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Monografias de Educacion Continua

Impacto de algunas enfermedades cronicas del aparato
digestivo sobre el crecimiento y desarrollo en el nifio

El presente articulo revisa tres modelos de enfermedades del apara-
to digestivo que influyen adversamente sobre el crecimiento y desarro-
llo del paciente pediatrico, a saber: enfermedad celiaca, enfermeda-
des inflamatorias intestinales crénicas y fibrosis quistica del pancreas.

ENFERMEDAD CELIACA

Esta entidad, consistente en una enteropalia por hipersensibilidad
al gluten de la dieta en individuos susceptibles, puede presentarse tan-
to en la edad pediatrica como en la adulta. En la infancia es una causa
relativamente comin de diarrea crénica, esteatorrea, mala absorcion
y retardo del crecimiento. El dano inducido por el gluten, cuya patoge-
nia es aun oscura, reduce la vida media de las células epiteliales ab-
sortivas, lo que lleva a un aplanamiento de las vellosidades intestina-
les y a una elongacion compensatoria de las criptas. Las causas de la
diarrea son multifactoriales, predominando el impedimento en la ab-
sorcién a causa del marcado dano de la mucosa intestinal y de los
defectos de la lipdlisis. EI compromiso de las vellosidades es uniforme
en los segmentos proximales del intestino delgado y tiende a ser me-
nos marcado en el intestino distal. En dltimo término, las alteraciones
de la absorcion intestinal dependen de la longitud del intestino com-
prometido.

El sintoma diarrea, sin embargo, no es muy frecuente en adolescen-
tes y escolares mayores con enfermedad celiaca, aungque susele figu-
rar como un sintoma prominente en la primera infancia. Asimismo, el
paciente puede relatar una historia de dolor y distension abdominal,
meteorismo y vomitos, pudiendo existir manifestaciones extradigesti-
vas, como anemia refractaria al tratamiento y deficiencias vitaminicas.

La talla baja, como Gnico motivo o principal de consulta al médico,
es relativamente frecuente en pacientes celiacos en edad escolary en
adolescentes. Ante la sospecha de enfermedad celiaca, la investiga-
cién diagnostica incluye examenes destinados a documentar una ma-
la absorcion intestinal, entre los que sobresalen la determinacion en el
plasma del caroteno y de la d-xilosa de una hora. Esta investigacion
sirve de aproximacion a la confirmacion de la enfermedad, la que re-
quiere necesariamente de una biopsia intestinal. La indicacion mas
importante para la realizacién de la biopsia es, sin embargo, la sospe-
cha clinica fundada de enfermedad celiaca, ya que los examenes de
laboratorio pueden ser equivocos, aun cuando la determinacién de an-
ticuerpos endomisiales de la clase IgA, de reciente introduccion, pare-
ce ser un examen promisorio por su alta sensibilidad y especificidad.
La realizacion precoz de la biopsia evita investigaciones prolongadas,
incomodas y caras y conduce a una verificacion diagnéstica mas
rapida.

La mayoria de los autores aconsejan actualmente practicar una biop-
sia intestinal dentro de la investigacion etiolégica de los pacientes con
baja estatura acentuada, especialmente si la edad 6sea esta atrasada
en cuatro anos o mas con respecto a la edad cronoldgica, o si hay
anormalidades hematolégicas coexistentes. En diferentes series clini-
cas, la proporcion de pacientes celiacos entre los que cumplian las
caracteristicas antes mencionadas ha fluctuado entre un 5%y un 25%.
La Figura 1 muestra la interrelacion entre la edad cronolégica, edad
Osea y estatura en 11 pacientes celiacos de nuestra casuistica que
fueron estudiados por retardo de talla como manifestacion primordial.

El registro de la evolucion del peso y de la talla del paciente muestra
que en nifos pequerios hay un quiebre marcado en la curva ponderal,
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el que suele coincidir con el inicio de los sintomas clinicos; el compro-
miso de la estatura, en cambio, es mas tardio y gradual. En escolares
mayores y adolescentes la defleccion de las curvas de peso y talla es
menos acentuada, por lo que se suele encontrar que estas curvas di-
vergen progresivamente de los respectivos canales normales de cre-
cimiento.
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Figura 1: Relacion entre edad cronologica (), edad ¢sea (0) y estatura
en 11 pacientes celiacos estudiados por retardo del crecimiento.

