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MODULO DOCENTE: «GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION»>

Actuacion ante una diarrea prolongada

OBJETIVOS

El alumno, al terminar el curso, debe-
14 ser capaz de:

— Definir los términos de diatrea

aguda, prolongada y crénica.

— Definir el sindrome de malabsor-
ci6n.

— Valorar y diferenciar las heces not-
males de las patoldgicas.

— Clasificar fisiopatolégicamente los
distintos tipos de diatrea prolongada.

— Indicar las posibilidades etiopato-
génicas de las diarreas prolongadas, basin-
dose en las mis frecuentes en cada edad.

- Interpretar y valorar criticamente
las pruebas diagndsticas de las diarreas
prolongadas.

— Plantear la sistemitica diagndstica
de una diarrea prolongada.

— Explicar a la familia las posibilida-
des etioldgicas de la diarrea que su hijo
padece, las bases de la sistemitica diag-
néstica, la enfermedad concreta que pade-
ce su prondstico, complicaciones, y normas
de seguimiento y terapéutica.

— Conocer la forma en que la mal-
nutticién influye en la diarrea y vicevetsa.

— Plantear la estrategia para evitar la
malnutricién en una diarrea prolongada.
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— Definir conceptualmente la diarrea
grave rebelde (DGR).

— Conocer los factores etiopatogéni-
cos que pueden conducit a esta situacidn.

— Diagnosticar, identificar y prevenir
los factores de riesgo de abocar en DGR.

— Establecer las bases terapéuticas de
una DGR. .

— Explicar a la familia el significado
de una diarrea grave rebelde, su pronésti-
co y tratamiento, asi como las normas de
su prevencion.

— Definir conceptualmente la diarrea
cronica inespecifica (DCI).

— Reconocer la sintomatologia y plan-
tear la sistemitica diagnéstica y el trata-
miento de la DcI.

— Plantear el significado de la Dar y
las bases de su diagnéstico y terapéutica.

INTRODUCCION

No hay una definicién de diatrea pro-
longada universalmente aceptada, aunque
para la mayoria de los autores se trataria
del aumento del nimero y disminucién
de la consistencia de las deposiciones habi-
tuales durante miés de dos semanas. El tér-
mino de diarrea cronica esti afin peor de-
finido, tendiendo a considerarse como tal
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balances nutricionales: cuantificacién de la
ingesta en principios inmediatos (grasa,
ptoteinas, carbohidratos) y determinacién
diaria de los mismos o sus productos me-
tabélicos en heces (triglicéridos, nitrdgeno,
4cidos volitiles). En la prictica la determi-
nacién y cuantificacién de éstos dos tlti-
mos es dificil, y, dado que la absotcién de
grasas se ve comprometida en la mayoria
de los procesos diarteicos, es la esteatotrea
la prueba fundamental para establecer si
existe o no sindtome de malabsorcion.
Precisa la tecogida completa de heces de
3-5 dias y se considera cifra limite la eli-
minacién supetior 2 3,5 gr/dia en meno-
res de 2 afios, 5 en el nifio mayorcito y 7
en los adultos. Mayor valor tendri la de-
terminacién del coeficiente de absorcién
de grasas (grasa ingerida - grasa elimina-
da/grasa ingerida) x 100 que deberia ser
superior al 95 % para considerarse not-
mal.

3. Diagnostico de procesos especifi-
cos. A través de la anamnesis se pueden
otientar las posibilidades etiolbgicas y tras
comprobar que se trata de una diarrea que
afecta a la nutricién y/o se acompafia de
malabsorcidn, estard indicada la indaga-
cion de las situaciones mas frecuentes:

1. Disminuciéon de la supetficie ana-
tdmica. Al existit el antecedente quirtirgi-
co, no suelen presentar problemas diag-
nosticos, pero serd preciso concretar el gra-
do de malabsorcién mediante determina-
cién de esteatotrea. En caso de sospecha
de fistulas intestinales, podria estar indi-
cada la realizacién de un transito radiogra-
fico.

