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Resumen

La lactancia materna es la forma ideal de alimentacion del re-
cién nacido. Entre sus mdltiples ventajas esta la de prevenir las
enfermedades alérgicas. La colitis hemorragica es una forma
de intolerancia a las proteinas de leche de vaca, cuya frecuen-
cia estd aumentando especialmente en los nifios lactados al
pecho. Se debe pensar en ella en un lactante con hebras de
sangre en heces sin afectacion del estado general, en el que se
ha descartado la existencia de una fisura anal y una infeccién
gastrointestinal. El diagnéstico se basa fundamentalmente en
la respuesta clinica a la dieta de exclusion. El diagndstico de
certeza raramente se obtiene, ya que el buen prondstico y la
buena evolucion del cuadro hacen innecesarios los estudios
invasivos. Sélo en casos de persistencia del sangrado se debe
valorar la realizacion de una endoscopia con toma de biopsias.
Su tratamiento es la dieta exenta de proteinas de leche de
vaca. El tratamiento de los nifios alimentados con férmula es
sencillo. Sin embargo, en los casos de lactancia materna exclu-
siva hay algunos interrogantes que permanecen sin aclarar.
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Abstract

Title: Proctocolitis in an exclusively breastfed infant

Breast milk is the ideal form of nutrition for infants. Among
its many advantages is the prevention of allergic diseases. The
incidence of hemorrhagic proctocolitis, a manifestation of
cow's milk protein intolerance, is currently increasing, especia-
lly among exclusively breastfed infants. It should be considered
in the case of infants with blood-streaked stools despite good
general health, in whom the presence of anal fissures and in-
fectious colitis has been ruled out. Diagnosis is mainly based
on the clinical response to an exclusion diet. A definitive diag-
nosis is rarely achieved because the good prognosis and outco-
me make it unnecessary to perform invasive tests. An endosco-
pic evaluation and hiopsy may be necessary only if the bleeding
persists. The treatment is the elimination of cow’s milk pro-
teins from the diet. The management of formula-fed infants
with rectal bleeding is easy. However, in the case of exclusive-
ly breastfed infants, there are questions that need to be clari-
fied.
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Introduccion

La lactancia materna es la forma de alimentacion ideal del recién
nacido. Esta forma de alimentacién aporta multiples ventajas,
entre ellas una mejor regulacién metabdlica, una mayor protec-
cién inmunoldgica, una menor incidencia de enfermedades cro-
nicas y un menor riesgo de sensibilidad alérgica, ademas de fa-
vorecer el desarrollo de un adecuado vinculo madre-hijo. Por
todo ello, y de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
y la Academia Americana de Pediatria, el Comité de Lactancia de
la Asociacion Espafiola de Pediatria recomienda la alimentacién
exclusiva al pecho durante los primeros 6 meses de la vida del
nifio y continuar el amamantamiento junto con las comidas com-
plementarias adecuadas hasta los 2 afios de edad o mas’.

En las Gltimas décadas se esta produciendo un aumento de
la prevalencia de enfermedades alérgicas, entre ellas la aler-
gia a las proteinas de leche de vaca (PLV). Aunque la lactancia
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materna es el mejor medio de prevencién en estos casos, se ha
descrito un aumento de la prevalencia también en nifios ali-
mentados exclusivamente al pecho. En concreto, la proctocoli-
tis hemorrégica, que clasicamente se habia descrito en lactan-
tes alimentados con férmula, estd aumentando en frecuencia
en este grupo y se esta convirtiendo en una causa habitual de
sangrado digestivo en lactantes de corta edad?.

Revisamos el abordaje diagndstico y terapéutico de esta en-
tidad a raiz de un caso clinico.

Caso clinico

Lactante de sexo femenino, de 2 meses de edad, que acude a
la consulta por presentar hebras de sangre en algunas deposi-
ciones desde 2 semanas antes. Recibe lactancia materna ex-
clusiva.
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Naci6 tras un embarazo que cursé con diabetes gestacional,
controlada con dieta. El parto fue eutdcico, por via vaginal, a
las 39 semanas de edad gestacional, con un test de Apgar de
9/9. El peso de recién nacido fue de 2.600 g (percentil 3), la
longitud, de 45,5 cm (p3) y el perimetro cefalico, de 32,5 cm
(p10). Present6 ictericia neonatal que no precisd fototerapia.
Los resultados de las pruebas endocrinometabélicas fueron
normales. Entre los antecedentes familiares destaca que tanto
su madre como un tio materno tienen alergia a multiples ali-
mentos. Una semana antes de acudir a la consulta habia pre-
sentado un episodio autolimitado de diarrea.

