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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Pauta diagnóstico-terapéutica de la diarrea crónica en la infancia

M. Alonso Franch, P. Bedate Calderón, 
C. Calvo Romero y D. Martín Melero

Introducción

Cuando una diarrea no responde al 
tratamiento y persiste la eliminación de 
heces anormales en cantidad y/o calidad 
más de dos semanas sa habla de diarrea 
prolongada. El término de diarrea crónica, 
por el contrario, está cronológicamente 
poco definido aunque en la actualidad 
tiende a considerarse como tal la diarrea 
de más de tres o cuatro semanas de dura­
ción.

Diagnóstico

Ante una diarrea crónica, más que 
pensar en el amplio grupo de posibilida­
des etiológicas el pediatra general se limi­
tará a considerar las más frecuentes en la 
clínica diaria: situaciones postgastroenteri­
tis, intolerancia a proteínas vacunas, dia­
rrea crónica inespecífica, síndrome de in­
testino contaminado, enfermedad celiaca, 
fibrosis quística y especialmente complica­
ciones propias de la malnutrición cual­
quiera que fuera su origen.

En la anamnesis se debe investigar el 
carácter esporádico o familiar del síndro­
me. La secuencia cronológica de los sínto­
mas, especificando si fue de comienzo 
neonatal o tras un intervalo libre. La rela­
ción con la ingesta de algún determinado 

alimento (lactosa, gluten, leche de vaca). 
Los antecedentes fácilmente precisables co­
mo intervenciones quirúrgicas (intestino 
corto, intestino contaminado), gastroente­
ritis, administración de fármacos o radia­
ciones, enfermedades generales, etc. La 
respuesta y evolución a las terapéuticas in­
tentadas. La existencia de otros síntomas 
acompañantes como vómitos, abdominal - 
gias, inapetencia o bulimia, cambio de ca­
rácter, procesos respiratorios, afectación 
del estado general y lo nutritivo, etc, Una 
anamnesis bien dirigida ahorrará tiempo, 
gastos y molestias al paciente.

Junto a ello la exploración física debe 
ser completa, valorando especialmente el 
estado nutritivo y el hábito corporal. Aun­
que la constatación del peso y talla actua­
les tiene gran valor, es de mucho más in­
terés tratar de recomponer la curva de cre­
cimiento antes y después del comienzo de 
la diarrea. Si ésta no se afecta, sería prefe­
rible una conducta exploratoria expectan­
te, evitando al máximo la yatrogenia.

El examen directo de las heces es una 
prueba sencilla y que en muchas ocasiones se 
olvida a pesar de que proporciona datos va­
liosos. Interesa constatar su aspecto, color, 
consistencia, olor, cantidad, etc., sin fiarse 
exclusivamente de lo que diga la madre.

En principio los exámenes complemen­
tarios se limitarán a la búsqueda de gér­
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menes o parásitos en las heces, análisis sis­
temático de sangre con datos bioquímicos 
que nos orienten sobre alteraciones nutri­
tivas (urea, proteínas totales, albúmina, 
transferrina, ferritina, Fe, Ca, P, fosfatasas 
alcalinas, colesterol) o infectivas (VSG, 
eventualmente inmunoglobulinas). Tam­
bién es útil la radiografía de carpo para 
valorar el grado de osificación y la edad 
ósea.

Aproximación al diagnóstico de proce­
sos ESPECÍFICOS

Situaciones o síndromes postgastroen­
teritis: Se diagnostican fundamentalmente 
por su aparición tras un hecho fácilmente 
precisable: la gastroenteritis aguda. Suelen 
ser niños que tras un episodio de diarrea 
aguda con o sin vómitos, persisten heces 
anormales 5-7 días después de iniciar la 
realimentación. Se afecta el estado nutriti­
vo. La causa de esa complicación puede 
buscarse en una malnutrición previa que 
dificulte la recuperación de la mucosa, 
una intolerancia a la lactosa o a las proteí­
nas vacunas tras una diarrea invasiva o 
persistencia del germen o parásito causan­
te de la infección. Por este motivo las 
pruebas a realizar serán: constatación de 
heces líquidas, espumosas y con pH ácido, 
investigación de coprocultivo y parásitos y 
respuesta a la supresión dietética de lacto­
sa y proteínas vacunas cambiando la fór­
mula habitual por una semielemental y 
reintroduciendo aquélla, de forma muy 
gradual, pasadas 6-8 semanas. Los gérme­
nes, que por su persistencia tienden a pro­
vocar diarrea crónica tras una gastroenteri­
tis con mayor frecuencia son Campylobac­
ter jejunii, la yersinia enterocolítica, sal­
monella, shigella y la giardia.

