
DIARREA 
AGUDA Y 
CRONICA 



DIARREA AGUDA



DEFINICIÓN

DIARREA AGUDA

Aumento del número, frecuencia y/o disminución de la consistencia de las 
deposiciones menor a 14 días de duración. 

Algunas definiciones consideran diarrea aguda cuando el paciente presenta 
de forma abrupta 3 o más deposiciones líquidas en un período de 24 horas.

Puede acompañarse o no de nauseas, vómitos, fiebre, dolor abdominal, 
flatulencias, borborigmos, sangre, tenesmo y urgencia defecatoria.

DIARREA PERSISTENTE

Es aquella que dura entre 14 y 30 días.



CLASIFICACIÓN

LEVE – No hay cambios en las actividades diarias.

MODERADA – Pueden realizarse actividades diarias 
aunque con esfuerzo.

SEVERA – Imposibilidad de realizar actividades de la 
vida diaria.

ACUOSA

DISENTERICA – presencia de sangre en materia fecal



ETIOLOGÍA



ANAMNESIS

Antecedentes personales - Epidemiología

Medicamentos

Viajes recientes

Características de las deposiciones – Síntomas acompañantes.

EXÁMEN FISICO

Tensión arterial

Frecuencia cardíaca

Temperatura

Piel y mucosas – Hidratación

Semiología abdominal

Estado general.



Estudios complementarios – No de rutina!

FROTIS DE MATERIA FECAL a pacientes con 
diarrea moderada a severa.

DIARREA NO INVASIVA – menos de 6 leucocitos 
por campo.

DIARREA INVASIVA – más de 6 leucocitos por 
campo.



Pedir COPROCULTIVO en los siguientes casos 

Diarrea invasiva

Disentería

Fiebre

Marcado compromiso del estado general - Severa

Signos de toxicidad

Diarrea del viajero

Diarrea persistente

Pedir TOXINA CLOSTRIDIUM DIFICCILE en los siguientes casos

Diarrea que inicia durante la hospitalización (a partir de las 48 
hs), en pacientes tratados previamente con antibióticos y/o 
pacientes con comorbilidades. 



MANEJO

 Evaluar manejo ambulatorio o necesidad de hospitalización.
 Hidratación adecuada.
 La alimentación no debe suspenderse salvo vómitos persistentes.
 No esta demostrada la utilidad del uso de probióticos.
 Loperamida – Se puede indicar 1 comprimido de 2 mg luego de 

cada deposición, con un máximo de 8 mg al día. NO utilizar si 
sospechamos diarrea invasiva o posibilidad de complicación. 

 Crema de bismuto.
 En que casos administrar antibióticos:
Ajustado a germen causal luego de los estudios
Diarrea del viajero
Diarrea persistente
Diarrea por CD









DIARREA CRÓNICA



DEFINICIÓN

Alteración del ritmo evacuatorio caracterizado 
por aumento de la frecuencia y/o disminución 
de la consistencia de las deposiciones asociado a 
aumento del volumen de materia fecal mayor a 
200 gramos/día con una duración mayor a 4 
semanas.





DIARREA CRÓNICA

Diarrea Acuosa

Diarrea Esteatorreica

Diarrea Sanguinolenta



DIARREA CRÓNICA

ACUOSA
Osmótica
Secretora
Motora
ESTEATORREICA
Malabsorción 
Maldigestión
SANGUINOLENTA
Exudativa



Diarrea Acuosa
Osmótica 

Por presencia de solutos en la luz. Suele ceder con el ayuno.

Malabsorción de hidratos de carbono

Intolerancia a la lactosa

Déficit de disacaridasas

Uso de laxantes

Secretora

Transporte anormal de iones. Suele persistir a pesar del ayuno.

Tumores neuroendocrinos

Colitis microscópica

Adenoma velloso de recto

Malabsorción de sales biliares

Motora

Puede ser por aumento o disminución de la peristalsis. No se modifica con el ayuno.

Postvagotomía

Tumores neuroendocrinos

Hipertiroidismo

DBT

SIBO



Diarrea Esteatorreica

Maldigestión

Dificultad en la transformación de nutrientes en productos 
absorbibles mas pequeños. Carbohidratos, proteínas y grasas de 
la dieta son hidrolizados y solubilizados dependiendo de la 
secreción pancreática y biliar.

Fase luminal. 