La exploracion fisica fue rigurosamente normal, excepto por
la presencia de manchas mongélicas en ambos gliteos y der-
matitis del pafial. Ademés, presentaba una pequefia fisura en
el tercio posterior del margen anal izquierdo sin signos de san-
grado reciente. El peso era de 4.460 g (p10-25) y la talla, de
55 cm (p25).

Con el diagnéstico de hemorragia digestiva baja secundaria
a una fisura anal, se instauraron medidas de higiene adecua-
das en la zona. Al mes siguiente volvié a la consulta porque
persistfan las hebras de sangre en algunas deposiciones, a lo
que se afiadia moco y una disminucién de su consistencia. En
la exploracion fisica persistia la fisura. El peso era de 4.450 g
(p<3)y latalla, de 56 cm (p10). El hecho de que se produjera
un cambio en la curva de peso y talla hizo que se exploraran
otras posibles causas del sangrado a pesar del buen estado
general de la nifia. Entre las otras causas frecuentes de hemo-
rragia digestiva baja en el lactante, lo mas probable era que se
tratara de una colitis hemorragica. Con esta sospecha se die-
ron instrucciones a la madre para excluir las PLV de su dieta 'y
se recogit un coprocultivo que resultd negativo. A las 2 sema-
nas continuaba con la misma clinica, por lo que se insisti6 a la
madre en la exclusion de PLV de su dieta. Como existia un evi-
dente riesgo nutricional (el percentil de peso continuaba sien-
do inferior a 3), se decidié suplementar con un hidrolizado de
alto grado.

A las 3 semanas de haber excluido la leche y los derivados
lacteos de la dieta, el sangrado cesé. Con el diagnéstico de sos-
pecha de colitis hemorragica por intolerancia a proteinas de
leche de vaca (IPLV) se derivé a la paciente a la consulta de gas-
troenterologfa infantil del hospital de referencia, para realizar-
le un estudio. Desde que ces6 el sangrado hasta que fue visi-
tada en la consulta se realizaron dos pruebas de deteccion de
sangre oculta en heces. La primera fue positiva y pareci6 coin-
cidir con la toma de lacteos por parte de la madre. La segunda
fue negativa. El desarrollo psicomotor fue en todo momento
normal y la curva de peso fue ascendente, aunque con un per-
centil <3. La madre se incorpord a trabajar y suspendid la lac-
tancia materna a los 5 meses de edad, sustituyéndola por una
férmula hidrolizada de alto grado Se introdujo la alimentacion
complementaria a los 6 meses sin problemas. En la consulta de
gastroenterologia se solicitaron las siguientes pruebas com-
plementarias: hemograma, estudio de coagulacion, bioquimica
hepatorrenal y perfil férrico. Los resultados fueron normales,
excepto una ferritina en el limite bajo de la normalidad. Se
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Figura 1. Manejo de la hemorragia digestiva baja en el lactante

realizé un estudio inmunoalérgico, con el que se excluyd la
sensibilizacién mediada por inmunoglobulina (Ig) E (CAP para
alfalactoalbimina, betalactoglobulina y caseina clase 0, IgE
total de 11,20 Ul/mL, y pruebas cuténeas en prick negativas).
Se diagnosticd una proctocolitis por IPLV y fallo de medro se-
cundario.

Se mantuvo la exclusién de productos lacteos de la dieta y
el hidrolizado de alto grado hasta el afio de edad. A los 12 meses
de vida se reintrodujeron los lacteos en la dieta sin reapare-
cer la clinica. En este momento el peso se situaba en el
percentil 25.

Discusion
La hemorragia digestiva baja en el lactante puede deberse a
multiples causas, entre las que destacan la fisura anal, la proc-

tocolitis hemorragica por IPLV y la colitis infecciosa®. En la fi-
gura 1 se muestra el algoritmo utilizado en nuestro centro.

