. Situaciones clinicas

Proctocolitis hemorragica: diagnostico
diferencial y orientacion clinica en la
consulta de Atencion Primaria

PUNTOS CLAVE

Para realizar el diagnéstico diferencial de una hemorra-
gia digestiva se deberd tener en cuenta las caracteristi-
cas y la cuantia del sangrado, asi como la edad del pa-
ciente.

No existen pruebas complementarias especificas para el
diagnostico de la alergia a la proteina de la leche de vaca
(APLV) no IgE mediada. Solo se realizara prick test o IgE
especifica en casos dudosos o bien antes de la adquisi-
cion de tolerancia en casos con clinica inmediata, FPIES
o sintomas de marcha atépica por la probabilidad de
sensibilizacion IgE tras la exclusion prolongada.

El diagnodstico definitivo de APLV no IgE mediada en cual-
quiera de sus formas se basara en la prueba de exclu-
sion-provocacion.

No siempre es necesario retirar las PLV en la dieta mater-
na. Se mantendran cuando la clinica esté claramente
relacionada temporalmente con la introduccion de leche
adaptada.

Las formulas elegidas para el tratamiento de una APLV
no Igk mediada seran férmulas extensamente hidroliza-
das y, en casos seleccionados, formulas elementales de
arroz o soja. Las formulas parcialmente hidrolizadas, be-
bidas vegetales o derivadas de otros mamiferos no estan
indicadas en ningun caso.

M. Herrero Alvarez, J. M. Gémez Salazar, |. Hurtado Muiioz
Hospital Universitario Rey Juan Carlos. Mdstoles. Madrid.

® Llaprueba de adquisicion de tolerancia se realizara en la

mayoria de los casos en domicilio y de forma progresiva,
tras 6-12 meses de exclusion.

No es preciso adaptar el calendario vacunal ni prescribir
adrenalina autoinyectable en ninguno de los casos de
APLV no IgE mediada.

No existe evidencia cientifica de que ninguna interven-
cion alimentaria en el nifio o la madre prevengan el de-
sarrollo de esta patologia.

CASO CLINICO

Lactante de 4 meses, sin antecedentes perinatales de inte-
rés, al que traen a consulta por haber comenzado a presentar
deposiciones con hebras escasas de sangre y moco en cantidad
progresivamente mayor desde hace 1 semana.

En la exploracion fisica, el estado general es bueno, no pre-
senta signos de deshidratacion ni palidez, esta contento y acti-
voy su ganancia ponderal es adecuada y mantenida en percen-
til 15 desde el nacimiento. Como Unico hallazgo en la
exploracion presenta leve eritema perianal.

En la anamnesis destaca que mantiene lactancia materna
hasta la fecha, pero hace 2 semanas ha comenzado con suple-
mentos de férmula adaptada coincidiendo con la incorporacion
de la madre al trabajo.

Cémo citar este articulo: Herrero Alvarez M, Gémez Salazar JM, Hurtado Mufioz. Proctocolitis hemorragica: diagnostico diferencial y orientacion
clinica en la consulta de Atencion Primaria. Form Act Pediatr Aten Prim. 2020;13(4):138-43.
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EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

El hecho de encontrar una hematoquecia con cantidad de
sangre escasa en un lactante menor de 6 meses, coincidente
con la introduccion de férmula adaptada y sin signos de alar-
ma, nos debe hacer pensar en primer lugar en una proctocolitis
alérgica como forma de manifestacion de una APLV.

La APLV es la alergia alimentaria mas frecuente en los nifios
menores de 1 afio. Dentro de |a alergia no Igk mediada, la proc-
tocolitis alérgica es una de las manifestaciones mas frecuente-
mente observada, siendo el 60% de los nifios sensibilizados in-
cluso Gnicamente a través de la lactancia materna (LM) y las
proteinas de leche de vaca (PLV) el principal alérgeno implicado.

Existe disparidad en la estimacion de la prevalencia de esta
entidad debido al uso de distintos criterios diagnésticos (inclui-
dos criterios médicos subijetivos), asi como las diferencias exis-
tentes segun el pais, etnia, estado socioecondmico y raza, aun-
quese haobservadomayor prevalenciaen paisesindustrializados
y en poblacion infantil. En Europa se estima una prevalencia de
alergia alimentaria global del 6% (5,7-6,4%), con una prevalencia
para APLV de 0,54% (0,41- 0,70%)". En algunos estudios espafio-
les refieren una prevalencia de hasta el 3% en menores de 1 afno
que desciende hasta menos del 1% en mayores de 6 afos?

