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Definición

 Evacuacio ́n recurrente de heces 
sueltas o acuosas (líquidas) de 
duración superior a 4 semanas.

 Distinguir la diarrea de la pseudodiarrea
en la que existe un aumento de la 
frecuencia pero con heces sólidas** 



Clasificación de Bristol
 La escala de Bristol es una tabla visual disen ̃ada para 

clasificar la forma de las heces en siete grupos. Fue 
desarrollada por Heaton y Lewis en la universidad de 
Bristol y publicada en el Scandinavian Journal of 
Gastroenterology en 1997. 

 Los siete tipos son: 
◦ Tipo 1: Terrones duros separados, como tuercas (difíciles

de evacuar) 
◦ Tipo 2: Parecido a una salchicha, pero aterronado 
◦ Tipo 3: Como una salchicha pero con grietas en su 

superficie 
◦ Tipo 4: Como una salchicha o una serpiente, lisa y suave 
◦ Tipo 5: Bolas blandas con los bordes definidos (fa ́ciles de 

evacuar) 
◦ Tipo 6: Pedazos blandos con los bordes desiguales 
◦ Tipo 7: Acuosas, ningún sólido une las piezas 

(enteramente líquidas) 





Interrogatorio para orientar el 
diagnóstico:
 Frecuencia de las deposiciones
 Nocturnidad
 Características de las heces
◦ heces li ́quidas o semili ́quidas (diarrea crónica 

acuosa) 
◦ heces pastosas (ma ́s frecuentes en pacientes con 

malabsorcio ́n o maldigestión). 
◦ Productos patológicos

 Tiempo de evolución
 Síntomas asociados (fiebre, pérdida de peso, 

aftas, uveitis)



Interrogatorio

 Factores epidemiológicos (viajes, trabajo, 
relaciones sexuales anales, alcohol, 
cocaína, etc)

 Antecedentes quirúrgicos de 
gastrectomías, colecistectomías, 
resecciones intestinales extensas)



Exploración física

 Estado de hidratación
 Estado de nutrición
 Adenopatías
 Aftas bucales, epiescleritis, eritema 

nodoso, pioderma gangrenoso
 Inspección anal (fisuras, fístulas), tacto 

rectal (continencia de esfínteres)



Analítica
 Anali ́tica básica que incluya:
◦ PCR 
◦ Ferritina , S-Fe, Vit B12, Ac. fo ́lico
◦ TSH   
◦ Anticuerpos contra transglutaminasa tisular 
◦ Ig A
◦ Coprocultivo y parásitos en heces (3 muestras)

 Optativos pero recomendables
◦ Calprotectina fecal
◦ Elastasa fecal
◦ Análisis gene ́tico de celiaquia



Indicaciones de colonoscopia en el 
contexto de una diarrea crónica

Documento de posicionamiento: Diarrea crónica. SCD 2015



Enfoque inicial

Documento de posicionamiento: Diarrea crónica. SCD 2015



Derivación del paciente a Digestivo

Diarrea leve: <2 episodios/ semana 



Causas más frecuentes:
 Diarrea funcional 
 Fa ́rmacos
 Enfermedad inflamatoria intestinal 
 Colitis microscópica
 Síndromes malabsortivos:
◦ Enfermedad celíaca 
◦ Malabsorción de azúcares (lactosa...)
◦ Insuficiencia pancreática exocrina 
◦ Sobrecrecimiento bacteriano 

 Malabsorción de ácidos biliares (diarrea post-
colecistectomia)

 Infecciones crónicas





Sospecha de origen funcional:

 La ausencia de si ́ntomas o signos de 
alarma

 Ausencia de antecedentes familiares de 
interés (EII, celiaquía o cáncer de colon)

 Examen físico normal
 Ausencia de alteraciones en las 

determinaciones anali ́ticas y 
microbiológicas



Atención!!
 Ante un paciente con diarrea acuosa de 

caracteri ́sticas funcionales, con o sin dolor 
abdominal, deberi ́a descartarse la presencia 
de colitis microscópica, diarrea inducida por 
malabsorcio ́n de a ́cidos biliares, intolerancia 
a la lactosa (y otros azu ́cares, como la 
fructosa y el sorbitol) y algunas formas de 
enfermedad celiaca, antes de catalogar al 
paciente como portador de una enfermedad 
funcional de intestino. 



Diarrea funcional y SII-D (trastornos 
funcionales intestinales TFI)

 Espectro con 
diferentes si ́ntomas
(dolor abdominal, 
estreñimiento, 
diarrea y 
distensio ́n/hinchazo ́
n abdominal) en el 
que, según
predomine uno u 
otro, se establece 
el diagno ́stico de 
un determinado TFI 

Documento de actualización Guía Práctica Clínica sobre el Síndrome del 
intestino irritable, AEG, 2017



Diarrea funcional y SII-D

Documento de actualización Guía Práctica Clínica sobre el Síndrome del 
intestino irritable, AEG, 2017



Criterios de Roma IV

Documento de actualización Guía Práctica Clínica sobre el Síndrome del 
intestino irritable, AEG, 2017

Evaluar las características de las deposiciones de acuerdo con la escala de 
deposiciones de Bristol (el paciente no ha de estar bajo tto con laxantes o 
antidiarreícos).
> 25% de las heces tipo Bristol 6-7  SII-D



Síntomas

 Dolor abdominal cólico o constante
 Distensión abdominal
 Alteración del ritmo deposicional

Documento de actualización Guía Práctica Clínica sobre el Síndrome del 
intestino irritable, AEG, 2017



