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INTRO&UCCION GENERAL. 

Las afecciones gastrointestinales que afectan a la población infantil, 

han tenido ~ravés d~ los siglos una alta cifra de prevalencia y mortalidad. 

Las enfermedades diarreicas ocupan el segundo lugar de mortalidad entre los 

menores de un año, alcanzando un primer lugar entre las edades de uno a cua­

tro años, con una tasa de casi 800 por 100 000 habitan tes ( 1). 

Los trastornos de malabsorción que coexisten con ellaa constituyen un -

desafío para el pediatra, por lo que el cl!nlco debe recurrir para el diag-­

nostico a una buena historia clínica, exploración sistemática y procedimien­

tos de laboratorio en ocaclones simples y al alcance de la mayoría de los -­

centros de atención de salud, en otras, difíciles y sofisticados solo accesi 

bles a centros espec~allzados. 

O:ONCEPTCS GENERALES. 

En una variedad de trastornos hay asociación de malabsorción tanto de -

azúcares, grasas y proteínas, pero existen ciertas entidades en que hay pre­

dominancia de alguno de estos factores. Para el caso que me ocupa en el pre­

sente estudio, me referiré específicamente a los trastornos asociados a ma!!, 

bsorción de grasas. 

Tanto las grasas como los aceites que se emplean en la alimentaci6n del 

ser humano, están constituidos princlpá.lmente de trigllcéridos de cadena l!!:, 

ga. El colesterol, l;;. vitamina & y los ácidos biliares tiene particular inte 

rés en l& nutrición (2). 
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Le .1Jdportancia especial entre los ácidos grasos, se menciona el ácido 

l~noleico, el cuál se encuentra en proporciones variables en la dieta láctea 

dependiendo del origen (materna, de vaca ) (15). 

Las grasa que f'orman parte de la dieta normal se absorben casi comple~ 

mente refiriendose hasta en un 95% ó más, dependiendo de la edad ( 15). Varía 

desde un ~0% en los recién nacidos hasta un 95% a la edad de dos anos (~). -

Después del primer mes de edad, la excreción fecal de grasa en los lactantes 

no supera el 15% de la ingesta. No se ha determinado si la inmadurez funcio­

nal de la mucosa del intestino delgado contribuye a la malabsorción de las -

grasas C5) que varia según el origen de las mis~as (6). Al parecer el proce­

so de captación hepática de las sales biliares •s normal (7), sin embargo -­

hay otros reportes sugiriendo que puede resultar anormal (8). 

El proceso de digestión de las grasas se ir.lela desde la boca, pero el 

sitio principal de actividad es llevado acabo en el intestino delgado !!_tra­

véz de la lipasa pancreática en presencia de las sales biliares , constitu­

yendóse en micelas. Una vez absorbidos por la célula, son reestirificados -

tormando quilomicrones, Corma en que pasan a los linfótJcos. Los triglicé-­

ridos de cadena media ( provenientes principalmente de las grasas vegetales) 

sufre un proceso de absorción distinto más rápico y eficaz (9, 11, 12,41). 

En la figura l, se presenta un resumen de entidades asociadas a estea-­

torrea, tratando de separar éstas según el sitie afectando. 



FISIOPATOLOGIA 

Anormalidades Fisiológicas 

&) No espec!flc&s (menor altura 
de las vellosld&des, oélulas 
&plt.ellalea leslonadas, In-­
filtración cé!ular de la lá­
mln~ y grados variables de -
atrofia vellosa o mucosa 11-
sa). 

b) Espec!flcas (t.rast.ornoa en el 
drenaje linfático). 

Anormalidades Funcionales. 

a) Cefectos primarios de trans­
porte ó enzimáticos, zinc -­
(captación defectuosa), vita 
minas (derectos en el tranB:' 
porte). Trastornos de la li.e2_ 
rote!nas. 
Def lciencia de enterocinasa 

Condiciones intraluminales. 

a) Insuficiencia pancreática 
exócrina. 

b) Circulación alterada de sales 
biliares. 

e) Colestasis. 

FIGURA l. 

CONDICION CLINICA ASOCIADA 

Enfermedad celiaca 
Desnutrición 
Anemia grave por det'.lc1enola de hierro 
Inmunodef!olenclas. 

Linfanglectasia intestinal 
Enfermedad de Whlpple 
Enfermedad de Wolmnn 

Aorodennatitis enterohepática 
Anemias megaloblásticas juveniles, 

Abetalipoproteinemia. 
Hipobetalipoproteinemia. 
Desnutrición. 

