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ACTUALIZACION SOBRE DIARREA CRONICA
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Definición

Se denomina diarrea crónica al conjunto sintomático conformado por deposiciones con  menor consistencia de lo habitual, generalmente semilíquidas, con una frecuencia de 3 o más diarias - aunque pueden ser menos - y de duración superior a un mes. 


Es uno de los síntomas más frecuentemente referidos al gastroenterólogo infantil y al pediatra general. En la práctica ambulatoria, el niño con este problema suele ser derivado al especialista tardíamente  y con antecedentes prolongados de dietas astringentes. Se debe excluir de esta definición a los lactantes alimentados a pecho con deposiciones pastosas, amarillentas, con un amplio rango en la frecuencia catártica,-   1 hasta 8 deposiciones diarias- , sin ello tener valor patológico. 

Formas clínicas de presentación en las Diarreas Crónicas

En nuestro medio la mayor parte de los pacientes con diarrea crónica se deben a diarrea crónica "inespecífica", giardiasis o enfermedad celíaca. 

Tomando en cuenta la fisiopatología de la diarrea crónica se la puede clasificar como diarrea osmótica, motílica, inflamatoria y secretora.

En realidad, en la mayoría de las entidades nosológicas  coexisten los diferentes tipos enumerados pero alguno predomina. Es el caso del enfermo celíaco quien puede presentar el tipo diarreico exudativo (proteínas, exudados), osmóticos (por la abundancia de solutos sin absorber), secretoras ( ácidos grasos activos en la luz intestinal que excitan el mecanismo secretor y le dan el olor rancio característico a las deposiciones ); motílicas ( las alteraciones de la motilidad y la gran distensión de asas atónicas llevan en muchos casos a sobre desarrollo bacteriano. Pero a los fines de poder orientarse en forma simple  para el diagnóstico de cualquier diarrea crónica, es válido el razonamiento fisiopatológico considerando sus cuatro variedades que se describen a continuación.

Diarrea osmótica: 

Se produce cuando existe carga osmótica  excesiva dentro de la luz intestinal como ser en los casos de ingestión de sorbitol –producto presente en edulcorantes de productos comerciales, jugos, golosinas, etc. Otros ejemplos de diarrea osmótica se ven en los casos de Insuficiencia de disacaridasas, principalmente lactasa de leche vacuna; ingestión regular de laxantes - Ej. Magnesio -. ; en el caso de insuficiencia pancreática tanto primaria (insuficiencia de amilasa)  como secundaria, tal el caso de Enfermedad fibroquística del páncreas o al Síndrome de Schwachman.

El componente osmótico se reconoce también en otros tipos de diarrea, pero no como predominante, tal el caso de la enfermedad celíaca, parasitosis- Protozoos Helmintos - y en el caso de síndromes de inmunosupresión tanto congénitos como adquiridos.

Las diarreas osmóticas se caracterizan por ceder rápidamente al eliminar el "Factor Osmótico", como ser el  sorbitol. Las características de las deposiciones son acuosas, blandas, sin cambios llamativos de la coloración. Suele haber antecedentes de cólicos previos y al igual de las diarreas motílicas, sintomatología muy cercana a la ingesta.

Diarrea secretora: 

Se produce cuando existe en la luz del intestino, el denominado "Factor Secretor", generalmente un compuesto proteico que actúa o inhibiendo activamente la absorción de iones  provocando un fenómeno osmótico hacia la luz  o bien estimulado la secreción de iones y o solutos. El ejemplo clásico más demostrativo de este tipo de diarrea, es el provocado por la toxina del Vibrión Coleare.- Cólera – para la forma aguda. Otros ejemplos de diarrea crónica, con mecanismo secretor se observan en los síndromes de mal absorción y transformación de ácidos grasos en compuestos activos como sucede en la enfermedad celíaca. En la entidad denominada abetaliproteinemia o sindrome de Basser Karnzweig, una imposibilidad digestiva intraepitelial . En el ssíndrome de Verner-Morrison en donde el intestino del paciente secreta cantidades anormales de VIP-       Polipéptido inhibidor vaso activo-  sustancia proteica producida en el mismo intestino y altamente  estimulante de la secreción intestinal. La clorhidrorrea congénita con alteración del intercambio cloro-bicarbonato en la luz intestinal, la ingesta de laxantes tipo ricino o sen, el efecto catártico de las Sales biliares en ileoctomizados, el Síndrome de deficiencia adquirida, SIDA, en el caso de afectación intestinal avanzada, el  Síndrome de Zollinger Elison (úlceras múltiple duodenales y yeyunales  recidivantes) con exceso de  secreción intestinal de gastrina con efecto secundario excesivo motílico  y secretor.
Las diarreas por mecanismo secretor, se caracterizan por ser muy deshidratantes.Es típico observar al paciente sediento, padeciente de un gran numero de deposiciones, generalmente mas de seis diarias. Este estado clínico puede persistir 48 a 72 horas posteriores a la eliminación del "Factor secretor" de la luz del intestino.

