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Sobrecrecimiento bacteriano en el intestino
delgado: una causa de dolor abdominal cronico en

ninos

Small Intestinal Bacterial Overgrowth: a cause of chronic

abdominal pain in children

David Avelar-Rodriguez,! Erick Manuel Toro-Monjaraz,? Jaime Alfonso Ramirez-Mayans®

ANTECEDENTES

El sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado (SBID) es causa
de dolor abdominal crénico, diarrea, distension abdominal y flatulencias
en la poblacién pediatrica. El uso de inhibidores de bomba de protones,
algunas anomalias anatémicas y alteraciones en la motilidad gastrointes-
tinal son factores de riesgo de SBID. El diagndstico se establece con base
en la prueba de hidrogeniones y de metano, o por medio del cultivo del
aspirado duodenal/yeyunal. El tratamiento consiste en: rifaximina, dieta
con restriccion de oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y polioles
fermentables (FODMAPs), y probidticos.

Fisiopatogenia y factores de riesgo

La microbiota intestinal es un ecosistema dindmico y complejo; bajo
condiciones fisiolégicas, lacuenta bacteriana y la cantidad de bacte-
rias anaerobias incrementan de manera caudal. La figura 1 muestra
la composiciéon bacteriana y el nimero de bacterias en cada porcion
anatémica.'?

El aparato gastrointestinal tiene diferentes mecanismos para mantener

la eubiosis de la microbiota, de tal manera que si alguno de estos se
altera es posible que se desarrolle un SBID.
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Figura 1. Aparato gastrointestinal con sus respectivas cuentas bacterianas y diferentes tipos de bacterias que
habitan cada porcién anatémica. Las cuentas bacterianas son expresadas en unidades formadoras de colonias
(UFC)/mililitro (mL). Created with BioRender.

 Acido géstrico. Este es uno de los prin- * Motilidad intestinal. Ciertas alteraciones

cipales mecanismos que previenen la
proliferacién bacteriana en la parte alta
del aparato gastrointestinal. La aclorhidria
originada por el consumo de inhibidores
de la bomba de protones se ha asociado
con SBID; sin embargo, a la fecha muy
pocos estudios han evaluado esta asocia-
cion en ninos. En adultos, una revision
sistematica y un metaanalisis concluyeron
que si existe una asociacion significativa y
un riesgo elevado de SBID. Por lo tanto, el
consumo prolongado e indiscriminado de
inhibidores de la bomba de protones deb
evitarse hasta no contar con mas evidencia
en la poblacion pediétrica.'**

de la motilidad gastrointestinal pueden
conducir al SBID, resultado de una al-
teracion en el aclaramiento intestinal
que, al mismo tiempo, ocasiona estasis
fecal-bacteriana. Esto puede suceder en
pacientes con fibrosis quistica, estrefii-
miento o mielomeningocele."

Anatomia gastrointestinal integra. Algunas
alteraciones anatémicas congénitas, o
adquiridas, pueden conducir al sobre-
crecimiento bacteriano en el intestino
delgado. En estos pacientes se afecta la
motilidad y el aclaramiento gastroin-
testinal, lo que puede llevar a estasis
bacteriana. Esto sucede en pacientes inter-
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venidos quirdrgicamente que produzcan
el sindrome del asa ciega, con sindrome
de intestino corto, con enfermedad de
Crohn, que con fistulas o estenosis, o con
reseccion de la valvula ileo-cecal.!

Epidemiologia

Estd reportado que, incluso, 35% de los pacientes
pediatricos asintomdticos tienen SBID. Collins y
sus colaboradores encontraron una prevalencia
de 91% en ninos con dolor abdominal crénico,®
y Scarpelliniy su grupo. reportaron una prevalen-
cia de 65% en nifios con sindrome de intestino
irritable.” En otro estudio de pacientes con dolor
abdominal se encontré una prevalencia mayor
de 60%.2 En pacientes con fibrosis quistica la
prevalencia puede alcanzar porcentajes de 50%.
Por lo tanto, existe una variabilidad importante
que depende de la poblacién estudiada.’

Cuadro clinico y tratamiento

El cuadro clinico del SBID en nifios es inespe-
cifico y principalmente se sospecha en quienes
tienen dolor abdominal crénico acompanado
de distension abdominal, eructos, flatulencias o
cambios en el habito intestinal. También se han
descrito otros sintomas, como la desnutricion,
pérdida de peso, detencion del crecimiento,
deficiencia de vitamina B,,, deficiencia de
vitaminas liposolubles e hipoproteinemia. Los
sintomas gastrointestinales son mas comunes
que los sintomas generales y, de estos, el dolor
abdominal, las flatulencias y la distension ab-
dominal son los mas frecuentes. Los sintomas
gastrointestinales de SBID son parecidos a los
del sindrome de intestino irritable; de hecho, se
ha propuesto que esta enfermedad podria estar
causada por el SBID.!