Dietas en SII

FODMAPS:  oligosacáridos, disacáridos, 
monosacáridos y polioles fermentables



SII:  Dieta FODMAPS y NICE

Böhn L, Gastroenterology 2015



Opciones terapéuticas en SII-D
 Tener en cuenta síntoma predominante
 Medidas generales (ejercicio físico moderado, 

supresión de hábitos como tabaco, alcohol, 
picantes)

 Recomendaciones dietéticas tradicionales
 Loperamida
 Espasmolíticos (pinaverio, bromuro de otilinio)
 Colestiramina
 Rifaximina
 Antidepresivos
 Xiloglucano (normalizador de la permeabilidad 

intestinal)



Enfermedad celíaca
 Trastorno sistémico de base 

inmunológica, causado por la ingesta de 
gluten y otras protei ́nas afines que afecta 
a individuos genéticamente susceptibles.

 Entidad infradiagnosticada. 
 Prevalencia estimada en Espan ̃a oscila 

entre 1/71 en la población infantil y 1/357 
en la población adulta. 

 Aumento en su prevalencia
 Presentación heterogénea



Cuadro clínico
 Patro ́n «no cla ́sico» caracterizado por un conjunto de 

si ́ntomas gastrointestinales inespeci ́ficos.
 Pirosis que alivia notablemente con la DSG, ma ́s

incluso que con la administracio ́n de inhibidores de la 
bomba de protones (IBP) 

 Dispepsia («mala digestio ́n») manifestada tanto en 
forma de plenitud postprandial como de dolor 
epiga ́strico, sensación de malestar abdominal 
pobremente definido, flatulencia, meteorismo, 
distensio ́n abdominal y cambios frecuentes en el 
ritmo intestinal, simulando, por tanto, las 
caracteri ́sticas de un trastorno funcional digestivo, 
aspecto que explica el retraso en el diagno ́stico de 
muchos pacientes, especialmente los seronegativos. 







Enfermedad Celíaca
 Se debe descartar en toda diarrea crónica a pesar 

de características sugestivas de origen funcional.
 Anticuerpos antiendomisio (AAE) y 

antitransglutaminasa tisular (Ac t-TG) se ́ricos junto 
con la dosificación de inmunoglobulina A (IgA) 

 Formas histológicamente menos graves (atrofia 
subtotal o parcial y enteritis linfocítica: grados I a IIIb
de la clasificación de Marsh), los porcentajes de 
positividad de los autoanticuerpos específicos oscila 
entre el 30-70% dependiendo de la gravedad de la 
lesión. 

 Alta sospecha:   biopsias duodenales + estudio 
genético HLA-DQ2 y HLA-DQ8



Protocolo para el diagnóstico precoz de la Enfermedad celíaca



Diagnóstico



Colitis microscópica

 Dos tipos: colágena y linfocítica
 Clínica similar a diarrea funcional o SII-D 

con analítica normal
 Pico en mujeres > 60 años, también en 

jóvenes
 Colonoscopia: biopsias escalonadas



Colitis microscópica

 Diarrea acuosa
 Puede no respetar el sueño
 Dolor abdominal, pérdida de peso.
 Puede estar relacionada a fármacos: 

ISRS!!!
 Frecuente en mujeres a partir de los 50 

años (también en más jóvenes)



Hallazgos histológicos en la CM

Zabana, Gastroenterología y Hepatología 2016



Histología de CC

Colitis colágena. Mucosa con estructura de criptas preservada, 
mostrando aumento de celularidad inflamatoria de la ́mina propia. Banda 
colágena densa debajo del epitelio de superficie englobando capilares 
superficiales, con li ́mite inferior irregular. 

Zabana, Gastroenterología y Hepatología 2016



Colitis microscópica y fármacos

Fernández-Bañares, Enferm inflam intest dia 2015



Malabsorción de sales biliares 
(MAB)

 Infradiagnosticada e infratratada
 Normalmente <5% de llegada de sales 

biliares al colon
 Prevalencia en SII-D de 10% con MAB 

severa y 32% con MAB moderada (SeHCAT
< 5% y 10% respectivamente).

 70% de respuesta a colestiramina
 Se considera suficiente con realizar la 

prueba terapéutica Wedlake, APT 2009   
Fernández-Bañares, APT 2015



Walters J, 2015



Camilleri, Gut and Liver 2015

Mecanismos en la MAB 





Prevalencia de enfermedades 
intestinales

Enfermedad Prevalencia estimada

Enfermedad de Crohn 0.1 – 0.2 %

Colitis ulcerosa 0.2 – 0.3%

Enfermedad celíaca 0.7 – 1 %

MAB Aprox 1 %



Retención abdominal de 75Se-
homotaurocolato (SeHCAT)

 75Se análogo sintético de ácido biliar
 Detectado por gamma-cámara
 Exposición a la radiación limitada
 Se realiza medición de la retención 

abdominal del ácido biliar
 Medición al 7mo día:
◦ Normal > 15%
◦ < 10% patológico

 Disponible en varios países europeos. No 
disponible en USA



Tratamiento con colestiramina

Fernández-Bañares, APT 2015

Buena tolerancia
15% de efectos 
adversos: cefaleas, 
distensión abdominal, 
dispepsia, naúseas



Fármacos

 Múltiples fármacos pueden causar diarrea 
por diversos mecanismos.

 Se ha de interrogar sobre los fármacos 
que el paciente recibe, y si hay correlación 
temporal con el desarrollo de la diarrea.



Fármacos que 
pueden causar 
diarrea

IBP
ISRS
Antibióticos
Metformina
Antiinflamatorios
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