ORIENTACION CLINICA EN LA CONSULTA DE
ATENCION PRIMARIA

e Diagnéstico diferencial de hemorragia digestiva baja.

e ;Cuandosospecharycémo diagnosticar una APLV no IgE
mediada?

® ;Es necesario retirar las PLV al nifo y a la madre? ;Qué
formulas estaran indicadas en el tratamiento en caso de
no mantener LM?

e ;Dondey como debe realizarse la prueba de adquisicion
de tolerancia?

® Es necesario alglin cambio en el calendario vacunal o
prescribir adrenalina autoinyectable en pacientes con
APLV no Igk mediada?

* ;Sepuede prevenirel desarrollode la APLV no IgE mediada?

Diagnostico diferencial de la hemorragia digestiva baja

Debemos tener en cuenta varios factores para hacer el diag-
nostico diferencial en casos de sangrado digestivo, como son la
edad, caracteristicas del sangradoy cuantia de este, ademas de
otros sintomas acomparfiantes® (Figura 1).

De forma practica realizaremos el diagnostico diferencial en
2 pasos.

Hemorragia
digestiva
[ [ [
( ) ( )
Baja Alta Falso sangrado Sangradq
extradigestivo
& J & J
[ |
) ( 0
Anamnesis .
- Anamnesis N
y exploracion Slimentos ORL Respiratorio
fisica L y
Sangrado Sangrado
abundante £s5caso
\ J - @@
[ : 1
(" ) 0 (" 0
Tramiento Descartar Descartar
shock + obstruccion Coprocultivo patologia
transfusion intestinal L ) perianal
Figura 1. Diagnéstico diferencial de hemorragia digestiva baja.
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En primer lugar, tendremos en cuenta las caracteristicas del
sangrado y podremos clasificar entre:

* Hemorragia digestiva alta (HDA): aquella que ocurre por
encima del dngulo de Treitz. Se expresara generalmente
en forma de melenas (heces negras, alquitranadas y pe-
gajosas).

* Hemorragia digestiva baja (HDB): aquella que ocurre por
debajo del angulo de Treitz. Se expresara generalmente
en forma de hematoquecia o rectorragia (sangre roja,
frescay brillante).

® Falso sangrado: generado por alimentos con colorantes
naturales que podran tefir las heces sin ser realmente
causas de sangrado (por ejemplo, espinacas, tomate, ge-
latinas o chocolate negro).

* Sangre de origen extradigestivo, siendo los casos mas
frecuentes, la sangre deglutida en los lactantes (por grie-
tas en el pezdn), de origen otorrinolaringolégico (ORL) o
respiratorio.

En segundo lugar, una vez que hemos identificado que se
trata de unaverdadera HDB tendremos que realizar laanamne-
sisy exploracién fisica que nos permita valorar la magnitud del
sangrado:

® Silacuantia es abundante con inestabilidad hemodind-
mica: remitir al hospital para tratamiento del shock, asi
como valorar transfusién y pruebas urgentes.

e Silacuantia es escasa y no hay patologia rectal aprecia-
ble en la exploracion fisica, debemos descartar signos de
obstruccion intestinal, utilizando en caso necesario ra-
diografia de abdomen o ecografia; si no hay datos de
obstruccion valoraremos otras etiologias:

- Infecciosas.

— Proctocolitis alérgica.

— Descartar antecedentes familiares de poliposis fami-
liar o enfermedad inflamatoria intestinal.

Tabla 1. Causas de hemorragia digestiva baja en funcion de la edad.

— Descartar procesos ORL o respiratorios.
— Descartar ingesta de alimentos que tifien heces.
En tercer lugar, también podremos orientar el origen del
sangrado en funcién de la edad también seguin se recoge en |a
Tabla 1%

¢Cuando sospechar y como diagnosticar una APLV no IgE

mediada?

La forma principal de presentacion de esta entidad es gas-
trointestinal y se puede clasificar en 3 grupos:

® Proctocolitis alérgica.

* Enteropatia alérgica.

* FPIES.

El diagnostico se realizara ante sospecha clinica y por tanto
la realizacion de la prueba de exclusién-provocacion (PEP) sera
la Unica forma de confirmar el diagndstico.

La presentacion de un sangrado escaso en un lactante con
ganancia ponderal adecuada, sin otros sintomas asociados y ali-
mentacion sin rechazo orienta hacia una proctocolitis alérgica.

La enteropatia alérgica se manifiesta como una combina-
cién variable de diarrea, vomitos, irritabilidad, hiporexia, dis-
tensién abdominal y fallo de medro.

