" que permiten controlar la entrada de aire cuando el lactante succiona.

* Modificacion en la dieta:

- En caso de lactancia materna continuar con ella. Hay recomendaciones contradictorias
sobre aconsejar a la madre una dieta libre de proteinas vacunas y otros alérgenos alimen-
tarios como el pescado y huevo. También deben comprobar una técnica adecuada de ama-
mantamiento.

- Si estd con lactancia artificial, solo en casos de célicos moderado y severos se aconseja
eliminar las proteinas de la leche de vaca (PLV), utilizando una férmula con alto grado de
hidrdlisis y, si existe mejoria, mantenerla hasta los tres o cuatro meses de vida.

No hay evidencia de la eficacia de las formulas anticélico/confort que presentan una dismi-
nucion del contenido de lactosa y en la mayoria de ellas las proteinas estan parcialmente
hidrolizadas. Alguna anade fibra alimentaria (semilla de algarrobo) y prebidticos.

e Medidas farmacoldgicas:
Ningun farmaco ha demostrado ser eficaz, por lo que en general no se recomienda ningun tra-
tamiento.

La administracion de antiflatulentos (dimeticona 25-50 mg/dosis, cinco minutos antes de las
tomas: Aerored®, Aeroplus®) se puede plantear en caso de padres con mucha ansiedad.

El empleo de anis estrellado est4 contraindicado al estar relacionado con casos de intoxica-
cién con sintomas neurolégicos y digestivos.

El uso de infusiones que contienen manzanilla, hinojo y melisa (usandolos con moderacion) y
la administracion de una solucién azucarada también parece mejorar el célico a algun lactan-
te.

No se ha podido determinar la eficacia del uso de probidticos (Lactobacillus reuteri) en el coli-
co del lactante.

e Fisioterapico (masaje).

¢Qué es el hipo?

Son contracciones espasmadicas, stbitas e involuntarias de la musculatura inspiratoria, princi-
palmente el diafragma, sequidas de un cierre brusco de la glotis, lo que origina un sonido pe-
culiar y caracteristico. Es muy comun, siendo generalmente benigno y transitorio, la mayoria
de las veces idiopatico y de fisiopatologia no bien conocida. El hipo persistente es aquel que
persiste mas de 48 horas, requiriendo estudio y atencién médica.

Sus causas son numerosas. Las mas frecuentes son alteraciones gastrointestinales (comida
abundante, reflujo gastroesofagico, bebidas gasificadas, irritantes...), neuroldgicas, toracicas,
metabdlicas y toxicas.




¢Como se puede tratar el hipo?
El hipo es frecuente en los bebés, suele ser transitorio y desaparece generalmente en poco
tiempo. Si se descubre la causa se tratara ésta.

¢Qué recomendaciones podemos dar a los padres para evitar el hipo en los bebés?
e Evitar que trague aire mientras come. Comprobar para ello la técnica correcta de mamar y
tomar el biberén.

e Si nota que mama muy rapidamente pare de amamantar, deje que descanse un poco y
vuelva a iniciar la alimentacion.

e Después de dar de mamar o el biberén, colocar al bebé en posicion vertical para que expul-
se el aire.

e Evite los cambios de temperatura y corrientes de aire pues también pueden provocar hipo.

¢Cuando consultar al pediatra?
Si el hipo no cede, provoca llantos en el bebé o se asocia a otros sintomas.

Los bebés comunican su disconfort a través del llanto.

e Sus causas son multiples y variadas.

e Es importante realizar una minuciosa historia clinica y una exploracion fisica completa para
llegar al diagnéstico.

El cdlico del lactante es una alteracion benigna y autolimitada.

Por lo general no se recomienda ninglin tratamiento farmacoldgico.

El hipo es frecuente y transitorio en los lactantes.

- Bufiuel Alvarez JC. Los probiéticos no parecen ser eficaces para tratar los célicos del lactan-
te. Form Act Pediatr Aten Prim 2011;4(2):121-2.

- Perdikidis L, Gonzalez de Dios J. Pacientes afectados de cdlico del lactante, algunas terapias
dietéticas podrian aliviar sus sintomas. Evid Pediatr 2008;4:69.

- Hipo persistente. Guias clinicas 2011; 11(25).Disponible en: http:// www.fisterra.com. Pagina
web de Atencién Primaria en la Red. Consultada el 25/10/2011.