Fibrosis qu!stica 
Síndrome de Shwachman-Diamond 
Desnutrición 
Deficiencia específica de lipaea. 
Esteatorrea de prematuros y neonatos 

Atresia biliar intra o extrahepática 
Hepátitis 
Cirrosis 
Fibrosls qu!stica. 

continua •• 



d) Cescomposición de sales biliares 
por bacterias intraluminalea. 

e) Absorción defectuosa de sales 
billares o mayor excreción fecal 

f) Flora bacteriana alterada 
Cprollferac!ón de organismos en 
la luz intestinal principalmente 
enaeroblos). 

Fuente: Cllnica Gaatroenterologica, 1978. 

Síndrome de proliferaoión baatorianA. 
Obstrucción intestinal auba¡uda o or6nioft, 
Trastornos de la motilidad int•atinnl, 
Anastomosis despu&a de reaecaione1 quirur1101u 
Síndrome de asa ciega, 
Otras anormalidades anatómioa1, 

Resección de !leon 
Después de cirugía de Enr. de Hirahprun1, 
Síndrome de intestino delgado contaminado, 
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D e.spectr.o clínico de la e.st..eatorrea puede ser muy amplio por lo que -

es muy 1ndl~pensable una detallada historia clínica, exploración cuidadosa -

del paciente y el apoyo del laboratorio; se hará énfasis en los antecedentes 

(a.miliares, dieta, repercusión de la alimentación scbre la sintomatología, -

características de las evacuaciones, signos concomitantes, estado nutricio-

nal del nrno. 

Los exámenes usados en el diagnóstico de un paciente con esteatorrea d~ 

berán ser orientados por la sospecha clínica de alguna entidad específica. 

La tinción con Sudán III en 80% del alcohol es un método fácil y económico. 

Por ser cualitativo algunos autores no le brindad confianza, para otros 

rel!lulta casi tan seguro como el exámen cuantitativo (2~). La actividad tr.f.E. 

tica en heces es una prueba de importancia para diferenciar le esteatorrea 

de origen pancreático. La determinaci6n de grasa fecal en períodos de tres 

a cinco d!as ha sido usada como método tradicional confiable (26,27), debe 

asegurarse un aporte adecuado de grasas durante su realizaci6n, la reco--­

lecci6n de las heces por cinco días no es del agrado del personal de enfer­

mería además de que en los lactantes es necesario colocarlas en posición -­

metábolica can recolecc16n de orina por separado (28). 

•Hasta los seis meses, un índice de absorción de 85% puede considerarse 

como normal, después de esa edad las cifras se en:uentran entre el 90 y 95% 

(25). En los adultos se considera hasta el 95% ó más, o máximo 7 gramos to~ 

les di&rios (30,31). 

En la tabla 1, se muestran las grasas totales excretadas en 24 hor&.s de 

acuerdo a l&. edad. 

Clros procedimientos, como el índice de abso~ción con ácidos grasos m~ 

cadas trioleína, ácido oleico ) con radioisopo ~ru&bas respiratorias, nv -

tienen gr&n utilidad práctica (32, 36, 37, 39). 



TABLA NO. 1 

EXCRECION CE GRASA FECAL EN GRAMOS POR 24 HOHAS CE ACUERCO A LA EDAD 

EDAD 

O - 1 AÑOS 

1 - AÑOS 

4 - 10 AÑOS 

10 - O HAS 

MEDIA 

2.3 GRAMOS 

1. 7 GRAMOS 

t. 7 GRAMOS 

2.3 GRAMOS 

Shmerling y cols. 1979 ( 29 ) • 

LIMITES. 

1. 1 - 3 .ó GRAMOS 

0.2 - 2.9 GRAMOS 

0.6 - 3.2 GRAMOS 

0.9 - 4.0 GRAMOS 
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Otros exámenes como determinación de vitamina A, carotenos séricos, f~ 

ciooales hepáticas, absorción de vitamina e, miden en forma muy indirecta la 

absorción de grasas y son utilizadas poco, llevándose a cabo como complemen­

to (32). 

Los exámenes complementarios: biometría hereática, electrolitos en sudor, 

pruebas de funcionamiento hepático, colesterol, inmunoglobulinas, serie eso­

ragogastrouodenal, etc., brindarán información en entidades especírlcas <38) 

La biopsia intestinal tiene especial importanci,;.. en algunas enfermedades, -­

brindando el diagnóstico exacto en algunas ocasiones, en otras solo será su­

gestiva o no habrá cambios histopatológicos esp~cificos (~O). 

