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 Abstract
Background: Eosinophilic gastrointestinal disorders (EGID) are uncommon. In Colombia there are 
no studies in the pediatric population. 
Objective: To describe the epidemiological, clinical and diagnostic characteristics of a pediatric 
population with EGID. 
Methods: Observational, retrospective study in children aged between 0 and 12 years, assessed 
in three high complexity hospitals in Medellín, Colombia, between 2010 and 2015.
Results: Out of 151 children, 74 (49%) had eosinophilic esophagitis, 35 (23.2%) had eosinophilic 
gastritis, 20 (13.2%), eosinophilic duodenitis, and 65 (43%) eosinophilic ileitis or colitis; 60.9% 
were males, and median age was 5 years; 66.9% had a history of allergic disease, and 78.8% 
had involvement of a single segment of the gastrointestinal tract. Main symptoms were abdominal 
pain and vomiting. Maximum eosinophil count per high power fi eld (HPF) in the esophagus, 
stomach, duodenum, ileum and colon was 34, 21, 42, 45 and 60, respectively. Peripheral 
eosinophilia was more common in patients with esophageal and stomach involvement. The most 
sensitizing foods were egg, milk, shrimp, wheat and chicken. Proton pump inhibitors, steroids or 
immunosuppressants, as well as food-exclusion diets were used.
Conclusions: EGID can compromise multiple segments, and its symptoms are unspecifi c; 
multidisciplinary management is required. 
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Antecedentes
Los desórdenes gastrointestinales eosinofílicos 
(DGIE) son un conjunto de enfermedades que se 
caracterizan por infl amación con infi ltración eo-
sinofílica de la pared del tracto gastrointestinal.1,2 
Se consideran enfermedades poco frecuentes y de 
presentación más común en niños, adolescentes y 
adultos jóvenes, en el sexo masculino y en sujetos 
caucásicos.3,4,5,6 La incidencia y prevalencia varían 
entre seis y 13 casos/100 000 habitantes y entre 28 
y 90 casos/100 000 habitantes, respectivamente, 
según la población evaluada, con un incremento 

mundial en los últimos años.4,7 Simultáneamente 
se ha observado aumento en las secuelas de estas 
enfermedades a largo plazo.4,8,9,10 En México, la eso-
fagitis eosinofílica (EEo) afecta entre 1.7 y 4 % 
de la población adulta con enfermedad por refl ujo 
gastroesofágico (ERGE) resistente al tratamiento 
convencional, sin embargo, no encontramos estu-
dios similares en niños.11 

La fi siopatología de estas entidades aún es poco 
clara; hasta el momento, la EEo es la más conocida. 
Los basófi los y las células presentadoras de antígeno 
son activadas por la  linfopoyetina tímica estromal 

Resumen
Antecedentes: Los desórdenes gastrointestinales eosinofílicos son poco frecuentes. En Colombia 
no hay estudios en población pediátrica. 
Objetivo: Describir características epidemiológicas, clínicas y diagnósticas de una población 
pediátrica con desórdenes gastrointestinales eosinofílicos.
Métodos: Estudio observacional, retrospectivo en niños entre 0 y 12 años evaluados en tres 
hospitales de alta complejidad de Medellín, Colombia, entre 2010 y 2015.
Resultados: De 151 niños, 74 (49 %) padecían esofagitis eosinofílica, 35 (23.2 %) gastritis 
eosinofílica, 20 (13.2 %) duodenitis eosinofílica y 65 (43 %) ileítis o colitis eosinofílica; 60.9 % era del 
sexo masculino, la mediana de edad fue de cinco años, 66.9 % tenía antecedente de enfermedad 
alérgica y 78.8 %, afectación de un solo segmento del tracto gastrointestinal. Los principales 
síntomas fueron dolor abdominal y vómito. El conteo máximo de eosinófi los por campo de alto 
poder en esófago, estómago, duodeno, íleon y colon fue de 34, 21, 42, 45 y 60, respectivamente. 
La eosinofi lia periférica fue más frecuente en pacientes con afectación de esófago y estómago. Los 
alimentos más sensibilizantes fueron huevo, leche, camarón, trigo y pollo. Se utilizaron inhibidores 
de bomba de protones, esteroides o inmunosupresores y dietas de exclusión de alimentos. 
Conclusiones: Los desórdenes gastrointestinales eosinofílicos pueden afectar múltiples segmentos 
y sus síntomas son inespecífi cos, por lo que se requiere manejo multidisciplinario.
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liberada por el epitelio esofágico, lo cual induce po-
larización de las células T CD4+ a un perfi l Th2, con 
aumento de la producción y secreción de IL-13, que 
incide en la expresión de genes que codifi can para 
proteínas relacionadas con la función de la barrera 
epitelial.12 La disminución de la desmogleína-1, del 
complejo de diferenciación epidérmica y la fi lagri-
na produce aumento en la permeabilidad tisular; 
el aumento de CCL-26 y periostina promueve el 
reclutamiento de eosinófi los, que activados se acu-
mulan y generan toxicidad celular, liberando factor 
de crecimiento transformante β, el cual estimula la 
fi brosis del músculo liso, ocasionando trastornos en 
la motilidad.12