- Polo Martin P, Caballero Balanza S, Alvarez de Laviada T. Revision sistematica: tratamiento
nutricional del colico del lactante (1). Acta Pediatr Esp 2008;66(4):165-170.

- Tamariz-Martel Moreno R, Marcos Gomez N. Lactante con llanto. Actualizacién en urgencias
Pediatricas Il. Sociedad de Pediatria de Madrid y Castilla La Mancha, 2010. p.187-191.

:Qué es la enfermedad celiaca (EC)?
Es una intolerancia permanente al gluten en personas genéticamente predispuestas. Se desarro-
lla como resultado de la interaccion entre factores genéticos, inmunoldgicos y ambientales
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(gluten). Todo ello determina una lesién histoldgica caracteristica en el intestino delgado difi-
cultando la absorcion de macro y micro nutrientes. La repercusion clinica y funcional va a de-
pender de la edad y la situacion fisiopatoldgica del paciente.

Es la patologia crénica intestinal mas frecuente en Espafia. La prevalencia estimada en los eu-
ropeos y sus descendientes es del 1%. Un porcentaje importante de pacientes (85%) permane-
ce sin diagnosticar debido a que puede manifestarse clinicamente con otras formas atipicas o
de forma asintomatica. Puede presentarse en cualquier época de la vida tanto en adultos
como en nifios. Tiene una distribucion universal, afectando a todo tipo de razas. La relacion
mujer/varén es de 2:1.

¢Por qué se produce?

La EC es una enfermedad inmunolégica compleja. La susceptibilidad a padecer la enfermedad
probablemente tiene un caracter multigénico. Se asocia fuertemente con factores genéticos co-
dificados por el complejo de Histocompatibilidad (HLA) tipo DQ2 y DQ8 presentes en el 90-
95% de los celiacos. En individuos predispuestos genéticamente la ingestién de gluten ocasio-
na una reaccion inflamatoria, de base inmune, en la mucosa del intestino delgado proximal
provocando en sus formas mas graves una atrofia de las vellosidades intestinales.

:Como se manifiesta?
En las tablas 9 y 10 se muestran los sintomas y signos mas frecuentes segin la edad de pre-

sentacion.
Manifestaciones clinicas segun la edad de presentacion
SINTOMAS
Nifios Adolescentes Adultos
Diarrea Frecuentemente, asintomaticos Dispepsia
Anorexia Dolor abdominal Diarrea crénica
Vémitos Cefaleas Dolor abdominal
Dolor abdominal Artralgias Sindrome del intestino irritable
Irritabilidad Menarquia retrasada Vémitos
Apatia Irregularidades menstruales Estrefiimiento
Tristeza Estrefimiento Astenia
Laxitud Habito intestinal irregular Dolores articulares y 6seos
Introversion Disconfort abdominal Infertilidad
Hipotonia Abortos recurrentes
Parestesias
Tetania
Ansiedad
Depresion
Epilepsia
Ataxia

¢Cuales son las formas clinicas de presentacion de la EC?
* Enfermedad celiaca clasica o tipica: presentan sintomas graves de malabsorcion, diarrea
cronica, retraso pondero-estatural, vomitos, alteracion del caracter, hiporexia, abdomen pro-




Nifios
Malnutricion

Distensién abdominal
Hipotrofia muscular
Retraso pondo-estatural

Adolescentes
Aftas orales

Malnutricion con o sin pérdida de peso

Hipoplasia del esmalte
Distension abdominal
Debilidad muscular

Adultos
Edemas periféricos

Talla baja
Neuropatia periférica
Miopatia proximal

Anemia ferropénica Talla baja Anemia ferropénica

Hipoproteinemia Artritis Anemia megaloblastica

Hipertransaminasemia Osteopenia Hipertransaminasemia
Hipertransaminasemia Hipoesplenismo
Queratosis folicular Osteopenia

Disminucién del tiempo de
protrombina

Anemia ferropénica

Pérdida de peso Déficit de acido folico
Déficit de vitamina Bi2
Hipoalbuminemia

minente y nalgas aplanadas. El estudio seroldgico es positivo y concurre con atrofia grave
de las vellosidades intestinales. Se da en nifios entre 6 y 24 meses tras un periodo variable
desde la introduccién del gluten.

