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Manifestaciones gastrointestinales y
nutricionales del trastorno del espectro
autista: Evidencia actual e implicancias
clinicas

Gastrointestinal and nutritional
manifestations of autism spectrum disorder:
Current evidence and clinical implications.

Pedro Alarcén

Resumen

INTRODUCCION: Los nifios con trastorno del espectro autista (TEA) son derivados con
frecuencia a gastroenterologia pedidtrica y nutricién por sintomas gastrointestinales,
selectividad alimentaria o preocupaciones relacionadas con la dieta y la microbiota
intestinal. Sin embargo, persiste una falta de pautas claras que orienten cudndo estas
transferencias estan justificadas y cémo adaptar la evaluacién gastrointestinal a esta
poblacién.

OBJETIVO: Revisar la evidencia actual sobre problemas gastrointestinales y nutricio-
nales en nifios con TEA y proporcionar una orientacion practica para pediatras y otros
profesionales de la salud.

HALLAZGOS PRINCIPALES: Los sintomas gastrointestinales son frecuentes en el TEA,
siendo la constipacién funcional y el dolor abdominal los mds comunes, a menudo
con presentaciones atipicas debido a dificultades en la comunicacién. La selectividad
alimentaria puede asociarse a deficiencias de micronutrientes, aun en niflos con creci-
miento antropométrico aparentemente normal. Las dietas de eliminacién, en particular
la dieta sin gluten y caseina, muestran evidencia limitada y no deben considerarse
tratamientos estdndar del TEA. Asimismo, aunque la investigacién en microbiota intes-
tinal es un campo activo, su aplicacién clinica sigue siendo restringida y no justifica
intervenciones diagnésticas o terapéuticas rutinarias. La evaluacién debe centrarse en
sintomas clinicos, sefiales de alarma y riesgo nutricional.

CONCLUSIONES: Los nifios con TEA presentan las mismas enfermedades gastroin-
testinales que la poblacion pediatrica general, aunque con formas de presentacién
particulares. Un enfoque basado en la evidencia, con criterios claros de derivacién y
trabajo interdisciplinario, permite optimizar la atencién.

PALABRAS CLAVE: trastorno del espectro autista; sintomas gastrointestinales; selecti-
vidad alimentaria; constipacién; dietas de eliminacién; microbiota intestinal; nutricién
pediatrica

Abstract

BACKGROUND: Children with autism spectrum disorder (ASD) are frequently referred
to pediatric gastroenterology and nutrition clinics because of gastrointestinal symptoms,
feeding selectivity, or concerns related to diet and gut microbiota. However, clear guid-
ance on when such referrals are warranted and how gastrointestinal evaluation should
be adapted to this population remains limited.

AIM: To review current evidence on gastrointestinal and nutritional issues in children
with ASD and to provide practical guidance for pediatricians and other healthcare
professionals.
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MAIN FINDINGS: Gastrointestinal symptoms are common in children with ASD,
with functional constipation and abdominal pain being the most frequently reported
and often presenting atypically due to communication difficulties. Feeding selectivity
is highly prevalent and may be associated with micronutrient deficiencies, even in
children with normal growth parameters. Elimination diets, particularly gluten-free and
casein-free diets, show limited and inconsistent evidence and should not be considered
standard treatment for ASD. Although gut microbiota research is an active field, its
current clinical applicability remains limited and does not support routine diagnostic
testing or therapeutic interventions. Clinical evaluation should focus on symptom-based
assessment, identification of red flags, and nutritional risk.

CONCLUSIONS: Children with ASD experience the same gastrointestinal disorders
as the general pediatric population, although symptom presentation may differ. An
evidence-based, interdisciplinary approach with clear referral criteria can improve
clinical care and address family concerns.

KEYWORDS: autism spectrum disorder; gastrointestinal symptoms; feeding selectivity;
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constipation; elimination diets; gut microbiota; pediatric nutrition

INTRODUCCION

El trastorno del espectro autista (TEA) es una
condicion del neurodesarrollo caracterizada
por dificultades en la comunicacién social y
la presencia de patrones restrictivos y repeti-
tivos de comportamiento. En los Gltimos afnos
se ha observado un aumento sostenido en la
derivacion de nifios con TEA a consultas de
gastroenterologia pedidtrica y nutricién. Estas
transferencias responden tanto a la presencia de
sintomas gastrointestinales (Gl) definidos como
a preocupaciones menos especificas relaciona-
das con la conducta alimentaria, la dieta o la
supuesta alteracion de la microbiota intestinal’.
Esto ha generado una préctica clinica hetero-
génea: por un lado, existe el riesgo de atribuir
sintomas conductuales o del desarrollo a me-
canismos Gl no demostrados, promoviendo
intervenciones diagndsticas o terapéuticas de
escasa evidencia. Por otro, persiste el problema
opuesto: la subestimacién de patologia Gl real,