La intolerancia a proteínas vacunas de­
be sospecharse ante un lactante pequeño 
que, tras un intervalo libre de duración 

variable desde la introducción de leche de 
vaca, presenta diarrea y malnutrición, 
acompañada o no de vómitos, irritabili­
dad, dermopatías alérgicas o bronquitis re­
cidivantes. Es difícil su demostración me­
diante pruebas inmunológicas, siendo to­
davía hoy de mayor valor la respuesta clí­
nica a la supresión y provocación. Por ello, 
y especialmente en formas no complica­
das, es lícito que el pediatra extrahospita­
lario inicie una prueba terapéutica obser­
vando la respuesta a la supresión e instau­
ración de una fórmula con hidrolizado de 
proteínas (caseína o albúmina). Tanto en 
caso positivo, como negativo, el niño de­
bería ser enviado a un Centro especializa­
do con objeto de hacer la provocación 
controlada en el primer caso y la investiga­
ción de la causa en el segundo.

Dentro del término diarrea crónica 
inespecífica se incluyen probablemente un 
conjunto de entidades cuyas características 
comunes son la aparición hacia los 6 meses 
de vida y desaparición espontánea entre 
los 2-3 años, sin afectar el estado nutritivo 
y sin síndrome infectivo o malabsortivo. 
Cursa con deposiciones normales por la 
mañana, empeorando a lo largo del día, 
alternando períodos de normalidad clíni­
ca. Dada la inocuidad del cuadro y su ca­
rácter autolimitado, deben evitarse al má­
ximo exploraciones innecesarias, limitán­
dose a comprobar la no existencia de mal- 
absorción y de infección: estudio analítico 
básico en sangre y estudio de las heces 
normales.

La enfermedad celiaca puede no evi­
denciar en la actualidad el cuadro clínico 
clásico de diarrea progresivamente crecien­
te, que comienza hacia los 6 meses de 
edad, con afectación del crecimiento, há­
bito corporal, humor y apetito. Por ello 
en el momento actual debe sospecharse 
ante todo niño con deposiciones anorma­
les, anorexia y enlentecimiento en peso y 
especialmente en la talla e incluso en ni­
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ños hipocrecidos sin constatación de dia­
rrea. Dado que el diagnóstico de seguri­
dad se hace exclusivamente por los datos 
histológicos obtenidos en la biopsia, no 
conviene hacer ningún intento de trata­
miento o supresión dietética, que dificul­
taría posteriormente el diagnóstico.

La fibrosis quística es una entidad gra­
ve que cursa con diarrea crónica, malnutri- 
ción y procesos respiratorios recidivantes. 
Ante todo niño con problemas similares e 
incluso con la más leve sospecha es im­
prescindible realizar un test del sudor, ya 
que por la importancia del diagnóstico 
precoz y la inocuidad de la prueba, no de­
be limitarse el uso de ella.

Finalmente insistir en que la malnutri­
tion, cualquiera que sea su causa inicial, 
determina alteraciones gastrointestinales e 
inmunológicas que justifican la frecuente 
aparición de diarrea crónica. Dado que és­
ta induce a su vez incremento de la mal- 
nutrición, la asistencia especializada al ni­
ño desnutrido y con diarrea es un proble­
ma urgente, que incluso postpone la reali­
zación de pruebas diagnósticas.

Tratamiento

El objetivo más importante es prevenir 
y tratar la malnutrition, incluso antes de 
haber llegado a un diagnóstico concreto. 
Sin embargo, el establecimiento de una 
adecuada nutrición ofrece importantes di­
ficultades ya que, con independencia de la 
causa, el incremento en la velocidad de 
tránsito, que acompaña a toda diarrea, di­
ficulta la digestión y absorción de los nu­
trientes.

Los objetivos a conseguir serán:
— Cubrir las necesidades para el man­

tenimiento de la vida y funciones orgá­
nicas.

— Cubrir las pérdidas que se están 
produciendo por la diarrea.

— Asegurar el crecimiento y desarro­
llo, única forma de romper el círculo vi­
cioso que perpetúa la diarrea.

— Finalmente, tratar de llegar a un 
diagnóstico para instaurar un tratamiento 
etiológico.

Lógicamente la forma de llevarlo a ca­
bo exige una evaluación previa:

l .° Del estado nutritivo.
2 .° De la magnitud de las pérdidas y 

del grado de déficit digestivo y absortivo.
3 .° De las necesidades nutritivas, en 

función de la edad y tipo de enfermedad.
4 .° De las intolerancias alimenticias 

causantes o secundarias de la diarrea.

Concretándonos a la diarrea crónica 
del lactante menor de tres meses, situa­
ción que en la práctica presenta más pro­
blemas, la limitada capacidad digestivo- 
absortiva, la facilidad con que se desnutre 
y la precariedad de los mecanismos de de­
fensa inmunológica, obligan a una terapia 
nutricional precoz. Generalmente es obli­
gado ofrecerle dieta sin lactosa, con hidro- 
lizado de proteínas y con triglicéridos de 
cadena media y de cadena larga poliinsa- 
turados. Es decir, instaurar una dieta se- 
mielemental que se administrará por vía 
oral fraccionada o en enteral continua.

