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Entre marzo y agosto de 1987 se estudiaron 86
nifios con edades comprendidas entre 1y 24
meses, quienes habian ingresado al Serviclo
de Lactantes del Hospital Infantil de Medellin,
con deshidratacién secundaria a enfermedad
diarreica aguda, prolongada o crénica. Una vez
hidratados se Inici¢ la alimentacion con dieta
que contenia lactosa.

Mediante la prueba de Clinitest se hizo el
diagndstico de intolerancia a la lactosa y a las
maltodextrinas; la primera estaba presente en
el 78% de los pacientes y la segunda en el 10%.
No hubo diferencias significativas en ia fre-
cuencia de malabsorcién en cuanto al tiempo
de evolucidn de la diarrea ni al estado nutricio-
nal de los pacientes. La intolerancia a las
maltodextrinas fue significativamente mayor en
los menores de seis meses.

Los resultados con la prueba de Benedict
tueron similares a los encontrados con el Clini-
test. Aun cuando en general el pH fecal es mas
bajo en los casos de intolerancia, se concluye
que su sola medicion no confirma tal entidad.
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MALABSORCION DE CARBOHIDRATOS
MALABSORCION DE MALTODEXTRINAS

INTRODUCCION

esde 1921 se conoce la malabsorcién de car-

bohidratos como causa de diarrea (1). Publica-

ciones posteriores describen defectos de
absorcion y digestion de lactosa (2) y dafios celula-
res como explicacioén de la deficiencia de disacari-
dasas (3), asf como varios sindromes que incluyen
malabsorcién de diversos carbohidratos (2,4-7).
Afios mas tarde se desamoll$ la técnica del Clinitest
(R) para la busqueda de azlcares reductores en
materias fecales (8) y se describi6 la intolerancia a
monosacaridos como causa de diarrea (9-11).

Se considera que cuando se presenta un dafio del
borde en cepillo de los enterocitos de! intestino del-
gado, generalmente de etiologfa infecciosa o tdxica,
se pierde en mayor o menor grado ia capacidad de
digerir los disacéaridos. Su presencia en la luz intes-
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tinal en estado no digerido ocasiona diarrea osméti-
ca.

La presencia de un cuadro clinico consistente en
diarrea explosiva, flatulenciay distensién abdominal,
sumada al hallazgo de azicares reductores en las
materias fecales permite hacer el diagnéstico de in-
tolerancia a los carbohidratos.

Usualmente se describe en la literaturalabusque-
da de azucares reductores mediante la prueba reali-
zada con las tabletas Clinitest (1). Debido a que en
nuestro medio el costo de éstas es relativamente al-
to, desde hace varios afios hemos venido realizando
en su lugar la prueba de Benedict, cuyo principio
qufmico es el mismo.

Con este trabajo pretendimos definir la magnifud
del problema de la intolerancia a los carbohidratos
en pacientes hospitalizados por diarrea y deshidra-
tacion en el Hospital Infantil de Medellin, que conti-
nuaban con diarrea abundante después de haberse
hidratado y una vez iniciada la alimentacién con una
dieta que contenia lactosa.

Quisimos ademas averiguar si existia correlacion
entre la intolerancia a los carbohidratos y el tiempo
de evolucién de la diarrea, la edad y el estado nutri-
cional. lgualmente, buscamos larelacién entre un pH
fecal de 6.0 6 menos y la presencia de az(cares re-
ductores en las materias fecales.

Finalmente se pretendi6 definir si las pruebas de
Clinitesty Benedict son realmente equivalentes; pa-
ra ello se las realiz6 en forma simultanea.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 86 nifios con edades comprendidas
entre 1 y 24 meses, que ingresaron al Servicio de
Lactantes del Hospital Infantil con deshidratacion se-
cundaria a enfermedad diarreica aguda, prolongada
o cronica, entre mayo y agosto de 1987. Se llamé6 en-
fermedad diarreica aguda a la que dur6 menos de 7
dias; prolongada la que duré entre 7 y 21 y crénica
la que persistid por mas de 21.

Una vez corregido el estado de deshidratacion, lo
cual fue posible lograr por via oral en la mayorfa de
los casos, se inici6 la alimentacion; en los menores
de seis meses se utilizd leche materna o férmula ma-
ternizada* preparada al 13% y en los mayores de tal

* S 26, Wyeth.
** Nachery-Nagel
*** Nursoy, Wyeth
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edad leche materna o leche pasteurizada, al 100%,
ademas de la alimentacion corriente del Hospital.

Si después de recibir dos tomas de leche el nifio
continuaba con diarrea, se practicaba un estimulo
rectal con termémetro y se obtenfa una muestra de
materia fecal. De su fase liquida se tomaban cinco
gotas y se realizaba la prueba de Clinitest, segun lo
descrito por Kerry y Anderson (8). Los resultados se
interpretaban segun la escala de colores que trae el
envase del producto.