2. Diarteas por alteracion de la diges-
tién intraluminal. Son excepcionales en la
infancia las ligadas a alteraciones en la di-
gestion gastrica. Las diarreas secundarias a
problemas biliates no suelen plantear pro-
blemas diagnéstico-diferenciales ya que
cursan, en la mayoria de los casos, con un

sindrome colostitico y los defectos en la
sintesis de sales biliares son situaciones ex-
cepcionales. En este grupo de maldiges-
tiones, la situaciones mais frecuentes son
las ligadas a alteracién en la digestion
pancredtica y dentro de ellas es preciso
descartar en primer lugar la fibrosis
quistica. El test del sudot se convierte asi
en uno de los primeros a realizar (por su
inocuidad, reproductividad, sensibilidad y
especificidad) en todo nifio con diarrea
prolongada y esteatorrea patoldgica. Con
frecuencia la  hipoenzimia pancredtica
puede estar ligada a malnutricién. Tanto
en este caso, como en la fibrosis quistica,
excepcionalmente estari indicada la detet-
minacién directa de los enzimas tras esti-
mulacién hormonal (test de pancreozimi-
na-sectetina), los test indirectos de secre-
cibn pancredtica (bentiromide, laurilsulfa-
to de fluoresceina), test de sobrecarga oral
(quilomicrones) o la actividad enzimitica
en sangre. En el recién nacido la obten-
ci6n del sudor puede tener problemas,
pudiendo ser sustituido este test por el del
meconio o mejor fa determinacién de
quimiottipsina fecal y el test de tripsina
inmunorreactiva en sangre (altamente pre-
dictiva en menores de un afio con una
sensibilidad cercana al 90 %). Solo excep-
cionalmente, ante una diarrea con aspecto
maldigestivo y esteatorrea muy elevada
habrd que pensar en otras posibilidades
realmente raras como el sindrome de Sch-
wachman, pancreatitis, etc.

3. Diarreas ligadas a enteropatias.
Son miiltiples los procesos diarreicos de la
infancia ligados a lesibn morfolégica o
funcional de la pared intestinal. Dentro
de ellos siempre se pensard en los mis fre-
cuentes, dejando para el especialista los li-
gados a causas raras. Asi habrd que descar-
tar en primer lugar.

— Sindrome postgastroenteritis: Los
datos de sospecha surgen con la anamne-
sis. Suelen ser nifios que tras un episodio
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de diarrea aguda y vémitos mantienen he-
ces anormales mas de una o dos semanas,
incrementdndose especialmente durante la
realimentacién. La causa suele estar ligada
a sensibilizaci6n a proteinas de la dieta,
intolerancia secundaria a disacaridos y/o
persistencia de la infeccién (generalmente
de gérmenes invasivos como salmonella,
campilobacter, yersinia). Suelen cursar con
descenso del pH y aumento de cuerpos re-
ductores en heces.

— Intolerancia @ proteinas vacunas:
debe sospecharse en un lactante pequefio
que, tras un intervalo libre desde la intro-
duccidn de la leche de férmula, presenta
diarrea, malnutricibn y anemia, acompa-
flada o no de vdmitos, dermopatia atdpica
o bronquitis espéstica. Puede producirse
por mecanismo alérgico en cuyo caso po-
demos detectar pruebas positivas peto, lo
habitual es que se diagnostique exclusiva-
mente por la respuesta a la supresién-
provocacion. Esta diltima deberd realizarse
a los 4-10 meses de la supresion, con pe-
queifias cantidades y en régimen de hospi-
talizacion.

— Malabsorcion de azdicares: se trata
de diarreas por falta de absorcion de cat-
bohidratos osméticamente activos que
atraen agua hacia la luz (disacdridos, pre-
ferentemente lactosa y més excepcional-
mente monosaciridos). Las formas secun-
darias a enteropatias son las mas frecuen-
tes afectando a todas las disacaridasas, pe-
ro preferentemente a la lactosa. De las
enteropatias funcionales, el déficit tardio
de lactasa es también relativamente fre-
cuente, cursando con mucosa intestinal (y
resto de disacaridasas) normales. Su diag-
nbstico puede sospecharse tras la determi-
nacion de pH y cuetpos reductores en he-
ces y confirmarse con pruebas de sobrecar-
ga a disaciridos que elevan, a las 2 horas
de la ingesta, la eliminacién de H2 espira-
do producido por las bacterias actuando
sobre el aziicar no absorbido. Excepcional-

mente es necesario recurrir al estudio de la
actividad enzimdtica en homogenado de
biopsia intestinal, prueba engotrosa que
solamente estaria indicada en la documen-
tacidn de las raras formas genéticas.

