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RESUMEN
Se realiza una revisión de los aspectos de 
la diarrea en niños, con énfasis en la diarrea 
persistente y diarrea crónica; definiendo el término 
diarrea más como disminución de la consistencia 
que en términos de frecuencia. Se hace hincapié 
brevemente en la fisiopatología y en los factores 
asociados, manejo principalmente nutricional 
y medidas preventivas aceptadas. Tratando en 
estas líneas  de facilitar el diagnóstico a partir 
de hallazgos en los exámenes de heces, como 
es la esteatorrea, GAP anion, pH  y sustancias 
reductoras en heces.
Palabras claves: Diarrea, diarrea persistente, 
diarrea crónica, niños.

ABSTRACT
A review of aspects of diarrhea in children, with 
emphasis on persistent diarrhea and chronic 
diarrhea; defining the term as diarrhea decreased 
more consistency in terms of frequency. Emphasis 
is placed briefly in the pathophysiology and 
associated factors, mainly management nutritional 
and preventive measures accepted. Trying on these 
lines to facilitate the diagnosis based on findings 
in stool examinations, as is the steatorrhea, GAP 
anion, pH and reducing substances in faeces. 
Key words: Diarrhea, persistent diarrhea, chronic 
diarrhea, children.

DIARREA 
La diarrea se define como el incremento en el flujo, 
número y volumen  de las heces, asociada con 
incremento en el contenido acuoso (disminución 
de consistencia). Es importante considerar la edad 
y el tipo de alimento recibido, ya que es normal 
que un niño, que recibe sólo lactancia materna, en 
sus primeros días de vida puede tener más de 10 
cámaras/día. 

La diarrea resulta de la falla del tracto intestinal 
en la conservación de agua y electrólitos, que se 
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traduce en un aumento del contenido líquido de 
las evacuaciones generalmente acompañadas de 
un incremento del volumen fecal (1-3).

La OMS, desde 1988 (4), consideró denominar 
diarrea persistente cuando, aquella que siendo 
de etiología presumiblemente infecciosa, tiene un 
inicio brusco y dura más de 2 semanas, obedeciendo 
a una perpetuación del agente infeccioso y/o 
alteraciones funcionales/estructurales del aparato 
digestivo. 

El término diarrea crónica se utiliza generalmente 
para conceptuar a aquella que dura más de 4 
semanas y está relacionada generalmente a 
etiología metabólica y/o genética.

Estudios realizados en diferentes países con 
problemas de salubridad revelan que entre 3% a 20% 
de los episodios de diarrea aguda en niños menores 
de 5 años se tornan persistentes. Los reportes 
mencionan que en países como Brasil y Perú se 
observa un pico de diarrea persistente entre los 6 
y 12 meses de edad. Este tipo de diarrea está muy 
asociada a un deterioro del estado nutricional (5-8).

La diarrea constituye una de las principales 
causas de muerte en niños en países en vías 
de desarrollo, es la responsable de más de 
5’000,000 de muertes en menores de 5 años, 
asociada a factores como pobreza, comorbilidad 
(especialmente desnutrición) y muchas veces 
manejo inadecuado del episodio diarreico (3,9-14).

FISIOPATOLOGÍA
Se considera de etiología multifactorial, 
considerándose que una diarrea aguda pudiera 
prolongarse por:

1.Persistencia de factores que provocan y/o 
perpetúan la lesión de la mucosa intestinal. Entre 
estos factores tenemos:
     1.1	 Microorganismos

1.2	 Mayor vulnerabilidad de la mucosa 
intestinal (alteración del efecto barrera 
o de la capacidad de limpieza de 
microorganismos).

1.3	 Constituyentes dietéticos: lactosa y 
proteínas heterólogas.
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1.4	 Alteración del metabolismo intraluminal de 
sales biliares.

En relación a las causas infecciosas, la mayoría 
de las veces la diarrea de esta etiología es de 
tipo agudo y se autolimitan.