La sintomatología de los DGIE es crónica, va-
riable e inespecífi ca, lo que hace difícil su identifi -
cación, generando retrasos en el diagnóstico y lle-
vando a alteración de la calidad de vida del paciente, 
su estado emocional y entorno social.13,14,15,16 Econó-
micamente genera altos costos al sistema de salud y 
a los pacientes, secundarios a las múltiples pruebas 
que se utilizan para la aproximación diagnóstica, el 
seguimiento estrecho que requieren y el tratamiento 
de las secuelas.17,18

Debido a que este grupo de enfermedades fue 
descrito hace aproximadamente dos décadas,19 aún 
no se conoce del todo su comportamiento y curso na-
tural, incluso los datos epidemiológicos son limita-
dos, lo que ha provocado la falta de estandarización 
del abordaje diagnóstico y terapéutico que prevenga 
el desarrollo de las secuelas a largo plazo.20,21,22

En México hay gran variabilidad e independen-
cia en la toma de decisiones en el manejo de estos 
desórdenes por parte del personal de salud y los mé-
dicos tratantes. Es probable que con frecuencia no se 
cumplan las recomendaciones de los consensos in-
ternacionales en cuanto al diagnóstico y seguimien-
to, lo cual puede atribuirse a la falta de descripción 
clínica que permita extrapolar las recomendaciones 
a la población mexicana. El objetivo del estudio 
fue determinar las características epidemiológicas, 
clínicas y diagnósticas de pacientes pediátricos con 
DGIE, en tres centros de referencia de la ciudad de 
Medellín, Colombia.

Métodos
Estudio de cohorte retrospectivo descriptivo, realiza-
do de 2010 a 2015, en el cual se incluyeron los regis-
tros de las historias clínicas de niños entre cero y 12 

años evaluados por los servicios de alergología clínica 
o gastroenterología pediátrica de tres instituciones de 
alta complejidad de Medellín (Hospital Pablo Tobón 
Uribe, Hospital Universitario San Vicente Fundación, 
IPS de la Universidad de Antioquia), con diagnóstico 
de esofagitis eosinofílica, gastritis eosinofílica, duo-
denitis eosinofílica, ileítis eosinofílica o colitis eosi-
nofílica confi rmado histológicamente (infl amación 
con predominio de infi ltrado eosinofílico), con base 
en endoscopia digestiva superior o colonoscopia y con 
conteo normal de eosinófi los del tracto gastrointesti-
nal conforme al reporte de Debrosse et al.23

De cada paciente se recolectaron los siguientes 
datos: edad, sexo, peso y zona de residencia, dolor 
abdominal, gasto fecal, aspecto de las deposiciones, 
estado nutricional según la Organización Mundial 
de la Salud, vómito, rechazo alimentario, atora-
miento, irritabilidad o disfagia. Adicionalmente se 
documentaron antecedentes de enfermedades ató-
picas, reumatológicas o hematológicas, vasculitis, 
síndrome de intestino corto, parasitosis intestinal o 
trasplante de órgano sólido.

Datos endoscópicos e histológicos
Las características endoscópicas recolectadas en 
cada paciente fueron la presencia o ausencia de 
estrías longitudinales, traquealización del esófago, 
exudados blancos, estenosis, friabilidad, palidez, 
úlceras y pseudopólipos. Del reporte histológico se 
tomó el conteo de eosinófi los por CAP, la presen-
cia de microabscesos eosinofílicos, hiperplasia de 
membrana basal, hiperplasia nodular linfoide (HNL) 
y el número de biopsias realizadas por segmento. 
También se recolectó información acerca de la po-
sitividad de las pruebas cutáneas con alimentos y 
aeroalérgenos, pruebas serológicas (IgE específi ca) 
para alérgenos alimentarios y medición de IgE total. 
Se documentó el uso de inhibidores de la bomba 
de protones (IBP), dietas de restricción, esteroides 
deglutidos o sistémicos, inmunosupresores y agentes 
biológicos.