e a EC no clasica (pauci u oligo o monosintomatica): es la mas frecuente. Puede cursar con
sintomas intestinales y/o extraintestinales. La histologia es variable y el porcentaje de posi-
tividad de autoanticuerpos séricos también, dependiendo de la gravedad histolégica. La
forma atipica de EC mas frecuente en la infancia es la talla baja, generalmente sin sintomas
digestivos.

e Enfermedad celiaca silente: no hay manifestaciones clinicas, pero si lesiones histolégicas ca-
racteristicas. Se suele descubrir cuando se realizan marcadores séricos por pertenecer a al-
gunos de los grupos de riesgo.

e Enfermedad celiaca latente: no tienen sintomas y la mucosa intestinal es normal a pesar de
ingerir gluten en su dieta. La serologia puede ser positiva o no. En su evolucién han de-
sarrollado o desarrollaran atrofia de vellosidades normalizandose la mucosa tras retirar el
gluten. Suelen tener familiares de primer grado con EC y deben ser controlados periddica-
mente.

e Enfermedad celiaca potencial: no presentan sintomas y la histologia es normal pero tienen
una caracteristicas genéticas (HLA DQ2/DQ8) o inmunolégicas presentando un riesgo "po-
tencial" de desarrollarla.

El espectro clinico de la EC se compara con un “iceberg"” en el que las formas sintomaticas
(tanto tipicas como atipicas) son solo la parte visible y superficial mientras que es resto esta
aln por diagnosticar (parte sumergida).
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En la tabla 11 se describen sus caracteristicas diferenciales.

Formas clinicas de enfermedad celiaca

Tests Pruebas Biopsia
Formas clinicas Sintomas seroldgicos genéticas intestinal
Clasica Intestinales/Extraintestinales Positivos ™ Positivas Positiva
Pauci/monosintomética | Intestinales/Extraintestinales Positivos* Positivas Positiva
Silente Asintomatica Positivos Positivas Positiva
Latente Asintomatica Positivos* Positivas Normal
Potencial Asintomatica Negativos** Positivas Normal

*Tests seroldgicos positivos pero, a veces, negativos. **Tests seroldgicos negativos pero, a veces, positivos.

Grupos de riesgo de presentar enfermedad celiaca:

e |os familiares de primer grado de enfermos celiacos. Su prevalencia es de un 10-20%. Pue-
den estar asintomaticos o tener formas de expresion leves. En todo nifio diagnosticado de EC
se debe realizar un estudio familiar fundamentalmente a familiares de primer grado para detec-
tar casos subclinicos o silentes dentro de la familia.

e Otras enfermedades asociadas a la celiaquia. Suelen preceder a la EC, aunque pueden ma-
nifestarse a la vez, e incluso después del diagndstico: enfermedades autoinmunitarias (dia-
betes tipo |, déficit de IgA, tiroiditis, dermatitis herpetiforme, hipertransaminemia idiopati-
ca...), sindrome de Down, sindrome de Turner, infertilidad, defectos del esmalte dental, oste-
oporosis, trastornos neuroldgicos y psiquiatricos...

i{Cémo se realiza el diagnéstico?
e Historia clinica, examen fisico, grupos de riesgo, enfermedades asociadas.

e Estudio analitico basico: asocian anemia, ferropenia, aumento transaminasas.

e Estudio serolégico: se determinan anticuerpos (AC) frente a un antigeno alimentario (anti-
gliadina) y frente a antigenos tisulares (antiendomisio y antitransglutaminasa). Son instru-
mentos de cribado y sirven para controlar la adherencia a la dieta sin gluten. En la actuali-
dad los Ac antitransglutaminasa tisular (AAtTG) clase IgA son los marcadores seroldgicos
mas Utiles para realizar el despistaje inicial de EC. Si hay un déficit de Inmunoglubulina IgA
asociado entonces se determinaran AAtTG de clase IgG.

Se derivara al gastroenterdlogo SIEMPRE que algin marcador seroldgico sea positivo o si la
sospecha clinica es elevada aunque la serologia sea negativa.

e El diagnéstico definitivo se hace mediante biopsia duodenoyeyunal. Siempre se debe reali-
zar antes de retirar el gluten de la dieta. Las lesiones histoldgicas compatibles con EC son:
Grado | (aumento de linfocitos intraepiteliales), Grado Il (hiperplasia de criptas), Grado I
(atrofia vellositaria). Ninguna es especifica de EC.