Diarrea motílica:


La forma práctica de llegar al diagnóstico de diarrea mótilica es descartando los dos tipos de diarreas enumeradas, osmótica o secretora. En general, el trastorno motor provocador de diarrea puede ser de 2 tipos.Motiidad acelerada,es decir  hipermotilidad, en donde el bolo digestivo transcurre a más velocidad de lo normal. Tal los casos de diarrea crónica intratable de la infancia, síndrome de colon irritable, hipertiroidismo, laxantes motílicos tipo fenolfataleína, diabetes avanzada, enfermedades del colágeno, vagotomìas- dumping - o disfunciones del sistema nervioso autónomo. Estos pacientes presentan  deposiciones explosivas, con cólicos previos, generalmente asociadas a situaciones de stress, durante el período postprandial, a veces con flatulencia importante. Habitualmente cede el cuadro luego del periodo un tiempo variable desde horas o 1 día, no repercuten en el estado nutricional y se observa a un paciente en buen estado general y sin complicaciones salvo las sociales y de la vida de relación.

 El otro tipo de trastorno motílico es en menos, o sea por hipomotilidad. Se observa en el caso de diabetes de larga data, esclerodermia de  varios años de evolución, vagotomías, disfunciones autonómicas, amiloidosis, enfermedades inflamatorias crónicas del intestino con estenosis y dilataciones con complicación por estasis intestinal o  "Sindrome de Asa ciega" complicada con sobre desarrollo bacteriano. Los pacientes presentan deposiciones, abundantes, de olor ácido, cólicos previos, flatulencia, distensión abdominal, irritación perianal y dolor rectal por irritación.

Diarreas exudativas: 

Es propia de los procesos inflamatorios con deposiciones mucosas y sanguinolentas.Si el estado inflamatorio intestinal progresa, puede llegarse al esfacelo mucoso con sobre infección. Se observan en los cuadros de colitis ulcerosa, enfermedad de Crhon con compromiso colónico, colitis actínica, amebiasis, etc… Los pacientes habitualmente presentan pujos, tenesmo, sangre, moco, a veces zonas purulentas en las heces, dolor, mal estado general, y compromiso sistémico, frecuentemente hipoalbuminemia, anemia, etc.  Con menos perdida sanguínea y mas proteica se agrupan las denominadas “enteropatías perdedoras de proteínas” entre las cuales se encuentran: linfangiectasia intestinal ,celiaquía, linfomas, lupus, alergia a la leche de vaca, enfermedad de Crohn, síndrome de Steven Jhonson, poliquistosis colónica, poliposis familiares, parasitosis invasivas intestinales: estrongiloidiasis, SIDA con diarrea, hiperplasia nodular linfoidea intestinal, Tuberculosis intestinal, etc.

Causas mas importantes de  Diarrea Crónica en la infancia

Existen múltiples causas de diarrea crónica en pediatría que como explicamos obedecen a muy diversos orígenes y mecanismos fisiopatológicos. Hay variadas aproximaciones o clasificaciones basadas en diversos parámetros. Basándose en la edad del niño y en la presencia de mala absorción, manifestada por su compromiso nutricional podemos orientarnos hacia patología de cierta predominancia.

En aquellos pacientes menores de 6 meses, es útil pensar en algún tipo de intolerancia a la leche de vaca si es que la ingiere, de las cuales la más común es la intolerancia a la lactosa o algunas de las proteínas constituyentes de la misma. A esa edad es más infrecuente pensar en alguna intolerancia enzimático, si el caso viene coincidiendo con la incorporación de papillas frutales o azúcar en forma precoz. Si el paciente ha tenido antecedente de íleo meconial , padece de diarrea reiterada y problemas respiratorios frecuentes, se debe tomar en cuenta en el diagnóstico la enfermedad fibroquística del páncreas.