en parte debido a las dificultades que muchos
nifos con TEA presentan para expresar dolor,
malestar o cambios en su patrén evacuatorio.
La literatura muestra que los sintomas Gl son mas
frecuentes en nifos con TEA que en la poblacién
pedidtrica en general, siendo la constipacion, el
dolor abdominal y otros trastornos funcionales
intestinales los mas reportados. Sin embargo, la
interpretacion de estos datos se ve limitada por
la heterogeneidad metodolégica de los estudios
y por el uso de definiciones no estandarizadas.
A ello se suma el creciente interés por el eje
intestino—cerebro y la microbiota, que ha ge-
nerado muchas expectativas —en ocasiones
desproporcionadas— respecto al impacto de
intervenciones dietarias o microbianas sobre los
sintomas del TEA. '

Desde el punto de vista clinico, la pregunta
central no es si el intestino “explica” el autismo,
sino como identificar, evaluar y tratar de manera
adecuada los problemas Gl y nutricionales que

https://doi.org/10.18233/apm.v47i3.3370
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pueden coexistir en estos ninos. Actualmente,
no existen guias ampliamente aceptadas que
definan con claridad cuando un nifio con TEA
debe ser evaluado por gastroenterologia pedia-
trica o nutricién, ni cémo adaptar el abordaje
clinico a las particularidades comunicacionales
y conductuales de esta poblacién.

Este articulo de revision tiene como objetivo
proporcionar una orientacion practica y basada
en la evidencia para pediatras, gastroenter6logos
pediatras y otros profesionales de la salud que
atienden regularmente a nifos con TEA. Se revi-
san los principales problemas Gl y nutricionales
asociados; se analiza criticamente la evidencia
sobre dietas de eliminacién y microbiota intesti-
nal, y se proponen criterios clinicos claros para
la transferencia/referencia de estos pacientes y
el manejo interdisciplinario, con un enfoque
centrado en el nifo y su familia.

Justificaciéon y metodologia

La motivacién para esta revision surge de la
practica clinica cotidiana. Con frecuencia, nifios
con trastorno del espectro autista son deriva-
dos a gastroenterologia pediatrica y nutricién
por especialistas en salud mental, neurologia u
otras disciplinas, motivados por preocupaciones
relacionadas con una supuesta alteracion de la
microbiota intestinal, la indicacion de dietas de
eliminacion, o la presencia de sintomas digestivos
reales, como la constipacion. Sin embargo, estas
derivaciones no siempre se sustentan en criterios
clinicos homogéneos ni en una evaluacion siste-
matica del riesgo gastrointestinal o nutricional.

En este contexto, el gastroenterélogo pediatra
se enfrenta a demandas clinicas heterogéneas,
expectativas familiares elevadas y, en ocasiones,
a intervenciones promovidas fuera del marco de
la medicina basada en evidencia. La ausencia
de guias claras sobre cuando, cémo y con qué
objetivos evaluar a estos pacientes contribuye
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a una practica variable, con riesgo tanto de
sobrediagndstico como de subestimacion de
patologia relevante.

Por estas razones, se decidié realizar una revi-
sidn narrativa critica de la literatura, orientada a
integrar la evidencia disponible sobre sintomas
gastrointestinales, selectividad alimentaria,
dietas de eliminacién y microbiota intestinal en
nifos con TEA, desde una perspectiva clinica
aplicada.

La metodologia incluy6 la bisqueda sistematica
de revisiones, metaandlisis, ensayos clinicos
y guias de prdctica clinica en bases de datos
biomédicas relevantes, priorizando estudios en
poblacién pediatrica y publicaciones de alto im-
pacto. La informacioén fue analizada y sintetizada
con énfasis en su aplicabilidad clinica, calidad
metodolégica y consistencia de los resultados,
con el objetivo de generar recomendaciones
practicas para pediatras y otros profesionales
de la salud involucrados en el cuidado de estos
ninos.

2. Trastorno del espectro autista y sintomas
gastrointestinales: panorama general

Los sintomas Gl son reportados con mayor fre-
cuencia en nifios con TEA que en la poblacién
pediatrica general. Estudios observacionales, re-
visiones sistemdticas y metaandlisis han descrito
esta asociacion de forma consistente, aunque
con una amplia variabilidad en las prevalencias
reportadas'=.