Malabsorción

Alteración de la mucosa intestinal en la captación y transporte 
de los nutrientes adecuadamente digeridos, incluyendo 
vitaminas y elementos traza. 

Fase mucosa y de transporte.



MALDIGESTION

Déficit de sales biliares (Diarrea colerética)
SIBO
Insuficiencia pancreática

MALABSORCIÓN

Enfermedad celíaca
Sprue tropical
Sprue colágeno
Amilodosis
TBC
Enteritis eosinofílica
Linfoma
Resecciones intestinales amplias
Giardiasis
HIV
Enteropatía autoinmume
EII / Crohn
Inmunodeficiencia común variable



Diarrea Exudativa
Por exudación de sangre, moco y/o proteínas procedentes de la 
mucosa intestinal inflamada.

Deposiciones frecuentes, de escasa cuantía con moco, pus y sangre.

Se suele acompañar de dolor en hipogastrio, pujos, tenesmo y fiebre. 

No ceden con el ayuno.

Calprotectina elevada. Anemia. Hipoalbuminemia. ESD elevada.

Causas: EII. Cáncer.  Colitis isquémica. Colitis actínica. TBC. Colitis 
infecciosas. Colitis CD.



DIAGNÓSTICO



INTERROGATORIO

Características de las deposiciones

Edad

Antecedentes clínico/quirúrgicos (HIV, DBT, 
hipertiroidismo, radioterapia, resecciones 
intestinales)

Medicación (laxantes?)

Dolor abdominal

Pérdida de peso



EXAMEN FISICO

Estado de hidratación y nutricional.

Peso actual – habitual.

Semiología abdominal.

Ascitis – edemas.

Aftas orales. 

Evaluar tacto rectal – lesiones perianales?



LABORATORIO

Hemograma
Ionograma
Función renal
Hepatograma
Coagulograma
Calcio/fósforo/magnesio
ESD/PCR
Proteinograma electroforético
Perfil tiroideo
Serología enfermedad celíaca (Ac. ATTG IgA – DGP IgG)
HIV



ANÁLISIS DE MATERIA FECAL

VOLUMEN DE MATERIA FECAL

RECOLECCIÓN DE VOLUMEN DE MATERIA FECAL DE 24 
HORAS.

DIARREA: VOLUMEN MAYOR O IGUAL A 200 GR/DÍA



DETERMINACIÓN DE GRASA EN MATERIA FECAL

Cualitativo: Sudán

Cuantitativo: Van de Kamer. Es el “gold estándar”. Requiere 
sobrecarga grasa y recolección por 72 horas. No se utiliza de 
rutina.  

Semicuantitativo: Esteatocrito – es el método de elección. Valor 
significativo positivo 4% (S: 87% / E 95% / VPP 90%). Requiere 
ingesta grasa.



DETERMINACIÓN DE PROTEÍNAS EN MATERIA FECAL

Clearence de alfa 1 antitripsina – es cuantitativo.
Requiere recolección de materia fecal de 48 horas. 
Valor positivo: > 16 ml/día.
Indica enteropatía perdedora de proteínas.

 IONOGRAMA FECAL - ANION GAP

GAP= 290-2x(NA + K)

Mayor a 125 mOsm/kg = diarrea osmótica.
Menor a 125 mOsm/kg= diarrea secretora. 



OTROS

Sangre oculta en materia fecal: TiSOMF
Parasitológico fresco/seriado
Coprocultivo
Toxina de CD
Calprotectina: Es la principal proteína citosólica de 
los neutrófilos, resistente a la degradación 
bacteriana y estable a temperatura ambiente. Es 
útil para diferenciar procesos inflamatorios de 
funcionales. VN: < 50 mg/gr.
Elastasa: Útil para insuficiencia pancreática. Valor 
de corte < 200 mg/gr.



ESTUDIOS ENDOSCÓPICOS

Videocolonoscopía: Descarta lesiones tumorales o 
enfermedad inflamatoria. En caso de estudio 
normal, tomar biopsias escalonadas para evaluar 
colitis microscópica (no menos de 8 biopsias). 

Videoendoscopía digestiva alta: Útil para toma de 
biopsias de bulbo y 2ª porción duodenal. Permite 
evaluar diferentes patologías. Tomar biopsias aún 
con estudio normal. 

No esta estandarizado el uso de videocápsula y 
enteroscopía. Evaluar caso por caso.