— Enfermedad celiaca: Debe sospe-
charse ante todo nifio mayor de 6 meses
con diarrea de comienzo impteciso y caric-
ter progresivo, con afectacidn del creci-
miento, anorexia y cambio de cardcter. Los
anticuerpos antigliadina y especialmente
de los antiendomisio tipo IgA son deter-
minaciones obligadas ante toda sospecha
por el alto grado de sensibilidad y especi-
ficidad. Ellas han desplazado en valor a la
xylosemia en sangre a los 60 minutos de la
ingesta, pruebas de permeabilidad intesti-
nal, pruebas de absorcién o determinacién
de folatos intraeritrocitarios. Clédsicamente
es una enfermedad que se diagnostica his-
tolégicamente con 3 biopsias: la 1.* mos-
trando enteropatia severa cuando el nifio
ingiere gluten, la 2.* comprobando la
normalizacién al suprimir el gluten y la
3.2 de recaida histoldgica al reintroducitlo
en la provocacidn. Sin embargo desde
1990 la ESPGAN considera que con los
marcadores inmunoldgicos y los genéticos,
podria ser suficiente la 1.2 biopsia y una
buena respuesta clinico-nutritiva a la su-
presion exclusiva del gluten, no precisan-
do en estos casos prueba de provocacion,
criterio que no es comparttido por todos
los autores.

4.°  Diarrea ligada a colitis inespecifi-
ca: Se caracterizan por la eliminacidn de
heces con moco y eventualmente con san-
gre. Incluirfamos aqui las secundarias a in-
fecciones bacterianas o parasitarias (habi-
tualmente no suelen prolongarse), de ori-
gen alérgico (1pv) y la diarrea crénica
inespecifica. Esta tltima es una de las
causas mis frecuentes de diarrea prolonga-
da en nifios de 6 a 24 meses. Probable-
mente se trate de un sindrome en el que
se incluyen situaciones divetsas que tienen
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de comiin, ademis de su edad de comien-
zo, la tendencia a la curacidén espontinea
a los 2-3 afios, en el que no se demuestra
malabsorcién, malautricidn, ni infeccién.
Dada la inocuidad del cuadro y su caricter
autolimitado deben evitarse al méximo
exploraciones y manipulaciones dietéticas
innecesarias. La participacién colonica se
pone de manifiesto por la endoscopia y es-
pecialmente por la biopsia colica.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN LA DIARREA
CRONICA

1. Analisis de heces

— Microscopico: En toda diarrea pro-
longada.

— Microbiolégico: En toda diarrea
prolongada sospechosa de sindrome post-
gastroenteritico.

— Parasitoldgico: En toda diarrea es-
pecialmente en nifios mayores y de guar-
derfas.

— Esteatorrea: En diarreas intensas o
con afectacién nutricional.

— Esteatocrito: En insuficiencias
pancreiticas para monitorizar la enzimote-
rapia.

— Creatorrea: Excepcionalmente en
malabsorciones selectivas a proteinas.

— pH y cuerpos reductores: En diarre-
as osmoticas y en general en sospecha de
enteropatia.

— Acido l4ctico: Excepcionalmente en
sospecha de malabsorcion de carbohidra-
tos.

— Cromatografia de azficares: Excep-
cional, en la prictica solo en la documen-
tacién cientifica de un caso de malabsor-
cion de azicares.

— Test albiimina en meconio: Sos-
pecha neonatal de fibrosis quistica. Escasa
sensibilidad y especificidad.