Las cifras publicadas oscilan desde menos del 10
% hasta valores superiores al 70 %, dependiendo
del disefio del estudio, la definicién de sintomas
Gl, la edad de los participantes y la fuente de
informacién utilizada'*. Esta heterogeneidad
obliga a interpretar los datos con cautela y a
priorizar la evaluacién clinica individual por
sobre los porcentajes absolutos.
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Sintomas Gl mas frecuentes

A pesar de la variabilidad metodolégica, existe
consenso en que los sintomas Gl mas comun-
mente reportados en nifos con TEA incluyen:

e Constipacion crénica

e Dolor abdominal recurrente

e Distensién abdominal y gases

e Diarrea cronica o intermitente

e Encopresis

e Reflujo gastroesofagico y vomitos re-
currentes, especialmente en edades
tempranas

La mayoria de estos sintomas corresponden a
trastornos Gl funcionales, similares a los obser-
vados en ninos con neurodesarrollo normal, mas
que a patologia organica especifica asociada
al TEA. No obstante, su impacto funcional y
conductual puede ser mayor en esta poblacion.

Relacion entre sintomas Gl y conducta

Diversos estudios han sefialado una asocia-
cion entre sintomas Gl y mayor frecuencia de
problemas conductuales, como irritabilidad,
alteraciones del suefio y conductas disrupti-
vas**. Estos hallazgos han sido interpretados,
en algunos contextos, como evidencia de un
vinculo causal entre alteraciones intestinales y
las manifestaciones conductuales, etc. del TEA.

Desde una perspectiva clinica mas prudente,
esta asociacién podria entenderse de manera
mas simple: el dolor o el malestar Gl no expre-
sado verbalmente tiende a manifestarse como
cambios conductuales, especialmente en nifos
con dificultades en la comunicacién. En este
sentido, la conducta podria representar una for-
ma de expresion del malestar fisico mds que una
consecuencia directa de una alteracion intestinal
especifica del TEA.
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Limitaciones de la evidencia disponible

A pesar del creciente nimero de publicaciones,
la evidencia sobre sintomas Gl en TEA presenta
limitaciones importantes:

1. Definiciones no estandarizadas de sin-
tomas Gl.

2. Uso frecuente de cuestionarios realizados
a los padres sin confirmacién clinica

3. Ajuste insuficiente por factores de
confusién como dieta, medicaciéon o
comorbilidades.

4. Escasez de estudios longitudinales que
permitan evaluar causalidad.

Estas limitaciones han contribuido a interpreta-
ciones excesivas, particularmente en relacion
con algunas hipétesis etioldgicas vinculadas a la
microbiota intestinal o al eje intestino—cerebro.
Si bien estas lineas de investigacion son cienti-
ficamente validas y prometedoras, la evidencia
actual no justifica extrapolaciones diagndsticas
o terapéuticas automdticas en la practica médica
cotidiana’.

3. Particularidades de la evaluacion clinica Gl en
ninos con TEA

La evaluacién Gl en nifios con TEA no requiere
un manejo diagnéstico diferente al utilizado en
la poblacién pediétrica en general. Las enferme-
dades digestivas que afectan a estos nifios son,
en esencia, las mismas. Sin embargo, la forma
en que los sintomas se expresan y se comunican
puede diferir, lo que exige una adaptacién del
enfoque clinico®®.

Reconocer estas particularidades es fundamen-
tal para evitar tanto la omisién de patologia
digestiva relevante como la atribucién erronea
de manifestaciones conductuales a supuestos
mecanismos Gl no demostrados®.

https://doi.org/10.18233/apm.v47i3.3370
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3.1. Dificultades en la comunicacion del malestar

Muchos nifios con TEA presentan limitaciones
en el lenguaje expresivo o en la comunicacién
social, lo que dificulta la verbalizacion de sinto-
mas como dolor abdominal, nduseas o urgencia
defecatoria. En estos casos, el malestar Gl puede
manifestarse de forma indirecta, a través de:

e Irritabilidad o llanto inexplicable.

e Cambios bruscos en el comportamiento
habitual.

e Trastornos del suefio de inicio reciente.

e Conductas de evitacién (rechazo a sen-
tarse, comer o ir al bano).

* Intensificacién de conductas autoagresi-
vas o estereotipias.

Desde una perspectiva clinica, resulta esencial
considerar la posibilidad de un sintoma somatico
subyacente antes de interpretar estas manifes-
taciones como exclusivamente conductuales.

3.2. Historia clinica dirigida

La anamnesis debe apoyarse de manera siste-
matica en los padres/cuidadores, con preguntas
concretas y dirigidas. Es importante explorar
aspectos especificos, tales como:

*  Frecuencia, consistencia y dolor aso-
ciado a la defecacién.

e Conductas de retencién fecal.

e Episodios de diarrea alternando con es-
trefimiento (posibilidad rebosamiento).

e Distensién abdominal o molestias post-
prandiales.

e Nauseas, vomitos o regurgitaciones.

e Cambios recientes en el apetito o en la
aceptacion de alimentos.

