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m 1. ,Qué estrategia de diagnostico se debe sequir
en el enfermo con diarrea cronica?

Las posibilidades de diagnéstico son muchas y va-
riadas, por ello es importante realizar un ejercicio
clinico para la clasificacion de la enfermedad con
el fin de ayudar a seleccionar los estudios mads tti-
les. Lo primero que debe intentarse es identificar
si la diarrea es funcional u orgdnica.! Algunos da-
tos que nos orientan para establecer el diagndstico
entre diarrea orgdnica y funcional son: historia
familiar de enfermedad inflamatoria intestinal
o enfermedad celiaca, hospitalizaciones y via-
jes recientes, trastornos alimentarios, précticas
sexuales, antecedentes de diabetes mellitus, dis-
tiroidismo, ateroesclerosis, enfermedades de tejido
conectivo, edad, consumo de cafeina, uso de pro-
ductos que contienen sorbitol y otros edulcorantes;
alcoholismo, uso reciente de medicamentos (qui-
mioterapia, laxantes, antibidticos, antidepresivos,
inhibidores de la produccién de 4cido), duracién
de la enfermedad, inicio (stbito o gradual), pérdi-
da de peso (> 10% del peso habitual), sintomas
ano-rectales, sangrado (melena o hematoquezia),

fiebre, esteatorrea, dolor abdominal, datos caren-
ciales, diarrea nocturna, radioterapia y alteracio-
nes psicolégicas (ganancia secundaria).

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion D.

Las caracteristicas de las evacuaciones pueden
orientar al sitio afectado: las heces de las enfer-
medades de colon izquierdo suelen ser escasas,
acompafladas de pujo, urgencia, tenesmo y dolor
abdominal. Cuando hay inflamacién de la mucosa
se presentan con sangre y moco.

Las heces en la diarrea originada en el intes-
tino delgado son mds abundantes y se asocian a
borborigmos, flatulencia, distensién y dolor abdo-
minal. En casos de absorcién intestinal deficiente
suele haber lienteria, esteatorrea y presentarse en
el postprandio.

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion D.

Otro dato 1til es la asociacién con el ayuno.
Las diarreas secretoras no ceden, mientras que las
osmoticas desaparecen cuando el enfermo se



mantiene en ayuno. En algunos casos puede ser
util hacer una prueba de ayuno de 48 horas con el
paciente hospitalizado.

En los sujetos sin datos de alarma (diarrea
funcional) se deben aplicar los criterios de Roma
III cuya mdxima especificidad es de 74%.

Nivel de evidencia II, grado de recomendacion
C.

m 2. /Cuales son los examenes de laboratorio y
gabinete que debemos realizar en el abordaje inicial
de los pacientes con diarrea cronica?

En todo paciente con diarrea crénica (DC) se debe
hacer biometria hemaética con velocidad de sedi-
mentacion globular, quimica sanguinea y electro-
litos séricos. Aunque la posibilidad de recuperar
patégenos en materia fecal es baja, dependiendo
de las caracteristicas clinicas y los factores de ries-
go de la poblacién estudiada, podrdn solicitarse
coproparasitoscopicos y coprocultivos.?

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion D.

La utilidad de otros métodos de diagndstico
varia de acuerdo a las caracteristicas clinicas de la
diarrea. Para fines de esta guia las dividiremos en
tres grupos: a) diarrea con grasa; b) diarrea con
sangre; vy, ¢) diarrea acuosa.

a. Diarrea con grasa: Desafortunadamente
ningun dato clinico ha sido til para identi-
ficar con absoluta certeza grasa en las heces.
Por ello ha sido necesario buscar especifica-
mente la existencia de grasa con métodos de
laboratorio.

Uno al alcance de todos es el examen co-
prolégico que ademds de identificar pardsitos
o huevecillos informa sobre aztcares reducto-
res (frecuentes en la digestion deficiente de hi-
dratos de carbono), dcidos grasos y grasa neu-
tra (sugerentes de esteatorrea),? sangre oculta
y la medicién del pH (absorcién deficiente de
carbohidratos).?

La informacién generada por el coprolégi-
co lo hace un estudio de primera eleccién en
todo sujeto con DC. Se debe tener en cuenta
due la inexistencia de grasa no excluye la po-
sibilidad de esteatorrea que puede investigarse
utilizando otros métodos como la cuantifica-
cién de grasa en heces (prueba ideal de diag-
noéstico) o la de carotenos en sangre.*
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Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion D.

La presencia de esteatorrea confirma el diag-
noéstico de sindrome de absorcién intestinal defi-
ciente (SAID) que puede ser secundario a un pro-
blema de digestién (insuficiencia pancredtica o
hepdtica) o de absorcién (enteropatia o trastornos
de transporte). En estos casos la cuantificacion de
D-xilosa en orina o en sangre indica la ruta que
debe seguirse. Una D-xilosa baja sugiere un pro-
blema de pared intestinal y se requiere una biop-
sia de intestino en tanto que una normal sugiere
digestion deficiente y debe excluirse enfermedad
pancredtica.’