Por su naturaleza inespecifica, el SBID es un
padecimiento a descartar, de manera que los
sintomas seran la clave de la conducta médica
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hacia qué enfermedades descartar. Por ejemplo,
lo primero a lo que se recurre en el Instituto Na-
cional de Pediatria es a descartar las causas mas
comunes: infecciosas; entre las mas frecuentes
estan las parasitosis por Giardia lamblia 'y Blas-
tocystis hominis.® Figura 2

Diagndstico

Existen dos maneras de diagnosticar el SBID: la
directay la indirecta. La primera es por medio del
cultivo del aspirado duodenal/yeyunal, que es
el patrén de referencia y el resultado es positivo
cuando la cuenta bacteriana es > 10° UFC/mL."
Sin embargo, su invasividad y su costo hacen
que no se realice con frecuencia. La manera in-
directa se lleva a cabo mediante los estudios de
hidrégeno y metano exhalado, que son practicos
y faciles de efectuar. Cuadro 1

En el intestino existen cuatro fuentes principales
de gas: aire tragado, reacciones quimicas, difusién
de gas desde el torrente sanguineo, y el metabo-
lismo bacteriano. Estos gases son, principalmente:
hidrégeno (H,), diéxido de carbono (CO,) y meta-
no (CH,). El hidrégeno y el metano los producen,
exclusivamente, las bacterias intestinales por
medio de la fermentacién de carbohidratos; Por
esto, al administrar los sustratos (glucosa [75 gl o
lactulosa [0.5 g/kg maximo 10 gl), esto resultara
en una produccién de hidrégeno y/o metano, los
cuales se absorben a la circulacién sistémica para
después ser exhalados por los pulmones y de-
tectados por medio de sensores electroquimicos
especificos para hidrégeno o metano."'

Cuadro 1. Especificad, sensibilidad, valor predictivo positivo
(VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de la prueba de
hidrogeniones con lactulosa y glucosa."""'?

|| sensibilidad | Especificidad

Glucosa 62.5% 81.8% 80.0% 65.5%

Lactulosa 52.4% 85.7% 61.5% 53.6%
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Paciente con dolor abdominal
crénico'y sintomas asociados

Iniciar tratamiento y realizar
prueba de hidrogeniones y
prueba de metano de control
en 6 semanas

(+)

;Signos de alarma?*
Diarrea con sangre, fiebre,
esteatorrea severa,
epigastralgia, disfagia,
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L abdominal crénico; considerar
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Figura 2. Diagrama de flujo para el diagnéstico y tratamiento del paciente con sospecha de sobrecrecimiento
bacteriano en el intestino delgado. + Dolor abdominal episédico o continuo que ha durado, al menos, 2 me-
ses;'? *también indica signos y sintomas que podrian estar causados por otras enfermedades. tt En caso de ser
negativo y tener una alta sospecha clinica se podra iniciar el tratamiento empirico considerando el bajo VPN.

Tratamiento

El tratamiento del SBID puede implicar tres
aspectos terapéuticos: 1) disminuir o erradicar
el exceso de bacterias; 2) restringir los sustratos
bacterianos por medio de la dieta; y 3) reponer
y modular la microbiota intestinal.

e Para el primer punto, el antibitico de
eleccion es la rifaximina, que cuenta con
la propiedad de ser intraluminal (se ex-
creta mas de 95% en las heces de forma
intacta), y tiene cobertura para bacterias
gram-positivas, gram-negativas, aerobias
y anaerobias. Ademds, recientemente se
demostré su efecto modulador en la micro-
biota gastrointestinal. Esta indicada a dosis
de 30 mg/kg/dia durante 7-10 dias.'>'*1°

Para restringir los sustratos bacterianos por medio
de la dieta lo indicado son los oligosacdridos,
disacaridos, monosacaridos y polioles fermen-
tables.

e Esta dieta restringe: lacteos, jugos, frutas
dulces, leguminosas, cereales y algunos
vegetales. Como es una dieta sumamen-
te estricta solo debe prescribirse por
un tiempo limitado pues se restringen
muchos de los nutrimentos esenciales
para el crecimiento y desarrollo. Se
recomienda indicarla durante seis sema-
nas. Para consultar esta dieta con mayor
detalle visite http://fodmapliving.com/
wp-content/uploads/2013/02/Stanford-
University-Low-FODMAP-Diet-Handout.
pdf'®'” En la experiencia del servicio de
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Gastroenterologia del INP, indicar la dieta
junto con el antibiético disminuye los
sintomas en los nifos. Si bien adn falta
evidencia que aclare este punto, el Ginico
ensayo clinico efectuado en nifios de-
muestra que es efectivo en el tratamiento
del dolor abdominal crénico.

Los probiéticos modulan y reponen la
microbiota intestinal. Este, es un punto
importante porque al indicar cualquier
antibidtico, sobre todo si es intraluminal,
la microbiota intestinal es “barrida”, por
lo que reponerla es de gran trascenden-
cia. Ademas, tiene efectos moduladores
que disminuyen el dolor abdominal y
contribuyen a erradicar las bacterias cau-
santes del SBID. Si bien los probiéticos
pueden ser de utilidad, adn no puede
determinarse qué cepas son las mas
efectivas; la Unica revision sistematica
disponible hasta el momento muestra
que, en general, los probiéticos ayudan
atratar el SBID, disminuyen la concentra-
cion de hidrégeno y disminuyen el dolor
abdominal."”

CONCLUSIONES

Con frecuencia, los pacientes con SBID
tienen dolor abdominal, diarrea, disten-
sion abdominal, flatulencias y sintomas
tipo sindrome de intestino irritable.

El SBID de ninos es mds frecuente de lo
que se piensa; por lo tanto, debe sospe-
charse en pacientes con dolor abdominal
cronico.

Los pacientes deberan tratarse consi-
derando los tres puntos sefalados para
conseguir una respuesta 6ptima.
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