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La mayorfa de las presentaciones relacionadas con la dia-
rrea crénica que se dieron este afio fueron sobre la
diarrea que acompaiia al sindrome de intestino irri-
table y sobre la diarrea con que frecuentemente cursan
las colitis microscépicas. En el presente escrito me voy
a referir a los principales trabajos que se presentaron
sobre diarrea funcional y sobre algunos aspectos de las
colitis microscoépicas.

DIARREA FUNCIONAL
Definicion

Un grupo de expertos encabezados por el Dr. D. Dros-
sman presentaron, durante la DDW de Los Angeles, los
criterios de Roma III' y senalaron que la diarrea funcio-
nal es: “Un sindrome continuo o recurrente caracteriza-
do por evacuaciones flojas o acuosas sin dolor o moles-
tia abdominal”.

Frecuencia

No se conoce y hay pocos estudios al respecto, la
mayoria relacionados con la diarrea que acompaiia al
sindrome de intestino irritable. Se sabe que se presenta
en > 2% de los sujetos que se ven en la consulta de me-
dicina general.

El Dr. Fang? y cols. estudiaron una cohorte de 2,486
sujetos en Beijing y encontraron que 21.9% de ellos te-
nian diarrea funcional, y el resto diversos trastornos fun-
cionales gastrointestinales con gran sobreposicién de
sindromes.

Hasta en 20% la diarrea crénica fue la indicacion para
someter a exploracién con videocdpsula, a un grupo de
pacientes mayores de 50 afos estudiados por el Dr. Ad-
nan Muhammed?® y sus colegas del Hospital Universita-
rio de San Pedro, en NJ, EUA.

Cuadro clinico y diagnéstico
La manifestacion clinica mas importante de los tras-

tornos funcionales gastrointestinales y en particular de
la diarrea funcional es la alteracién en la consistencia y

forma de las heces mds que en la anormalidad de las
evacuaciones. Los expertos de Roma III insistieron nue-
vamente que, para hacer el diagndstico de diarrea o de
estrefiimiento, hay que tener mas en cuenta las caracte-
risticas de las heces. Insisten en que utilizando la escala
de Bristol se puede, de manera simple, practica y facil,
saber si el paciente tiene o no diarrea o estrefiimiento.

De acuerdo con los criterios actuales de Roma 111,
cualquier sujeto que tenga heces flojas o acuosas (Bris-
tol 6 y 7) en al menos 75% de las ocasiones durante tres
meses, en los dltimos seis meses (en lugar de 12 meses
de Roma II), sin dolor, tiene diarrea funcional.

En la préctica clinica de todos los dias, sin embargo,
muchos pacientes pueden reunir estos criterios y ser “eti-
quetados” como portadores de una diarrea funcional y
en realidad tener un problema orgédnico, en ocasiones
grave. A este respecto el Dr. Fernandez-Banares* y su
grupo presentaron un interesante trabajo realizado en 62
pacientes con diarrea acuosa crénica que reunian los cri-
terios de Roma Il y tenian diversos estudios de laborato-
rio sin alteraciones, colonoscopia y biopsias de colon
normales. A todos se les hizo determinacién de genoti-
pos HLA,DQ2 y DQ8, a algunos biopsia yeyunal, inves-
tigacion de absorcion de sales biliares mediante Se HCAT
y pruebas de aliento para valorar mala absorcién de azu-
cares. De acuerdo con resultados, a unos se les dio dieta
sin gluten o sin azucares o colestiramina por 12 meses.
Al cabo de todo este proceso encontraron que nueve te-
nian enteropatia sensible al gluten, 29 malaabsorcién de
sales biliares, diez malaabsorcidon de azudcares, dos te-
nian sprue y malaabsorcién de sales biliares y s6lo 12
tenian realmente diarrea funcional. Los autores conclu-
yen que el diagnéstico de diarrea funcional debe hacer-
se con precaucion y en algunos casos sélo después de
descartar problemas organicos y padecimientos como los
encontrados en sus pacientes.

Se presentaron varios trabajos sobre calprotectina,
un marcador derivado de leucocitos que traduce infla-
macién y que estd presente en padecimientos organi-
cos graves como tumores intestinales o enfermedades
inflamatorias como CUCI y Crohn. Oliver Schroeder y
cols.,’ de la Universidad de Goethe en Frankfurt, infor-
maron que la cuantificacién de calprotectina monoclo-


http://www.imbiomed.com

84

Diarrea crénica

nal fecal es un buen método para distinguir entre enfer-
medad inflamatoria intestinal y sindrome de intestino
irritable con predominio de diarrea, ya que en los prime-
ros se eleva a valores superiores a 593 mg/g mientras
que en los segundos sélo alcanzan cifras de 7 mg/g. Yo-
gesh Shastri,’ de la misma Universidad, informé de sus
experiencias con una nueva prueba de inmunocromato-
grafia que puede realizarse en el consultorio o en la ca-
becera del paciente en forma rdpida y sencilla y que es
comparable con el método convencional de Elisa. Fi-
nalmente, Gianmichele Meucci’ y su grupo informa-
ron de su trabajo realizado en hospitales de varias ciu-
dades de Italia, con 870 pacientes con diarrea crénica
de diversa etiologia y a los cuales se les cuantificé cal-
protectina en heces y colonoscopia, encontrando que
ésta se encontraba muy elevada (> 50 mg/kg) en pacien-
tes con cdncer colorrectal y con enfermedades inflama-
torias del intestino y baja en pacientes con diarrea o do-
lor abdominal. Concluyen que el encontrar cifras bajas
de calprotectina ayuda a descartar procesos organicos
serios.