El uso de registros simples puede ser de gran ayuda.
Asimismo, es importante indagar cambios recientes,
ya que los cuidadores suelen adaptarse a sintomas
crénicos y subestimar su relevancia clinica®’.
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3.3. Presentaciones clinicas atipicas

En nifios con TEA, los sintomas Gl pueden
presentarse de forma menos tipica que en otros
nifos. Ejemplos frecuentes incluyen:

*  Encopresis interpretada como problema
conductual.

e Dolor abdominal crénico manifestado
como rechazo escolar o alteraciones
del suefio.

*  Reflujo gastroesofagico expresado como
irritabilidad postprandial o rechazo ali-
mentario.

Estas presentaciones explican, en parte, el retraso
diagnéstico y la minimizacién de las molestias
Gl en esta poblacién'®'.

3.4. Examen fisico e identificacion de seiiales de
alarma

El examen fisico adquiere especial relevancia
cuando la anamnesis es limitada. Debe incluir
la evaluacion abdominal, el estado nutricional
y cuando esté indicado, la inspeccién perianal.
La identificacion de sefiales de alarma como
pérdida de peso, anemia no explicada, sangra-
do digestivo, dolor que despierta al nifio en la
noche, vomitos persistentes o diarrea cronica,
obliga a una evaluacién mas exhaustiva y en
muchos casos, a la referencia al gastroenterélogo
pediatra®'2.

3.5. Un principio clinico central

Un principio clave para el clinico es que los
nifos con TEA no presentan enfermedades Gl
diferentes, sino que las patologias comunes
pueden manifestarse de manera distinta. Esta
diferencia radica principalmente en la comuni-
cacion del sintoma y en la respuesta conductual
al malestar, mas que en la presencia de meca-
nismos fisiopatolégicos especificos/propios del
TEA®,
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4. Constipacidn y trastornos funcionales
intestinales en el trastorno del espectro autista

Entre los problemas digestivos asociados al
TEA, la constipacion funcional ocupa un lugar
central por su alta prevalencia, impacto clinico
y frecuentemente sub-diagnésticado 2°'. En la
practica cotidiana, constituye el motivo mas
comin de consulta Gl en nifios con TEA.

4.1. Relevancia clinica

La constipacion en ninos con TEA no es un
hallazgo menor. Puede asociarse a dolor
abdominal crénico, distensién, encopresis,
reflujo gastroesofdgico secundario, diarrea por
rebosamiento, rechazo alimentario y deterioro
significativo de la calidad de vida. En muchos
casos, estas manifestaciones son interpretadas
inicialmente como problemas conductuales,
retrasando el diagnéstico y el tratamiento ade-
cuados'®™.

4.2. Factores contribuyentes

La constipacién en el TEA suele ser multi-
factorial. Entre los factores mas relevantes se
incluyen:

e Selectividad alimentaria, con bajo con-
sumo de fibra y liquidos.

* Rutinas rigidas y resistencia a cambios
en los hdbitos de evacuacion.

* Alteraciones en la percepcion interna
(sensacion corporal interna) de la nece-
sidad de defecar.

e  Conductas de retencion fecal, a menudo
relacionadas con experiencias dolorosas
previas.

* Uso de medicacién psicotrépica con
efecto sobre el transito intestinal.

Estos factores no son exclusivos del TEA, pero
su coexistencia y persistencia tienden a ser mas
marcadas en esta poblacién®'.
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4.3. Presentacion clinica

En nifios con TEA, la constipacién puede presen-
tarse aun en presencia de deposiciones diarias.
Heces duras, evacuaciones incompletas, reten-
cién croénica y encopresis son manifestaciones
frecuentes. Por ello, limitar la evaluacién a la
frecuencia evacuatoria puede conducir a errores
diagnésticos’.

4.4. Enfoque diagndstico

El diagnéstico de constipacion funcional es
fundamentalmente clinico y se basa en una
anamnesis dirigida y un examen fisico cuida-
doso. Los criterios diagndsticos utilizados en
la poblacion pediatrica general son aplicables
también en niflos con TEA' "6,

En ausencia de sefales de alarma, no se re-
quieren estudios complementarios de rutina. La
presencia de pérdida de peso, sangrado diges-
tivo, anemia no explicada o mala respuesta al
tratamiento inicial justifica una evaluacién mas
exhaustiva'.