La proctocolitis hemorragica la describieron por primera vez
Rubin y Gryboski, en 1966. Ha recibido muchos nombres a lo
largo de la historia, como colitis eosinofilica, benigna, alérgica
o inducida por PLV, y cada uno de ellos hace referencia a algin
aspecto de la enfermedad. Asi, puede definirse como inflama-
cion de la mucosa colorrectal con predominio de eosinéfilos,
resultado de una reaccién inmunitaria a la ingestion de protei-
nas extrafias. Las mas frecuentemente implicadas son las PLV,
aunque se ha descrito con otras proteinas*®.

La prevalencia de colitis inducida por PLV es desconocida,
aunque se barajan cifras del 1-5% segun las series®.
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Clasicamente, se ha descrito en lactantes alimentados con
férmula, pero se ha documentado un aumento de la frecuencia
en los nifios alimentados exclusivamente con leche materna. El
porcentaje de casos que se presentan con lactancia materna
exclusiva varfa en relacion con el porcentaje de madres que
amamantan a sus hijos. La mayoria de los casos se dan en
menores de 6 meses, y la media de edad del diagndstico es de
2 meses?. Se ha publicado un caso a los 4 dias de vida’.

El mecanismo subyacente de este trastorno se desconoce.
Lo Gnico que esta claro es que no se debe a un mecanismo
mediado por IgE. Debe existir un paso de antigenos a través de
la mucosa gastrointestinal que produzca una sensibilizacién en
las células del sistema inmunitario y la liberacion de mediado-
res de la inflamacién. Se ha sugerido la importancia del eosi-
néfilo en la respuesta al antigeno que atraviesa el epitelio, ya
que se ha encontrado un infiltrado eosinéfilo cerca de los no-
dulos linfoides, debajo de las erosiones del epitelio y los recep-
tores para IgA. En relacion con el eosindfilo, hay que recordar
que en los nifos desempefa un papel mas genérico y menos
IgE-especifico en la respuesta inflamatoria, y es importante
como célula proinflamatoria en la mayorfa de las respuestas,
independientemente de la presencia de IgE o hipersensibilidad
inmediata®.

La forma mas frecuente de presentacion es la de un lactante
con buen estado general y hebras de sangre en las heces, en
ausencia de fisura rectal o gastroenteritis. El sangrado es tipi-
camente gradual y erratico, y aparece en algunas deposiciones
durante varios dias. Después se hace mas frecuente y apare-
cen hebras de sangre con algo de moco en las heces. El san-
grado suele ser escaso, la anemia es rara y la repercusion he-
modin&dmica es excepcional, aunque se han descrito casos que
han requerido transfusion®.

A diferencia de otras formas de intolerancia, como la ente-
rocolitis y la enteropatia, la proctocolitis hemorrégica no cursa
con vémitos, diarrea, afectacion del estado general o retraso
del crecimiento®.

Para el diagndstico de certeza, serfa necesario demostrar la
relacion entre la clinica y la ingestion de PLV, asi como la exis-
tencia de inflamacidn eosinofilica en la mucosa colorrectal™.
Dada la benignidad del cuadro, en pocas ocasiones se realiza
una endoscopia y una toma de biopsia para la confirmacion
histoldgica, por lo que en la mayoria de los casos se diagnosti-
ca Gnicamente por la clinica y por la resolucion de los sintomas
al excluir las PLV'2. Se ha admitido que la resolucién de la cli-
nica es posible incluso hasta 3 semanas tras la exclusion de
proteinas de la dieta, periodo que parece excesivo para esta-
blecer una relacién causal.

Actualmente, la provocacion se considera innecesaria para
el diagndstico. Sélo existe una referencia bibliogréfica en la
que se recomienda la prueba de provocacion en los nifios que
mejoran tras un periodo de exclusion, para diferenciar los ca-
sos de colitis alérgica por PLV de los sangrados de resolucion
espontanea’®.