Tratamiento

No hay un tratamiento especifico. Hay muy pocos tra-
bajos publicados, la mayoria de ellos sobre la diarrea
que acompaiia al sindrome de intestino irritable. Como
es posible que este tltimo y la diarrea funcional pudie-
ran compartir alguna alteracion fisiopatoldgica es razo-
nable pensar que un medicamento especifico pudiera ser
util en ambos padecimientos. Tal es el caso de este nue-
vo grupo de antagonistas de los receptores SHT3 como
son el alosetron y el cilansetron. Varios trabajos fueron
presentados, todos, sin excepcién, patrocinados por la
industria.

La Dra. Susan Gordon,® de NC, EUA, demostr6 que
dosis bajas de alosetron (0.5 mgQD) son superiores al
placebo para mejorar la calidad de vida en mujeres con
sindrome de intestino irritable y diarrea severa. Resulta-
dos semejantes encontré el Dr. Richard Krause? con alo-
setron a dosis de 0.5 y 1 mg QD en la mejoria global de
los sintomas, también en mujeres con diarrea severa y
sindrome de intestino irritable.

El Dr. Miner, de OK; y el Dr. Novick, de MD, EUA,'°
encontraron que el cilansetron a las dosis de 2 mg TID
es superior al placebo para mejorar la calidad de vida
hasta por 52 semanas, tanto en mujeres como en hom-
bres con sindrome de intestino irritable con predomi-
nio de diarrea. Resultados muy semejantes a los del
estudio anterior obtuvieron la Dra. Lucinda Harris, de

AZ, y Bramen Kuo, del Mas General," con cilansetron,
a las mismas dosis, en varones y hembras con diarrea e
intestino irritable.

COLITIS MICROSCOPICAS

Varios trabajos se presentaron sobre estas enfermedades
no tan comunes que cada dia se reconocen mds como
causantes de diarrea cronica.

Frecuencia

No se conoce. Los Dres Hotta y Oyama,'> del Hospital
Central de Saku en el Japén, estudiaron un grupo de 27
pacientes con diarrea crénica y encontraron que la causa
mds frecuente de ésta fueron las colitis colagenosa y la
linfocitica, pues se identificaron en 44.4% de los casos.

Etiologia

Aunque la causa o las causas de estas formas pecu-
liares de colitis no se conocen, el ya mencionado Dr.
Fernandez,'® de Terrassa, Espaiia, encontrd, en un es-
tudio de casos y controles, que los sujetos con colitis
linfocitica y colitis colagenosa consumieron una ma-
yor cantidad de medicamentos diversos (AINE, SSRI,
betabloqueadores, estatinas, etc.) que los del grupo
control. Concluyen que si bien no hay suficientes ba-
ses para asegurar que tales medicamentos puedan ser
causa o sOlo agravar el padecimiento, si es factible pen-
sar que tuvieran algo que ver en su patogénesis.

Evolucion

Un interesante trabajo fue presentado por un grupo
de gastroenterdlogos alemanes encabezados por el Dr.
Madish!* y su grupo, quienes estudiaron a un grupo de
65 pacientes con colitis colagenosa y observaron su evo-
lucién durante 10 afios. Después de ese lapso sélo 47
pudieron ser evaluados: 23.4% continuaban con diarrea,
en 8.5% de los sujetos estudiados la diarrea habia mejo-
rado y en casi la mitad (48.9%) se habia quitado por
completo. Dicen que la colitis colagenosa debe conside-
rarse como una enfermedad benigna y de larga evolu-
cion.

Diagnostico

Uno de los problemas de estas colitis es su diagndsti-
co, ya que siendo precisamente microscépicas, la muco-
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sa luce normal cuando se le observa a través de un en-
doscopio y es por ello que desde hace tiempo se viene
recomendando, que si se piensa en ella, hay que tomar
biopsias de varios sitios del colon por mds que éste ten-
ga una apariencia normal.

Los Dres. Paski y Wightman® realizaron un trabajo
de gran interés préctico. A 85 sujetos sanos les tomaron
biopsias trasendoscdpicas de la mucosa del ciego y del
recto y al compararlas observaron que en el ciego hay
normalmente elementos inflamatorios mientras que en
el recto no. La conclusién légica es la recomendacion
de tener esto en cuenta al tomar e interpretar las biopsias
que se tomen del ciego.

Novedoso y prometedor parece ser el método de en-
domicroscopio l4ser confocal, utilizado por un grupo de
investigadores alemanes lidereados por el Dr. Kiessli-
ch'®y su grupo, ellos utilizaron un endoscopio-micros-
copio de la casa Pentax e inyeccion de fluoresceina in-
travenosa con lo cual se pueden “hacer cortes” in vivo y
asi poder localizar y cuantificar la cantidad de coldgena
y de linfocitos en la mucosa del colon durante la explo-
racion endoscépica. La correlacién con los hallazgos de
la biopsia es de 100%.

El valioso recurso anterior, al igual que los promiso-
rios resultados de las investigaciones que se estdn reali-
zando en diversas partes del mundo, en el campo de es-
tas formas de colitis ayudardn, sin duda alguna, a un
manejo mds adecuado de los pacientes con diarrea cré-
nica.
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