En presencia de senales de alarma sugestivas de
patologia gastrointestinal organica, debe consi-
derarse una evaluacién adicional, incluyendo la
endoscopia, de manera dirigida y basada en la
clinica, evitando su uso rutinario.

4.5. Tratamiento y seguimiento

El tratamiento no difiere en esencia del recomen-
dado para otros nifios, pero presenta desafios
particulares relacionados con la adherencia y
la coordinacion con el entorno familiar y tera-
péutico/educativo’®'’.

Los pilares del manejo incluyen:
* Desimpactacién inicial cuando esté

indicada
e  Tratamiento de mantenimiento con laxa-

https://doi.org/10.18233/apm.v47i3.3370
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ntes osmoticos

* Intervenciones dietarias realistas, adap-
tadas a la selectividad del nifio

e Educacion a la familia, con énfasis en
expectativas a mediano y largo plazo

La suspension prematura del tratamiento de
mantenimiento es una causa frecuente de recai-
da. La coordinacién con cuidadores, escuela y
terapeutas conductuales es clave para establecer
rutinas de evacuacion consistentes'*!’.

4.6. Impacto del tratamiento

Aunque el tratamiento de la constipacién no
modifica las caracteristicas nucleares del TEA,
su impacto en el bienestar del nifo y su familia
puede ser considerable, con mejoria del dolor,
del suefio y del funcionamiento cotidiano en
general'0™4,

5. Selectividad alimentaria y riesgo nutricional
en nifos con TEA

La selectividad alimentaria es una de las carac-
teristicas mas frecuentes y persistentes en nifos
con TEA y una causa comin de derivacion a
gastroenterologia pedidtrica y nutricién, aun
en ausencia de sintomas Gl evidentes'®". El
desafio clinico no es identificar la selectividad,
sino determinar cuando esta conducta implica
un riesgo nutricional real.

Desde una perspectiva practica, resulta Gtil dife-
renciar entre formas de selectividad alimentaria
con distinto impacto clinico. La selectividad leve
o esperable suele caracterizarse por un repertorio
alimentario limitado pero suficiente para cubrir
requerimientos nutricionales y con crecimiento
adecuado. En contraste, la selectividad severa,
compatible con un trastorno evitativo/restrictivo
de la ingesta (ARFID), se asocia a restriccion
marcada, exclusién de grupos completos de
alimentos, interferencia significativa con la
dinamica familiar o social y mayor riesgo de
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deficiencias nutricionales. Esta distincién puede
ayudar al pediatra a identificar aquellos casos
que requieren una evaluacién mds especializa-
da. La inclusion del trastorno evitativo/restrictivo
de la ingesta de alimentos (ARFID) en el DSM-5
consolida su reconocimiento como entidad cli-
nica independiente y enfatiza la importancia de
un enfoque estructurado para su identificacién
y manejo, evitando su trivializacion como una
simple fase del desarrollo.

5.1. Caracteristicas clinicas

Los patrones de selectividad suelen incluir pobre
variabilidad de oferta alimentaria, preferencia
por determinadas texturas, colores o marcas,
rechazo de grupos completos de alimentos y
resistencia intensa a probar alimentos nuevos/
neofobia'®°. Estos patrones estan influenciados
por factores sensoriales, rigidez cognitiva y ex-
periencias alimentarias negativas previas.

5.2. Selectividad conductual versus patologia GI

No debe asumirse automaticamente que la se-
lectividad alimentaria es puramente conductual.
En algunos casos, puede asociarse a problemas
Gl subyacente, como dolor abdominal, reflujo
gastroesofagico, constipacion o, con menor fre-
cuencia, esofagitis eosinofilica, etc.”'.

La selectividad de inicio reciente, la pérdida
de alimentos previamente aceptados o la co-
existencia de sintomas Gl deben motivar una
evaluacién clinica mas cuidadosa.

5.3. Riesgo de deficiencias nutricionales

Los nifnos con TEA y dietas altamente selecti-
vas presentan mayor riesgo de deficiencias de
micronutrientes, aun cuando el crecimiento
antropométrico se mantenga dentro de rangos
normales'?2. Entre los nutrientes mas frecuen-
temente comprometidos se incluyen hierro,
calcio, vitamina D, zinc, yodo y vitamina B12,
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especialmente en dietas con exclusion de pro-
ductos animales.

5.4. Evaluacidn nutricional

La evaluacion nutricional debe ser proporcional
al riesgo clinico. Un enfoque apropiado incluye
historia dietaria detallada (tipos, porciones, etc.),
evaluacion antropométrica e identificacion de
grupos de alimentos excluidos. Los estudios de
laboratorio deben reservarse solo para situacio-
nes con sospecha clinica de deficiencias o en
nifos con dietas altamente restrictivas.