Por altimo, la FPIES o sindrome de enterocolitis inducido por
proteinas se manifiesta en su forma aguda como vomitos entre
1-4 horas posingesta, generalmente violentos y que conducen
a un decaimiento que puede llegar a situacion shock-like. Entre
episodios, el paciente se encuentra asintomatico y con ganan-
cia ponderal adecuada.

Ni las pruebas cutaneas (PC) ni las IgE especificas, ni ningu-
na otra prueba complementaria tendran ningun papel confir-
matorio en el diagnéstico. En el caso de las PC/IgE, su resultado
sera negativo en la gran mayoria de los pacientes, mientras que
la analitica de sangre y la endoscopia digestiva mostraran ha-
llazgos inespecificos.

Recién nacido Lactante Preescolar Escolar
Adolescente
¢ Enfermedad hemorragica del * Fisura anal * Diarrea infecciosa * Diarrea infecciosa
recién nacido * Proctocolitis alérgica ¢ Fisura anal ¢ Colitis ulcerosa

* Sangre materna deglutida * Diarreas infecciosas * Polipo juvenil * Colitis asociada a antibicticos
* Enterocolitis necrotizante * Invaginacion intestinal * Invaginacion intestinal * Pélipos
* V6lvulo intestinal * Diverticulo de Meckel * Purpura de Schonlein-Henoch ¢ Ulcera gastrica o duodenal
* Duplicaciones entéricas * Hiperplasia folicular linfoide * Sindrome hemolitico-urémico * Esofagitis
¢ Proctocolitis alérgica ¢ Diverticulo de Meckel * Varices esofagicas

¢ Angiodisplasias * Ulcera rectal solitaria

* Hiperplasia nodular linfoide

¢ Enfermedad inflamatoria intestinal
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La PEP se realizara en 3 pasos:

1. Exclusion. Ante la sospecha clinica se retirara el alimento
implicado, en este caso las proteinas de leche de vaca
(presentes en la leche y derivados).

2. Mejoria. Tras la retirada, el nifio experimentara una me-
joria clinica que se advertira desde los primeros dias en
los casos de las FPIES, y en 2-4 semanas en el resto de
entidades.

3. Provocacion. Una vez alcanzada la mejoria completa se
reintroduce el alimento. Si se reproducen los sintomas
iniciales se considera la prueba positiva y se confirma el
diagnostico de APLV, por lo que se retira de nuevo el ali-
mento durante al menos 3-6 meses.

La realizacion de la provocacion, ya sea hospitalaria o domi-
ciliaria, se llevara a cabo progresivamente siguiendo las mis-
mas recomendaciones que la prueba de adquisicion de toleran-
ciaysevigilara la aparicion de sintomas entre 2-4 semanas tras
la reintroduccion del alimento®.

¢Es necesario retirar las PLV al nifio y a la madre? ;Qué

formulas estaran indicadas en el tratamiento en caso de

no mantener LM?

El tratamiento indicado se decidira en funcion de la alimen-
tacion del nino, donde encontraremos distintos escenarios
(Tabla 2):

¢ Nifio alimentado con LM exclusiva que se ha sensibiliza-

doatravés de ella (caracteristico en las proctocolitis alér-
gicas). En este caso se retiraran las PLV de |a dieta mater-
na en primer lugary en casos seleccionados muy graves
(anemia o hipoproteinemia importantes) se podra valo-
rar una dieta elemental en el lactante mientras la madre
se extrae |a leche y el lactante se estabiliza. Sitras la ex-
clusion de PLV persistieran los sintomas, se planteara Ia
exclusion de otros alimentos alergénicos, siendo la soja
y el huevo los siguientes alimentos implicados en fre-
cuencia, aunque puede ser un verdadero reto diagnosti-
co encontrar el alimento implicado en caso de que no
sea ninguno de los anteriores. En todas las madres que
se retiren las PLV se recomendara suplementacion de
calcio (1 g/dia) y vitamina D (400 Ul/dia)®.

Tabla 2. Tipos de formulas indicadas segtin el momento de aparicion de la APLV.

* Nifo alimentado con LM y que comienza con sintomas
tras introduccion de LA (ya sea lactancia mixta o artifi-
cial exclusiva). En este caso no sera necesario modificar
la dieta materna puesto que no hubo sintomas durante
el tiempo inicial que se alimentd con ella, y se comenza-
ra alimentacién con férmula extensamente hidrolizada
manteniendo LM de forma normal.

