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INTRODUCCION

La malabsorcién y la maladigestion de Hidratos de Car-
bono (HC) es una causa frecuente de diarrea y otras mani-
festaciones digestivas ''?. Estas alteraciones de la funcién
intestinal han sido investigadas mediante curvas de nive-
les plasmaticos de HC, excrecion urinaria de trazadores,
determinacion de la actividad enzimética en muestras de
tejido intestinal, busqueda de sustancias reductoras en las
deposiciones y mediacién del pH fecal 7¥. Algunos de
estos métodos no son utiles por su dificultad técnica, otros
requieren de punciones venosas multiples o dependen de
la funcién renal. Por esto en la practica clinica, las técni-
cas mas empleadas en el estudio de los pacientes con sos-
pecha de malabsorcién de HC son la prueba de tolerancia
a la lactosa y la prueba de D-Xilosa con medicion de ni-
veles plasmaticos 0 excrecion urinaria.

El desarrollo de nuevas tecnologias, como la medicion de
hidrégeno en aire espirado (HAE) mediante un
semiconductor sensible, nos ha permitido disponer de una
técnica simple y no invasiva para el estudio de la absor-
cién de HC @619,

El objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia de la de-
terminacion de HAE en la investigacion de la absorcion
de HC en comparacién con las técnicas anteriormente
mencionadas.

MATERIAL Y METODO

Pacientes: 24 pacientes con cirrosis hepatica y 22 sujetos
sanos (de 8 anos de edad) estudiados en el Centro de
Gastroenterologia del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile y en la Unidad de Gastroenterologia Infantil del
Hospital Roberto del Rio fueron incluidos en este estu-
dio.
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A los pacientes estudiados se les realiz6 en forma simul-
tdnea la prueba de H2 en aire espirado y la prueba de tole-
rancia a la Lactosa o la prueba de D-Xilosa.

Se hicieron 64 pruebas de Lactosa y 47 estudios de D-
Xilosa.

METODOS
Prueba de H2 en aire espirado
Bases para la aplicacion clinica.

En seres humanos la iinica fuente endégena de H2 es el
tubo digestivo ®. En el lumen intestinal, la fermentaci6n
bacteriana de HC, tanto exdgena como endégena produ-
ce, entre otros gases, el H2 que puede eliminarse como tal
o ser transformado en Metano, Ac. sulfhidrico, Acetatos,
etc. segun la flora existente "' '?. En sujetos normales
mas del 99% del H2 es de origen col6nico, pero en casos
de sobrecrecimiento bacteriano también se produciré en
el intestino delgado.

La mayor parte del H2 producido se elimina por el ano,
alrededor del 14%, difunde pasivamente a través de la
mucosa intestinal, siendo transportado por la sangre y
posteriormente eliminado durante su primer paso a través
de los pulmones ¥, De este modo la cantidad de H2 en
el aire espirado es igual a la cantidad absorbida por el
intestino y es directamente proporcional a la produccion
intestinal.

El aumento de la concentracién de H2 en aire espirado
después de la ingestién de un HC, implica la llegada de
éste al colon, produciendo una malabsorcién de este
ghicido ® 9,
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Técnica: Las concentraciones de HAE se midieron usan-
do la técnicade Bond y Levitt en el Lactoscreen 202 Hoek
Loos (Schiedam, Holanda Instruments 5) basado en el
uso de un semiconductor sensible a H2 que emite sefiales
eléctricas que son analizadas por un microprocesador di-
gital. Este equipo consta de un generador de gas para
autocalibracién. Larecoleccion de muestras de aire se rea-
liza segun la técnica descrita por Van der Kiel, Van Moorsel
y cols (1984), haciendo soplar al paciente a través de una
boquilla adaptadora, en una jeringa de plastico de 60 ml
con un orificio lateral que se ocluye al final de la espira-
cién. La concentracion de HAE expresada en partes por
millén (ppm) fue medida en ayunas y cada 10 minutos
después de la ingestién de la solucién al 20% del HC usa-
do, durante 2 a 3 horas. Una elevacién superior a 20 ppm
fue considerada positiva para malabsorcion.

El paciente debe estar en ayunas por 12 horas, con restric-
cion de HC en la dltima ingesta. No se permite fumar,
dormir ni hacer ejercicios fisicos durante €l examen, ya
que se alteran las concentraciones de HAE. Debe
suspenderse el uso de antibiéticos 15 dias antes del exa-
men (13, 186, IT)-

Prueba de tolerancia a Lactosa: Se determinan 1os ni-
veles de glucosa en la sangre en ayunas y 30, 60 y 120
minutos después de la ingestion de 50 g. de lactosa en
solucion al 20%. La glucosa plasmatica se midi6 con la
técnica de la glucosa oxidasa. Se define como normal el
alza superior a 20 mg/dl sobre el nivel de glicemia basal .