Es difícil establecer una pauta determi­
nada, ya que dependerá de la edad, del gra­
do de afectación nutritiva, y de las pérdidas 
que se producen. Heim, estudiando el gasto 
calórico de lactantes menores de 6 meses 
afectos de diarrea crónica, desnutridos, ob­
serva que es muy elevado, incluso con dieta 
semielemental. Y así, cuando con los apor­
tes entérales no consiguen los objetivos nu- 
tricionales, al carecer de grasas de reserva, 
son consumidas proteínas propias para el 
mantenimiento del gasto energético, lle­
gando a producirse una verdadera destruc­
ción tisular. Para este autor no se cumpli­
rían los objetivos nutricionales si no se apor­
tan al menos 140-160 Kcal/Kg./día.
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Cuando no se consigue una adecuada 
absorción de estos aportes por vía oral, ha­
brá de recurrirse a la enteral continua, y si 
aún son insuficientes a una alimentación 
mixta (enteral y parenteral). No está indi­
cada la supresión de vía oral, ya que se ha 
demostrado que la presencia de nutrientes 
en la luz, estimula la regeneración de la 
mucosa y la secreción de enzimas y hor­
monas gastrointestinales.

Las indicaciones de una nutrición pa­
renteral exclusiva en la diarrea crónica gra­
ve del lactante han sido bien establecidas 
por RicoUR y son:

— Diarrea de comienzo neonatal y 
duración superior a 1-2 meses.

— Desnutrición superior a -3 ó 4 D.S.
— Diarrea coleriforme tras los intentos 

de alimentación oral o enteral.
— Alteraciones biológicas importantes 

del ionograma y proteinograma.
— Estado séptico importante.

En los síndromes post gastroenteritis, 
con frecuencia ligados a intolerancia se­
cundaria a la lactosa o sensibilización a 
proteínas vacunas, conviene instaurar una 
dieta sin dichos nutrientes. Se administra­
rá, por tanto, una dieta semielemental, 
manteniéndola 2-4 semanas en el caso de 
la lactosa y algunas semanas más si sospe­
chamos intolerancia a proteínas vacunas, 
antes de hacer la prueba de provocación. 
Si en el coprocultivo encontramos algún 
germen, estará indicado el tratamiento an­
tibiótico o antiparasitario en función de la 
sensibilidad. Se elegirán las drogas que ac­
túen por vía general (parenteral u oral de 
absorción en tramos altos).

En la intolerancia a proteínas vacunas 
se realiza la misma terapéutica antes co­
mentada. Aunque es un proceso autolimi- 
tado, en las formas primarias su duración 
puede ser cercana a los dos años, tiempo 
que deberá mantenerse la terapia de susti­
tución.

En la diarrea crónica inespecífica el tra­
tamiento será exclusivamente nutricional, 
limitándose a disminuir el aporte de resi­
duos y carbohidratos de alta osmolaridad. 
Es importante no realizar ningún otro tipo 
de cambio dietético ya que la obsesión por 
conseguir reducir la diarrea, restringiendo 
los aportes orales, suele con la malnutri- 
ción, de tal manera que ésta a su vez fa­
vorezca secundariamente la diarrea.

En la enfermedad celiaca, si no se en­
cuentra en situación descompensada, el 
tratamiento es sencillo. Consistirá en la 
supresión absoluta del gluten de la dieta 
durante al menos dieciocho meses, hasta 
realizar la prueba de provocación. Una vez 
comprobada la enfermedad, la supresión 
dietética será de por vida. Por el contrario, 
en las situaciones de descompensación, los 
cuidados serán los mismos que los comen­
tados a propósito de la diarrea crónica en 
general.

Finalmente en la fibrosis quística la 
maldigestion, la infectividad y la hipoxia 
crónicas contribuyen a la grave afectación 
nutritiva que presentan estos pacientes. En 
ellos es fundamental, junto a la atención 
de su problema respiratorio, el manteni­
miento de un estado nutricional óptimo, 
ya que se ha comprobado que éste se co­
rrelaciona con mayores tasas de supervi­
vencia. Nos limitaremos a comentar el tra­
tamiento de la diarrea que es lo que aquí 
nos interesa.

Hasta hace pocos años la mala calidad 
de los fermentos pancreáticos obligaban a 
preconizar dietas hipograsas. En la actuali­
dad los enzimas purificados, permiten una 
mejor absorción lipídica. Se dosifican de 
forma individual, de acuerdo a las necesi­
dades de cada paciente y controlados por 
la esteatorrea. En general se utiliza un 
único preparado, el PANCREASE® , no so­
brepasando la cantidad de 1 cápsula por 
Kg. La dieta será hipercalórica, hiperpro- 
teica, rica en carbohidratos de lenta absor - 
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ción, normograsa y suplementada en vita­
minas liposolubles. Por el contrario se evi­
tarán alimentos que aceleren el tránsito 

intestinal como los ricos en fibras o los 
que incrementen la osmolaridad como los 
monosacáridos.
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