Seguin los consensos de todas las sociedades las formulas de elec-
cion para eltratamiento en primer lugar de una APLV no Igk mediada
leve-moderada seran las formulas extensamente hidrolizadas (FEH)
de caseina o seroproteinas que son las que contienen oligopéptidos
menores de 3000 Da (la mayoria por debajo de 1000 Da)®.

Existen otras opciones terapéuticas que hay que valorar,
como:

® Formulas elementales: compuestas por aminoacidos li-
bres, su indicacion se reservara para los casos graves con
fallo de medro, hipoproteinemia o anemia graves o en
los que persistan los sintomas tras haber introducido
una FEH. Existe controversia entre las diferentes socieda-
des, sobre la recomendacion de utilizarlas en primer lu-
gar para casos de FPIES, alergias alimentarias multiples,
lactantes con eccema grave sensibilizados con LM exclu-
siva o inestabilidad hemodinamica por sangrado rectal’.

® Formulas de arroz: se pueden utilizar desde el nacimien-
toen lactantes que no respondan a las FEH o no acepten
el sabor de estas o de las formulas elementales.

® Formulas de soja: se pueden utilizar en los mismos casos
que las de arroz, pero a partir de los 6 meses, ya que por
debajo de esta edad existe mayor posibilidad de reaccion
cruzada a soja en estos ninos.

Las formulas que no seran validas para utilizar en ningun

caso para una APLV no IgE mediada seran:

® Formulas parcialmente hidrolizadas (FPH): mantienen
una alta capacidad antigénica debido a que no se afecta
la secuencia peptidica (solo se altera la estructura) y por
tanto no estan indicadas en estos pacientes.

® Formulas de otros mamiferos como cabra u oveja, ya que
por la similitud antigénica de sus proteinas con la leche
de vaca habrd una alta tasa de reacciones cruzadas y por
tanto no estan indicadas.

Lactancia materna exclusiva

Retirada de PLV de la dieta materna (valorar retirar otros alimentos segtin la evolucion)
Suplementos de calcio y vitamina D a la madre

Tras introduccion de la lactancia artificial

Férmulas extensamente hidrolizadas
Otras opciones: formulas elementales, de arroz o de soja (>6 meses)
No es necesario modificar la dieta materna si no ha habido sintomas previos

Form Act Pediatr Aten Prim. 2020;13(4):138-43

©AEPap 2020 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccién y/o transmisién de este documento por cualquier medio o formato + www.fapap.es « ISSN | 2171-6811



M. Herrero Alvarez, et al. mm Proctocolitis hemorréagica: diagndstico diferencial y orientacion clinica en la consulta de Atencion Primaria

Prueba de aquisicion
detolerancia

Lactancia materna

Nifios con diversificacion
alimentaria

Lactancia artificial

Introducir lacteos a la madre

Remplazar 1 medida de férmula
hidrolizada por formula normal

Progresivo:
1) Trazas y horneados
2) Yogur
3) Queso
4) Leche

Figura 2. Prueba de adquisicion de tolerancia.

* Bebidasvegetales: por su baja calidad nutricional y esca-

so contenido proteico no se indican como bebida princi-
pal por debajo de los 2 afios; por encima de esa edad y
dado que se extingue la financiacion de las FEH por par-
te del Estado, se podran utilizar dentro de una alimenta-
cion variada y completa, siendo siempre preferibles las
formulas de soja y arroz en polvo.
En cuantoal resto de alimentacién, a partir del momento del
diagnostico sera preciso revisar el etiquetado de los alimentos
manufacturados para asegurarse que no contienen PLV.

¢Dénde y cémo debe realizarse la prueba de adquisicién de

tolerancia (PAT)?

La PAT la realizaremos entre los 3 y los 12 meses de la exclu-
sion, en hospital o en el domicilio dependiendo de la entidad y
de la gravedad de sus manifestaciones clinicas.

Los casos leves y moderados como la proctocolitis, reflujo
gastroesofagico (RGE) o célicos suelen adquirir tolerancia pre-
cozmente (entre los 3-6 meses) y se podra plantear realizarla en
domicilio de forma escalonada.

Enlos casos con sintomas graves o inmediatos, mas caracte-
risticos de la FPIES, serd recomendable realizarla en medio hos-
pitalario ante la eventualidad de precisar tratamiento médicoy
no antes de los 12 meses (incluso puede retrasarse hasta 24
meses entre cada prueba).