5.5. Rol del gastroenterdlogo pediatra y del
nutricionista

El gastroenter6logo pediatra cumple un rol clave
al descartar patologia digestiva relevante y de
haberla encargarse de su manejo. El nutricionista
es critico en la priorizacion de objetivos nutricio-
nales, el disefio de estrategias de suplementacion
y el apoyo en la ampliacién progresiva del
repertorio alimentario. La coordinacién interdis-
ciplinaria reduce intervenciones poco articuladas
y expectativas poco realistas '8,

6. Dietas de eliminacion y abordajes dietarios en
nifios con TEA

Las dietas de eliminacién constituyen una de las
intervenciones mas solicitadas por familias de
ninos con TEA, incluso en ausencia de sintomas
Gl definidos. La dieta sin gluten y caseina (GFCF)
es la mas difundida y debatida.

6.1. Dieta GFCF: racional propuesto

El racional de la dieta GFCF se basa en la hip6-
tesis de que péptidos derivados del gluten y la
caseina podrian influir en el comportamiento o
los sintomas del TEA a través de mecanismos
Gl o del eje intestino—cerebro. Los defensores
de la dieta sin gluten y caseina fundamentan su
recomendacion principalmente en la denomi-
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nada hipétesis de los péptidos opioides. Segun
este modelo, la digestién incompleta del gluten
y la caseina generaria péptidos bioactivos con
actividad tipo opioide, como gliadorfinas y caso-
morfinas, los cuales podrian atravesar la barrera
intestinal con una permeabilidad aumentada
y ejercer efectos a nivel del sistema nervioso
central. Desde un punto de vista tedrico, estos
péptidos podrian modular la neurotransmision y
el comportamiento mediante la interaccion con
receptores opioides. Otras hipétesis propuestas
incluyen alteraciones en la digestién proteica,
respuestas inmunes atipicas y posibles interac-
ciones con la microbiota intestinal. No obstante,
la evidencia que respalda estos mecanismos en
humanos es limitada, inconsistente y mayori-
tariamente indirecta, y no ha demostrado de
manera concluyente beneficios clinicos repro-
ducibles de la eliminacién sistematica de gluten
y caseina en nifos con TEA?2631,

6.2. Evidencia clinica

Ensayos clinicos pequefos y revisiones siste-
maticas muestran resultados heterogéneos, con
mejoras modestas en algunos pacientes estudia-
dos y ausencia de beneficios en otros**%’. Las
limitaciones metodolégicas impiden recomendar
la dieta GFCF como un tratamiento estandar
del TEA.

6.3. Subgrupos especificos

En nifos con enfermedad celiaca, alergias ali-
mentarias documentadas u otras patologias Gl
especificas, la indicaciéon de dietas de elimina-
cion se fundamenta en el diagnéstico digestivo
y no en el TEA en si mismo?.

6.4. Riesgos de las dietas restrictivas
Las dietas de eliminacién pueden asociarse a
deficiencias nutricionales, mayor rigidez alimen-

taria y aumento del estrés familiar, especialmente
en niflos con selectividad preexistente?®°.
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6.5. COmo acompaiiar/supervisar una prueba
dietaria

Cuando las familias desean realizar una prueba de
eliminacién dietaria, un enfoque estructurado y
supervisado resulta mas efectivo que una postura
rigida. Una prueba razonable debe tener objeti-
vos clinicos claros como: una duracién limitada,
evaluacion nutricional previa y post y criterios
definidos de suspension si no se observa benefi-
cios o por el contrario es contraproducente?®!.

6.6. Otras intervenciones dietarias

Ademds de la dieta GFCF, se han propuesto otras
intervenciones dietarias, como dietas bajas en
FODMAP, dietas “antiinflamatorias” o mdalti-
ples exclusiones alimentarias. La evidencia que
respalda estas estrategias en el TEA es alin mas
limitada y en la mayoria de los casos, extrapo-
lada de estudios en poblacion adulta o en otros
trastornos Gl funcionales®2.

En ausencia de sintomas Gl claros, no existe
justificacion para dietas altamente restrictivas
en nifios con TEA. La prioridad debe ser siempre
garantizar una ingesta adecuada y sostenible,
compatible con el desarrollo y la calidad de vida
del nifo y su familia.

7. Microbiota intestinal y trastorno del espectro
autista: entre evidencia e hipotesis

El interés por la microbiota intestinal de nifios con
TEA ha crecido de manera notable en la dltima
década, impulsado por el reconocimiento del eje in-
testino—cerebro y por la alta frecuencia de sintomas
Gl en esta poblacion. Sin embargo, la expansién de
esta drea ha ido acompafada de interpretaciones
clinicas que superan a la evidencia disponible.