Análisis estadístico
Para describir los aspectos sociodemográfi cos, antro-
pométricos, antecedentes personales de enfermeda-
des atópicas y no atópicas se utilizaron frecuencias 
absolutas, relativas e indicadores de resumen como 
los cuartiles, valor mínimo y valor máximo. Para la 
caracterización de los conteos máximos de eosinófi los 
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se aplicaron medidas de resumen como media arit-
mética, desviación estándar, cuartiles, valor mínimo 
y valor máximo. Para la relación entre las caracterís-
ticas clínicas y endoscópicas, según segmentos com-
prometidos (esófago, estómago, duodeno y colon), se 
aplicó prueba de chi cuadrado de independencia; se 
estableció el criterio de normalidad del gasto fecal, 
número de endoscopias y número de biopsias por 
segmento, mediane prueba Shapiro-Wilk; con base 
en esta se aplicó la prueba de Kruskal-Wallis para la 
diferencia de los segmentos comprometidos. Para ca-
racterizar los recursos diagnósticos (punción cutánea, 
IgE específi ca y total, parche atópico de alimentos) y 
el tratamiento se utilizaron frecuencias absolutas y 
relativas; para la relación entre el grado de eosino-
fi lia y cada segmento comprometido se empleó chi 
cuadrado de independencia. Un valor de p < 0.05 se 
consideró estadísticamente signifi cativo. El procesa-
miento y análisis de los datos se realizó con los pro-
gramas RStudio versión 1.0.136 y SPSS versión 23.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por los comités de ética e 
investigaciones clínicas de la Universidad de Antio-
quia y de cada institución de salud participante, de 
acuerdo con los lineamientos de la Declaración de 
Helsinki y la resolución 8430 de 1993 del Ministerio 
de Salud de la República de Colombia. 

Resultados
De 151 pacientes incluidos, 92 (60.9 %) fue del sexo 
femenino; la mediana de edad fue de cinco años y 
72.2 % vivía en zona urbana. Respecto al estado 
nutricional, se obtuvo información de 145 pacientes, 
de los cuales 70.3 % estaba en rango de normalidad 
para su edad según la Organización Mundial de la 
Salud y 21.4 % en rango de desnutrición o riesgo 
de padecerla. El 66.9 % de los pacientes padecía 
alguna enfermedad atópica; la rinitis alérgica fue 
la más frecuente (52.3 %). Todas las características 
sociodemográfi cas, antropométricas y antecedentes 
personales se resumen en el Cuadro 1.

De los 151 niños con DGIE, 74 (49 %) tenían 
afectación de esófago, 35 (23.2 %) de estómago, 20 
(13.2 %) de duodeno y 65 (43 %) de colon; 32 pa-
cientes (21.2 %) tuvieron afectación de dos o más 
segmentos del tracto gastrointestinal.

Los pacientes con EEo presentaban principal-
mente síntomas de dolor abdominal y vómito (83.8 

Cuadro 1. Características sociodemográfi cas y antropométricas de 
niños con desórdenes gastrointestinales eosinofílicos

Mediana
Rango 
intercuatílico

Edad (años) 5 3-10

n %

Sexo

Masculino 92 60.9

Femenino 59 39.1

Residencia

Zona urbana 109 72.2

Zona rural 42 27.8

Estado nutricional (n = 145)

Sobrepeso/obesidad 12 8.3

Normal 102 70.3

Desnutrición o riesgo 31 21.4

Antecedentes de enfermedades atópicas

Rinitis 79 52.3

Asma 59 39.1

Conjuntivitis 37 24.5

Dermatitis atópica 26 17.2

Alergia a medicamentos 16 10.6

Antecedentes de enfermedades no atópicas

Acidosis tubular renal 8 5.3

Parasitosis intestinal 5 3.3

Enfermedades 
hematológicas

3 2.0

Enfermedades 
reumatológicas

2 1.3

Intestino corto 1 0.7

Trasplante de órgano 
sólido

1 0.7

Vasculitis 0 0

Mediana
Percentil 25; 
percentil 75

Aspectos antropométricos

Peso en kg (n = 118) 20.25 13.92; 32.07

Talla en cm (n = 142) 114 93.75; 134.65
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y 60.8 %), el rechazo alimentario se presentó en 
18.9 % de los pacientes. Los síntomas de disfun-
ción esofágica como la ingesta lenta de alimentos, 
la disfagia y el atoramiento se presentaron en 27, 
17.6 y 14.9 % de los pacientes, respectivamente, con 
frecuencias más altas en comparación con quienes 
tuvieron afectación en los demás segmentos, sin al-
canzar signifi cación estadística.