TEST DEL AIRE ESPIRADO PARA INTOLERANCIA A 
LA LACTOSA O SOBRECRECIMIENTO 
BACTERIANO: Evaluar cada caso en particular. En 
casos seleccionados se acepta el tratamiento 
empírico.



DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES

Radiografía simple de abdomen.

Ecografía abdominal.

EnteroTC/EnteroRM.

Tránsito de ID.

Ecoendoscopía.

Evaluar caso por caso sus indicaciones.









ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA 

INTESTINAL



DEFINICION

GRUPO DE TRASTORNOS DE CAUSA 
DESCONOCIDA, ASOCIADOS A UNA 
RESPUESTA INMUNE DESMESURADA QUE 
PRODUCE LESIONES DE PROFUNDIDAD Y 
EXTENSION VARIABLE EN EL INTESTINO. 

SON DE CURSO CRONICO, SIN TENDENCIA A 
LA CURACION Y CON UNA EVOLUCION 
DIFICIL DE PREDECIR EN LA QUE ALTERNAN 
PERIODOS DE ACTIVIDAD Y REMISION.



CAMBIANDO LA EPIDEMIOLOGÍA DE IBD 

TASAS DE INCIDENCIA Y/O PREVALENCIA MUNDIAL DE EII PARA PAÍSES QUE REPORTAN DATOS

38

Adapted from Molodecky NA, et al. Gastroenterology 2012;142:46–54.

ANTES DE 1960 1960 A 1979 LUEGO DE 1980

Baja Intermedia Alta



DEMOGRAFIA

• INCIDENCIA
– 10 – 20 POR 100,000 / AÑO .

• PREVALENCIA
– 100 – 200 POR 100,000 (VS CD: 50–100/100,000)
– JUDÍOS CAUCÁSICOS > NO - JUDÍOS CAUCÁSICOS > NEGROS > HISPÁNICOS > ASIÁTICOS
– HOMBRES = MUJERES

• DIAGNÓSTICO
– CUALQUIER EDAD, PERO MÁS COMÚN 15–30 O 60–80 AÑOS
– POR HISTORIA CLÍNICA Y ENDOSCOPÍA O HALLAZGOS RADIOGRÁFICOS, CONFIRMADO POR BIOPSIA

• ESTA CAMBIANDO LA PREVALENCIA EN PAISES INDUSTRIALIZADOS CON UNA TENDENCIA AL AUMENTO 
DE LA ENFERMEDAD DE CROHN SOBRE LA COLITIS ULCEROSA.

Kornbluth A, et al. Am J Gastroenterol. 2010;105:501–23; Loftus CG, et al. Inflamm Bowel Dis 2007;13:254 –261; 
Friedman S, et al. Harrison’s 15th ed. 2001:1679–92; ECCO consensus guidelines for UC. JCC 2008;2:1–23



FISIOPATOLOGIA

GENETICA

MICROBIOTA

INMUNIDAD

MEDIO 
AMBIENTE

Yi-Zhen Zhang, Yong-Yu Li Inflammatory bowel disease: Pathogenesis World J Gastroenterol 2014 January 7; 20(1): 91-99
Bernard Khor, Agnès Gardet and Ramnik J. Xavier. Genetics and pathogenesis of inflammatory bowel disease. Nature. ; 474(7351): 307–317. doi:10.1038/nature10209.





COLITIS ULCEROSA (CU)

ENFERMEDAD DE CROHN (EC)

COLITIS INCLASIFICABLE (CI)



COLITIS ULCEROSA

• PROCESO INFLAMATORIO DE LOCALIZACION
INICIAL Y PREDOMINANTE MUCOSA.

• LIMITADA AL COLON, CON AFECCION
INVARIABLE DEL RECTO.

• AFECTACION CARACTERISTICA ASCENDENTE,
CONTINUA Y SIMETRICA.

ENFERMEDAD DE CROHN

• PROCESO INFLAMATORIO DE LOCALIZACION 
TRANSMURAL, GRANULOMATOSO Y 
CICATRIZANTE, DE INICIO SUBMUCOSO.

• PUEDE AFECTAR CUALQUIER ÁREA DEL TRACTO 
GI. 