Desde los 6 meses a los 3 años, luego de la incorporación de la dieta heteróloga, es lícito pensar en procesos que tenga que ver con intolerancias a los alimentos. La enfermedad celíaca es la primera entidad a descartar con o sin clínica evidente al igual que las parasitosis, siendo muy frecuente la Giardasis; diarreas posteriores a la ingestión de antibióticos, sin dejar de pensar en las deficiencias enzimáticas leves o la ya nombrada enfermedad fibroquística pancreática o mucoviscidosis.

Dado el caso de pacientes mayores, se deben descartar las diarreas por enfermedades inflamatorias del intestino, muchas con un comienzo similar a una diarrea aguda mucosanguinolenta. 

Las diarreas que cursan con problemas absortivos por diferentes mecanismos, tanto de absorción como de digestión son la enfermedad celíaca, el enfermedad fibroquística del páncreas, el Síndrome de Swacharman, y linfangiectasia intestinal. La giardiasis en forma prolongada y en un ambiente de carencia social, puede dar un síndrome de mala absorción leve a moderado, de evolución lenta. La diarrea crónica inespecífica no cursa con mala absorción.

El síndrome de intestino corto debe considerarse en cualquier paciente que haya sido intervenido quirúrgicamente y a quien se le haya extirpado intestino por cualquier causa y la posibilidad de que pueda desarrollar síndrome de mala absorción dependerá de la extensión del intestino extirpado.

 Anamnesis en las Diarreas Crónicas

Una historia clínica completa y minuciosa  es el camino indicado para la aproximación diagnóstica del paciente con diarrea crónica y suele dar un alto índice predictivo si se siguen los pasos correctos en su obtención. Es vital una descripción cronológica detallada de la historia alimentaria y del crecimiento y desarrollo del niño.

Dentro de la enfermedad actual es importante considerar la forma de comienzo. La mayoría de los cuadros de diarrea crónica comienzan insidiosamente, en forma paulatina. En el caso de las diarreas de tipo osmótico, muchas veces es fácil asociar la ingestión del factor desencadenante y la diarrea, como sucede por ejemplo en la ingestión de leche de vaca con la intolerancia a la lactosa. En los casos de insuficiencia enzimática congénita, las alteraciones se presentan ya en los primeros meses de vida. A veces, la ocurrencia de algún fenómeno ocasional o el desarrollo de alguna enfermedad intercurrente, con la aparición de diarrea nos pone en la pista de la etiología de tal causa como ser en el paciente ileoctomizado.

El tiempo de evolución, suele ser muy variable. Las diarreas crónicas en general se caracterizan por un deterioro progresivo del estado general, con la aparición paulatina de estigmas de desnutrición y signos de avitaminosis progresiva, como en el caso de la enfermedad celíaca. En las diarreas de tipo osmóticas, el deterioro no es tan importante y frente a alguna exclusión casual de la dieta anómala, se producen períodos de mejoría.

En el caso de la enfermedad fibroquística la evolución es continua, incluso de años en caso de tratamiento adecuado pero con alto índice de mortalidad dejada a su evolución natural. Las diarreas de forma exudativa, como la Colitis Ulcerosa por ejemplo también evolucionan en años.

Loa antecedentes personales darán información sobre, dieta del paciente, calidad y cantidad, relación de la diarrea con el horario de la ingesta, hábitos y medicación habitual, calidad del agua que ingiere, edad de incorporación del gluten a la dieta, cantidad de deposiciones en número, forma, color, aspecto, signos peri anales como eritema en piel, excoriaciones; otras características de las deposiciones como sangre, moco, etc.; apetito, signos respiratorios, antecedentes de íleo meconial, antecedentes de apendicetomía ( constatar la real ocurrencia  de apendicitis); estado general, aspecto nutricional.

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares es conveniente interrogar sobre abortos espontáneos en la madre por la asociación con enfermedad fibroquística,hermanos u otros familiares celíacos; hábitos alimenticios y criterios de alimentación familiares y sociales ; antecedentes de enfermedades inflamatorias; parientes con parasitosis o zona endémica de parasitosis; alérgicos a leche de vaca; antecedentes de poliposis familiares; síndrome de colon irritable y la asociación de diarrea y stress en familiares,

De los antecedentes socio ambientales es preciso determinar las condiciones de higiene, zona rural o urbana, acceso de agua potable, calidad de alimentación; hábitos, medicamentos, drogas, nivel cultural.