Más de la mitad de los pacientes con EEo ma-
nifestó deposiciones de características normales; 
72.5 % de los pacientes tenía estado nutricional 
normal. En cuanto a los hallazgos endoscópicos ma-
croscópicos se describieron estrías longitudinales 
(23 %), traquealización del esófago (9.5 %), úlceras 
(9.5 %) y exudados blancos (14.9 %). Un pacien-
te presentó estenosis esofágica, por la que requirió 
dilataciones endoscópicas. La mediana del número 
de biopsias por segmento esofágico fue de dos. La 
media del conteo de eosinófi los por campo de alto 
poder (CAP) en esófago fue de 43.28 ± 28.73; un 
paciente tuvo conteo de 10 eosinófi los por CAP y 
a pesar de no cumplir con el conteo mínimo de 15, 
según Debrosse, se consideró positivo por infl ama-
ción eosinofílica, polvo eosinofílico y microabsce-
sos eosinofílicos.

Entre los pacientes con gastroenteritis eosinofí-
lica (GE) o duodenitis eosinofílica (DE), los sínto-
mas más frecuentes fueron dolor abdominal, vómito, 
rechazo alimentario e ingesta lenta de alimentos; 
18.8 % de los pacientes en ambos grupos reportó de-
posiciones líquidas con sangre. De los 35 pacientes 
con GE, seis (17.1 %) presentaron estrías longitudi-
nales en la endoscopia, mientras que solo se encon-
tró en un paciente con DE. Los exudados blancos 
y las úlceras se observaron en 11.4 % y en 17.1 % 
de los pacientes con GE, respectivamente. En estó-
mago y duodeno, la media del conteo de eosinófi los 
por CAP fue de 24.37 ± 13.35 y 47 ± 19.46, res-
pectivamente. La mediana del número de biopsias 
por segmento comprometido fue mayor en duodeno 
(3.5), sin alcanzar diferencia signifi cativa respecto a 
los demás segmentos del tracto gastrointestinal. 

De los 65 pacientes con ileítis o colitis eosinofíli-
ca (CE), 86.2 % manifestó dolor abdominal y 36.9 % 
vómito, este último signifi cativamente menos frecuen-
te en comparación con compromiso de los segmen-
tos del tracto gastrointestinal superior (p = 0.0189). 
Otros síntomas menos frecuentes fueron la ingesta 
lenta de alimentos (p = 0.0032) y las deposiciones 

de características normales (p < 0.0001), siendo las 
de consistencia blanda y líquida (con o sin sangre) 
más frecuentes en los pacientes con afectación de 
íleon y colon. La presencia de HNL fue reportada 
más comúnmente en estos pacientes, con diferencia 
estadísticamente signifi cativa respecto a los registros 
en las biopsias de los demás segmentos (p = 0.0022). 
La media del conteo de eosinófi los por CAP en íleon 
y colon varió de 52.15 ± 17.54 a 69.57 ± 21.57, según 
la sección afectada, con una mediana entre 45 y 60 
eosinófi los por CAP (Cuadros 2 y 3).

La eosinofi lia en sangre periférica se presentó 
en 39 % de los pacientes (n = 80) y fue signifi cati-
vamente más frecuente en los pacientes con com-
promiso del esófago y estómago, comparados con 
los pacientes con compromiso de duodeno y colon 
(62.8 y 52,4 % versus 11.1 y 28 %; p = 0.0027). La 
mayoría de los pacientes con eosinofi lia estaban cla-
sifi cados en el rango de eosinofi lia leve (Cuadro 4).

Estudios alergológicos
Del total de pacientes, a 43 se les realizó punción 
cutánea de aeroalérgenos; se observó sensibilización 
más frecuente a ácaros del polvo, epitelios de mas-
cotas (perro y gato) e insectos. Algunos pacientes 
estaban sensibilizados a dos o más aeroalérgenos. 

El alimento más frecuentemente encontrado en 
las diferentes pruebas alergológicas fue el huevo, con 
una frecuencia de sensibilización de 41.2 y 14.4 %, 
dependiendo de la prueba realizada (IgE específi ca 
o punción cutánea, respectivamente), seguido de la 
leche (35.5 y 14,6 %, respectivamente).

En 33 casos se realizó medición de IgE total, 
con una mediana de 579 UI/L (mínimo de 1.0 y 
máximo de 4296.1). 

