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RESUMEN.
La esteatorrea es la pérdida de grasa en las heces. Se manifiesta clínicamente  con heces fétidas, grasosas y abundantes. Se puede
determinar por el método Van de Kamer, el esteatocrito acidificado y la tinción sudan III en heces. El objetivo del presente trabajo es
precisar el valor normal de la prueba Sudan III en heces.
Material y Métodos. Se  incluyeron las muestras de heces de 2000 niños sanos (recién nacidos pre- término, recién nacidos  a término,
lactantes de 1-4 meses y de 5-12 meses de edad) ,500 muestras por grupo. Se realizó en el Hospital Universitario de los Andes, en Mérida-
Venezuela, durante los años 1999-2009. En la prueba se utilizó la tinción sudan III y el reactivo de Saathoff, con  lente microscópico de
40 y se tomaron en cuenta las gotas grandes y medianas de grasa por campo. Es una investigación clínica con enfoque epidemiológico,
observacional de tipo aleatoria.
Resultados. Del total de niños 53% fueron varones y 47% niñas. El promedio de evacuaciones por día fue de 3 en los recién nacidos, de
2 a 3 en los lactantes menores de 4 meses y de 1 a 2 en los de 5 a 12 meses de edad. El valor normal de la prueba Sudan III en heces
varía dependiendo de la edad. En RN pre-término un promedio de 5.4 gotas (12-0 gotas)de grasa por campo, en RN a término 7.9 gotas
( 16-0), en lactantes menores de 4 meses de edad  4.3 gotas (10-0) y en los lactantes de 5-12 meses 3.8 gotas( 6-0) de grasa por campo.
Conclusiones. La prueba Sudan III orienta en el diagnostico de esteatorrea en niños, en pacientes  con mala absorción intestinal y en la
evaluación del uso de enzimas pancreáticas. Es una técnica sencilla, económica y fácil de realizar. El conocer los valores normales
dependiendo de la edad pediátrica permite al médico tratante plantear la existencia de esteatorrea patológica.
Palabras claves: esteatorrea, prueba Sudan III en heces.

NORMAL RANGE FOR SUDAN III TEST IN UNDER CHILDREN UNDER ONE YEAR OF AGE.

SUMMARY.
Steatorrhea is the loss of fat through the stools. It becomes clinically apparent with the presence of increased amounts of foul and fatty
stools. It can be determined through the Van de Kamer method,  the acid steatocrit  and the Sudan III stain test of stools. The objective
of this paper is to specify the normal value of the Sudan III Stain Test of stools.
Methods. 2000 healthy children stools samples were included. Age groups were preterm’s, newborns, and infants between 1-4 and 5-12
months of age. 500 samples were collected for every group. The study was performed at the Hospital Universitario de los Andes, in
Mérida- Venezuela, during years 1999 through 2009. The Sudan III Stain Test and the Saathoff reactive were employed, as well as a high
power objective lens. The number of large and medium fat drops by field was considered for the classification. This is a prospective,
observational, randomized clinical trial.
Results. For the total number of children (53% males and 47% females) the average of evacuations per day showed a total of 3 times in
the newborns, from 2 to 3 times in the infants between 1-4 months of age and from 1 to 2 times in the infants between 5 and 12 months
of age. The normal value of the Sudan III Stain Test of stools varies according to age: in preterm newborns this test shows an average of
5,4 drops (12-0) of fat per field, in full term newborns 7,9 drops (16-0), in infants from 0 to 4 months  4,3 drops (10-0) and in infants
between 5 and 12 months 3,8 drops (6-0) of fat per field.
Conclusion. Sudan III Stain Test guides in the diagnosis of steatorrhea in children, in patients with intestinal malabsorption syndrome
and in the evaluation of the indication of pancreatic enzymes. This is a cheap, simple and easy technique .To know the normal values in
the different pediatric age groups, allows to establish the presence of steatorrhea.
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INTRODUCCION

La esteatorrea es un término utilizado para definir la pérdi-
da  de grasa en las heces y es una evidencia absoluta de mala-
absorción intestinal.  La digestión de las grasas tiene dos fases,
la lipólisis y la formación de micelas; la fase de lipólisis puede
alterarse por enfermedades pancreáticas y la formación de mi-

celas por una reducción  de los ácidos biliares a nivel del duo-
deno (1). El Síndrome de mala-absorción intestinal incluye
tanto a la esteatorrea como  al trastorno de  absorción de disa-
cáridos como la lactosa, debido a la atrofia de vellosidades in-
testinales por infecciones como la giardiasis y por rotavirus,
así como debida al síndrome post enteritis (diarrea que persiste
más de 10 días, con daño intestinal y se acompaña de mala-ab-
sorción de azúcares y de grasas), entre otras causas (2). Los
niños con esteatorrea presentan heces voluminosas, mal olien-
tes, grasosas, con promedio de dos a tres evacuaciones por día,
con pérdida de peso ó peso estacionario, compromiso del es-
tado general, con astenia, adinamia, flatulencias e hipoprotei-
nemia en algunos casos; presentándose en entidades clínicas
como la fibrosis quística, el síndrome de sobre crecimiento
bacteriano y la enfermedad celíaca  (3).