Exámen físico en la Diarrea Crónica

Es particularmente importante evaluar el estado nutricional del paciente, consignando los índices antropométricos y las carencias específicas que puedan existir. Debe prestarse  especial atención  al desarrollo muscular y del tejido adiposo subcutáneo, la presencia de edema, hipocratismo, alteraciones de la piel y mucosas, signos de enfermedad bronquial obstructiva, distensión abdominal, cicatrices quirúrgicas abdominales, masas y hallazgos al tacto rectal.  La estatura y el peso deben ser valoradas en relación a la edad del paciente y el peso, además, en relación a la talla.  Es frecuente que los pacientes con mala absorción intestinal y desnutrición secundaria de larga data presenten peso y estatura bajos en relación a la edad pero que el peso para la talla sea considerado como normal.  Otras consideraciones a tener en cuenta en el examen físico serían : velocidad de crecimiento, pelo, piel, hematomas espontáneos, dermatitis  herpetiforme, queilitis, glositis, aftas, mucosas, edema, adelgazamiento, glúteos hipotróficos, debilidad muscular, distensión abdominal, conjuntivas hipocoloreadas, hepato- esplenomegalia, adenopatías, masa muscular, desarrollo psicomotriz, alteraciones óseas, marcha, pólipos paranasales, piel salada, alteraciones respiratorias, prolapso rectal, tetania, miopatía proximal, eritema nudoso; examen neurológico y la pesquisa de nistagmus, ataxia, movimientos atetósicos; fondo de ojo.

Procedimientos diagnósticos

Como existe una gran diversidad etiológica en la diarrea crónica, la solicitud de exámenes complementarios en niños debe ser altamente individualizada y basada en los elementos anamnésicos y del examen físico. Algunos exámenes están dirigidos a evaluar la presencia de mala absorción y el consecuente compromiso nutricional, mientras que otros están dirigidos a evaluar distintas alternativas etiológicas.

a) Hemograma y frotis sanguíneo.

    Buscar anemia, cuerpos de Holley-Jolly en frotis, macrocitocis; concentración sérica de hierro, calcio y B12; acantocitocis (en abetalipoproteinemia ); linfocitopenia en linfangiectasia.

b) Van de Kamer: 

Este método mide grasas perdidas en materia  fecal. El método de van de Kamer es el mas seguro y se podría decir que no ha sido superado por las diferentes variantes al método original,que se han sucedido. El método clásico, mantiene su prestigio como prueba diagnóstica, pero su técnica de recolección de 5 días es ingrata y técnicamente tediosa con lo que desafortunadamente está cayendo en desuso. Tiene un valor innegable con fines de investigación, pero en el ejercicio clínico diario, especialmente ambulatorio, obviamente no es un examen práctico.  Las grasas halladas en materia fecal en niños no deben exceder de 1,5 gr en 24 horas aunque ciertos centros de salud toman como límite máximo 2,5 gr. por 24 horas. (1)

Valores alterados del Van de Kamer pueden hallarse en cuadros con concentración micelar crítica baja de sales biliares, en  atrofia vellositaria como en la enfermedad celíaca por ejemplo, en alteraciones de la lipasa pancreática déficit o insuficiencia, cuando los valores son de más de 20 gramos por día; en la alteración de la reesterificación intestinal intraepitelial  de las grasas

c) Test de D-XILOSA: En desuso en algunos centros actualmente, pero se puede emplear en el caso de no contar con otros métodos mas modernos frente a la sospecha de mala absorción intestinal. La xilosa es una pentosa que normalmente se absorbe en su totalidad en el intestino delgado. Se le da a ingerir al paciente 15 gramos de la sustancia por metro cuadrado de superficie corporal y luego, a la hora de la ingesta y las dos horas se dosifica  la misma en sangre. En las dos mediciones, se debe superar los 30 mg por cien militros sanguíneos , como índice de absorción aceptable.

La deficiente absorción de Xilosa indica o intestino contaminado o epitelio absortivo deficiente o lesionado

d) Detección de sustancias reductoras en materia fecal: 

  El objetivo de este método es detectar aquellos productos que se originan cuando existe deficiencia en la digestión de hidratos de carbono, tanto por incapacidad digestiva o por sobrecarga de los mismos, primaria o secundaria. Existen varios métodos de análisis de los mismos. El método clinitest consiste en enfrentar una pastilla enzimática, con una gota de homogeneizado de materia fecal del paciente. Según la variación del color de la pastilla  se interpretan los valores normales cuando son menores a 0.25 gr. por cien mililitros de sangre. Sospechoso de alteración de disacaridasas 0.25-0.50 gr. 

e) Radiografía del tránsito intestinal:

Evalúa la anatomía  yeyuno-ileal a través de la visualización radioscópica de una sustancia de contraste opaca a Rayos x, previamente ingerida por el paciente,e incluye la toma de placas radiográficas . Está indicada en pacientes con sospecha  de anomalías estructurales en el intestino delgado, u trastornos funcionales en donde se sospeche repercusión de la anatomía intestinal. Si el tránsito fuese normal es lícito pensar en mala absorción de causa funcional o química, o digestiva.