Para el tratamiento de la EEo, 62 (84 %) pacien-
tes recibieron IBP durante al menos ocho semanas, 42 
(57 %) realizaron dieta de restricción de al menos un 
alimento (principalmente leche), en 42 (57 %) se pres-
cribieron esteroides deglutidos (fl uticasona o budeso-
nida) y a 17 (23 %) se les indicó dieta de exclusión de 
los seis alimentos más alergénicos (leche, huevo, trigo, 
soya, frutos secos y mariscos/pescados). De los 35 pa-
cientes que presentaron GE, 29 (83 %) recibieron IBP, 
23 (66 %) realizaron dieta de restricción de al menos 
un alimento y en 11 (31.4 %) se prescribieron esteroi-
des sistémicos. De los pacientes con DE, 19 (95 %) re-
cibieron IBP, 15 (75 %) realizaron dieta de restricción 
y cinco (25 %) necesitaron dieta elemental exclusiva. 
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Cuadro 2. Hallazgos clínicos y endoscópicos según afecciones en los distintos segmentos del tracto gastrointestinal
Esofagitis

74 (49.0 %)
Gastritis

35 (23.2 %)
Duodenitis
20 (13.2 %)

Ileítis/colitis
65 (43.0 %) p

n % n % n % n %

Dolor abdominal 62 83.8 27 77.1 17 85 56 86.2 0.7001
Deposiciones

Normal 31 55.4 14 43.8 11 68.8 10 16.7
< 

0.0001
Blanda 6 10.7 3 9.4 0 0 12 20 0.1279

Líquida sin sangre 5 8.9 3 9.4 1 6.2 17 28.3 0.0111

Líquida con sangre 2 3.6 6 18.8 3 18.8 12 20 0.0522

Dura 12 21.4 6 18.8 1 6.2 9 15 0.5074

Sin Información 18 3 4 5
Estado nutricional*

Sobrepeso/obesidad 6 8.7 3 8.6 1 5.3 9 13.8 0.6375

Normal 50 72.5 25 71.4 14 73.7 42 64.6 0.7415

Desnutrición o riesgo 13 18.8 7 20.0 4 21.1 14 21.5 0.9834

Sin información 5 0 1 0

Vómito 45 60.8 22 62.9 11 55 24 36.9 0.0189

Rechazo a alimentos 14 18.9 7 20.0 4 20 10 15.4 0.9219

Atoramiento 11 14.9 5 14.3 1 5 3 4.6 0.1587

Irritabilidad 4 5.4 1 2.9 2 10 7 10.8 0.4217

Ingesta lenta 20 27.0 4 11.4 4 20 3 4.6 0.0032

Disfagia 13 17.6 4 11.4 2 10 4 6.2 0.2222

Estrías longitud 17 23.0 6 17.1 1 5 4 6.2 0.0223

Traquealización 7 9.5 2 5.7 0 0 0 0 0.0429

Exudados blancos 11 14.9 4 11.4 0 0 5 7.7 0.2119

Estenosis 1 1.4 1 2.9 1 5 1 1.5 0.7456

Friabilidad 5 6.8 4 11.4 2 10 5 7.7 0.8566

Palidez 3 4.1 1 2.9 0 0 1 1.5 0.6776

Úlceras 7 9.5 6 17.1 2 10 6 9.2 0.6249
Hiperplasia nodular 
linfoide

16 21.6 11 31.4 7 35 34 52.3 0.0022

Pseudopólipos 1 1.4 2 5.7 1 5 4 6.2 0.5052

Microabscesos 11 14.9 5 14.3 3 15 6 9.2 0.7541
Hiperplasia membrana 
basal

7 9.5 2 5.7 3 15 2 3.1 0.2467

Mediana
Mín.; 
Máx.

Mediana
Mín.; 
Máx.

Mediana
Mín.; 
Máx.

Mediana Mín.; Máx.

Biopsias por segmento
2

(n = 12)
1; 3

2
(n = 9)

1; 3
3.5

(n = 2)
3; 4

2
(n = 6)

1; 4 0.1679

Número de endoscopias 2 1; 7 3 1; 7 2.5 1; 7 2 1; 14 0.1946

Gasto fecal
1

(n = 49)
0.14; 5

1
(n = 28)

0.14; 4
1

(n = 14)
0.3; 6

2
n = 54

0.14; 39 0.0002

*Según clasifi cación nutricional de la Organización Mundial de la Salud
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Para el tratamiento de la ileítis o CE, 51 (78 %) pa-
cientes realizaron dieta de restricción, en 13 (20 %) se 
prescribieron esteroides sistémicos y en cuatro (6 %), 
inmunosupresores sistémicos. 

La información detallada sobre el tratamiento 
según el segmento del tracto gastrointestinal afecta-
do se muestra en el Cuadro 5.