Teoricamente, los pacientes que se cifien fielmente al régimen sin
gluten experimentan una significativa aceleracion en la ganancia de
peso y de talla, lo que permitiria un completo regreso a la normalidad
de ambos parametros. Sin embargo, en algunas series, una rapida
aceleracion del progreso en la edad ésea fue el factor que limitd even-
tualmente una total recuperacion de la estatura. En nuestro medio, es
habitual que el cumplimiento de la dieta sea incompleto, lo que suma-
do a la ingesta suboptima de energia en pacientes celiacos de condi-
cion socioecondmica precaria, determina unos pesos y tallas finales
considerablemente inferiores a los de los individuos sanos de la mis-
ma edad y sexo.

Los adolescentes con enfermedad celiaca a menudo presentan re-
beldia y refractariedad a mantener un régimen exento de glulen, por lo
que las infracciones repetidas a la dieta se manifiestan con frecuencia
en esta etapa de la vida. Ademas del retardo global del crecimiento,
los pacientes con un cumplimiento deficiente del régimen estan ex-
puestos a tener pubertad retardada e incluso infertilidad prolongada,
la que se ha descrito tanto en hombres como en mujeres, siendo re-
versible con la adopcién de una dieta estricta. Aunque algunos auto-
res han descrito una deficiencia de la hormona del crecimiento en un
porcentaje importante de nifios con enfermedad celiaca, este hallazgo
no se ha confirmado subsecuentemente. Se ha sugerido también que
existiria una limitacién en la generacion de somatomedina, no relacio-
nada con la secrecion de hormona de crecimiento.

La enfermedad celiaca se asocia con la diabetes mellitus juvenil con
una frecuencia superior a la que cabria esperar por simple coinciden-
cia. La interaccion de ambas suele determinar un impacto muy acen-
tuado en el crecimiento y desarrollo. Algunos de los pacientes
mas gravemente afectados en este aspecto han sido justamente
diabéticos juveniles que ademas sufrian de enfermedad celiaca.
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ENFERMEDADES INFLAMATORIAS CRONICAS
INTESTINALES

En esta categoria de enfermedades estan representadas dos condi-
ciones: la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn, ambas de etio-
logia desconocida y caracterizadas por exacerbaciones y remisiones
recurrentes de manifestaciones digestivas, con sintomas sistémicos o
sin ellos.

La desnutricion energético-proteica es un componente habitual de
la evolucion clinica de los pacientes con enfermedades inflamatorias
cronicas intestinales, llevando a un grave compromiso de la composi-
cién corporal y del crecimiento y maduracion sexual en los escolares
y adolescentes afectados. La etiologia de la desnutricion en los proce-
sos inflamatorios cronicos es multifactorial, destacando en este senti-
do la fiebre persistente, la ingesta insuficiente de nutrientes y las pérdi-
das gastrointestinales aumentadas. Aun cuando la ingesta energética
en ninos y adolescentes con enfermedades inflamatorias cronicas del
intestino sea a veces normal, o incluso elevada para la edad de los
pacientes, debe tenerse en cuenta que los requerimientos de energia
en estos enfermos son superiores a los de los individuos sanos.

La presencia de mala absorcién intestinal en pacientes con enfer-
medad de Crohn depende de |a existencia de compromiso del intesti-
no delgado, un hecho variable en esta afeccion. Alrededor de un tercio
de estos enfermos tienen esteatorrea y en un sexto se encuentra anor-
malidad de la prueba de la d-xilosa sérica.

El marcado retardo del crecimiento en nifios con enfermedades in-
flamatorias intestinales se presenta hasta en un 40% de los pacientes
incluidos en diversas series clinicas. Los parametros comprometidos
incluyen talla baja, falta de ganancia ponderal, retardo en la edad dsea
y retraso en la maduracion sexual. Alrededor del 20% de los nifios y
adolescentes en estas series presentaban una edad ésea més alla de
dos desviaciones estandar bajo la mediana y, concomitantemente, una
estatura por debajo del percentil 5 para la edad.

En la rehabilitacién nutricional de escolares y adolescentes con en-
fermedad de Crohn se ha usado suplementacion con alimentacion en-
teral continua por via nasogastrica por periodos prolongados. Con ello
se ha obtenido una acelerada ganancia de peso y significativos incre-
mentos en el balance nitrogenado y en el potasio corporal total, que es
una medida indirecta de la masa magra. Las velocidades promedio de
aumento de peso y talla en estos pacientes han sido muy superiores
después de la suplementacién que en los meses previos. Estos hallaz-
gos sugieren que los mecanismos principales de desnutricion en estos
pacientes no son defectos en el metabolismo energético y proteico.