Figura 2. /magen endoscdpica que muestra una erosion
parcheada de la mucosa de colon descendente que se corresponde
histoldgicamente con una infiltracién de eosindfilos

Asi pues, en la mayorfa de los casos no sélo no se tiene un
diagnéstico de certeza, sino que la relacién causal entre la cli-
nica y la ingestion de PLV permanece sin demostrar. En la en-
doscopia se observan lesiones parcheadas de predominio en el
rectosigma, y la afectacion proximal al dangulo esplénico es
excepcional. Los hallazgos son inespecificos: mucosa eritema-
toso-edematosa friable y frecuentes Ulceras y erosiones. Es
posible encontrar nddulos de hiperplasia linfoide (figura 2). El
hallazgo anatomopatolégico mas caracteristico es el infiltrado
eosinofilico en la ldmina propia en la biopsia de colon. No es
un hallazgo patognoménico, ya que también se ha descrito en
otros cuadros, entre los que destacan la infeccién por Giardia
lamblia o la enfermedad inflamatoria intestinal, con los que es
necesario realizar el diagnéstico diferencial. El diagnéstico de
certeza de la colitis eosinofilica se establece con mas de 20
eosinéfilos por campo de alta definicién. Es posible encon-
trar eosinéfilos intraepiteliales, infiltrado polimorfonuclear y
abscesos en criptas'. Una cuestion discutible es la necesidad
de realizar pruebas de alergia para el diagnéstico. Para la ma-
yorfa de los autores, el estudio inmunoalérgico (pruebas cuta-
neas, RAST, IgE total) es de escasa utilidad, si tenemos en
cuenta que el cuadro se ha definido como no mediado por IgE.
Sinembargo, en la préactica habitual es frecuente su realizacion
para diferenciar la intolerancia de la alergia a PLV, ya que un
resultado negativo excluye la sensibilizacién por IgE y, por tan-
to, apoya el diagnéstico de intolerancia. No hay acuerdo res-
pecto al momento en que se debe realizar. Algunos profesiona-
les prefieren realizarlo antes de reintroducir las PLV para excluir
que se haya desarrollado un mecanismo mediado por IgE. En
otros cuadros de intolerancia, la reintroduccion de PLV en la
dieta puede provocar cuadros graves, aunque no se han descri-
to en la proctocolitis'®.

La utilidad de la ecografia abdominal en el diagnéstico de
este cuadro, propuesta por algunos autores, es discutible, ya
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que s6lo aportaria datos inespecificos de inflamacion de la pa-
red del colon. Entre los datos analiticos, la eosinofilia periféri-
cay la hipoalbuminemia se han considerado por algunos auto-
res como marcadores diagndsticos; sin embargo, falta una
demostracion clara de su utilidad?*.

El tratamiento se basa en la exclusion de las PLV de la dieta.
En nifios alimentados con férmula, ésta se sustituye por un
hidrolizado de alto grado. Las formulas de bajo grado de hidro-
lisis no son Utiles. En casos excepcionales, hay que recurrir a
férmulas elementales. En cuanto a las férmulas de soja, a dife-
rencia de lo que sucede en la alergia (en la que son una alter-
nativa que tener en cuenta), en caso de intolerancia no es
recomendable su empleo, 0 por lo menos no en los primeros
9 meses de vida, ya que un porcentaje de nifios (13-30%) tam-
bién desarrolla intolerancia a dicha proteina, en probable rela-
cién con la inmadurez de la mucosa intestinal. En los nifios que
estan alimentados con lactancia materna exclusiva esta indi-
cada la exclusion de la leche de vaca y su derivados de |a dieta
materna. En caso de persistencia del sangrado, a pesar de la
correcta exclusion de las PLV de la dieta materna, se puede
recurrir a la utilizacién de hidrolizados, con los que se ha des-
crito una resolucion de la sintomatologfa clinica'®.

La exclusion de las PLV de la dieta de forma empirica es in-
necesaria en cierto porcentaje de nifios, que varia segun las
series entre el 36 y el 82%. El cambio a un hidrolizado supone
una formula més cara, de peor sabor pero con la misma calidad
nutricional. La Unica consecuencia que puede tener la exclu-
sion de los lacteos de la dieta materna es que la madre decida
abandonar antes la lactancia materna. Por tanto, ya que la ex-
clusién de PLV no tiene claros efectos perjudiciales, parece
l6gico reservar las intervenciones mas agresivas para casos en
que no haya respuesta.