El tratamiento de la malabsorción de grasas tiene dos directrices: reha 

bili tar al niño en cuanto a las deficiencias específicas, establecer una die 

ta acorde a la etiología de la enfermedad. En otros casos la corrección qui­

rúrgica está indicada si se puede corregir el defecto original C33l 



ESTUCIO r.EL METO ca 

ANTECEJ:.ENTES • 

Actualemnte existen varios métodos para la determinación del contenido 

graso de las heces, algunos de ellos bien aceptados, como los métodos cuan­

titativos. Otros no considerados como fidedignos, como los cualitativos. -­

Otras técnicas requieren equipos especializados con un alto costo y nece-­

sldad de personal entrenado. 

El método que se propone en el presente estudio, no ha sido probado -­

por autor o institución alguna. 
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Nace el lnterée a raíz de una descripción hecha por Lemons, Shrelner y 

Gresman C34) en 19BV, para determinar el valor calóririco y el contenido S.!:!, 

so de la leche humana, demostrando los autores las excelencias de la prueba. 

El término "CREMATCCRITC 11 está basado en los mismos principios del usa­

do para el hematócrito, representando la "crema" el porcentaje de grasa obte 

nida del volumen tot.al de la muestra fecal. 

HIPOTESIS PLANTEACA 

Existe una correlación lineal entre el contenido graso de las heces fe­

cales determinado por métodos Pravimétricos y el porcentaje de "crematócrito" 

de las heces por método capilar. 

Objetivos. 

1) Considerar ·?1 procedimiento como alternativa de estudio en los pa--­

cientes que present.1n o se sospecha es tea torrea. 

2) Por las características del método propuesto, abatir costos, tiempo 

y comodidad para el personal y para la institución misma. 



MATERIAL Y METC&OS. 

tiseño. - Prospectivo. 

Tamaño de la muestra.- 42 pacientes. 

Criterios de inclusión.-

1. Se incluyeron muestras fecales de pacientes de pretérmino hasta 

los diez años de edad . 

9 

2. Que los pacientes hayan estado sometidos a una dieta a libre de-

manda de grasas que garantice los requerimientos mínimos de acu~ 

do a su edad. 

3.' Que las muestras no tengan más de doce horas· de refrigeración. 

Criterios de exclusión.- Los que no se ajusten a los parámetros anterio 

res. 

Variables.-

1. Gramos de grasa por gramo de heces por método cuantitativo. 

2. Porcentaje de grasa (crematócrlto) obtenido en tubo capilar de -

vidrio. 

Materiales.-

1. Tubou capilares, stándart, sin heparinizar. de vidrio, de apro-

ximadamente 75mm y 1.5mm de diámetro. 

2. Aparato de centrífuga para microhem9tócrito. 

3. Calibrador Vernier. 

4. Acido clorhídrico. 

5. Eter de petróleo. 

6. Jeringas desechables. 

7. Etanol. 

8. Pipetas de 5 y 20 ml. 



9. Micropipetas. 10 

10. Matraces de Enlermayer. 

'! 1. Microcopas de Warlng Blendor (se puede suplir con copas recol!:_ 

toras de heces. 

12. Bolsas plásticas. 

13. Tubos dE- centrífuga de 50 ml. 

14. Papel de pH. 

15. Agitador eléctrico. 

16. tesecad~r de vacío. 

CESCRIPCICN CE LA rNVESTIGACICN. 

Se recolectaron muestras de heces recales de niños que cumpllerón -

con los criterios de inclusión ya determinados por medio de bolsas plásticas. 

Se procedió entonces a determinar su contenido graso por el método de Sobel 

(cuantitativo) que ne describe en la sección A, y a partir de la misma mues­

tra a la determinación del "crematócrito" descrito en la sección B. 

Sección A.- teterminación de grasa en heces por método gravirnétrico: 

Mezcla la muestra, se emulsirican 10 gramos de heces con 20 ml. de agua 

en una microcopa de Waring Blendor. 

Se transfieren 3 gramos de la emulsión en un tubo de centríruga de 50ml. 

Se añaden dos gotas de ácido clorhídrico concentrado (el pH debe ser menor -

de 3). Se añaden 5 ml. de etanol y 20 ml. de éter petróleo. 

Se centrífuga >ar 15 minutos a 6000 RPM. 

Por medio de una pipeta, se transfiere todo el éter de petróleo extraí­

do a un matraz de Enlermayer ya previamente pasado. Los matraces para éste -

proposito deben ser guardados en un desecador de vacío antes de su uso. 



