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VALORACION SEMICUANTITATIVA DE GRASA FECAL CON LA PRUEBA
DEL ESTEATOCRITC EN PACIENTES CON FIBROSIS

QUISTICA DEL PANCREAS



OBJETIVO
Valorar el esteatocrito como una prueba semicuantitativa de
grasa fecal en pacientes con Fibrosis Quistica del Péincreas

y normales.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Fibrosis Quistica del Pincreas o Mucoviscidosis es
una enfermedad hereditaria, compleja, autosdmica recesiva,
con una incidencia reportada en los Estados Unidos de
Norteamérica de 1:2000 nacidos vives y variables en
diferentes grupos étnicos y areas geogrdficas. En México no
se conoce la frecuencia del padecimiento (1-4).

La Fibrosis OQuistica del Pincreas es una enfermedad
multisistémica, en la cual la disfuncidén de las glﬁndula;
exdcrinas parece ser el principal mecanismo patpgénico Yy
responsable de muchas manifestaciones clinicas Y
complicaciones que se presentan (5).

En los Gltimos aflos, los avances en genética molecular
han permitido llegar a localizar el gen de la Fibrosis
Quistica del Pincreas en el brazo del cromosoma 7(7g31.3) y
posteriormente, aislamientos mediante estrategias de
clonacidn molecular (6-7). La principal mutacidn que causa.
el padecimiento se ha definido en el nivel de secuencias de
ONA y puede tener efectog importantes en el consejo
genético y en el diagnéstico prenatal. Las manifestaciones
clinicas, severidad y velocidad de progresidn del
padecimiento son muy variables, la penetrancia puede dar
como resultado diferentes mutaciones en el locus de 1la

Fibrosis Quistica (7-12).



Las manifestaciones clinicas del padecimiento se
pueden dividir en varios grupos:

I. a) Alteraciones en la funcidn pancredtica:

La mayor parte de los pacientes (85%) presentan
insuficiencia pancreitica exdcrina, coq‘alteracién en la
absorcidn de grasas, lo cual da como principal
manifestacidn la excrecién aumentada de grasas referida
como esteatorrea (13), el perfil de lipidos alterados (14-
15), asi como una deficiencia en vitaminas liposolubles
A,D,E,K (16,17). El grupo restante de los pacientes no
manifiestan insuficiencia pancreadtica exdcrina (7,18,19).

b) Ileo Meconial:

Este se presenta en la etapa neonatal en un 5% a 10%
de los recién nacidos vivos. Puede evolucionar a vélvulos,
se ha descrito inclusive perforacidn in {tero; al ileo se
asocia con peritonitis meconial y la posibilidad de
desarrollar calcificaciones peritoneales. En Estados Unidos
de Norteamérica se ha reportado que del 20 al 25% de todos
los pacientes gue han presentado obstruccidn intestinal en
etapa de recién nacido corresponden a pacientes en guienes
se diagnosticd Fibrosis Quistica del Pancreas (1,7,20).

A la obstruccidn del intestino delgado o colon en los
niﬂos después del periodo neonatal, se le considera como
"equiialente de ileo meconial" (1,7,20).

c) Como enfermedad hepato-biliar:
Se puede presentar cirrosis biliar focal, en el 25% a

30% de los pacientes y cirrosis multilobular en el 2%8.



: se han reportado también mayor freuencia de
Coleli:lésis én estos . pacientes que en la poblacidn en
general (1,7,21,22).

II. A nivel del Aparato Respirétorio:

Se alteran las funciones de secrecidn y excrecifn de
secreciones naturales, lo cual lleva serios trastornos que
se manifiestan por: tos cronica, procesos infecciosos
repetitivos en especial por gérmenes oportunistas que
provocan patologia pulmonar crdnica obstructiva con serias
repercusiones sobre el crecimiento vy desarrollo.normal Y
que de acuerdo a su evolucidn marcan la historia natural de
la enfermedad (23,24,25).