Actualmente para confirmar EC consideran suficiente una sola biopsia positiva asociada a
remision de los sintomas y normalizacion de la serologia al retirar el gluten de la dieta. En
caso de dudas en el diagndstico sera conveniente realizar hasta 3 biopsias: la primera al ini-
cio del estudio, la segunda después de 2 afios sin gluten y la tercera tras la prueba de pro-
vocacion ingiriendo de nuevo gluten.

e Estudio genético: se determinan HLA DQ2 (positivo en el 95%) o DQ8 (positivo 3%). Estan
también presentes en el 25% de la poblacién sana. Por tanto su ausencia es util para ex-
cluir el diagnéstico de EC. Si son positivos aumenta la probabilidad de celiaquia.

¢Qué tratamiento tiene la enfermedad celiaca?

El Unico tratamiento eficaz es una dieta exenta de gluten para toda la vida. Con ella mejoran
los sintomas a partir de las 2 semanas, la serologia se normaliza entre 6 y 12 meses y las ve-
llosidades intestinales se recuperan en torno a los 2 afios de retirar el gluten. La ingestion de
pequefas cantidades de gluten puede lesionar las vellosidades intestinales sin dar sintomas
clinicos.

{Qué alimentos contienen gluten?

El trigo, cebada, centeno, triticale y avena (por contaminacion cruzada) y/o productos deriva-
dos de los mismos: almidén, harina, amilaceos, proteina, hidrolizado proteina, fécula, sémola,
fibra, espesantes, malta o levadura y su extracto, especias, aromas...

En la actualidad es obligatorio registrar en el etiquetado de los productos alimenticios manu-

facturados la existencia de cualquier materia prima que contenga gluten. Se presentan marca-
dos con los siguientes simbolos en sus etiquetas:

Su contenido en gluten es inferior a 10 ppm (FACE).

R

“-
FACE

Su contenido en gluten es inferior a 20 ppm o entre 20-100 ppm.

Solo son seguros los alimentos con el anagrama de la FACE editados en su libro "Alimentos
aptos para celiacos” 2011, de actualizacion anual, o bien a través del lector del codigo de ba-
rras de alimentos sin gluten (FACE, 2011). Evitar todos los productos a granel, los elaborados
artesanalmente y los que no estén etiquetados. Evitar contaminacion durante la elaboracion
de alimentos con productos que lleven gluten: frituras...

¢Qué alimentos esta permitido comer?
Carnes, pescados, huevos, leche, cereales sin gluten (maiz, arroz, mijo, tapioca...), legumbres,
tubérculos, grasas comestibles, aztcar, frutas, verduras y hortalizas.
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¢{Qué complicaciones puede tener si no se trata?
Aumenta el riesgo del desarrollo de carcinomas y linfomas asi como de otras enfermedades
como osteoporosis, hipoesplenismo, enfermedades autoinmunes...

SE RECOMIENDA contactar con las asociaciones de celiacos, encargadas de elaborar, distri-
buir y actualizar la "lista de alimentos sin gluten”. Facilitan trucos culinarios, dan apoyo psico-
l6gico e informan sobre la EC y la problematica social de la dieta sin gluten.

{Cuando se debe introducir el gluten en la dieta?
Esta introduccion se hara de forma progresiva, en cantidades muy pequefias, entre los 4 y los

6

meses de vida mientras los bebés son amamantados.

Puntos clave

Es una intolerancia permanente al gluten en personas genéticamente predispuestas.

Se desarrolla como resultado de interaccion entre factores genéticos, inmunoldgicos y am-
bientales (gluten).

Las formas clinicas no clasicas son las mas frecuentes.

Los sintomas y signos clinicos difieren en funcion de la edad.

Se consideran grupos de riesgo de EC a los familiares de primer grado y los que presentan
enfermedades asociadas a la celiaquia.

Los anticuerpos antitransglutaminasa IgA son los marcadores mas Utiles para el despistaje
de enfermedad celiaca.

El diagndstico definitivo se realiza con la biopsia intestinal.

El tratamiento es una dieta exenta de gluten durante toda la vida.
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