Simultaneamente se tomaban ofras cinco gotas
que se mezclaban con 2.5 ml de reactivo de Bene-
dict preparado por el laboratorio clinico del Hospital.
Esta mezcla se calentaba a ia llama y los resultados
se interpretaban segun el cambio de color después
de un minuto de ebullicién, de la siguiente manera:
ningin cambio: negativo. Verde fransparente: + =
250 mg/di; verde turbio: ++ = 500 mg/dl; verde con
fondo amarillo: +++ = 1 gm/dl; amarillo ladrillo: ++++
=2 gm/dl. Se media el pH de la muestra impregnan-
do en su fase liquida una cintilla reactiva*".

La lectura se hacia a los 30 segundos conforme a
la escala de colores que incluye el producto.

Silos resultados del Clinitest mostraban 500 mg/d!
0 més de azicares reductores se hacia el diagnésti-
co de malabsorciéon de lactosa y se cambiaba la
férmula por otra a base de leche de soya*** libre del
disacérido, preparada al 13%, si ain continuaba la
diarrea abundante se repetfan las pruebas y en ca-
so de hallar de nuevo 500 mg/dl o mas se dilufa la
formula hasta el 8%. Si, pese a ello, la diarea per-
sistfa abundante se repetian una vez mas las prue-
bas y si el resultado de aztcares reductores seguia
en el nivel antedicho se hacla el diagndstico de ma-
labsorcién de maltodextrinas; se continuaba enton-
ces la alimentacién con una férmula libre de
carbohidratos (caseinato de calcio + aceite vegetal)
y éstos se suministraban por vfa parenteral.

El estado nutricional era evaluado segun ia clasi-
ficacién de Gémez (12) una vez que el paciente es-
taba hidratado, considerando como 100% del peso
parala edad el correspondiente al percentil 50 segun
las tablas NCHS (13).

Los datos se recolectaron en un formulario previa-
mente disefiado y se analizaron buscando la diferen-
cia de proporciones y medias. Con respecto a la
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pruebade Benedict se buscaron su sensibilidady es-
pecificidad frente ai Clinitest.

RESULTADOS

Veintiséis pacientes (30.2%) eran menores de
seis meses; 33 (38.4%) tenian entre 6 y 11 meses;
los 27 restantes (31.4%) estaban entre 12y 24 me-
ses.

En el momento del ingreso 62 nifios (72.1%) pre-
sentaban diarrea aguda; 19 (22%) tenian diarrea pro-
longaday 5 (5.8%) sufrian de diarrea crénica.

La malabsorcién de lactosa se presenté en 53 de
los 62 pacientes con diarrea aguda (85.4%); en 12
de los 19 con diarrea prolongada (63.1%) y en 2 de

resultados de ambas pruebas fueron iguales en 109
oportunidades (71.7%); en 35 (23%) la diferencia fue
sélo una cruz y anicamente en 8 ocasiones (5.3%)
fué de dos cruces o mas. Cuando el resultado era de
una o dos cruces la sensibilidad del Benedict conres-
pecto al Clinitest era de 82.6%,; en el rango de las
tres o cuatro cruces era de 94%; en cuanto a la es-
pecificidad se situd en el 100%. (TABLA N2 2).

La malabsorcion de lactosa se encontré en forma
similarmente alta en los tres grupos de edad estudia-
dos. De los nueve paclentes con malabsorcién de
maltodextrinas ocho eran menores de seis meses.
Esta diferencia de proporciones fué significativa.

La malabsorcién de carbohidratos se presenté
tanto en los pacientes con pH de 6.0 6 menos como

TABLA N2 1

FRECUENCIA DE MALABSORCION DE CARBOHIDRATOS SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION DEL
’ SINDROME DIARREICO

DIAS SIN MALABSORCION MALABSORCION TOTAL
DE DISACARIDOS MALTODEXTRINAS
EVOLUCION Ne % Ne % Ne % Ne¢ %
7 4 6.4 53 85.4 5 8.0 62 100.0
3 15.7 12 63.1 4 21.0 19 100.0
21 3 60.0 2 40.0 5 100.0
10 11.6 67 77.9 9 10.5 86 100.0

los 5 que presentaron diarrea crénica (40%). En
cuanto a la malabsorcién de maltodextrinas estuvo
presente en 5 de los pacientes con diarrea aguda
(8%) y en 4 de los que presentaban diarrea prolon-
gada; ninguno de los que tenia diarrea crénica pre-
sent6 esta anomalia. La diferencia de proporciones
no fue significativa. (TABLA N2 1).

Tampoco se encontraron diferencias significativas
en la frecuencia de malabsorcion de lactosa o mal-
todextrinas en relacién con el estado nutricional de
los pacientes.

Se encontré malabsorcién de carbohidratos en la
mayoria de los pacientes, a saber: de lactosa en 67
(77.9%) y de maltodextrinas en 9 (10.5%).

Durante todo el estudio el Clinitest y el Benedict
se practicaron en forma simultanea 152 veces. Los
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en los que lo tenfan de 7.0 6 mas. Sin embargo, el
promedio de pH, basado en 101 determinaciones,
fue de 7.0 para los pacientes sin malabsorcién y de
6.1 para los que sila presentaron. (TABLA N2 3). La
diterencia de medias fue estadisticamente significa-
tiva.