El diagndstico de Fibrosis Quistica del Pdncreas se
fundamenta en la historia familiar, manifestaciones tipicas
gastrointestinales y/o Pulmonares Y al realizar
cuantificacibén de electrolitos en sudor y obtener cifras de
mis de 60mEg de cloro.

En la valoracidén de la funcién gastrointestinal, se
han empleado estudios para detectar la insuficiencia
pancredtica tales como:

1. Determinacidn cualicativé de grasas en heces en fresco
con tincidén de Suddn, lo cual requiere colorante, gue es el
rojo Suddn (26).

2. Cuantificacién de grasas en heces recolectadas durante
72 horas, donde es necesaria la campana de extraccidn de

gases (26).



3. Cuantificacidn de enzimas pancredticas a ﬁivel ﬂﬁodenal,
la cual requiere de equipos especiales para medicidn de
amilasa, lipasa y bicarbonato a nivel duodenal, lo cual no
estd disponible en muchos centros hospitalarios (27,28).

Desde hace muchos afios (1975), Phuapradit (28)
estandariza en nifios recién nacidos una prueba
semicuantitativa para grasas en heces; establece la
recolecciédn de evacuaciones en 24 horas, empleando
diferentes férmulas licteas como base de la alimentacidn;
la técnica requiere de aproximadamente 30 minutos para su
completo procesamiento y de implementos sencillos come son
una centrifuga, agua, arena fina, tubo capilar heparinizado
y una minima cantidad de heces (0.5g); mientras que otras
técnicas como la de Sobel requieren de 3 gramos de materia
fecal. ‘

El esteatocrito o prueba semicuantitativa de grasas en
heces, se realiza por medio de la identificacidén en un tubo
capilar de una parte basal gue es la fase sdlida, una fase
intermedia que corresponde - al contenido de agua y una
dltima fase qgue corresponde al nivel de grasa.

En mediciones consecutivas de esteatocrito en el mismo
especimen, se reporta un Acoeficiente de variacidén gqgue va
del 2 al 12%; en el estudio se observa que los nifios que
presentan. un valor de esteatbcrito maydr, manifiestan

cierto grado de mala absorcidn de grasas,



pPosteriormente Colombo (29) utiliza esta prueba en
pacientes con Fibrosis Quistica del Pancreas para monitoreo
de excrecidn de grasas en heces y la adecuada dosificacidn
de enzimas pancredticas.

Iacono y colaboradores (30,31) realizan esta prueba en
lactantes sanos en los tres primeros meses de vida,
logrando una correlacifn entre contenido fecal de grasas y
el valor del esteatocrito, describiendo gque el lactante
menor presenta esteatorrea desde el 7 al 28 dias de vida,
la cual va disminuyendo y en aquellos casos que continuan
con esteatocrito mayor de 2% deben mantenerse en
observacidn estrecha.

Walters en 1990 (32), mide 1la severidad de 1la
esteatorrea en 100 pacientes con Fibrosis OQuistica del
Padncreas, utilizando una prueba quimica con microscopio de
la cual reporta una sensibilidad alta comparada Eon la
prueba‘del esteatocrito la cual en sus manos no revela los
resultados satisfactorios obtenidos por los autores antes

mencionados.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con Fibrosis Quistica del Péancreas
presentan mala absorcién de grasas comoc manifestacién de
insuficiencia pancreédtica exdcrina, la cual puede
establecerse por pruebas de laboratorio, como lo es la
cuantificacién de enzimas pancredticas a nivel duodenal, la
excrecidn de grasas en heces en recoleccién de 72 horas;
ambas pruebas requieren para su realizacidn de recursos
sofisticados gque no se cuentan en todos los medios
hospitalarios.

Se ha reportado la utilidad de 1la prueba del
esteatocrito, expresada en porcentaje, para determinar
grasas en heces:

En el servicio de Gastroenterologia Pedidtrica y en la
Clinica de Fibrosis Quistica del Pancreas, no contamos con
una prueba para valorar la esteatorrea, por lo que
consideramos conveniente la determinacidn de grasas en
heces mediante esta técnica ya que es fdcil, rdpida vy
sencilla como lo reportan los diversos autores, ademds de
confirmar el diagndstico de insuficiencia pancreatica
exdcrina y en forma indirecta nos podria ser de utilidad
para la dosificacidén de las enzimas pancreaticas en la fase

de tratamiento.