• AFECTACION DISCONTINUA Y ASIMETRICA



• CUANDO EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO NO PUEDE 
ESTABLECERSE CON UNA HISTORIA CLINICA 
ADECUADA, RADIOLOGIA, ENDOSCOPIA E 
HISTOLOGIA HABLAMOS DE COLITIS INCLASIFICABLE 
O NO CLASIFICADA (10%).

• CUANDO EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO NO PUEDE 
ESTABLECERSE LUEGO DEL ANALISIS DE LA PIEZA 
QUIRURGICA HABLAMOS DE COLITIS 
INDETERMINADA. 



EN EL AÑO 2006 LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE 
GASTROENTEROLOGIA EMITIO LA CLASIFICACION DE MONTREAL 
QUE DIVIDE LOS CASOS DE EII SEGÚN SU EXTENSION Y 
COMPORTAMIENTO

PERMITE:

• ATENDER LA HETEROGENEIDAD DE LOS PACIENTES.
• UNIFICAR CRITERIOS PARA LOS MEDICOS QUE ATIENDEN 

PACIENTES CON ESTAS ENFERMEDADES.



MANUAL PRACTICO 6º EDICION. CONDUCTAS DE ACTUACION EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA CRONICA INTESTINAL.



PROCTITIS

COLITIS IZQUIERDA

PANCOLITIS



MANUAL PRACTICO 6º EDICION. CONDUCTAS DE ACTUACION EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA CRONICA INTESTINAL.



CRITERIOS 
DIAGNOSTICOS

CLÍNICOS

ENDOSCÓPICOS

HISTOLÓGICOS

IMÁGENES

SEROLÓGICOS



ENDOSCOPIA

RECORDAR! ESTUDIO DE ELECCIÓN ILEO-VIDEOCOLONOSCOPIA 
CON TOMA DE BIOPSIAS.

EXISTEN DIFERENTES INDICES O CLASIFICACIONES DE ACTIVIDAD 
ENDOSCOPICA. 

EN COLITIS FULMINANTE NUNCA REALIZAR VCC COMPLETA. 
EVALUAR RSC PARA DIAGNOSTICO.



ENDOSCOPIA

EN LA ILEO-VIDEOCOLONOSCOPIA SE RECOMIENDA TOMAR 
AL MENOS 2 BIOPSIAS DE CADA SEGMENTO EN FRASCOS 
SEPARADOS, ESTO AUMENTA EL REDITO DIAGNOSTICO DE 66 
A 92%.

EN RSC DE URGENCIA SE RECOMIENDA LA TOMA DE AL 
MENOS 2 FRAGMENTOS.

LOS FRAGMENTOS DEBEN FIJARSE EN FORMOL.

LAS MUESTRAS DEBEN ACOMPAÑARSE DE SUFICIENTES 
DATOS EN EL PEDIDO!

European consensus on the histopathology of inflammatory bowel disease. Magro et al. European Crohn's and Colitis Organisation. 2013



European consensus on the histopathology of inflammatory bowel disease. Magro et al. European Crohn's and Colitis Organisation. 2013

HISTOLOGIA



IMAGENES

• RADIOGRAFIA DE ABDOMEN

• ENTEROTC/ENTERORM

• ECOGRAFIA DOPPLER

• VIDEOENDOCAPSULA/ENTEROSCOPIA 



ENTEROTOMOGRAFIA ENTERORESONANCIA

L. Herraiz Hidalgo et al. Entero-resonancia magnética: revisión de la técnica para el estudio de la enfermedad de Crohn. Radiología (English Edition), Volume 53, Issue 5, September–October 2011, Pages 421-433



ULTRASONOGRAFÍA CON 
DOPPLER 

AUMENTO DEL ESPESOR DE LA 
PARED CON ENGROSAMIENTO 
SIGNIFICATIVO DE LA CAPA DE 
SUBMUCOSA Y EVALUACION 
DEL PATRÓN DE 
VASCULARIZACIÓN. ES 
OPERADOR DEPENDIENTE. SU 
USO VA EN AUMENTO EN 
CENTROS ESPECIALIZADOS. 

Diagnóstico y seguimiento de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal por ecografía. Dr. Tomás Ripollés Sabater. Hospital Universitari Doctor Peset. Valencia.



LA VIDEO CÁPSULA DEL INTESTINO DELGADO SE 
PIDE CON ALTA SOSPECHA CLÍNICA DE EC Y DEMÁS 
EVALUACIONES NEGATIVAS SIEMPRE Y CUANDO NO 
HAYA EVIDENCIA O SOSPECHA DE ESTENOSIS. 