ASPECTO QUE MUESTRA UN TUBO CAPILAR CESPUES 

CE HABER CENTRIFUGACC LA MUESTRA FECAL CONTENIDA 

,J CEPOSITO DE GRASA. 

VOLUMEN TOTAL CE LA MUESTR 

.. 
.~SELLO DE PLASTICO. 

:: 



ASPECTO QUE MUESTRA UN TUBO CAPILAR CESPUES 

CE HABER CENTRIFUGACC LA MUESTRA FECAL CONTENIDA 

DEPOSITO DE GRASA, 

VOLUMEN TOTAL CE LA MUESTR 

___- SELLO DE PLASTICO, 

• 
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Se evapora Pl solvente en baño María. 

Se hacen doa extracciones más con porciones de 20 ml. de éter de petr6-

leo, transflriendo el extracto al matraz y evaporándolo hasta la desecación. 

Se coloca el matraz ccn el extracto lípido secado en un desacador de v~ 

c!o sobre cloruro de oalcio anhidro por 8 a 12 horas. El paso del reciduo, -

medido en balan:a analítica representa los lípidos totales en un gramos de -

heces. 

Sección B.- Ceterminación de crematócrito en heces. 

Para tal fin. se toma una pequeña muestra de heces recales (0.5 ml. 

aproximadamente), de la misma porción tomada para la sección A. 

Se homogeniza. Ee introduce en un tubo capilar stándart por medio de 

uan jeringa desechable & la cuál se le ha adaptado previamente un pivote de 

los usados para encer.dedores de gas (se puede utilizar cualquier dispositivo 

que cumpla el mismo C•bjetivo) con el fin de evitar el derrame de la muestra, 

ya que el orificio de salida de la jeringa es más amplio que el diámetro del 

tubo capilar, cuidando además que no se introdusca aire en la jeringa para ~ 

evitar errores en la lectura. 

Se sella con un mechero de Bunsen, si se tiene un tapón de hule espe-­

cial para tubo capilar, es preferible, ya que el calentamiento excesivo de -

la muestra puede originar la salida abrupta del material contenido en el tu­

bo. Solo se sella un extremo del tubo. 

A continuación ~e centrífuga la muestra en una centrífuga capilar por -

15 minutos a 6000 RPM. Es preciso retir&r el tubo inmediatamente que se de-­

tiene la centrifuga y par& evitar que la 11capa de grasa" formada en el extremo 

se deposite tangencialmente, lo que acarrearía errores en la lectura. 



13 

Se lee entonces, por medio de un calibrador Vernier, la capa de grasa depo!!!, 

tada en el extremo de la muestra hasta la mayor aproximaci6n posible (0.0tcm) 

y además, se mide la altura total de la muestra (figura 3) 

Hágase entonces una relación de porcentaje: 

cent!metroa de grasa centr!fugada por centr!metros de la muestra -

total. 

An6tese el resultado. 

Prueba de continuidad del método de crematócrito.- Se efectuaron tres 

determinaciones seriadas a partir de una misma muestra de heces. 

Resultados. 

Capilar Total Capilar parcial Cremat6crito 

Muestra 1 s.es cm. 0.06 cm. 1.02% 

Muestra 2 6.21 cm. 0.01 cm. 1.10% 

Muestra 6.00 cm. 0.06 cm. 1.00% 

RESULTADOS. 

Los resultados del estudio comparativo se presentan en la tabla 2. 

La gráfica 1 muestra la relación lineal entre las concentraciones de 

grasa obtenida por el método cuantitativo y el cremat6crito, la linea de re-

gresi6n intersecta las abscisas más que tener su origen en el punto O de la 

gráfica probablemente debido a la lectura de la "capa de grasa" en el tubo 

capilar hasta la parte superior del minisco, produce una sobrestimaci6n del 

crematócri to. 

Para valorar los resultados obtenidos, se usa el coeficiente de corre-

laci6n "r". 
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TABLA 2 

RESULTAllOS. 