HIPOTESLS ALTERNA (HI}:
El porcentaje (%)
pacienies con Fibrosis

pacientes sanos.

HIPOTESIS NULA {HO):
£1 porcentaje (%)
pacientes con Fibrosis

pacientes sanos.

HIPOTESIS
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Quistica del Pancreas que
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:
Pacientes con Fibrosis Quistica del Pancreas.

Nifios sanos.

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Medicidn semicuantitativa de grasa en heces por medioc
del esteatocrito.
El esteatocrito se expresa en porcentaje y se obtiene
de acuerdo a la siguiente fdrmula:
Esteatocrito (%) = F/(P+S5)x100
F = Capa grasa.
5 = Capa basal.
S5e considera prueba positiva para esteatorrea con
valores por arriba de 2% y negativa valores por debajo de

2% .



PROSPECTIVO,

DISERO DEL ESTUDIO

LONGITUDINAL, COMPARATIVO,

ESTUDIO DE UNA COHORTE

OBSERVACIONAL
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MATERIAL Y METODO

UNIVERSO DE TRABAJO:

El estudic se realizd en todos los pacientes con
diagndstico de Fibrosis Quistica del P&ancreas que se
manejan en el servicio de @Gastroenterologia Pedidtrica del
Hospital General Centro M&dico la Raza y que reunieron los
criterios de inclusidn.

Se formd un grupo control con un mismo nimero de nifios

5anos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Se incluyeron pacientes pedidtricos de 0 a 16 afios con
diagndstico de Fibrosis Quistica del Pincreas,
establecido por mids de dos pruebas positivas de cloruros
en sudor.

2. Que recibian mane jo sustitutivo con . enzimas
pancreaticas.

3. Que no cursaban con enfermedades concomitantes gque
produzcan sindrome de mala absorcidn.

4. Que aceptaron ser incluidos en el protocolo de estudio.



CRITERIOS: DE NO INCLUSION::
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1. -Agquellos "pacientes que nb'cumplieron con 165 criterios

de inclusidn.

2. Pacientes gue por otras causas cursaban con esteatorrea.

3. Pacientes gue no aéeptaron ingresar al estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.

N

w

Aquellos pacientes con Fibrosis Quistica del Péncreas
qgue al suspender el manejo sustitutivo de enzimas
pancredticas presentaron despefle enteral importante.
Pacientes que no llevaron de manera adecuada la dieta
necesaria para realizar la prueba del esteatocrito,
Pacientes en los que no se pudo recolectar adecuadamente
la muestra fecal.

Pacientes que decidieron abandonar el tratamiento.
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METODOLOGIA

I, Se formaron 2 grupos de nifics: .

a) Pacientes pedidtricos con Fibrosis Quistica del
Pancreas.
b) Nifios sin patologia digestiva.

I1.Se anotaron en hoja especialmente disefiada los datos de
los pacientes con Fibrosis Quistica del Pancreas que
cumplieron los criterios de inclusién. )

III.Se informd a cada paciente y familiar sobre la técnica
Y finalidad del estudio para lograr una mayor

colaboracién de ambas partes.

SECUENCIA DE EVENTOS:

Dia 0: Se toma muestra inicial de heces a los pacientes con
Fibrosis Quistica mane jados con enzimas
pancreiticas.

Dia 1: Se le indicé a cada paciente suspender las enzimas
pancredticas.

Dia 2 y 3: A cada nific de ambos grupos se le indicd dieta
fija en grasas por 48 horas. Este tipo de dieta a
base de trigliceridos de cadena larga, media vy
poli-insaturados, se administrd de 1la siguiente
manera:

- 25 gramos de grasa al dia en lactantes.
- 50 gramos de grasa al dia en preescolares.