Existen estudios paraclínicos para precisar la esteatorrea
en el niño, como el Sudan III en heces, el esteatocrito y el
método de Van de Kamer. La tinción Sudan III en heces es
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una prueba cualitativa que detecta las grasas en forma de
gotas de color naranja (4) y el método de Van de Kamer las
detecta en forma cuantitativa, recolectando las heces durante
72 horas (5). Otras pruebas mediante análisis gravimétrico,
técnicas de espectroscopía y espectrometría (6) y estudios
más especializados como el clearance alfa 1-antitripsina son
utilizados para determinar esteatorrea; este último es especí-
fico para pacientes con enfermedad pancreática (7). La prue-
ba Sudan III en heces se ha implementado en adultos con es-
teatorrea pero no se conocen los valores en pacientes pediá-
tricos, incluyendo recién nacidos.

El objetivo del presente trabajo es  precisar el valor nor-
mal de la tinción Sudan III en heces, en niños sanos  menores
de un año de edad  y así poder orientar al médico tratante en
su interpretación.

METODOS

El presente estudio se realizó en el Hospital Universitario
de los Andes (HULA), en Mérida-Venezuela, durante el pe-
ríodo enero 1999 a diciembre 2009. Se incluyeron las mues-
tras de heces de niños sanos menores de un año de edad,
atendidos en el Servicio de neonatología (retén de niño
sano), en la Consulta de gastroenterología infantil y en áreas
de atención hospitalaria y ambulatoria, distribuidos en cuatro
grupos (500 muestras por grupo), de la siguiente forma:

Grupo A:     recién nacidos pre-término.
Grupo B:     recién nacidos a término.
Grupo C:     lactantes entre 1 a  4 meses de edad.
Grupo D:     lactantes entre 5 a 12 meses de edad.
Se incluyeron tanto recién nacidos pre-término como de

término ya que los valores de la prueba Sudán III  no se co-
nocen en este grupo etario.

La tinción Sudán III es una prueba de laboratorio para
precisar la existencia ó no de esteatorrea (pérdida de grasa en
las heces), determinando en forma cualitativa la pérdida de
grasas tanto neutras como libres en las heces; es una prueba
rápida, económica y fácil de realizar. La técnica utilizada
consistió en colocar sobre una lámina porta-objeto un  gramo
de heces, agregándole 2 gotas de reactivo Saathoff, mezclán-
dolo homogéneamente y cubriéndolo con una lámina cubre-
objetos 24x50. Se flamea y se deja enfriar, se observa con el
microscopio de luz tipo Reichert  biovar  binocular, enfocan-
do con el lente de 10 inicialmente y observando con el lente
de 40. Las gotas de grasa se identifican de color naranja, to-
mando en cuenta  sólo la presencia de  las gotas medianas y
grandes. El criterio de normalidad utilizado para el reporte
de las gotas de grasa en las heces fue el siguiente:

Gotas de grasa grandes: 
no más de tres gotas de grasa por campo,

Gotas de grasa medianas:
no más de 10 gotas de grasa por campo.

Las gotas grandes de grasa tienen un tamaño aproximado
de 90 milimicras y las gotas medianas entre 25 y 30 milimi-

cras (8). El reactivo de Saathoff contiene: Sudan III 2 grs, al-
cohol 96º 10 ml y ácido acético glacial 90 ml. Otros autores
(9) utilizan alcohol de 70º.

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: niños
con síndrome diarreico, pacientes con patología quirúrgica,
con dolor abdominal agudo ó crónico, hemorragia digestiva,
enterocolitis necrotizante, 

Se indagaron aspectos epidemiológicos y clínicos de
estos niños, entre ellos el tipo de alimentación, edad de
ablactación y el número de evacuaciones por día.  Al reco-
lectar la muestra de heces, no se permitía la aplicación de
cremas ni aceites en la región perianal, se tomaban  las mues-
tras de heces en el Laboratorio de Perinatología, mediante
estimulo anal con un termómetro rectal  y así poder evitar la
contaminación con la orina.