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion D.

b. Diarrea con sangre: Puede presentarse con
sangre oculta o visible. En cualquier con-
dicién la colonoscopia con toma de biopsia
puede resolver el problema de diagndstico.
En algunos casos (sintomas ano-rectales),
una sigmoidoscopia puede ser suficiente. En
este grupo en particular el examen en fres-
co de las heces proporciona informacién til
(leucocitos, eritrocitos y pardsitos) y debe
solicitarse en todos los casos.®
Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-

cion D.

Si la colonoscopia con intubacién de ileon ter-
minal es normal, se sugiere realizar un estudio
endoscopico de tubo proximal.” La estrategia de
diagndstico cuando ambos estudios son normales
depende de los recursos del sistema de salud. De-
bido a que la informacién de los estudios baritados
del intestino delgado es poco ttil, es conveniente
considerar la referencia a sitios en donde se pueda
practicar una enteroscopia o un estudio con cép-
sula endoscdpica.

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion D.

c. Diarrea acuosa: En estos casos la clave es
la distincién entre diarrea acuosa secreto-
ra y la osmoética. Aunque pocas veces uti-
lizado, el método ideal es la determinacion
de la brecha osmética en heces fecales que se
calcula al sustraer a 290 mOsm/kg el doble
de la suma del sodio y de potasio medidos
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en una muestra de heces (290-2 [Na+ +

K+]). Una brecha mayor de 125 mOsm/kg

sugiere un componente osmoético mientras

que una menor a 50 mOsm/kg tipifica a la

diarrea secretora.®

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion D.

Una medida indirecta es explorar si la diarrea
cede con el ayuno, caracteristica de un componente
osmdtico, comun en los problemas de absorcién de
carbohidratos (hipolactasia, consumo exagerado de
edulcorantes, sorbitol, fructosa entre otros), aceites
(laxantes) y medicamentos o sus excipientes.

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion D.

m 3. /Cudl es la utilidad de los estudios
endoscopicos en el estudio de las diarreas
cronicas’?

Los estudios endoscdpicos son muy ttiles en la
evaluacién de las DC debido a la capacidad para
obtener tejido y muestras de secreciones para exa-
men histopatolégico, cultivo, determinacién de
produccién de sustancias como bicarbonato o en-
zimas pancredticas.?’

La mayoria de los pacientes con SAID de origen
intestinal (esteatorrea con D-xilosa baja) necesita-
rdn una biopsia de intestino delgado para excluir
una alteracién de la mucosa.!® Las condiciones que
se pueden diagnosticar con una biopsia intestinal
incluyen amiloidosis, enfermedad de Whipple,
abetalipoproteinemia, infecciones por Mycobacte-
rium avium, Giardia o Strongyloides. Ademas de la
obtencién de biopsias, la endoscopia proximal asi
como la enteroscopia y examen con video cdpsula
permiten evaluar el aplanamiento de las vellosi-
dades intestinales, presencia de tulceras o esteno-
sis que pueden observarse en diferentes grados y
localizaciones en enfermedad celiaca, enfermedad
inflamatoria intestinal o enteropatia inducida por
medicamentos.

En el caso de la colonoscopia, permite evaluar
las caracteristicas macroscopicas de la mucosa del
colon e ileon terminal asi como toma de muestras
para estudio histolégico. En algunos casos sin etio-
logia ni dafio macrosocdpico evidentes, la toma
de biopsias aleatorias de colon ha demostrado
ser de gran utilidad en el diagndstico de colitis
microscopicas (linfocitica o colagenosa).”!

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion D.

m 4. ;Cudl es la utilidad de las pruebas en aire
espirado”?

Las pruebas en aire espirado son muy ttiles para la
evaluacion de la absorcion deficiente de nutrimen-
tos, en especial de carbohidratos.!! Generalmente
miden hidrégeno o diéxido de carbono en el aire es-
pirado, que se producen por la fermentacion bacte-
riana, generalmente en el colon, de sustratos que se
ingieren y se absorben de manera deficiente como
el caso de la lactosa o fructosa.

Con el paciente en ayuno, se mide la concen-
tracion basal de hidrégeno y posteriormente se da
por via bucal una carga de un sustrato (lactosa)
y mediante cromatografia de gases se determinan
los niveles de hidrégeno en el aire espirado a dife-
rentes tiempos. En el caso de lactosa, un incremen-
to mayor a 20 particulas por millén de hidrégeno
en aire espirado sugiere absorcién deficiente.

Es importante recordar que se observan resul-
tados falsamente negativos cuando se han utili-
zado antibidticos, la flora bacteriana no produce
hidrégeno o se ha practicado un colon por enema
reciente. Resultados falsamente positivos se in-
forman cuando existe sobrepoblacién bacteriana,
tabaquismo o uso previo de dcido acetilsalicilico.