En la mayoria de los casos, la sintomatologia desaparece a
las 72-96 horas de excluir las PLV de la dieta. La reintroduccion
de dichas proteinas suele hacerse tras 6 meses de exclusion.
Si reaparece el sangrado, se debe realizar un nuevo intento a
los 6 meses. Suele remitir antes de los 24 meses de edad,
aunque se ha publicado algin caso de persistencia en nifios
mayores de 4 afios. No suele haber recaidas. El prondstico de
crecimiento y la evolucion a largo plazo son excelentes. Se ha
descrito la posibilidad de una resolucion espontanea'®!’.

A pesar de que el manejo en general parece sencillo, en el
caso de lactantes exclusivamente amamantados al pecho hay
algunas cuestiones que permanecen sin aclarar, como la causa
de la persistencia de sangrado a pesar de la correcta exclusion
de PLV de la dieta materna y cuél serfa la actitud mas recomen-
dable en estos casos'® 9.

En cuanto a la persistencia del sangrado, una posibilidad es
que no se trate de una colitis eosinofilica. A este respecto, una
publicacién reciente mantiene que la rectorragia en los lactan-
tes es normalmente autolimitada y benigna, en la mayoria de
los casos de causa desconocida, y la colitis alérgica es menos

comin de lo que se pensaba (18%)'. Otra posibilidad es que
estén implicados otros alérgenos, de muy dificil compro-
bacion®.

Respecto al tratamiento de los pacientes, segin la mayoria
de las series publicadas, en los lactados al pecho sin respues-
ta tras la dieta de exclusién de la madre, se sustituye la lactan-
cia materna por un hidrolizado. Todos estos nifios tienen una
confirmacion histoldgica previa, hecho infrecuente en la préc-
tica habitual.

Por otra parte, si la madre realiza bien la exclusién de pro-
ductos lacteos de la dieta, no deberfa haber PLV en la leche
materna, como tampoco las hay en las férmulas hidrolizadas.
Por tanto, si no hay respuesta a la dieta de exclusion materna,
ipor qué va a haberla con un hidrolizado? Y conaciendo las
multiples ventajas de la lactancia materna frente a la artificial,
imerece la pena sustituirla por un hidrolizado? Segun lo co-
mentado hasta ahora, parece ldgico pensar que no se deberia
sustituir la lactancia materna sin antes tener un diagndstico
histolégico de confirmacion.

También hay la posibilidad de esperar a la resolucién espon-
tanea del sangrado. A este respecto, no hay datos que evallen
si se producen consecuencias adversas en caso de continuar
con una lactancia natural a pesar de un sangrado leve en un
nifio por lo demds sano. Sélo hay un estudio que intenta deter-
minar el efecto de la eliminacion de PLV de la dieta en la dura-
ciény la gravedad de la rectorragia, en el que se concluye que
no hay diferencias en el nimero de dias con sangrado entre los
nifios en quienes se decidié aleatoriamente excluir las PLV o
continuar con la dieta previa. Sin embargo, la eliminacién de
las PLV de la dieta tiende a acortar la duracién de la rectorragia
en los pocos nifios en quienes se diagnosticé una proctocolitis
alérgica'®.

A pesar de lo comentado, dado que un sangrado continuo es
causa de preocupacion familiar y existe la posibilidad de desa-
rrollar una anemia, parece necesario realizar alguna interven-
cion en la dieta.

Conclusiones

Estd aumentando la frecuencia de la colitis hemorragica, espe-
cialmente en los nifos lactados al pecho. El diagndstico se
basa fundamentalmente en la respuesta clinica al tratamiento,
que es la dieta de exclusion de PLV, ya que el buen prondstico
y la buena evolucion del cuadro no conllevan la necesidad de
realizar estudios invasivos. Sélo en casos de persistencia del
sangrado se debe valorar la realizacién de una endoscopia con
toma de biopsia. El tratamiento de los nifios alimentados
con férmula es sencillo; sin embargo, en los casos de lactancia
materna exclusiva hay algunos interrogantes que permanecen
sin aclarar. Y los estudios disponibles (series de bajo ndmero
de casos) tienen poco nivel de evidencia para establecer proto-
colos de actuacion. [l
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