Discusión
El objetivo en la investigación fue describir una 
cohorte de pacientes pediátricos con DGIE repre-
sentativa de la ciudad de Medellín, Colombia. Al 
momento de este reporte no encontramos estudios 
de pacientes pediátricos con afectación de algún 
segmento del tracto gastrointestinal, si bien algunos 
evaluaban pacientes similares con EEo o GE.1,6,18

Las características sociodemográfi cas de los 
pacientes con DGIE de nuestro estudio fueron simi-
lares a las identifi cadas por otros autores:1,6,18,24,25 es 

más común en hombres y en pacientes que viven en 
zona urbana. La mediana de edad de la población 
fue de cinco años, ligeramente inferior a la de otras 
cohortes similares;1,6,18,24,25 se consideró que pudiera 
deberse al rango de edad seleccionado en el presente 
estudio. No se demostró impacto nutricional impor-
tante en la mayoría de los pacientes, similar a las 
observaciones de Brasilero en individuos menores 
de 18 años con EEo,6 sin embargo, el porcentaje de 
pacientes con desnutrición o riesgo de desnutrición 
fue superior en la población (21.4 versus 5.7 %), lo 
que pudiera explicarse debido a que en este estudio 
se incluyeron pacientes con afectación de otros seg-
mentos además del esófago, en los cuales tiene lugar 
la absorción de nutrientes de la dieta. 

En análisis previos de pacientes con DGIE24,26,27 
se ha reportado una prevalencia aumentada de en-
fermedades atópicas, principalmente de asma alérgi-
ca; nosotros identifi camos que la rinitis alérgica fue 
la más prevalente (52.3 %). Como posible causa de 
eosinofi lia del tracto gastrointestinal se identifi có la 
parasitosis intestinal; dadas las condiciones socioeco-
nómicas de Colombia, se esperaba una prevalencia 
superior de esta patología, la cual solo se encontró 
en cinco casos (3.3 %).28

El esófago fue la sección del tracto gastrointes-
tinal más afectada (49 %), seguida por íleon y colon 
(43 %). La mayoría de las manifestaciones clínicas de 
los DGIE fue de naturaleza inespecífi ca, que se evi-
dencia en la leve variación según el segmento, lo cual 
pudiera explicarse porque 21.2 % de los pacientes 
presentó afección de múltiples segmentos del tracto 
gastrointestinal. El dolor abdominal fue el síntoma 
más frecuente, independientemente del segmento, 
pero las deposiciones de consistencia blanda y líqui-
da fueron más frecuentes en la CE y la ingesta lenta 
de alimentos fue más frecuente en EEo. El vómito fue 
menos frecuente en la CE.

En pacientes pediátricos con EEo, Homan et al.25 
encontraron estrías longitudinales en 48 % de los 
exámenes endoscópicos, exudados blanquecinos en 
24 % y traquealización en 16 %; en la presente po-
blación con EEo se reportaron menos estos hallaz-
gos (23, 14.9 y 9.5 %, respectivamente). La mediana 
de eosinófi los por CAP fue de 34 (intervalo de 10 a 
150), similar al estudio anterior en el que se reportó 
una mediana de 40 eosinófi los por CAP.

En cuanto a los conteos de eosinófi los en estó-
mago y duodeno no se registró estandarización res-

Cuadro 3. Conteo máximo de eosinófi los según el segmento del 
tracto gastrointestinal

Media ± DE
Me-

diana
Mín. Máx.

Esófago
(n = 74)

43.28 ± 28.73 34 10 150

Estómago
(n = 35)

24.37 ± 13.35 21 8  50

Duodeno
(n = 20)

47 ± 19.46 42 25 100

Íleon
(n = 27)

54.90 ± 23.18 45 30 102

Ciego
(n = 33)

68.55 ± 20.41 60 48 139

Colon 
ascendente 
(n = 28)

69.57 ± 21.57 60 50 139

Colon 
transverso
(n = 35)

57.69 ± 17.63 55 40 101

Colon 
descendente
(n = 36)

57.72 ± 15.65 58.50 38 100

Recto
(n = 40)

52.15 ± 17.54 48 30 100
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pecto al valor mínimo para considerar la presencia 
de la patología en las diferentes publicaciones; Reed 
et al.,18 quienes incluyeron niños y adultos con GE, 
consideraron un valor de 20 eosinófi los por CAP en 
estómago o duodeno para la inclusión de los pacien-
tes; Busoni et al.1 incluyeron solo pacientes pediá-
tricos; Collins29 consideró un valor diagnóstico ≥ 30 
eosinófi los por CAP en estómago y 52 eosinófi los 
por CAP en lámina propia de duodeno; de igual for-
ma, consideró como valor de referencia para íleon 
56 eosinófi los por CAP. Nos basamos en los valores 

mínimos de eosinófi los determinados por Debrosse 
et al.23 para la confi rmación del diagnóstico, a partir 
de los cuales encontramos una mediana de 21 eo-
sinófi los por CAP en estómago y en duodeno una 
mediana de 42. En íleon se calculó una mediana de 
45 eosinófi los por CAP. 