— Tripsina o mejor quimiotripsina:
En sospechas de insuficiencia pancreitica.
Buena sensibilidad con test de pancreozi-
mina secretina. Aceptable sensibilidad y
especificidad.

— Test de albiimina marcada: En el
diagnéstico de la entetopatia pierdeprotei-
nas. Dificil interpretacion. Es parcialmente
consumida por las bacterias.

— Alfa-1-antitripsina:  En  sospecha
enteropatia pierde-proteinas, no se degra-
da por las bacterias Aclaramiento en
ml/d: (alfa-1-AT fecal x peso heces)/
concentracidn plasmitica alfa-1-AT.

2. Anilisis de sangre

— Sistematico, vsG: En toda diarrea
cronica.

— Indices bioquimicos de malnutri-
cién: En toda diarrea cronica.

— Folatos séricos o intraetitrocitarios:
sospecha de enteropatias.

— Xylosemia a los 60 minutos: Sospe-
cha de enteropatias.

— Tripsina inmunotteactiva: FQ, sobre
todo en 1.° afio o por encima de 7 a
(muy sensible).

— Test de sobrecatga oral disaciridos
- glucemias: Apenas se emplea ya.

— Test de sobrecarga oral con lipidos:
No se emplean pricticamente.

— Test de Bentiromide y pacreolauril
sospecha insuficiencia pancredtica. Poca
expetiencia pediftrica.

— Test de absorcion con alimentos
marcados: No se usan en Pediattfa.

— Test de Schilling: Sospecha de E.
Crohn, intestino corto, sobrectecimiento
bacteriano.

— Marcadores genéticos: HLA en sos-
pecha de enfermedad celiaca.
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— Marcadotes seroldgicos: Ac antiglia-
dina, anti-reticulina, antiendomisio en en-
fermedad celiaca.

— IgE y Rast a alimentos: En sospe-
cha a intolerancia a proteinas dietéticas.

3. Analisis de orina

— Urocultivo: Obligado en toda dia-
rrea cronica.

— Xylosuria: En enteropatias, actual-
mente desplazado por xylosemia.

— Test de permeabilidad (polietilen
glicol, lactulosa): En enteropatias, no obli-
gado.

4., Test respiratorios

— Test del H, espirado: En sospecha
de malabsotcién de carbohidratos.

— No se usan ottos por necesitar iso-
topos.

5. Test del sudor. Indicado en

— Nifios con antecedentes familiares
de fibrosis quistica.

— Toda diarrea cronica.

— Malnutrido de causa no aclarada.
— Bronquitis recidivantes.

— Ileo meconial.

— Icterias obstructivas neonatales.
— Enteropatias pierde-proteinas.

— Pélipos nasales y sinusitis recidivan-
tes.

- Deshidratacién con alcalosis hipo-
clerémica.

— Infertilidad.
— Prolapso rectal.
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6. Biopsia intestinal

— En sospecha de enteropatias. Obli-
gado en enfermedad celiaca, linfangiecta-
sia, Wipple, optativo en 1pPv.

- En inmunodeficiencias.
— En diarrea grave rebelde.

— En diagnéstico de formas prima-
tias/secundarias de malabsorcién de carbo-
hidratos.

7. Estudios intraluminales

— Enzimas en jugo, sin estimulo: Es-
caso valor diagnéstico y del grado de afec-
tacion.

— Test de pancrezimina-secretina:
Evaluacién del déficit en FQ. No obligado.
No diagndstico.

— Cuantificacién flora: Sospecha de
sobrecrecimiento bacteriano. Técnica com-
pleja y dificil.

— Determinacién de prostaglandinas:
DClI, escasa especificidad. Complejo. No se
usa.

8. Endoscopia
— Sospecha de enfermedades inflama-
torias cronicas.

— Sospecha de colitis: no obligado.

9. Estudios radiograficos

-— Sospecha de intestino corto, asas
incongruentes, fistulas.

— Sospecha de malrotacidn intestinal.

— Sospecha de enfermedad inflama-

toria cronica.

— Enteritis sospechosa de enfermedad
de Hirschsprung.
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