Los casos de diarrea persistente obedecen a 
etiología bacteriana y parasitaria.En el primer 
caso, se describe a la Escherichia coli (EAEC, 
ECEP) como la más asociada a esta entidad 
(15,16). 

Entre los agentes parasitarios descritos como 
más comunes, tenemos a Giardia lamblia y 
Crytosporidium, seguido por el Strongyloides 
stercolaris, la Entamoeba histolytica, la Isospora 
belli y el Blastocystis hominis (17, 18).

2.	 Incapacidad de regeneración de la mucosa 
intestinal después de un episodio agudo. 

	 Siendo el principal componente la desnutrición. 
De hecho existe una asociación significativa 
entre el estado nutricional y la morfología 
del epitelio intestinal. Todo ello contribuye a 
una mayor susceptibilidad a otros episodios 
diarreicos, perennizando el círculo vicioso de la 
desnutrición, con las implicancias subsiguientes 
en alteraciones en el desarrollo (19-28).

	 La alteración estructural se asocia también a 
otros mecanismos como:
2.1	 Absorción de proteínas heterólogas que 

dispara mecanismos de hipersensibilidad 
(hipersensibilidad a las proteínas heterólogas)

2.2	 Reducción enzimática, principalmente 
disacaridasas y dipeptidasas.

2.3	 Malabsorción de sales biliares conjugadas 
y lesión intestinal secundaria.

Se describen además otros factores  relacionados 
con riesgo de diarrea persistente, como son (9):
1.	 Los hábitos alimentarios antes del episodio de 

diarrea:
1.1.	Ausencia de lactancia materna, o período 

muy corto de la misma.
1.2.	Reciente introducción de leche de vaca.

2.	 Medicamentos utilizados durante el episodio 
de diarrea aguda: uso irracional de antibióticos, 
medicamentos antiperistálticos, o uso inadecuado 
de soluciones hiperosmolares (jugos, gaseosas) 
como rehidratantes, etc.

3.	 Prácticas dietéticas durante la diarrea:

3.1.	Ayuno: preconizado durante mucho tiempo 
como parte del manejo de diarrea aguda. 
Habiéndose demostrado lo perjudicial de 
esta práctica, que conlleva a una mayor 
atrofia del epitelio intestinal, y consigo un 
incremento del periodo de enfermedad.

3.2.	Lactancia materna: efecto protector 
(acción inmunológica y antimicrobiana y 
fuente nutricional idónea).

3.3.	Lactancia artificial: riesgo de contaminación 
y posibilidad de sensibilización a proteínas 
heterólogas.

ENFOQUE DIAGNÓSTICO:
En el manejo diagnóstico es de mucha importancia 
la historia clínica (anamnesis y examen fisico), los 
datos de edad, procedencia, tipo de alimentación, 
habitat y medio ambiente, presencia de agua 
potable, desagüe, tipo de suelo, alimentación 
y medicación utilizada durante el episodio 
de diarrea, probables eventos asociados, 
comorbilidad, pérdida de peso, descripción de 
pérdidas gastrointestinales o características de 
las excretas, antropometría, estado nutricional, 
estado de hidratacion, etc.

Exámenes auxiliares básicos: hemograma 
completo, examen de orina, coproparasitológico 
y coprofuncional (pH fecal, sustancias reductoras 
con y sin hidrólisis, esteatocrito, Sudan III, 
thevenon en heces, reacción inflamatoria y 
lactoferrina fecal) (29-32). 

Considerando la fisiopatología, una bien elaborada 
historia clínica y basado en los hallazgos de 
laboratorio, podemos realizar un enfoque de tipo 
práctico de diarrea persistente, teniendo en 
cuenta la presencia o no de esteatorrea:

1.	 Diarrea persistente sin esteatorrea, 
subdividiéndola en:

1.1 Osmótica
	 Cuya principal característica es. Se incrementa 

tras una carga osmótica intraluminal.