So bel CAPILAR 

NUMERO GE 
(gramos de 

TOTAL-PARCIAL CREMATOCRITO. grasa por 

MUESTRA 
gramo de 

(cm) (cm) % heces) 

0.1296 5.19 0.03 0.57 

2 0.0927 6.28 0.04 0.63 

0.0707 6.11 0.03 0.49 

0.0855 6 .15 0.02 0.32 

5 0.0740 6.19 0.02 0.32 

0.1328 5.55 0.05 0.90 

7 0.1601 5.75 0.06 1.04 

0.0868 3 .61 0.07 1.90 

0.1072 5.95 0.02 0.33 

10 0.0783 0.22 0.06 0.96 

11 0.1204 5.96 o.og 1.so 

12 0.1568 6.64 6.06 0.90 

13 0.1116 6 .36 o.os 0.78 

14 0.09S6 4. 14 0.04 0.96 

15 o.osa 1 s .28 o.os 0.94 
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RESULTADOS 

Se bel CAPILAR 
(gramos de TOTAL-PARCIAL CHEMATOCRITO NUMERO DE grasa po 
gramo de % 

MUESTRA heces) 

16 o .0830 5.37 0.07 1.30 

17 0.1053 6.07 0.03 0.49 

18 0.0484 6.34 0.09 1.40 

19 0.0641 6.30 0.06 0.95 

20 0.0177 5.10 0.02 0.12 

21 0.0133 5.55 0.01 o. 18 

22 0.0200 6. 15 0.01 o. 16 

23 e .0330 5.91 0.01 0.16 

24 !i.0222 5.57 0.01 o. 17 

25 (j .0116 6. 19 0.00 0.00 

26 C.0237 6. 11 o.o 1 o. 16 

27 0.0155 4. 13 0.01 . 0.24 

28 C· .0088 6.85 0.00 0.00 

29 0.0066 5. 73 0.00 0.00 

30 C.0937 5.97 0.04 0.67 



RESULTA&DS. 

NUMERO CE 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

4 1 

42 

So bel 
(gramos de 
grasa por 
gramos de 
heces) 

0.0768 

0.0627 

0.1356 

0.0853 

0.1154 

0.0697 

0.0928 

0.1018 

0.0638 

0.0879 

0.0765 

o .0859 

CAPILAR 

TOTAL-PARCIAL 

5. 14 0.06 

5.58 0.06 

6.18 0.07 

5. 15 0.05 

6,69 0.05 

5.72 0.07 

6.85 0.05 

5.95 O.C•9 

6.85 O.C•6 

5.74 O.C•5 

6.19 ·0.03 

5.85 0.06 

CREMATOCRITO 

% 

1. 16 

1.07 

1.13 

0.97 

0.74 

1.22 

0.72 

1.51 

0.87 

0.87 

0.48 

T.02 
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El coeficiente de correlación "r" es una medida del grado de estreches 

de relación entre dos variables, la fórmula empleada es: 

r: 

resultados = O.S8 

p 0.0001 

El 601' de los resultados están contenidos dentro de los límites de C2!). 

fianza que se obtubieron. 

El valor obten!do a travéz de!. (crematócrlto), se puede usar para --

calcular valores de~ (gramos de grasa por gramo de heces). 

Y= O.OS X + 0.04 

Ejemplo: Un nii\o tiene tres evacuaciones en 24 horas que hacen un peso 

total de 4S gramos. 

Se le determina en cada una de las evacuaciones el cremat6crito con los 

resultados siguiente3: 

la. evacuaci6n 0.9% 

2a. evacuaci6n 1.01' 

3a. evacuaci6n 0.7B'lf, 

Se hace un promedio del porcentaje obtenido en las tres muestras con -

resultado de 0.89" 

Utilizando la f6rmula y: O.OS x + 0.04 

y: o.os (0.89) + 0.04 

y: 0.084S 
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El resultado obtenido se multiplica por el totai. cu gramos del peso de 

las heces de 24 horas con la cuál se obtiene un resultado de 3.Bg. de grasa 

en 24 horas. 

Partiendo de una ingesta conocida de grasa, se podrá as! mismo calcular 

el porcentaje absorbido. 

CONCLUSIONES: 

1) El porcentaje de crematócrito obtenido de las heces por método 

capilar tiene una correlación adecuada con el contenido graso -

de las mismas. 

2) El método brinda un 60% de confianza. 
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COMENTARIOS: 

El método utilizado en el presente estudio resulta un procedimien­

to sencillo~ necesitándose una pequeña muestra para llevarlo acabo lo que -­

resulta particularmente útil en pediatría. Es además de bajo costo, rápido y 

se puede realizar en cualquier laboratorio. 

El l!mi te de confianza obtenido (60,.) as menor comparado con otros 

procedimientos que brindan hasta un 80 a 903. 

El procedimiento de determinación de grasas en forma cuantitativa 

rué efectuado por el autor, lo cuál puede influir en los resultados por cr!.2. 

res hwnanos y técnicos. Es deseable revalorar el procedimiento por personal 

de laboratorio entrenado en este tipo de estudio para obtener una mayor co-­

rrelación y límite de confianza más amplios. 
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