En colon, el valor mínimo de eosinófi los por 
CAP fue de 30 a 50, dependiendo de la sección eva-
luada. No existe consenso sobre el conteo mínimo 
de eosinófi los por CAP en colon para hacer el diag-
nóstico de CE, sin embargo, algunos grupos reco-

Cuadro 4. Relación entre el grado de eosinofi lia según el segmento del tracto gastrointestinal comprometido

Eosinofi lia*
Esofagitis
(n = 35)

Gastritis
(n = 21)

Duodenitis
(n = 9)

Ileitis/colitis
(n = 43)

p

Normal
(< 500/mm3)

13 37.1 10 47.6 8 88.9 31 72.1  0.0027

Leve
(500-1500/mm3)

18 51.4 10 47.6 1 11.1 10 23.3 0.0166

Moderada/grave
(> 1500/mm3)

4 11.4 1 4.8 0 0.0 2 4.7 0.5053

Cuadro 5. Tratamiento según el segmento del tracto gastrointestinal comprometido

Esofagitis
(n = 74)

Gastritis
(n = 35)

Duodenitis
(n = 20)

Ileitis/colitis
(n = 65)

p

n % n % n % n %

IBP 62 83.8 29 82.9 19 95.0 N/A 0.4079

Tipo de dieta

Restricciónǂ 42 56.8 23 65.7 15 75.0 51 78.5 0.0456

Seis alimentosЖ 17 23.0 10 28.6 3 15.0 16 24.6 0.7173

DirigidaѲ 14 18.9 6 17.1 4 20.0 13 20.0 0.9870

ElementalΩ 10 13.5 9 25.7 5 25.0 20 30.8 0.1003

Esteroides

Deglutidos∞ 42 56.8 N/A N/A N/A —

Sistémicos 10 13.7* 11 31.4 6 30.0 13 20.0 0.1278

Inmunosupresores 1 1.4 0 0.0 0 0.0 4 6.2 0.1582
ǂDieta de restricción de al menos un alimento, no guiada por pruebas alergológicas. 
ЖDieta de los seis alimentos más alergénicos: leche, huevo, trigo, soya, frutos secos y mariscos/pescados
ѲDieta dirigida por el resultado de las pruebas alergológicas
ΩDieta elemental exclusiva con fórmula oligomérica (basada en aminoácidos simples) 
∞Esteroides deglutidos: fl uticasona inhalada deglutida o budesonida en solución viscosa
*n = 73, N/A = no aplica
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miendan tomar un valor mínimo de 20 eosinófi los 
por CAP en cualquier sección del colon.2,29,30,31 La 
HNL estuvo presente en 52.3 % de los pacientes con 
afección del colon. Iacono et al.32 evaluaron 245 ni-
ños sometidos a colonoscopia por diferentes indica-
ciones, con la fi nalidad de determinar la frecuencia 
y el signifi cado clínico de la HNL; registraron una 
frecuencia de HNL en 30 % de los pacientes, de los 
cuales 71 % tuvo como único hallazgo la HNL y 
de este subgrupo específi co 83 % presentó alergia 
alimentaria; concluyeron que la HNL es un hallazgo 
común en los niños sometidos a colonoscopia y que 
pudiera estar asociada con hipersensibilidad retarda-
da a alimentos. Si bien es cierto que no es un crite-
rio diagnóstico específi co de CE, consideramos que 
puede servir de apoyo.

Entre 40 y 50 % de los pacientes con EEo y 
hasta 80 % de los pacientes con GE puede tener 
eosinofi lia periférica, por lo que en algunos casos 
(> 1500 eosinófi los/mm3) es necesario descartar sín-
drome hipereosinofílico,9,33 datos concordantes con 
los resultados de este estudio: la eosinofi lia periféri-
ca fue más frecuente en los casos con compromiso 
del tracto digestivo superior. 

En todos los pacientes con DGIE, la sensibili-
zación a aeroalérgenos fue más frecuente que a los 
trofoalérgenos, independientemente de la prueba uti-
lizada (punción cutánea o IgE específi ca). No hubo 
realización protocolizada de pruebas alergológicas 
para determinar la sensibilización alérgica en nin-
guna patología, sino que eran efectuadas según cada 
caso clínico, predominantemente en los primeros 
años de selección de los pacientes; a medida que en 
el estudio ingresaron pacientes, aumentó el cumpli-
miento de los consensos internacionales para el diag-
nóstico clínico y alergológico de los DGIE. El perfi l 
de sensibilización a aeroalérgenos fue similar al des-
crito por Sánchez et al.34 en una población con enfer-
medades alérgicas multisistémicas y por Rodrigues 
Mariano de Almeida Rezende et al.6 en pacientes 
con EEo. El huevo fue el principal alimento sensi-
bilizante seguido por la leche y aunque se desconoce 
la relevancia clínica, se percibió mejoría clínica de 
los pacientes sensibilizados que evitaban el huevo y 
la leche. En otras cohortes y series de casos de pa-
cientes con DGIE se han descrito la leche y el huevo 
como principales alimentos sensibilizantes.6,24,25 