- 100 gramos de grasa al dia en escolares.
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El paciente se presentd al servicio de
Gastroenterologia Pedidtrica con una muestra de la
evacuacién md@s reciente de las Gltimas 12 horas para

realizar el esteatocrito.

La prueba del esteatocrito se realizd en el servicio
de gastroenterologia Pedidtrica de acuerdo a la
técnica siguiente:

a) Se tomdé 500mg de heces frescas.

b) Se homogenizdé en un mortero con 60mg de arena-
fina y dos volimenes de agua {2.5ml).

c) La suspensién se llevd a un tubo capilar
heparinizado para hematdcrito, pues su longitud
es la medida estandar requerida.

d) El capilar se selld con flama por un solo lado.

e) Se centrifugd durante 15 minutos a 12000
revoluciones por minuto, empleando
microcentrifuga.

f) Posteriormente a la centrifugacién se retird el

capilar y se colocd en posicidn vertical.

g) Se identificd las’ siguientes capas: en la parcte
basal, parte de la evacuacidén y 1la arena; 1la
parte intermedia corresponde al agua y la Gltima
fase corresponde a la grasa.

h) Esta prueba se realizd por duplicado para evitar

la posibilidad de error técnico.
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i) Se 'empled para  la  medicidn de las- fases, un

instrumento semejante al vernier con medidas

minimas -de 0.05mm y el contenido de grasa se

‘expresd como porcentaje total de la extensidn de
la fase sdlida.

Se . empled para el ci3lculo del porcentaje de
esteatocrito, la siquiente férmula:

Esteatocrito (%) = F/(F+S) x 100
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ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se reportan con frecuencia, porcentaje,
media y desviacién estandar.

t.os resultados de la prueba del esteatocrito entre
ambos grupos se compard por medio de la prueba de

probabilidad exacta de Fisher.,.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitd autorizacidén por escrito a los familiares
para la inclusidn y realizacidn del estudio, basandose en
los principios de Helsinki, Tokio, Hong Kong y el Articulo

Vv de la Ley de Salud.
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RESULTADOS

El estudio se realizé en el servicio de
Gastroenterologia Pediatrica_del Hospital General Centro
Médico 'la Raza que participa. en la Clinica de Fibrosis
Quistica del Pancreas. Actualmente dentro de la Clinica se
controlan 34 pacientes de los cuales 38.2% corresponden al
sexo femenino y el 61.7% al sexo masculino.

De los 34 pacientes, 17 cubrieron los criterios de
inclusidn para entparal estudio. Los 17 pacientes tenian
antecedentes de una o m&s manifestaclones clinicas de la
enfermedad, En todos los casos el diagndstico se realizd
por niveles elevados de cloro en sudor.

De los 17 pacientes 7 (41.1%) correspondié al sexo
femenino y 10 {(58.8%) al sexo masculino. (Grafica 1)

El promedio de edad para el grupo estudiado fue de 9.2
afios con una desviacidn estandar de 3.4 . (Grdfica 2)

La media de edad para sexo masculino fue de 11.4 afios
con una desviacidn estandar de 2.7 y para el sexo femenino
de 6.2 con una desviacidn estandar de 1.8 . (Grdfica 3)

El grupo control se constituyd por 17 pacientes sanos
que fueron tomados en poblacibén extrahospitalaria en forma
aleatoria. De estos sujetos B (47.0%) correspondid al sexo
femenino y 9 (52.9%) al sexo masculino. (Grdfica 4)

El promedic de edad del grupo control es de 7.1 afios

con una desviacidén estandar de 2.6 . (Grafica 5)
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Para el sexo femenino la edad media fue de 6.5 aflos
con una desviacidn estandar de 1.6 y para el sexo masculino
de 7.6 con una desviacidn estandar de 3.3 . (Grdfica 6)

Todos los pacientes con Fibrosis Quistica se
encontraban con tratamiento sustitutivo de enzimas
pancredticas al momento del estudio y ninguno de ellos
presentaba esteatorrea.

La prueba de esteatocrito realizada al inicio del
estudio y bajo su tratamiento habitual fue negativa en los
17 casos.

