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La diarrea crénica es un trastorno caracteriza-
do por la persistencia durante un periodo superior
a cuatro semanas del nUmero de las deposiciones
(tres o mdas diarias), de la disminucion de la consis-
tencia de las heces y un aumento del peso diario
de éstas (mayor de 200 gramos).

La diarrea puede estar producida por los siguien-
fes mecanismos:

* Diarrea osmética: los solutos no absorbidos ele-
van la presién oncdética intraluminal y aumentan la
cantidad del agua; mejora con el ayuno.

e Diarrea secretora: con ella se excretan iones, lo
que conlleva la pérdida de agua; las heces son ri-
cas en sodio y potasio.

» Diarrea exudativa: se produce inflamaciéon y
necrosis de la pared del colon; suele ir asociada a
pérdida de sangre y mucosidad.

 Diarrea por alteracion de la motilidad: produ-
cida por alteracion de la coordinacién de la mo-
tiidad del intestino; se suelen alternar periodos de
diarrea y estrenimiento.

e Diarrea por disminucién de la superficie de ab-
sorcion: se debe a que la superficie para la absor-
cién de hidratos de carbono y grasas es insuficiente.

e Facticia: autoinducida.

Puesto que la diarrea puede aparecer en mul-
titud de patologias, es muy importante realizar un
diagndstico diferencial exhaustivo. Para ello es
necesario:

* Anamnesis: anfecedentes personales (edad,
patologias previas, medicamentos, dieta, situaciéon
social, cirugias, inmunodeficiencia...), anteceden-
tes familiares (neoplasias en la familia, sindrome de
intestino irritable...) historia de la enfermedad ac-
tual (caracteristicas de la heces, vigjes al extranje-
ro, ingestion de agua no potabilizada, comienzo,

tiempo de evolucién, sinfomatologia asociadal).

e Exploracién fisica: estado de hidratacién y nu-
triciéon, pérdida de peso, fiebre, nduseas o vomitos,
presencia de hepato o esplenomegalia, presencia
de masas abdominales, adenopatias asociadas,
hipotension, taquicardia, artritis, lesiones cutdneas,
distensidon abdominal, tacto rectal (evidencia tono
esfinteriano, presencia de fecaloma o masas).

Figura 1. Ciclo Enfamoeba hystolitica.
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¢ Exdmenes complementarios: analitica con bioqui-
mica bdsica y velocidad de sedimentacion (VSG),
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hemograma, anticuerpos antiendomisio y anti-
transglutaminasa, hormonas tiroideas, serologia
VIH, estudio de heces tanto macroscépico como
microscépico (coprocultivo, estudio de pardsitos,
prueba de Graham, sangre oculta en heces); otfros
estudios en funcidn de la orientacion diagndstica
(colonoscopia, estudios de malabsorcién, ecogra-
fia...)(tabla 1).
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CASO CLINICO

Vardn de 40 anos, casado, sin ningun antece-
dente de interés, presenta un cuadro de 6 sema-
nas de alternancia de periodos de diarrea y estre-
nimiento, con presencia de sangre en las heces,
flatulencia, pesadez postprandial, dolor abdomi-
nal difuso y pérdida de 2 Kg. No refiere artralgias,
no ha viajado al extranjero, no ha consumido agua
no potable, no convive con ningUn animal.

En la exploracioén fisica se observa un buen es-
tado de hidratacidn y nutricién. En el abdomen
no se palpan masas ni megalias, no hay dolor con
la palpaciéon profunda ni signos de irritaciéon peri-
toneal. La auscultacion cardiopulmonar es nor-
mal. Presién arterial 130/70 mmHg. Se realiza tacto
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rectal, mediante el que se evidencian hemorroides
externas; no se palpan masas y el fono esfinteriano
estd algo disminuido.

A la vista de la clinica se solicita hemograma
que es normal; VSG, hormonas tiroideas y funcion
renal y hepdtica normales. En el estudio de heces
se encuentra Enfamoeba hysftolitica.

Debido al hallazgo clinico se reinterroga al pa-
ciente. Al hacer anamnesis mds dirigida refiere
prdcticas homosexuales oro-anales. Se realiza eco-
grafia abdominal que no demuestra la presencia
de abscesos.

Se trata con metronidazol (500 mg cada 12 horas
durante 10 dias). Tras el tratamiento las diarreas han
desaparecido, el paciente se encuentra asintomad-
fico y no precisa ofro tratamiento. Cuatro semanas
después se repite el estudio de pardsitos y en esta
ocasion la prueba es normal.

COMENTARIO

La Entamoeba hystolitica es un protozoo causan-
te de la amebiasis o disenteria, enfermedad mds
frecuente en paises subdesarrollados, porlo que es
posible hallarla en inmigrantes y viajeros. Es la ter-
cera causa de muerte por pardsitos en el mundo.

Tipo de diarrea
Osmdtica

« Déficit de disacaridasas

« linsuficiencia pancredtica

« Sobrecrecimiento bacteriano

» Abuso de laxantes

* Esprue celiaco y tropical

* Ingestion de lactulosa

« Infecciones virales

« Infecciones bacterianas

* Infestacion por protozoos

* Farmacos

* Tumores productores de VIP

» Tumores carcinoides

« Infecciones bacterianas

« Parésitos

» Enfermedad inflamatoria intestinal
* Diabetes mellitus

« Alteraciones tiroideas

* Amiloidosis

 Antibidticos

« Enfermedad de Parkinson

* Neuropatias

« Sindrome de intestino irritable
* Resecciones o reparaciones intestinales

Secretora

Exudativa

Alteracion de la
motilidad

Disminucién de
la absorcion
Facticia

* Provocada (abuso de laxantes)

La enfermedad estd producida por la ingestion
de quistes, que liberan trofozoitos y posteriormente
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necrosan la pared del intestino grueso.

Se fransmiten por ingerir agua o alimentos con-
taminados, o directamenete a través de manos
contaminadas, prdcticas sexuales oro-anales...

En 90% de las ocasiones la enfermedad es asin-
tomdtica. Cuando produce clinica lo mds frecuen-
te es el dolor abdominal difuso, la diarrea con san-
gre y moco, la fiebre, la flatulencia y la pérdida
de peso; mucho mds raras son las complicaciones
como el megacolon téxico.

La manifestaciéon extraintestinal mds frecuente
es el absceso hepdtico, cuya diseminacidon es posi-
ble por el sistema porta; otras diseminaciones mds
raras son los abscesos pulmonares o cerebrales.

El fratamiento de eleccién es yodoquinol (650
mg tres veces al dia durante 20 dias) o paramomi-
cina (500 mg tres veces al dia durante diez dias).
Estos actUan sobre la luz intestinal. Para cuadros
moderados o graves se emplean amebicidas fisu-
lares como metronidazol (500-750 mg cada 12 ho-
ras durante 7-10 dias).

Tras el fratamiento es importante comprobar la
erradicacion un mes después.

CONCLUSION

Para la prdctica diaria de la atencidén primaria
es muy importante una anamnesis exhaustiva, de
forma que se oriente el diagndstico y no se reali-
cen pruebas innecesarias. En este caso clinico co- ,
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