142

Previo a la PAT se planteara realizar prick test o IgE especifica
solo en caso de presentar FPIES, sintomatologia inmediata o
signos de atopia como dermatitis atépica, broncoespasmo de
repeticion, rinitis alérgica o sensibilizacion a otros alimentos;
dado que estos pacientes tienen mas probabilidad de desarro-
llar una forma IgE mediada tras una exclusion prolongada.

En cuanto a la forma de realizar |a PAT, las tltimas recomen-
daciones® indican (Figura 2):

® Enlosninos alimentados con LM se recomienda a la ma-

dre introducir un lacteo o derivado al dia durante la pri-
mera semanay, si no reaparecen los sintomas en el bebé,
continuar aumentando después progresivamente.
Enlos nifos alimentados con LA se recomienda cambiar
1 medida de féormula hidrolizada por formula normal al
dia, al menos en 2 tomas. Si no hay sintomas, se reco-
mienda continuar afiadiendo 1 medida al dia de forma
progresiva.
En niflos mas mayores con diversificacion alimentaria se
puede comenzar escalonadamente de forma semanal y
progresiva: 1) se introduciran productos con trazas y hor-
neados (por ejemplo, galletas, bolleria, pan con leche); 2)
yogur natural; 3) quesos, y 4) leche. Si lo toleran adecua-
damente se puede pasar al siguiente escaldn. Sien algun
momento comenzaran con sintomas se indicara parar
en el Ultimo escalon que hayan tolerado y mantenerlo.

Form Act Pediatr Aten Prim. 2020;13(4):138-43

©AEPap 2020 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccién y/o transmisién de este documento por cualquier medio o formato  www.fapap.es « ISSN | 2171-6811



M. Herrero Alvarez, et al. mm Proctocolitis hemorragica: diagnostico diferencial y orientacion clinica en la consulta de Atencion Primaria

Durante la realizacion de la PAT es importante que el nifio no
introduzca otros alimentos nuevos que puedan confundir la
reaccion, que no se encuentren con una infeccion intercurrente
que pudiera producir sintomas similares a los observados en Ia
APLV'y que se observe hasta 4 semanas la clinica tras la intro-
duccion del alimento.

¢Es necesario algtin cambio en el calendario vacunal o
prescribir adrenalina autoinyectable en pacientes con APLV
no IgE mediada?

Dado que, en estos casos, la reaccion no esta mediada por
un mecanismo IgE especifico, no se recomienda modificar el
calendario vacunal ni la prescripcion sistematica de la adrena-
lina autoinyectable, pues no tiene ningln papel en su trata-
miento, ni siquiera en los casos con manifestaciones mas gra-
ves como la FPIES.

En Espafia, ninguna vacuna contiene PLV, por lo que no seria
preciso cambiarlo tampoco en los pacientes con manifestacio-
nes Igk mediadas. La Unica contraindicacion se da en los pa-
cientes que hayan presentado una reaccion anafilactica previa
a la administracion de la vacuna, que sera probablemente cau-
sada por los excipientes.

¢Se puede prevenir el desarrollo de la APLV no IgE

mediada?

No se ha demostrado que ninguna intervencion en la dieta
materna, durante el embarazo o en la dieta del lactante, pre-
venga el desarrollo de la APLV. No existe suficiente evidencia
que apoye la retirada de lacteos de la dieta materna, nila admi-
nistracién de probidticos en el lactante, nila utilizacion de FH o
FPH en lactantes de riesgo de forma preventiva.

RESOLUCION DEL CASO CLINICO

Dado que la clinica consiste en hebras de sangre escasa en
un lactante sin repercusion clinica, que ha comenzado recien-
temente con formula adaptada, se establece el diagnodstico de
sospecha de APLV no IgE mediada y se decide continuar con LM
y cambiar la férmula adaptada que habia iniciado por una ex-
tensamente hidrolizada. La sangre en heces disminuye de for-
ma progresiva hasta su desaparicién completa al décimo dia. A
las 3 semanas realizamos la reintroduccién de formula normal
de forma progresiva, y con el cambio del segundo cacito de PLV
ya comienza a aparecer de nuevo la hematoquecia, por lo que

se da por positiva la prueba de exclusion-provocacion y se man-
tiene la FEH durante 6 meses. En ese momento (10 meses de
edad cronoldgica) realizamos prueba de adquisicion de toleran-
cia de forma progresiva, comenzando con galletas, posterior-
mente yogures y quesos y finalmente se realiza el cambio de
formula adaptada cacito a cacito sin clinica alguna, por lo que
se considera APLV no IgE mediada en forma de procotolitis alér-
gica superada, y a partir de entonces continua con dieta libre.
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