Según las guías de manejo de EEo en niños, 
de la Sociedad Europea de Gastroenterología, He-

patología y Nutrición Pediátrica,35 inicialmente se 
debe realizar tratamiento secuencial con IBP duran-
te ocho semanas, seguido de dieta de restricción (la 
cual puede ser empírica o guiada por pruebas alergo-
lógicas), esteroides deglutidos, dieta de evitación de 
los seis alimentos más alergénicos, dieta elemental 
y, para los casos más graves, esteroides sistémicos. 
En nuestra población se apreció que el tratamiento 
recibido por los pacientes con EEo estuvo de acuer-
do con estas recomendaciones; 83.8 % recibió IBP y 
en 56.8 % se llevó dieta de restricción. 

Para GE no existen ensayos clínicos aleatoriza-
dos o estudios controlados con placebo en relación 
con el tratamiento. Gupta et al.36 recomiendan trata-
miento escalonado con dieta de restricción, esteroi-
des sistémicos y dieta elemental. Una gran propor-
ción de los pacientes con compromiso de estómago 
y duodeno recibió IBP (82.9 y 95 %, respectivamen-
te), 30 % requirió esteroides sistémicos por cursos 
cortos y 25 %, dieta elemental. En la actualidad no 
existen consensos para el tratamiento de la CE; la 
dieta de restricción de leche y la dieta elemental son 
las medidas terapéuticas con mayor evidencia, prin-
cipalmente en niños con proctitis.16 Los esteroides 
sistémicos también han sido utilizados en el trata-
miento, con regímenes similares a los utilizados en 
la enfermedad infl amatoria intestinal, aunque la evi-
dencia se ha basado en reportes de casos.37 En esta 
población se utilizó la dieta de restricción en 78.5 % 
de los casos y la elemental en 30.8 %; 20 % recibió 
esteroides sistémicos. 

En cuanto a las limitaciones de este estudio, la 
naturaleza retrospectiva conlleva un sesgo de re-
cuerdo de los datos; en pocos pacientes se obtuvo 
información sobre el nivel socioeconómico y edu-
cativo de los padres, por lo que no fue posible eva-
luar dichas variables; tampoco fue posible recabar el 
estado de la mucosa en todos los pacientes, debido 
a que en muchos solo se realizó endoscopia de trac-
to digestivo superior o inferior. Además, aunque el 
estudio fue multicéntrico, existió potencial sesgo de 
selección, ya que los centros participantes son insti-
tuciones de alta complejidad, si bien una proporción 
importante de la población afectada con estas pato-
logías en Medellín y municipios aledaños es evalua-
da en estas instituciones. 

Al momento de la selección de los pacientes, 
varios niños fueron diagnosticados con algún DGIE, 
sin cumplir estrictamente los criterios histológicos 
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requeridos, lo que disminuyó considerablemente el 
número de pacientes incluidos. Al momento de este 
informe no identifi camos estudios similares que 
analizaran el compromiso de cualquier segmento 
del tracto gastrointestinal y al comparar con otras 
cohortes que evalúan segmentos individuales, estas 
no superaron el tamaño de nuestra muestra. 

En numerosos pacientes el tratamiento incluyó 
dietas empírica de restricción de diversos alimentos; 
la dieta dirigida por pruebas alergológicas podría 
disminuir el impacto sobre el estado nutricional de 
los pacientes.

Conclusiones
Los DGIE se presentan con síntomas gastrointestina-
les inespecífi cos, independientemente del segmento 
afectado, y 21.2 % puede manifestar compromiso 
de múltiples segmentos, por lo tanto, se requiere 
evaluación endoscópica, histológica y alergológica 

completa. En los últimos años se ha incrementado 
el conocimiento acerca de la enfermedad por parte 
de gastroenterología pediátrica y alergología clíni-
ca, con lo cual la tendencia es que el tratamiento 
se apegue a las recomendaciones de los consensos 
internacionales en un mayor número de pacientes. 
Por último, los niños con DGIE requieren manejo 
multidisciplinario, estudios alergológicos y endos-
cópicos seriados, además de cambio en los hábitos 
alimentarios, lo que genera alta carga económica 
para los sistemas de salud y las familias.
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