Este trabajo es una investigación clínica con enfoque epi-
demiológico, observacional de tipo aleatorio; la información
obtenida se analizó con técnicas de estadística descriptiva y
de inferencia estadística como análisis de varianza, análisis
de medias, prueba de impedancia. El procesamiento estadís-
tico de los datos se realizó con un programa SOSS for
Windows 7.0.

RESULTADOS.

Del total de los 2000 niños, 1060 (53%) eran varones y
940 (47%) del género femenino; 560 niños (28%) recibieron
lactancia materna exclusiva por 4 meses, 740 (37%) lactancia
materna complementaria, 400 (22%) solo fórmula infantil y
260 (13%) leche completa antes de los 4 meses de edad. De
los 1000 lactantes, la ablactación la cumplieron a los 4 meses
de edad  640 niños (64%) y 360 (36%) a los 6 meses de edad.

Al observar el número de evacuaciones por día depen-
diendo de la edad, encontramos que los recién nacidos tanto
pre-término como de término tenían un promedio de 3 eva-
cuaciones por día y los lactantes de 1 a 4 meses de edad entre
2 y 3 evacuaciones y los lactantes entre 5 y 12 meses de edad
entre 1 y 2 evacuaciones por día.

Al cuantificar las gotas de grasa (grandes y medianas)
según el grupo etario, evidenciamos en recién nacidos pre-
término un promedio de 5.4 gotas de grasa por campo, en los
recién nacidos a termino 7.9 gotas de grasa, en los lactantes<
de 4 meses de edad 4.3 gotas y en los lactantes > de 5 meses
3.8 gotas de grasa por campo (ver Cuadro 1).

En el Cuadro 1 observamos que a menor edad del niño
mayor número de gotas de grasa por campo, así en los recién
nacidos pre-término más de 12 gotas de grasa se considera
patológico, en los recién nacidos de término más de 16 gotas
y en los lactantes de 1 a 4 meses y de 5 a 12 meses de edad
más de 10 y 6 gotas de grasa, respectivamente.  

Al  evaluar los valores estadísticos como el promedio,
máximo y mínimo de gotas de grasa por campo, la media, el
índice de confianza 95%, la desviación estándar, observamos
que la media del número de gotas de grasa por campo es de
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5.4 gotas en los recién nacidos  pre-término, 7.9 gotas en los
recién nacidos  a término, 4.3 gotas en los lactantes menores
de 4 meses de edad y 3.8 gotas en los lactantes de 5 a 12
meses de edad (ver Cuadro 1). De esta forma planteamos,
que los valores normales de la tinción Sudán III en heces va-
rían dependiendo del grupo etario. 

DISCUSION

La prueba  Sudan  III  en heces permite determinar la pre-
sencia de grasa no absorbida en las heces,  debido a un cuadro
de mala digestión o de mala absorción intestinal, en pacientes
con esteatorrea debida a diversas enfermedades como la  en-
fermedad celiaca, la cual  se manifiesta clínicamente con dia-
rrea, distensión abdominal, desnutrición , entre otros sínto-
mas (10), la fibrosis quística por presentar  desnutrición, mala
absorción de grasas, pancreatitis recurrente junto a manifes-
taciones respiratorias (11), e inclusive en las parasitosis que
presentan sindrome de malabsorcion intestinal (12). Esta téc-
nica de laboratorio  se realiza según el método clásico, origi-
nalmente descrito por Drummey (4),  se basa en el principio
de  que la grasa dietética debe hidrolizarse a ácidos grasos li-
bres y glicerol antes de su absorción. Su objetivo  fundamen-
tal es determinar la  presencia de esteatorrea, pero ayuda en la
evaluación de pacientes con bajo peso ó clínica sugestiva de
síndrome de mala absorción intestinal e inclusive para seguir
el tratamiento de reemplazo con enzimas pancreáticas.

La técnica implementada para la prueba Sudan III se
puede realizar con ó sin acidificación. Sin acidificación de-
tecta grasas neutras  (grasas intactas) y con acidificación de-
tecta  ácidos grasos ó grasas hidrolizadas.

Se realizó la prueba Sudan III sin acidificación porque
permite visualizar las gotas de grasa color naranja , lo cual in-
dica incapacidad de hidrolizar la grasa dietética por insufi-
ciencia pancreática ó micelización deficiente. Se desconocen
los valores normales de la prueba Sudan III en recién nacidos
y lactantes menores, de allí la importancia de la presente in-
vestigación. Al cuantificar las gotas de grasa ,tomamos en
cuenta las gotas grandes y medianas  ya que las pequeñas y di-
minutas son consideradas normales (esteatorrea fisiológica).