ENTEROSCOPÍA DE DOBLE BALÓN SE RESERVA 
PARA BIOPSIA Y/O DILATACION DE ESTENOSIS 
(TERAPEUTICA)



BIOMARCADORES

ESD + PCR

SON BUENOS PREDICTORES DE ACTIVIDAD INFLAMATORIA.

SU AUMENTO PUEDE PREDECIR BROTES EN PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN EN 
REMISION. 

ANCA (Anticuerpo anti citoplasma de neutrofilos)/ ASCA (Anticuerpo anti 
Saccharomices cerevisiae IgA IgG)

NO SE UTILIZAN PARA DIAGNOSTICO PERO PUEDEN AYUDAR A DIFERENCIAR 
CROHN DE CU Y TIENEN VALOR PRONOSTICO.

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 49 - Sup Nº 2 (EII - Septiembre 2019)



CALPROTECTINA

• PROTEÍNA UNIDA AL CALCIO QUE CONSTITUYE HASTA MÁS DEL 60% DE LA PROTEÍNA CITOSÓLICA DE 
NEUTRÓFILOS. 

• ES RESISTENTE A LA DEGRADACIÓN BACTERIANA - ESTABILIDAD EN LAS HECES - MARCADOR MUY 
ATRACTIVO. 

• MUY ACEPTADA POR LOS PACIENTES - ESTUDIO NO INVASIVO - FACILIDAD DE LA RECOLECCIÓN DE LA 
MUESTRA - NO REQUIERE PREPARACIÓN. 

• VPP 85-90% PARA DISTINGUIR EII DEL SÍNDROME DE INTESTINO IRRITABLE. VALOR > 150 MG/GR 
CONSIDERAR ESTUDIOS ADICIONALES.

• ÚTIL EN EL DIAGNÓSTICO DE LA EII, CORRELACIONANDO CON LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD MUCOSA. 

• MARCADOR ALTERNATIVO CONFIABLE DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO O RECIDIVA DE LA LESIÓN. VALOR < 
250 MG/GR CORRELACIONAN BIEN CON RESPUESTA ENDOSCOPICA.

• ELISA / INMUNOCROMATOGRAFIA.

• S 80-90% E 70-80%.

Recomendaciones del Grupo Español de Trabajo en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa (GETECCU) sobre la utilidad de la determinación de 
calprotectina fecal en la enfermedad inflamatoria intestinal. Gastroenterol Hepatol. 2018;41(8):514-529. 



PROGRESION DE LA EII

1. Adaptado de: Solberg IC, et al. Scand J Gastroenerol 2009;44:431‒40.

2. Adaptado de: Henriksen M, et al. Scand J Gastroenterol 2007;42:602‒10.



Colitis Ulcerosa
¿Es una enfermedad progresiva?

Diagnóstico
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Pariente B, et al. Inflamm Bowel Dis 2011;17:1415–22

Desarrollo de
la enfermedad

Estadío
temprano

Estadío
avanzado

Torres J, er a. Infamm Bowel Dis 2012 Jul;18(7):1356-63



La enfermedad de Crohn  
es una enfermedad progresiva

CDAI, Crohn's disease activity index; CDEIS, Crohn’s disease endoscopic index of severity; CRP, C-reactive protein
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Pariente B, et Inflamm Bowel Dis 2011;17:1415–22
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INDUCIR Y 
MANTENER LA 

REMISION

“VENTANA DE 
OPORTUNIDAD”

ALTERNATIVAS STEP UP – INDICAR 
LOS FARMACOS EN 

FORMA 
PROGRESIVA SEGÚN 

EVOLUCION E IR 
ESCALANDO.

TOP DOWN –
INDICAR FARMACOS 
POTENTES DESDE EL 

INICIO.



MENSAJES PARA 
LLEVAR A CASA



• DIFERENCIAR DIARREA AGUDA Y CRÓNICA

• ORIENTAR EL ESTUDIO A PARTIR DE UN ADECUADO 
INTERROGATORIO

• PENSAR SIEMPRE DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 

• DIFERENCIAR COLITIS ULCEROSA DE ENFERMEDAD 
DE CROHN

• TRATAR POR OBJETIVOS SIN PERDER LA “VENTANA 
DE OPORTUNIDAD”



MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCION!

PREGUNTAS?!