DISCUSION

Se encontr6 malabsorcién de lactosa en la ma-
yorfa de los pacientes, sin diferencias significativas
en cuanto a la edad, el estado nutricional o el tiem-
po de evolucidn de la diarrea. Anteriormente, en con-
traste, se tenia la idea de que este problema podria
ser particularmente frecuente en nifios desnutridos o
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TABLA N2 2

COMPARACION DE LOS METODOS BENEDICT Y CLINITEST EN EL DIAGNOSTICO DE MALABSOR-
CION DE CARBOHIDRATOS

BENEDICT NEGATIVO POSITIVO TOTAL
CLINITEST + ++ +++ ++++
NEGATIVO 36 4 5 1 46
4 4
++ 15 4 19
+++ 3 28 7 38
++++ 2 17 26 45
TOTAL 36 8 25 50 33 152
TABLA N°3
CORRELACION DEL pH FECAL Y EL TIPO DE MALABSORCION.
pH SIN MALABSORCION MALABSORCION TOTAL
DISACARIDOS MALTODEXTRINAS
N2 % N® % Ne % Ne %
5 12 70.5 5 29.5 17 100.0
6 4 7.6 28 52.8 21 39.6 53 100.0
7 1 4.5 16 72.7 5 22.8 22 100.0
8 4 444 4 44.4 1 11.2 9 100.0
TOTAL 9 8.9 60 59.4 32 31.7 101 100.0

que padecieran diarreas de evolucién prolongada.
Debe tenerse en cuenta que nuestros pacientes eran
nifos con diarreas lo suficientemente graves como
para ocasionarles deshidratacion y requerir 1a hospi-
talizacion. Es concebible que en nifios no deshidra-
tados, cuyo manejo pueda hacerse en forma
ambulatoria, la frecuencia de malabsorcién de lacto-
sa sea menor.
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Existe controversia acerca de la verdadera indica-
cién del uso de formulas comerciales libres de lacto-
sa en la realimentacion de los pacientes con diarrea.
Algunos consideran que su uso es innecesario en la
mayoria de los casos, ya que la intolerancia a la lac-
tosa es un fenémeno parcial y transitorio; arguyen
también el costo elevado de tales férmulas.
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De otro lado puede plantearse que el manejo opor-
tuno de la intolerancia disminuye el volumen de las
pérdidas fecales, previene la recaida del estado de
deshidratacion, acorta el tiempo durante el cual es
necesario utilizar liquidos parenterales y disminuye
el periodo de hospitalizacién lo cual incide en amino-
rar los costos del tratamiento.

Se encontré malabsorcién de maltodextrinas en el
10% de los pacientes. Consideramos que este he-
cho no ha sido suficientemente reconocido en nues-
tro medio. En la practica dlinica, cuando un paciente
recibe una férmula con maltodextrinas y continiia con
diarrea abundante y azicares reductores positivos
en materias fecales no se sabe si lo que se detecta
son las maltodextrinas no digeridas o la glucosa,
producto de su digestion y que no se esta absorbien-
do debidamente. Por esta razén es preferible hablar
de intolerancia a maltodextrinas y no a los mono-
sacaridos.

La intolerancia a las maltodextrinas se encuentra
mas frecuentemente en los menores de seis meses.
Podria pensarse que estos pacientes tienen unamu-
cosa intestinal mas labil y que en ellos el dafio oca-
sionado durante la diarrea puede llevar a un
compromiso mayor de la digestion de los azicares.

En nuestro medio el costo de una prueba de Be-
nedict es 20 veces menor que el de la realizada con
el Clinitest; de ahf laimportancia de haber demostra-
do que el primero tiene altas sensibilidad y especifi-
cidad cuando se lo compara con el segundo.

Si bien es cierto que se encontrd una mayor ten-
dencia ala aparicién de pH acido cuando se present6
la malabsorcién de carbohidratos, también lo es que
en algunos casos se hizo un hallazgo similar en au-
sencia de malabsorcion o se demostr6 pH alcalino
cuando ésta si estaba presente; por ello debe que-
dar claro que el pH, por si solo, no constituye una
prueba util para confirmar o descartar la malabsor-
cién de carbohidratos.

SUMMARY

CARBOHYDRATE MALABSORTION IN DIAR-
RHEAL SYNDROME OF CHILDREN

Between march and august 1987 we studied 86
children aged 1 to 24 months, who had been ad-
mitted to the Lactant Service at Hospital infan-
til, Medellin, Colombia. They were dehydrated
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as a result of acute, chronic or prolonged diar-
rhea. Once rehydration was obtalned they were
put on a lactose-containing diet. Lactose and
maitodextrine intolerance were diagnosed
employing Clinitest and were found to be
present in 78 and 10% respectively. The fre-
quency of malabsortion was not significantly
different in regards to duration of diarrhea or
nutritional status of patients. Maltodextrine in-
tolerance was significantly more common in
those under six months of age. Benedict test
and Clinitest yielded similar results. Fecal pH
was generally lower in children with intolerance
but this finding was not confirmatory of the
presence of this entity.
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