El resultado de la prueba Sudan III se expresa de acuerdo
al número y diámetro de las gotas de grasa visualizadas en la
lámina, si se usa un lente 400 de aumento, los valores son:

Prueba negativa: menor ó  igual  a 100 gotas de grasa por
campo, entre 1-4 micras de diámetro 

Prueba positiva leve: más de 100 gotas de grasa por
campo, entre 1-8 micras de diámetro

Y  positiva franca: más de 100 gotas de grasa, entre 6-75
micras de diámetro (13).

Nosotros usamos un lente de 40 de aumento en el micros-
copio, por lo tanto los valores encontrados difieren de los va-
lores anteriores.

Planteando que existe esteatorrea si los recién nacidos
tienen más de 8 gotas de grasa por campo y en los lactantes
mayores de 4 meses de edad más de 5 gotas de grasa por
campo. Otras pruebas diagnosticas de esteatorrea son el mé-
todo de Van de kamer (5), el cual requiere recolectar las
heces durante 72 horas, luego de seis días con una dieta rica
en grasas y el esteatocrito acidificado, el cual se realiza con
una muestra simple de heces, en pacientes con dieta habitual,
teniendo esta última prueba  excelente correlación con el mé-
todo de Van de kamer .  

Sugai y colaboradores(14) utilizaron el esteatocrito como
método semicuantitativo para determinar el contenido de
grasas en heces en 148 muestras fecales encontrando una
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo en 87%, 97%, 97% y 87%, respectiva-
mente, tomando en cuenta que la sensibilidad se incrementa
si consideran esteatorrea más de 20 gramos de grasa en las
heces por día. Otros investigadores (15) implementaron tanto
el método cuantitativo (técnica de 72 horas) y el método cua-
litativo (esteatocrito acidificado) observando en éste ultimo
método una sensibilidad del 100%.

Comparando el método van de kamer, el cual consiste en
el análisis químico cuantitativo exacto de la pérdida de grasa
fecal total, la sensibilidad y especificidad de la prueba Sudan
III  varía en las publicaciones revisadas (16), así tenemos que
Drummey (4) evidenció una sensibilidad del 97.3% y una es-
pecificidad del 86.4%, respectivamente; al pasar las décadas
han implementado pruebas diferentes como la elastasa fecal
orientadora de la función pancreática exocrina (17).

Otros autores (18); aseguran que la prueba Sudan III en
heces permite una absorción del 94% de la grasa ingerida .

Para  el año 2000, Kenneth y colaboradores (19) intenta-
ron modificar la técnica del Sudan III ideada por Drummey,
modificando el método haciéndolo cuantitativo y no cualita-
tivo, ya que les parecía que la especificidad de la prueba era
baja (86,4%), usaron un microscopio con lente 400 y obser-
varon las gotas de grasa separadas por diámetros desde 5 mi-
limicras a 80 milimicras (5,10,20,de 21 a 40 de 41 a 80 y de
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Cuadro  1.    VALORES NORMALES DE LA TINCION SUDAN III EN HECES.  VARIABLES ESTADISTICAS.

VARIABLES ESTADISTICAS.

GRUPOS ETARIOS. Máximo y mínimo de gotas. Media IC 95% Desviación Estándar 

RN   pre-término 12 0 54.231 (4.644-6.201) 27.900

RN   a término 16 0 79.688 (6.554-9.383) 0.6934

Lactantes  1-4 meses 10 0 43.846 (2.666-6.100) 0.7889

Lactantes   5-12 meses 6 0 38.000 (1.958-5.617) 0.6663         
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mayor tamaño) y analizando las heces el primero, segundo y
el tercer día, consiguiendo mejorar la especificidad al 99 con
un sensibilidad del 77%.

La examinación microscópica de la grasa en las heces es
un proceso de laboratorio, fácil de realizar y usado como
screening para determinar esteatorrea. El análisis cuantitati-
vo es aceptado como método diagnostico de mala-absorción
de grasas, pero la recolección de las heces es una técnica di-
fícil. En el año 1986, Sevá-Pereira y colaboradores  (20) es-
tudiaron 299 adultos y 201 niños, con método cuantitativo de
tres días de recolección de heces y demostraron que la eva-
luación microscópica cualitativa es altamente comparable
con el método cuantitativo, pero sugieren la examinación mi-
croscópica en dos oportunidades.

Podemos concluir que la prueba Sudan III en heces es
una pueba de tamizaje, bastante confiable para descartar es-
teatorrea en la mayoría de los casos. Sugerimos solicitar esta
prueba en varias oportunidades para minimizar el efecto de
sezgo , que podría tener la dieta del paciente en el resultado
de la prueba.
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