En el tránsito radiológico intestinal patológico se observa, dilatación de asas intestinales, floculación del material de contraste, engrosamiento de pliegues, aspecto nevado de la masa baritada. Este estudio también tiene indicaciones ante la sospecha de mal rotación intestinal, diafragmas intestinales,  enfermedad inflamatoria intestinal, linfangiectasia intestinal - agrandamiento  y engrosamiento de pliegues - o de alteraciones de la motilidad. El estudio baritado de colon por enema es útil en la investigación de una presunta enfermedad inflamatoria intestinal, ya sea idiopática o específica como ser  tuberculosis intestinal, amebiasis, etc.

f) Radiografías óseas: 

Son útiles para la búsqueda de osteoporosis, raquitismo u osteomalacia en pacientes mayores

g) Proteinograma sanguíneo: 

El proteinograma sanguíneo detecta principalmente hipoalbuminemia 

relacionado con estados carenciales, o en pacientes por insuficiencia hepática con bajas posibilidades de producción proteica o en los casos de pérdida proteica tanto por riñón como por tubo digestivo. Las gama globulinas se deben controlar ya que en el caso de hallarlas  elevadas en más de 1.5 gr./dl  se sospechará alteraciones de tipo crónico tal el caso de hepatopatías  o inmunopatías. En el caso de hallarse  disminuidas se pensará en procesos relacionados con inmunopatías generalmente asociados a diarreas crónicas.

h) Examen parasitológico de materia fecal.

              Este estudio útil en el caso de sospecha de parasitosis, se debe solicitar siempre previo al la realización de estudios radiológicos baritados a fin de evitar falsos negativos. Las  enteroparasitosis constituyen una causa frecuente de diarrea crónica infantil en nuestro medio; es necesario investigarlas mediante exámenes seriados de deposiciones. Los exámenes parasitológicos habituales no reconocen la presencia del Criptosporidio; si desea investigarse este parásito debe solicitarse la tinción de Ziehl-Nielssen. Una de las parasitosis mas frecuentes en Buenos Aires y Gran Buenos Aires asociada a diarrea prolongada es la Giardiasis.

i)Endoscopia colónica o rectosigmoideoscopia

En la investigación de todo cuadro diarreico en que se sospecha compromiso 

de intestino grueso, la colonoscopía es un examen indispensable. Permite la visualización directa de la mucosa , tomar muestras frescas de materia fecal, diagnosticar colitis ulcerosa, rectitis, enfermedad de Crohn, colitis por clostridium diffícile, etc.
j) Test aire espirado:

     Se basa en la cantidad de hidrógeno que puede producir la flora bacteriana intestinal.Previo  ayuno del paciente,se le indica ingerir 50 gr. de glucosa en 1/2 vaso con agua. A través de un dispositivo específico, se determina el hidrógeno que el paciente produce en el aire que espira. Esta medición se considera índice indirecto de sobre desarrollo bacteriano intestinal. El resultado basal normal es cuando hay menos de 10 cuentas / minuto. Cuenta sería la unidad de hidrógeno exhalada representativa de la cantidad de bacterias intestinales. En una gráfica en donde las variables son numero de cuentas/ minuto se va obteniendo un gráfico , que da la evidencia o no de contaminación del intestino. Es un método muy útil, no invasivo, pero complejo y costoso, no accesible a toda la población.

k) Medición de quimiotripsina en materia fecal: 

La quimiotripsina es una hormona específica del páncreas; Obteniendo su valor en materia fecal, se puede sospechar insuficiencia pancreática. Los valores bajos orientan hacia insuficiencia pancreática. Este procedimiento poco utilizado en la clínica, de valor para trabajos de investigacion.

l)Biopsia de intestino:

Cuando se sospecha daño de la mucosa intestinal y especialmente ante sospecha clínica y de laboratorio sugerentes de enfermedad celíaca, debe efectuarse precozmente una biopsia intestinal peroral o endoscópica. En ésta y otras enteropatías, los hallazgos histológicos tienen un valor apreciable y proporcionan la base necesaria para la toma de decisiones que, en el caso de la enfermedad celíaca, tienen vigencia por el resto de la vida del sujeto. En el caso de contar con el dispositivo multitoma, se aconseja frente a la sospecha diagnóstica de lesiones parcheadas,obtener las tomas lo mas distales posibles, y proseguir obteniendo las muestras hacia el intestino proximal. En el caso del método endoscópico: es conveniente tomar las biopsias desde la 2da. porción de duodeno con pinza fórceps endoscópicas. El método de toma única se realiza con la cápsula de biopsia de Watson, pediátrica,para una toma cercana al ángulo de Treitz intestinal. La biopsia de intestino nos de diagnóstico precisos en la enfermedad celíaca, en la hiperplasia nodular linfoidea y en la linfagiectasia intestinal.

m) Test del Sudor

La determinación de electrolitos en sudor mediante el clásico Test de Gibson & Cooke es la prueba definitiva de la fibrosis quística del páncreas y debe solicitarse en todo paciente con antecedentes de íleo meconial, neumopatías recurrentes, diarrea crónica de causa imprecisa, o cuando exista simplemente cualquier elemento en la historia clínica o familiar que justifique su realización: síndrome de anemia, edema y falta de progreso ponderal en recién nacidos y lactantes menores; antecedentes familiares de fibrosis quística; prolapso rectal recidivante, etc. 

Los valores normales de Na y Cl en sudor son los menores de 60 mEq/litro. Aquellos mayores, se deben confirmar con una segunda prueba. En el caso de que vuelvan a repetirse valores altos, se confirma enfermedad Fibroquística del Páncreas.

n) Determinación de Anticuerpos Antigliadina Antiendomisio:- AGA-EMA- Anticuerpos Anti-Transglutaminasa

   Nos proporciona información sobre si la mucosa intestinal del paciente celíaco sigue en contacto o no con gluten. Se pedirá en el momento previo a la biopsia de intestino y posteriormente cada 6 meses para asegurar el cumplimiento de la dieta. De suma utilidad para detectar enfermedad celíaca en pacientes diabéticos tipo I -insulina dependiente-.

Desde el año 1998 se han medido los anticuerpos sericos anti enzima tisular transglutaminasa- anti-tTG -, identificada como un blanco importante de la respuesta inmune humoral de la enfermedad celíaca. La mayoría de los trabajos clínicos demuestran que la eficiencia diagnóstica de los anticuerpos IgA anti-tTG es similar a los Anticuerpos antiendomisio- EMA-

o) Determinación de grasas en materia fecal de forma indirecta: Esteatocrito

   Simple y rápido método, pero discutido por algunos profesionales, que consiste en tomar muestra de materia fecal en tubo de vidrio  similar a los utilizados para medir el hematocrito - y someterlo a centrifugación con lo que se pretende sedimentar la materia orgánica y leer la columna viscosa blanquecina que corresponde al componente graso. Según los resultados se sospecha o no la presencia de esteatorrea. Se toman como valores normales en pacientes mayores de 6 meses el valor de 0,5% , como dudosos entre 0,5 a 4 %. 

Criterios de internación en las Diarreas Crónicas

Se indicará internación a los pacientes con diarrea crónica que provengan de zonas geográficas alejadas y cuando se requiera realizarles procedimientos diagnósticos de  complejidad; a pacientes con mal estado general, con signos y síntomas de desnutrición avanzada. También a aquellos pacientes con problema socioeconómico-cultural complejo en donde se presume será difícil la concurrencia periódica o que conlleve alto riesgo de abandono de tratamiento. Pacientes con antecedentes conocidos de patología intestinal o sistémica con repercusión digestiva, que hayan padecido exacerbación o complicación,como ser crisis diarreicas y descompensación general del paciente celíaco, crisis diarreicas vómitos y/o complicaciones respiratorias severas en pacientes fibroquísticos, crisis diarreicas, mal estado general y distensión abdominal progresiva en pacientes con  colitis de cualquier tipo. Se debe tener en observación a aquellos casos de infantes previamente eutróficos, con historia de diarrea aguda, y polimedicado con antibióticos, con más de 4 semanas de evolución, con sospecha de sobredesarrollo - Clostridium diffícile - o con sospecha de debut de Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