Prueba de D-Xilosa:

Los niveles plasmdticos de D-Xilosa fueron medidos en
ayunas, 30 y 60 minutos después de una dosis de 25 g. de
D-Xilosa de acuerdo a la técnica de Roe y Rice **. Una
elevaci6n mayor de 30 mg/dl fue considerada normal.

La excrecidn urinaria se midi6 segin técnica de Roe y
Rice ® en 5 horas después de la ingestién de 25 g de D-
Xilosa. Se define como normal una excrecion superior a 5
g en 5 horas.

Con los datos obtenidos se calcula la sensibilidad, especi-
ficidad y eficiencia de la HAE en comparacion a la prue-
ba de tolerancia a la Lactosa y D-Xilosa.

Resultados (Tabla N° 1)

Prueba de tolerancia a la Lactosa: En las 64 pruebas rea-
lizadas 32 fueron positivas para malabsorcion segun los
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niveles de glucosa plasmética. La HAE en cambio mues-
tra 31 pruebas positivas y 33 pruebas negativas, corres-
pondiendo esto a 23 verdaderos positivos y 26 verdaderos
negativos. La sensibilidad es de 79%, la especificidad de
81% v la eficiencia de 77%.

Prueba de D-Xilosa: De las 47 determinaciones, 28 eran
normales y 19 correspondian a malabsorcion. La determi-
nacion de HAE mostr6 13 verdaderos positivos y 15 ver-
daderos negativos. La sensibilidad fue de 50%, la especi-
ficidad de 71% vy la eficiencia de 60%. Los resultados fue-
ron iguales cuando se compararon con niveles plasmaticos
0 excrecion urinaria.

Discusion

Recientemente se ha introducido una nueva metodologia
para la determinacién de H2 en aire espirado, en reempla-
zo de la cromatografia de gas, de alto costo, muy lenta y
poco aplicable en estudios clinicos. Con esta técnica ini-
ciamos en nuestro laboratorio el estudio de algunas fun-
ciones intestinales como la absorcién de HC, el iempo de
transito boca-ciego y la contaminacién bacteriana del in-
testino delgado.

En una publicaci6n anterior “” analizamos la utilidad de
la técnica y sus limitaciones, y presentamos ahora nuestra
experiencia en el estudio de la malabsorcién de HC. Des-
afortunadamente no existen muchas comunicaciones en
la literatura internacional que nos sirvan de comparacion
en el uso de esta nueva metodologia.

Nuestros resultados muestran una buena correlacién con
las pruebas rutinariamente usadas en el estudio de
malabsorcién de HC, como la prueba de la Lactosa. La
eficiencia en el uso de D-Xilosa no es tan buena como lo
sefialado por algunos autores ' probablemente porque ¢l
grupo estudiado estaba formado principalmente por pa-
cientes cirréticos en que la excrecién urinaria usada como
referencia, estaba alterada.

Una de las ventajas de esta técnica es que, ademas de
mostrar si existe 0 no la malabsorcién del HC usado, da
idea sobre el tiempo de transito y el sobrecrecimiento
bacteriano del intestino delgado, que son parametros de-
terminantes de la absorcion.

Por otra parte, es la unica técnica con que se puede estu-
diar 1a absorcién limitada o la malabsorcién de HC com-
plejos (harina de maiz, de frijoles, almidén, etc.) 0 aque-
llos cuyos niveles en sangre u orina sean dificiles de de-
terminar (sorbitol, fructosa, etc.)
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Conclusion

La prueba de H2 en aire espirado mostré una buena corre-
lacién con la prueba de tolerancia a la Lactosa y la prueba
de D-Xilosa en el estudio de malabsorcién de HC, lo que
permite usarla para la investigacién de la malabsorcién
de otros HC.
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TABLA N° 1
UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LA PRUEBA DE
H2 EN AIRE ESPIRADO

Intol. Lactosa Absorci6n D-Xilosa

(n=64) (n=47)
Sensibilidad 79% 50%
Especificidad 81% 71%
Eficiencia T7% - 60%

SUMMARY

In this article the breath hydrogen test for detection of
carabohydrate malabsorption, is reviewed the results
suggested a good correlative of this test, with D-Xilosa
and lactosa tolerance test in patients with suspected
malabsortion.
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