Todos los pacientes se sometieron a la suspensidn del
medicamento por los 3 dias previstos y la dieta rica en
grasas mencionada en la metodelogia por 2 dias.

La segunda prueba del esteatocrito se realizd en todos
los pacientes al siguiente dia de terminar la dieta. En 16
(94.1%) 1la prueba resultd negativa y en 1 {5.8%) se
encontrd positivo con 3.5% de esteatocrito.

En los 17 sujetos del grupo control la prueba del
esteatocrito fue negativa.

Al comparar los resultados del esteatocrito en ambos
grupos no se encuentra diferencia estadistica

significativa.
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GRAFICA 2

PACIENTES CON FIBROSIS QUISTICA
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GRAFICA 3

PACIENTES CON FIBROSIS QUISTICA
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GRAFICA 4

GRUPO CONTROL
FRECUENCIA POR SEXO
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GRAFICA 5

GRUPO CONTROL
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GRAFICA 6

GRUPO CONTROL
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DISCUSION

En los Gltimos afios se ha incrementado el estudio de
los pacientes con Fibrosis Quistica. Debido a que existe
mala absorcidn de grasas en casi todos estos pacientes,
diversos autores han realizado métodos alternativos para la
estimacion de esteatorrea, como es la prueba del
esteatocrito estandarizada por Phuapradit en 1981 vy
realizada en recién nacidos, definiendo en sus resultados
1l porcentaje de positividad para la misma. (28)

En el afio de 1987 Colombo obtiene resultados
satisfactorios al utilizar la prueba del esteatocrito en 74
pacientes con Fibrosis Quistica, refiriendo un coeficiente
de excrecién de mids del 25%, ademds cuantifica 1la
disminucidn del mismo al administrar ecnzimas pancredticas y
asi ajusta el m$nejo en dichos pacientes (29). Dos afios mas
tarde lacono presenta un estudio para establecer los rangos
normales de esteatocrito en los primeros tres meses de
vida, observando una excelente correlacidén entre los
valores del esteatocrito y el contenido de grasa fecal. En
1991 realiza la prueba del esteatocrito para detectar mala
absorcién en pacientes con enfermedad celiaca y compara sus
resultados con biopsia intestinal, absorcidn de D xilosa y
trigliceri;bs en suero, nuevamente obtiene éxito en 1la
prueba.{30,31)

Guariano en 1992 reporta un estudio de 4 afios de
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duracidén - en el que realiza la prueba a 1,189 nifios y la
compara con la determinacidn de grasas en heces de 72 horas
(prueba de- Van de Kamer) siendo los dos métodos
significativos en su correlacidn. (34)

wWalters estudia 100 pacientes con Fibrosis Quistica
del Pincreas y no obtiene resultados fidedignos con el
método del esteatocrito, por 1o que lo considera de poca
utilidad en la practica clinica (32). Sin embargo Brown y
Booth 1lo critican ya que seflalan que la técnica de
homogenizacidén es crucial y consideran gue s necesario
utilizar un homogenizador de tolerancia fina de Potter-
Elvehjem vy una mayor cantidad de agua que la usada por
Phuapradit y colegas. (33)

En nuestro estudio al igual que Walters no pudimos
reproducir los resultados de otros autores, considerando
que los factores determinates para obtener resultados
negativos son:

a) Dificultad en la té&cnica para una separacifn clara de la
capa grasa, liquida Yy s6lida despues de la
centrifugacidn.

b

Una homogenizacidn inadecuada de 1las heces como lo
mencionan Brown y Booth.

c) La cantidad de agua utilizada en la mezcla de heces
puede ser insuficiente en nuestra té&cnica.

d

vVariabilidad en el didmetro interno y longitud del tubo

capilar.



CONCLUSIONES
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1. De acuerdo a nuestro estudic el esteatocrito no es un

mé&todo adecuado para determinar esteatorrea ya que no

logramos reproducir los resultados positivos reportados

por algunos autores.

2. Se debe continuar

tratando de estandarizar la técnica

del esteatocrito para establecer su verdadera utilidad

en la practica clinica.
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