Nivel de evidencia III, grado de recomenda-
cion C.

m 0. /Fxisten estudios especiales para determinar
la causa de diarrea cronica asociada a absorcion
intestinal deficiente?

Existen al menos cuatro entidades que deben con-

siderarse en el diagndstico de DC asociada a SAID,

para las cuales existen pruebas que permiten esta-
blecer el diagndstico etiolégico:

a. Sobrepoblacidn bacteriana: Diversas patolo-
gias del tubo digestivo alteran los mecanis-
mos que regulan y contienen el crecimiento
bacteriano, lo que condiciona su prolifera-
cién en dreas proximales donde habitual-
mente no residen. En estos casos, la po-
blacién de microorganismos en el intestino
proximal es similar a la del colon llegando a
cuentas bacterianas de hasta 100 000 UCF/
mL. Ademds de hidrolizar carbohidratos,
grasas, proteinas y vitamina B12, generan
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M Figura 1. Algoritmo para diagndstico de la DC.
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EC= enfermedad celiaca; ET = esprue tropical; SPB= sobrepoblacion bacteriana; CM= colitis microscépica; CC= colitis colagenosa.

dano en la mucosa intestinal (aplanamien-

to de vellosidades, inflamacion de la ldmina

propia), desconjugan los 4cidos biliares e in-
crementan la motilidad intestinal afectando
asi la absorcién de nutrientes.!?

Este sindrome debe sospecharse en cualquier
enfermo con factores predisponentes (aclorhidria,
anormalidades motoras, comunicaciones andmalas
entre intestino y colon, alteraciones estructurales
o sindromes de inmunosupresion) y evidencia de
diarrea con grasa o lienteria. Este sindrome se con-
sidera la principal causa de SAID en la poblacién
geritrica.

La prueba ideal de diagndstico es el cultivo de
aspirado duodenal, que demuestre crecimiento
de organismos aerobios facultativos y anaerobios
> 100 000 UCF/mL. Una alternativa diagndstica

no invasora es la prueba de aire espirado utilizan-
do lactulosa como sustrato que sin embargo, tiene
una pobre sensibilidad y especificidad.!*!

Nivel de evidencia II, grado de recomendacion
A.

b. Absorcion deficiente de sales biliares: Altera-
ciones que afectan el ileon terminal, sea por
cirugia o inflamacidn, la circulacién entero-
hepatica de sales biliares, provocando que
su concentracion aumente en el colon. Esto
resulta en un incremento en la secrecién de
electrolitos y agua provocando diarrea." Las
patologias mds representativas son la resec-
cion ileal, enfermedad de Crohn, enteritis
por radiacion, infeccion por Yersinia o Myco-
bacterium tuberculosis.

JM
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La medicién directa de é&cidos biliares en
heces, ya sea en forma natural o marcados con
carbono 14 asi como la gammagrafia con acido
homocdlico-taurina marcado con Selenio”™, son
de utilidad en el diagndstico. Una prueba de Schi-
lling anormal (Vitamina B12 + factor intrinseco)
indica funcién ileal alterada y debe interpretarse
como una prueba indirecta de absorcién deficiente
de sales biliares. Sin embargo, la disponibilidad de
estas pruebas es limitada en nuestro medio.

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion D.

c. Enfermedad celiaca: Esta resulta de la infla-
macioén crénica y atrofia de la mucosa del
intestino delgado causado por la exposicién
al gluten de la dieta y que afecta a individuos
genéticamente predispuestos. El espectro
clinico es muy amplio e incluye manifesta-
ciones gastrointestinales y extraintestinales.
Esta gran variedad de manifestaciones clini-
cas implica que para establecer el diagnos-
tico se requiere de un alto indice de sospe-
cha.ts
En la actualidad el diagndstico se sustenta con

base en el cuadro clinico, los hallazgos histoldgicos

y la positividad para anticuerpos especificos como

antitransglutaminasa tisular (IgA-IgG) o anti-en-

domisio (IgA-IgG).¢
Nivel de evidencia II, grado de recomendacion
A.

d. Esprue tropical: Representa una entidad de
etiologia desconocida que suele ocurrir en
personas que residen o visitan ciertas dreas
tropicales y subtropicales. Se caracteriza
por anormalidades en la estructura y fun-
ciéon del intestino delgado. El diagndstico
debe sospecharse en cualquier paciente que
habita o ha visitado los trépicos y que desa-
rrolla DC con o sin evidencia de absorcién

deficiente, asociada a anemia megalobasti-
ca. Inicialmente se deben excluir causas es-
pecificas de DC y posteriormente confirmar-
lo al encontrar remisién de los sintomas,
posterior al tratamiento especifico con base
en acido félico y antibidticos.

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-

cion D.

m 6. Propuesta de algortimo diagnostico

En la Figura 1 se propone un algoritmo diagnds-
tico considerando las causas mds comunes de DC
en nuestro medio.
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