	 Se asocia a ingesta de carbohidratos, 
principalmente monosacáridos y disacáridos.

	 Clínicamente las deposiciones suelen ser  
líquidas, lientéricas y explosivas, con alto 
componente ácido que puede ocasionar 
eritema perineal en niños pequeños; puede 
encontrarse, además. distensión abdominal, y 
quejas de borborigmo y flatulencias.
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	 Una característica es que suele disminuir con 
el ayuno, y en los exámenes de laboratorio 
se encuentra malabsorción de hidratos de 
carbono (pH fecal ácido y sustancias reductoras 
positivas en heces); esto secundario a una 
afección de la actividad de las disacaridasas 
intestinales como el déficit de lactasa.

	 Si evaluamos el gradiente osmolar fecal o 
brecha osmótica (GAP fecal), que se define 
como la diferencial de osmolaridad en la 
deposición entre el teórico (290) y el real 
(medido en la deposición) (33):

	 290  - 2 (Na+  +  K+) fecal.

	 Normal < 100 (usualmente es < 50)

	 En este tipo de diarrea, este suele ser > a 50. 
Otro dato a considerar es la presencia de Na 
fecal <70 mEq/l.

	 Principales causas: lesión mucosa, diarrea 
post gastroenteritis, incremento en la ingesta 
de carbohidratos, trastorno absorción de CH, 
uso de antiácidos conteniendo magnesio, 
alimentos o medicamentos conteniendo 
sorbitol.

1.2 Secretora
	 Caracterizada por una mayor secreción de agua 

y electrolitos hacia la luz intestinal en relación a 
la cantidad de líquido y electrolitos absorbidos.

	 Clínicamente las deposiciones suelen ser 
líquidas, abundantes, alcalinas (aumento de la 
pérdida de bicarbonato), y una característica 
importante es que persisten con el ayuno.

	 El GAP fecal es  < 50

	 Principales causas: son las ocasionadas por 
agentes infecciosos que actúan mediante 
enterotoxinas, presencia de deconjugación 
de ácidos biliares (ej.: sobrecrecimiento 
bacteriano), y por  tumores (ej.: VIPoma ).

1.3 Trastorno de motilidad
	 Asociada a un menor o mayor tiempo de 

exposición de los nutrientes a la mucosa 
intestinal.

	 Causas: hipermotilidad (diarrea crónica 
inespecífica) o hipomotilidad (enfermedad de 
Hirschsprung)

1.4 Inflamatoria
	 En ella la lesión de la mucosa  produce 

exudación de sangre, moco y/o proteínas.

	 La afección es  principalmente  a nivel colónico 

	 Causas: infecciosas (como las producidas por 
amebas) y las de tipo enfermedad inflamatoria 
intestinal (como la colitis ulcerosa).

2.	 Diarrea persistente con esteatorrea; las  
deposiciones son  pastosas, abundantes, 
fétidas, claras, grasosas subdividiéndolas en:

2.1 Alteraciones en la fase luminal
	 En la práctica el compromiso se da a nivel de la 

digestión de nutrientes, considerándose: 
2.1.1	 Alteración de la fase lipolítica (ej.: 

enfermedades pancreáticas)
2.1.2	 Alteración de la formación micelar (ej.: 

sobrecrecimiento bacteriano, disfunción 
ileal, hepatopatías)

2.2 Alteración a nivel de mucosa
	 En general, se considera que cualquier 

patología que produzca compromiso de la 
mucosa conlleva a malabsorción. 

	 Entre las principales causas, tenemos: 
desnutrición, algunas parasitosis, enfermedad 
celíaca, inmunodeficiencias, enfermedad 
inflamatoria intestinal, alergia a la proteína de 
la leche de vaca.