7.1. Evidencia descriptiva disponible

Diversos estudios han descrito diferencias en la
composicion de la microbiota intestinal entre

INV

nifos con TEA y controles sanos, incluyendo cam-
bios en la abundancia relativa de ciertos géneros
bacterianos y en la diversidad microbiana®*-°.
Estos hallazgos son de naturaleza descriptiva y
presentan limitaciones metodoldgicas impor-
tantes, como tamafos muestrales pequefos,
heterogeneidad entre estudios y control insufi-
ciente de factores de confusién, especialmente la
dieta, comorbilidades, estado nutricional y el uso
de antibidticos. En consecuencia, las diferencias
observadas deben interpretarse como asociacio-
nes y no como evidencia de causalidad.

7.2. Asociacion versus causalidad

Un error frecuente en la interpretacion clinica
es asumir que las alteraciones de la microbiota
representan un mecanismo primario implicado
en el desarrollo o la gravedad del TEA. Una in-
terpretacion mas prudente considera que dichas
alteraciones pueden ser consecuencia de factores
comunes en esta poblacién, como la selectividad
alimentaria, los trastornos Gl funcionales o las
dietas restrictivas®. Hasta el momento, no existe
evidencia solida que demuestre que la modifica-
cién dirigida de la microbiota intestinal altere de
forma consistente los rasgos nucleares del TEA.

7.3. Probioticos y prebioticos

Los ensayos clinicos que han evaluado probiéti-
cos y prebidticos en nifios con TEA son pequeios
y heterogéneos. Algunos reportan mejorias
modestas en sintomas Gl, mientras que otros no
muestran beneficios significativos®’°. En este
contexto, no es posible recomendar estas inter-
venciones como tratamiento especifico/regular
del TEA, aunque pueden considerarse de forma
individualizada para el manejo de sintomas Gl
funcionales, siguiendo criterios similares a los
de la poblacién pediatrica general.

7.4. Trasplante de microbiota fecal

El trasplante de microbiota fecal ha sido explora-
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do en estudios piloto con resultados preliminares
alentadores en algunos parametros Gl 'y conduc-
tuales®. Sin embargo, la falta de grupos control
adecuados y el perfil de riesgo potencial limitan
su aplicacién clinica. Actualmente, esta inter-
vencion no debe utilizarse fuera de protocolos
de investigacion por su alto potencial de riesgo
en nifos.

7.5. Tests comerciales de microbiota

En la practica diaria, no es infrecuente que las
familias consulten tras haber realizado andlisis
comerciales de microbiota intestinal. Estos
estudios suelen ofrecer reportes extensos y reco-
mendaciones dietarias o de suplementos, pero
carecen de validacién clinica y no cuentan con
estandares diagndsticos aceptados.
Actualmente, no existen perfiles de microbiota
intestinal que permitan diagnosticar TEA, guiar
tratamientos o predecir respuesta clinica. El uso
de estos tests puede conducir a intervenciones
innecesarias, dietas restrictivas injustificadas y
aumento del estrés familiar®®*'.

7.6. Implicancias practicas

Para el clinico, el enfoque de la microbiota en
el TEA debe basarse en reconocer su interés
cientifico sin extrapolar mas alla de la evidencia
disponible. Las intervenciones deben centrarse
en sintomas Gl clinicamente relevantes y en
estrategias con beneficios comprobados y bajo
riesgo.

8. éCuando derivar al gastroenterdlogo pediatra
a ninos con TEA?

La decisiéon de derivar a un nifio con TEA a
gastroenterologia pediatrica debe basarse en
criterios clinicos claros. La presencia de TEA,
por si sola, no constituye una indicacion de
evaluacion especializada®’.

2026; 47

8.1. Indicaciones de derivacion

Se recomienda la referencia del paciente cuando
existan:

e Sintomas Gl persistentes o de moderada
a alta intensidad

* Falta de respuesta a un manejo inicial
adecuado

e  Signos de alarma, como pérdida de peso,
sangrado digestivo, anemia no explicada,
dolor nocturno o vémitos persistentes
12/16.

e Rechazo a los alimentos y hay sospecha
de patologia Gl subyacente 2'.

* Riesgo nutricional significativo por dietas
restrictivas o selectividad severa'®'922.