FIBROSIS QUISTICA DEL PANCREAS

Esta enfermedad genética, multisistémica y progresiva consiste ba-
sicamente en una tubulopatia obstructiva que afecta multiples 6rga-
nos, especialmente pancreas, pulmones, higado, tubo digestivo,
testiculo y glandulas sudoriparas. Es la etiologia mas frecuente de in-
suficiencia pancreatica exocrina en la infancia y, consecuentemente,
una causa importante de desnutricion progresiva e insuficiencia pul-
monar irreversible en nifos y adolescentes. Para confirmar el
diagnostico se requiere de un resultado anormalmente alto en el exa-
men de electrolitos del sudor (sodio o cloro = 60 mEg/), habiendo uno
0 mas de los siguientes elementos clinicos: enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, insuficiencia pancreatica exocrina o una historia fami-
liar positiva de fibrosis quistica.

La patogenia del compromiso nutricional en fibrosis quistica tiene
varios componentes, a saber:

a) Mala digestion y mala absorcién de nutrientes: este problema ocu-
rre principalmente por insuficiencia pancreatica exocrina, existente en
80% a 85% de los pacientes. La secrecidn enzimatica, especialmente
de amilasa, tripsina y lipasa, generalmente es inferior al 2% del nivel
normal, estando también considerablemente reducida la secrecion duc-
tular de bicarbonato. Ademas, existe una pérdida aumentada de sales
biliares, con agravamiento adicional del defecto de digestion de
grasas.

b) Aumento del gasto energético: los requerimientos energéticos de
los pacientes con fibrosis quistica estan elevados debido a la insufi-
ciencia respiratoria y a las repetidas infecciones pulmonares. Se ha
calculado que este gasto se aproxima al 150% de las recomendacio-
nes estandar para sujetos de la misma edad, sexo, peso corporal y
actividad fisica.

c) Inadecuada ingesta caldrica: contrariamente a la creencia gene-
ralizada, los pacientes con fibrosis quistica son generalmente inape-
tentes por varias razones, que incluyen las frecuentes exacerbaciones
de infecciones repiratorias, tos emetizante, dolor abdominal, efectos
colaterales de los medicamentos, elcétera. A esto se agrega la ten-
dencia, ain ampliamente extendida, de tratar a los pacientes con fi-
brosis quistica con dietas pobres en grasa y por ello hipocaléricas,
monotonas e insipidas, lo que agrega un componente iatrogénico a la
ingesta ya notoriamente insuficiente de energia. Por ultimo, no en po-
cas ocasiones el adolescente con fibrosis quistica tiene un sentido dis-
torsionado de su imagen corporal, o que limita ain mas su ingesta, de
manera similar a lo que sucede en los pacientes con anorexia ner-
viosa.

La desnutricion progresiva en el paciente con fibrosis quistica co-
mienza a ser evidente en los primeros meses de vida, configurando
una curva de peso tipica que se desvia progresivamente de la curva
estandar de los ninos del mismo sexo y edad. Como en ofras afeccio-
nes que comprometen el estado nutricional, después de un tiempo en
que el compromiso del peso es el hecho saliente, se hace notar el im-
pacto negativo sobre el crecimiento lineal. En algunos pacientes me-
nores de seis meses, la forma de presentacion de la fibrosis quistica
esta dada por la triada de desnutricion proteico-energética, anemia y
edema por hipoalbuminemia. También las carencias de micronutrien-
tes son habituales; la deficiencia de vitamina E, por ejemplo, es parti-
cularmente prevalente, aungue a menudo es subdiagnosticada.

El peso de nacimiento promedio es significativamente menor en los

pacientes con fibrosis quistica que: en la poblacion normal y la ganan-

cia ponderal es inferior a lo largo de la infancia. El retardo del creci-
miento se encuentra con frecuencia y magnitud variables durante los
primeros anos de vida, para hacerse mas pronunciado en la adoles-
cencia. Se ha documentado que a esta edad hay un significativo retar-
do en el peso, estatura, edad dsea y desarrollo puberal. Sin embargo,
la etapa de crecimiento lineal puede durar mas que lo habitual en es-
tos pacientes, alcanzando incluso a los 21 afios.

La desnutricién es un factor que aumenta la morbimortalidad por in-
fecciones pulmonares en pacientes con fibrosis quistica. A su vez, las
repetidas infecciones pulmonares colaboran en forma importante a agra-
var la desnutricion subyacente. El adecuado control de las infecciones
pulmonares, el suministro de enzimas pancreaticas, la ingesta de una
dieta hipercaldrica e hiperproteica y, en ciertos casos, el apoyo nutri-
cional intensivo, son intervenciones que al producir efectos favorables
en el area nutricional, pueden mejorar sustancialmente la calidad de
vida e incluso la sobrevida de estos enfermos.
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