2.3 Alteración en la fase postmucosa
	 Asociado a alteraciones a nivel del transporte
	 Principales causas: linfangiectasia intestinal y 

Abeta o hipobetalipoproteinemia

TRATAMIENTO
Como principios básicos en el manejo de la diarrea 
persistente, es importante considerar una adecuada 
evaluación clínica y epidemiológica y seleccionar la 
prueba más adecuada para el diagnóstico y que 
nos oriente en el tratamiento (15, 34- 37).

En general, el tratamiento farmacológico está 
prácticamente orientado al empleo adecuado de 
agua y  electrolitos (rehidratación oral) (38-42). 

Los antibióticos podrían emplearse en recien 
nacidos, lactantes muy pequeños, malnutridos 
severos o inmunodeficientes en caso de diarreas 
invasivas y los antiparasitarios en caso de agentes 
como en amebiasis, estrongiloidiasis, trichura y la 
giardia.
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Vitaminas y micronutrientes: se considera el uso 
de Vitamina A (43) y del zinc (44-49).

Otros medicamentos: se ha realizado algunos 
estudios que refieren la utilidad de algunos productos 
como los probióticos en el caso de diarrea inducida 
por antibióticos y sobrecrecimiento bacteriano (50, 51).
No se recomienda el uso de antidiarreicos (52).

El tratamiento es principalmente nutricional (53-55), y 
se considera que la dieta ideal en esta entidad sería 
aquella que tenga las siguientes características: 
1.	 Baja osmolaridad.
2.	 Distribución calórico-proteica adecuada, 

nutricionalmente completa y acorde a su edad.
2	 Escaso tenor de disacáridos y ácidos grasos 

de cadena larga.
3	 No antigénica.
4	 Aceptable.
5	 Constituyentes disponibles.
6	 Barata.

Es importante considerar también las medidas de 
carácter preventivo que incidan en una disminución 
de la diarrea persistente en niños, así como en 
conseguir medidas eficientes y prácticas en el 
manejo de la diarrea persistente, tal como:
1.	 Enfoque estratégico adecuado ante el binomio: 

diarrea persistente- desnutrición. Inicio precoz 
de la alimentación, desarrollo de formulaciones 
enterales en base a estudios costo- beneficios 
adaptables para cada región, y sin dejar de 
lado la capacidad absortiva de cada niño en 
especial, así como el reconocimiento de los 
requerimientos en momentos críticos (macro- 
nutrientes y micronutrientes).

2.	 Diagnóstico y manejo adecuado de la 
diarrea persistente a nivel de salud pública y 
cuidados primarios (incluyendo domiciliario). 
Es importante continuar reforzando el manejo 
nutricional adecuado a nivel de hospitales, pero 
aún existe un gran vacío a nivel de cuidados 
ambulatorios, así como el sistema de referencia 
y contrarreferencia. Se necesita evaluar nuevas 
estrategias que incluyan la atención primaria, a 
nivel de lactancia materna, inicio adecuado de 
ablactancia, manejo adecuado de los cuadros 
de diarrea aguda.

	 Medidas sanitarias de control: principalmente 
estrategias higiénicas dietéticas que incluyan 
una adecuada “cultura del agua”, tanto el 
manejo del macroambiente (provisión adecuada 
de agua potable y desagüe), así como el micro- 
ambiente (lavado de manos, almacenamiento 
de agua y víveres), que han logrado disminuir 
los episodios de diarrea aguda (56, 57).

3.	 Importancia de la lactancia materna exclusiva 
en los primeros  6 meses y la implementación 
de una nutrición complementaria adecuada 
(ablactancia), higiene de los alimentos, 
servicios básicos e inmunizaciones.

Otras medidas
A nivel educativo es prioritaria la educación 
médica continua en la prevención y tratamiento 
de la desnutrición y las enfermedades diarreicas 
de la infancia tanto a nivel de estudiantes de las 
ciencias médicas, así como de otras profesiones 
no médicas que tienen que ver con la comunidad 
(profesores, asistentes sociales, etc.).
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