8.2. Situaciones en las que la derivacién no suele
estar indicada

No se recomienda la derivacién rutinaria por
sospecha de disbiosis sin sintomas Gl, solicitud
de tests de microbiota con fines diagnésticos o
interés en dietas de eliminacion sin una base
clinica concreta’®#-%,

9. Modelo de atencion interdisciplinaria

La atencién de los problemas Gl y nutricionales
en ninos con TEA se beneficia de un enfo-
que interdisciplinario que integre al pediatra,
gastroenter6logo pediatra, nutricionista y pro-
fesionales del area conductual.

El pediatra general cumple un rol central como
coordinador del cuidado, identificando sintomas
relevantes, evaluando el riesgo nutricional y
orientando a las familias frente a informacién no
basada en evidencia. El gastroenter6logo pedia-
tra aporta valor al descartar patologia organica 'y
optimizar el manejo de trastornos funcionales.
El nutricionista es clave en la prevencion de de-
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ficiencias y en el acompanamiento de procesos
de ampliacion del repertorio alimentario.

Una comunicacién clara y empdtica con la
familia es esencial para reducir expectativas
poco realistas y favorecer decisiones informadas.
Cuadro 1

10. Conclusiones y mensajes clave para la
practica clinica

Los problemas Gl y nutricionales son frecuentes
en nifios con TEA y pueden tener un impacto
significativo en su bienestar y en la dindmica fa-
miliar. No obstante, su abordaje clinico requiere
equilibrio, evitando tanto el sobrediagnédstico
impulsado por hipétesis no comprobadas; asi
como evitar no diagnosticar una patologia di-
gestiva real.

Los nifios con TEA presentan las mismas enfer-
medades digestivas que la poblacion pediatrica
general, aunque con formas de presentacion

INV

particulares. La constipacion funcional y la
selectividad alimentaria representan los proble-
mas mas comunes y con mayor potencial de
intervencion efectiva.

Las dietas de eliminacion y las intervenciones
dirigidas a la microbiota intestinal no constituyen
tratamientos estandar del TEA. Su uso, cuando
se considera, debe ser individualizado, limitado
en el tiempo y supervisado por profesionales
capacitados.

Un enfoque basado en sintomas clinicos, sefa-
les de alarma y riesgo nutricional, junto con un
modelo de atencion interdisciplinaria, permite
optimizar la calidad del cuidado y responder
de manera adecuada a las preocupaciones de
las familias.

En la practica clinica cotidiana, este enfoque
permite al pediatra diferenciar con mayor clari-
dad cudndo intervenir, cuando derivar y cuando
evitar intervenciones innecesarias. Cuadro 2

Cuadro 1. Enfoque practico en nifios con TEA: sintomas gastrointestinales y criterios de derivacion

Categoria Elementos clave Implicancia clinica

Sintomas Gl mas frecuentes

Constipacion, dolor abdominal recurrente, distension,
diarrea inter-mitente, encopresis, reflujo/vémitos

Generalmente corresponden a
trastornos funcionales; requieren
evaluacion clinica dirigida

Caracteristicas de la presen- Expresién atipica (irritabilidad, trastornos del suefio, Considerar sintoma Gl subyacente

tacion cambios conductuales)

Factores contribuyentes Sy
medicacién

Indicaciones de derivacién L
respuesta al manejo inicial

antes de atribuirlo a conducta

Selectividad alimentaria, rutinas rigidas, retencion fecal, Frecuentemente multifactorial;

relevante para manejo

Sintomas persistentes o moderados-severos; falta de Evaluacién especializada reco-

mendada

Senales de alarma (“red Pérdida de peso, anemia, sangrado digestivo, dolor noc- Requieren estudio diagnéstico mas

flags”) turno, vémitos persistentes, diarrea crénica

Riesgo nutricional g
8 sospecha de deficiencias

Situaciones donde NO se Sospecha de disbiosis sin sintomas, solicitud de test de

exhaustivo

Dietas restrictivas, exclusién de grupos alimentarios, Considerar derivacion a nutricién

+ gastroenterologia

Evitar intervenciones innecesarias

debe derivar rutinariamente  microbiota, dietas sin indicacion clinica

11
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Cuadro 2. Mensajes clave (“take-home messages”)

2026; 47

Los sintomas Gl en nifios con TEA son frecuentes y clinicamente relevantes.

La constipacién funcional es el problema Gl mas comun y uno de los mds subdiagnosticados.

La selectividad alimentaria no siempre implica riesgo nutricional, pero requiere evaluacién cuidadosa.

Las dietas de eliminacion no son tratamientos estandar del TEA y deben manejarse con cautela.

La microbiota intestinal es un campo de investigacion activo, con aplicaciones clinicas limitadas en la actualidad.
La derivacion a gastroenterologia debe basarse en criterios clinicos claros.

La atencion interdisciplinaria y la comunicacién empdtica con las familias son fundamentales.
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